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Vorwort.

Nimmt man Biicher iiber Alterskrankheiten aus fritheren Jahr-
zehnten zur Hand, etwa das Werk von Canstadt (1839) oder von
Geist (1860), von Charcot (1868) oder den von Schwalbe 1909
herausgegebenen Sammelband, so wird man in den Vorreden immer
wieder einem typischen Gedankengang begegnen. Die Verfasser wun-
dern sich dariiber, daB das Gebiet der Alterskrankheiten trotz seiner
Wichtigkeit und Ergiebigkeit in der wissenschaftlichen Literatur ver-
nachléssigt werde, sie stellen ein Versagen der Kenntnisse und des
Handelns, die Méngel der Diagnose und der Therapie im Alter fest, und
sie erhoffen von ihrem Werk eine Belebung des Interesses und eine Zu-
nahme des drztlichen Wissens und Kénnens. Thre Betrachtungen haben
auch heute nicht an Berechtigung und Aktualitit verloren. Im Gegen-
teil. Auch heute ist die Tatigkeit auf diesem Gebiete unzureichend,
aber mit der Zunahme der Lebensdauer ist der Anteil der Alten
iiberall in raschem Wachstum begriffen und mit den Fortschritten
der Medizin verschiebt sich ein Teil der grofien, noch zu lésenden
Probleme, wie das der Hypertonie, der Arteriosklerose, des Krebses
auf Zustinde, welche vorwiegend den spiiteren Jahren zukommen.

Das letzte groBere Werk iiber Alterskrankheiten in deutscher
Sprache ist vor mehr als 20 Jahren erschienen. Es war dies das um-
fangreiche Buch von H. Schlesinger: Die Krankheiten des hoheren
Lebensalters, 1914. Es bedarf daher keiner besonderen Rechtfertigung,
wenn neuerlich ein Versuch der Darstellung unternommen wird, wohl
aber ist es notwendig, die Grundziige der Durchfiihrung anzugeben.

Dem vorliegenden Buch sind einige Kapitel vorausgeschickt, welche
sich auf Grund der Literatur mit der Biologie des Alters und den
normalen physiologischen Anderungen im Senium befassen, im iibrigen
aber ist es wesentlich aus eigener Erfahrung erwachsen, aus der
Tatigkeit an einer sehr groflen internen Spitalsabteilung, welche ich
seit mehr als 12 Jahren im Rahmen des Wiener Versorgungshauses in
Lainz fithre. Es will die Erfahrungen dieser Jahre zusammenfassen
und der #rztlichen Allgemeinheit iibermitteln. Es ist darum in vielem
ein subjektives Buch, und es weicht darin deutlich in seiner Struktur
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von dem sehr verdienstvollen und fleifligen Werke H. Schlesingers
ab. Dieses basiert im Wesen auf einer moglichst vollstindigen Samm-
lung der Literatur und auf der statistischen Verwertung von 1800 Ob-
duktionen des Wiener Allgemeinen Krankenhauses an Altersleichen.
Die eigene Erfahrung und die Stellungnahme Schlesingers tritt
nur erginzend hervor. Die Anzahl der Obduktionen, die den Aus-
fiihrungen des vorliegenden Buches zugrunde liegen, ist an Zahl
nicht geringer, aber sie entstammen durchaus dem eigenen Material
der Abteilung, sie sind klinisch vorbeobachtet, waren Objekt und Kon-
trolle der drztlichen Titigkeit. In der Darstellung tritt die Eigen-
erfahrung in den Vordergrund und literarische Hinweise werden nur
dort angedeutet, wo sie die Stellungnahme beeinfluliten oder be-
stitigten. Diese Art der Behandlung hat zweifellos ihre Vorteile und
ihre Mingel. Die Vorteile liegen darin, dal sie eine knappere,
fliissigere und entschiedenere Art der Wiedergabe erleichtert und dafl
der Charakter eines Referates oder einer Kompilation vermieden wird.
Nachteile ergeben sich daraus, daB die Erfahrungen eines einzelnen
nie ausreichen konnen, dafl subjektive Meinungen dazu bestimmt sind,
in der Zukunft Korrekturen zu erfahren, und dafl die Behauptungen
schwerer nachpriifbar sind. Ich erwarte auch in manchen Auffassun-
gen Widerspruch zu finden, der teils auf eingewurzelten Traditionen
und Denkgewohnheiten, teils auf berechtigter Kritik beruhen wird.
Ich hoffe jedoch, daB im ganzen der Zusammenhang mit dem gegen-
wirtigen Stand der inneren Medizin und mit den bestehenden Kennt-
nissen in der Alterspathologie gewahrt ist.

Der Inhalt des Buches beschrinkt sich fast ausschlieBlich, dem
Material meiner Abteilung und meiner Ausbildung entsprechend, auf
die inneren Erkrankungen des héheren Alters. Selbst die Erscheinun-
gen am Nervensystem habe ich nur insoweit herangezogen, als sie
Ausdruck innerer Erkrankungen sind. So wurden bei Schlaganfillen
die Fragen der Lokalisation nur beriihrt. Die vorliegende Darstellung
miiBte dureh Erginzungen auf den Gebieten der Spezialficher vervoll-
stindigt werden, um eine Ubersicht iiber die gesamte Pathologie des
Greisenalters zu geben.

Das Buch, fiir praktische Arzte, nicht nur fiir die engeren Fach-
genossen bestimmt, durfte aus #uBeren Griinden nicht zu umfang-
reich werden. Diese Beschrinkung hatte zur Folge, daf iiberall die
Kenntnis der Krankheitsbilder der inneren Medizin vorausgesetzt wer-
den muB. Auf die Aufzahlung von Rarititen, welche einmal im Alter
vorkommen, ohne fiir dieses charakteristisch zu sein, wurde ver-
zichtet. Beides ist nicht nur Nachteil. Das Bestreben ist dahin ge-
richtet, die Eigenart des Verlaufes der gewohnten Krankheiten im
Alter zu prizisieren und die besonderen Affektionen dieser Periode
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hervorzuheben. Es sollte vermieden werden, einen Auszug aus der
inneren Medizin mit besonderen Hinweisen auf das Alter zu verfassen.
Manche fritheren Werke konnten durch diese Bezeichnung charak-
terisiert werden. Wenn ich ein Buch nennen darf, mit dem das vor-
liegende in der Anlage vergleichbar ist, so ist es das durchaus auf
eigenen Erfahrungen aufgebaute Werk von Lorenz Geist, Klinik der
Greisenkrankheiten, 1860, dessen Schilderungen noch heute zu fesseln
vermogen.

Eine gewisse UngleichméfBigkeit der Diktion habe ich zu ent-
schuldigen. Da die einzelnen Krankheiten in ihrer Bedeutung fiir
das Greisenalter und im Grade der Abweichungen vom normalen
Verlaufe sehr differieren, so wurde kein allgemeines Schema mit
Atiologie, Erscheinungen, Verlauf, Diagnose und Therapie festgehalten,
sondern eine freiere Behandlungsweise gew#hlt. Der Verlust an
Ubersichtlichkeit zugunsten von Kiirze und Préignanz soll durch das
ausfiihrliche Sachverzeichnis gemildert werden.

Ein Opfer, das der Verringerung des Umfanges gebracht wurde,
ist der Verzicht auf ein Literaturverzeichnis. Die literarischen Hin-
weise geschehen meist nur durch Anfiihren von Namen. Die richtige
Auswahl wire in jedem Falle schwierig gewesen. Die eine Grundlage
bildet die unabsehbare Literatur der inneren Medizin, zu der jedes
moderne Handbuch den Zugang offnet. Die zweite ist aber das be-
sondere Schrifttum der Alterspathologie. Die klinische Literatur bis
1914 ist sehr weitgehend bei H. Schlesinger gesammelt, die spitere,
nicht sehr umfangreiche ist durchaus zerstreut. Fir das Gebiet der
Physiologie und allgemeinen Pathologie des Alters kann auf die Ar-
beiten von Korschelt und S. Hirsch im 17. Band des Handbuches
der normalen und pathologischen Physiologie 1926 hingewiesen werden.

Ein ganz besonderes Augenmerk wird in den klinischen Kapiteln
der Diagnostik und Therapie zugewendet. Auf dem Gebiete der
Diagnose wird die hiufige Insuffizienz der Resultate mit voller Offen-
heit und schonungsloser Selbstkritik aufgezeigt, und die Schwierig-
keiten der Diagnostik und der geringe Wert der Statistik im Alter
sind in einem besonderen Kapitel zusammengefalit. Mein Assistent,
der das Buch im Manuskript las, hat eingewendet, daf ich in der Dar-
stellung der Schwierigkeiten zu weit gehe, dafl ich die Dinge schwérzer
male, als sie sind, und daB dies abschreckend wirken konne. Was
mich aber zu dieser Haltung bewogen hat, ist eigenes Erleben. Als ich
nach einer sehr langen Ausbildungszeit und vielfacher selbsténdiger
leitender Tatigkeit die Abteilung iibernahm, hat sich diese Vorbildung
fiir die Alterskrankheiten als unzureichend erwiesen, und ich mufite
mich selbstindig einarbeiten. Es war nicht anders, als ob man mir
eine Kinderabteilung iibergeben hitte, so groll war die Differenz vom
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Gewohnten. Die Hindernisse am Weg, aber auch die erreichte Di-
stanz sollten in diesem Uberblick nicht verlorengehen. Die gewonnenen
Erfahrungen — so unvollkommen sie sind — konnen anderen das
Fortschreiten erleichtern — aber Illusionen soll kein Vorschub ge-
leistet werden.

Wenn die Therapie sehr ausfiihrlich in ihren Besonderheiten, In-
dikationen und Leistungen dargestellt wurde, so geschah dies, um dem
vielfach vorherrschenden Nihilismus und Pessimismus entgegenzuar-
beiten. Hier liegen die Dinge oft besser, als sie scheinen.

Bevor ich diese Vorrede schliefe, habe ich noch manchen Dank
zu sagen, Dank an die Verwaltung der Gemeinde Wien und die Direk-
tion der Anstalt, die es mir erméglicht haben, die Abteilung auf einem
zureichenden Niveau der Untersuchung und Behandlung zu fiihren,
Dank meinen Mitarbeitern, den Arzten und Schwestern, in erster
Linie meinen Assistenten Dr. F. Lasch und Dr. A, Bergel, dem
letzteren auch fiir die Bearbeitung des Sachregisters und Hilfe bei der
Revision.

Besonderer Dank gilt aber den Manen des Prosektors des Spitals,
Prof. Dr. J. Erdheim, fiir eine dauernde Fiille von Belehrung und
unermiidliches Eingehen auf die Bediirfnisse und Fragen der Klinik.

Die Alterspathologie ist ein Sonderfach der internen Medizin,
welches erst in Entwicklung steht. Seine Bearbeitung ist notwendig
und verspricht Resultate von wissenschaftlichem und praktischem
Wert. Die Ergebnisse aber miissen in der Praxis zur Anwendung
kommen. Es ist ein bedeutendes Interesse der Arzteschaft, sich mit
den Erkrankungen bei alten Lieuten und deren Behandlung intensiver
zu beschiftigen. Die Greise bilden heute einen wesentlichen und sehr
behandlungsbediirftigen Teil der Patienten und werden in naher Zu-
kunft noch mehr hervortreten. Sie werden aber die drztliche Tétigkeit
nur in dem Grade in Anspruch nehmen, in dem ihnen Interesse,
Kenntnisse und Hilfe entgegengebracht werden.

Wien, im Juli 1937. Dr. Albert Miiller-Deham.
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1. Alter und Tod.

Das vorliegende Buch ist im wesentlichen der Klinik gewidmet, der
Mitteilung von Erfahrungen iiber die Krankheiten der spéteren Le-
bensjahre und iiber die Besonderheiten des Krankheitsverlaufes im
Alter. Es liegt in dieser Zielsetzung begriindet, dafl eine eingehende
Darstellung der biologischen Probleme und eine zureichende Samm-
lung der Daten iiber die Physiologie des Alters nicht angestrebt wird.
Anderseits konnen die notwendigen Kenntnisse nicht vorausgesetzt
werden, und die Verstindlichkeit der Darstellung erfordert es
daher, dafl der Hintergrund zumindest angedeutet wird, von dem sich
die krankhaften Prozesse abheben.

Alter und Altern sind keine wissenschaftlichen Begriffe. Worte
und Inhalt entstammen der allgemeinen Lebenserfahrung, sie um-
fassen sehr Verschiedenartiges und striuben sich daher gegen eine
kurze und einheitliche Definition, die nicht gelungen ist und auch
nicht gelingen kann. Man denkt an weifle Haare und runzelige Haut,
an Abnahme der korperlichen Leistungsfihigkeit und ein geéindertes
geistiges Gehaben, an die Erfiillung des Lebens, aber auch an dessen
herannahendes Ende.

Es besteht ein Gegensatz zwischen Jugend und Alter, zwischen
Wachstum und Atrophie, zwischen Entwicklung und Involution. Man
hat das Alter als die Periode bezeichnet, in welcher die Prozesse der
Involution und Atrophie die des Wachstums und der Entwicklung
iiberwiegen. In diesem Gedanken ist sicher sehr viel Wesentliches und
Wichtiges gesagt, er gibt oft ein brauchbares Kriterium ab, aber er
versagt zuweilen, wenn er auf die einzelnen Organe und Gewebe an-
gewendet wird. So bildet sich die Thymusdriise bereits im Kindes-
alter zuriick, das Gehirn hat bald nach der Pubertit sein Héchst-
gewicht erreicht, die geistige Entwicklung geht jedoch weiter. Morpho-
logische Zunahme und physiologische Leistungsfihigkeit weichen
aber nicht nur bei diesem Beispiel auseinander; wie manche Sport-
arten, etwa der Schnellauf, beweisen, ist die physiologische Leistung
oft bereits auf einem Maximum angelangt, ehe die Muskulatur und das
Herz das volle Gewicht erreicht haben.

Miiller-Deham, Alterskrankheiten. 1
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Der Organismus ist in weitem MafBie durch seinen Stoffwechsel
charakterisiert, durch die Fahigkeit der Zellen und Organe, Stoffe
aus der Aullenwelt aufzunehmen, sie zu verarbeiten und auszuscheiden
und dabei doch immer im wesentlichen den alten Zustand wieder-
herzustellen. Man hat darauf verwiesen — und dies war ein fundamen-
taler Gedanke —, daf neben dieser Wiederherstellung stets auch ein
kleiner Anteil irreversibler Prozesse einhergehe, von bleibenden, nicht
riickbildungsfdhigen Verinderungen, welche in ihrer Summe einmal
zur Verringerung der Leistungsféhigkeit und Einstellung der Funk-
tion fithren miissen. Es ist durchaus méglich, von dieser Grundlage
aus zu einer Kennzeichnung des Alterns zu gelangen, die konsequent
und eindeutig ist. Aber diese Definition ist einseitig und widerspricht
dem Sprachgebrauch. Sie setzt den Begriff des Alterns mit dem ersten
Lebenstag fest, wenn sie ihn nicht schon in die Embryonalzeit verlegt,
und sie macht es nicht iiberfliissig, das Alter vom Altern ab-
zugrenzen.

Man kommt wohl am weitesten, wenn man vom Gesamtorganismus
ausgeht und im Alter die anlagem#flig bestimmte und vorgezeichnete
letzte Lebensperiode sieht. Ebenso gesetzméfig wie es eine embryonale
Entwicklung, eine Periode des Wachstums gibt, ebenso gesetzmiBig
gibt es ein Altern und eine Altersperiode. Es ist dann kein Widerspruch
mehr, wenn diese Perioden ineinandergreifen, wenn Wachstum und
Atrophie nebeneinander bestehen und das Verhéltnis von Evolution
und Involution in den einzelnen Organen wechselt, wenn der Umfang
der irreversiblen Prozesse an der einen Stelle des Organismus be-
deutend und leicht nachweisbar und an der anderen gering ist, wenn
der Irreversibilitit an dem einen Platze eine lebenswichtige Bedeutung
zukommt und an dem andern eine sehr geringe.

Man wird freilich darauf verzichten miissen, die Alterserscheinung
aus einem Punkte, einer Funktion, einem Organ heraus verstehen und
ableiten zu wollen. Man wird sich damit begniigen miissen, sie unter
mannigfachen Gesichtspunkten an den verschiedensten Stellen zu be-
schreiben und trachten, sie in ihrer Wirkung zu erfassen. Das Be-
streben mull darauf gerichtet sein, die verschiedenartigen und doch vom
Gesamtorganismus aus einheitlichen Prozesse zu einer Synthese zu-
sammenzufiigen, deren Symbol eben der Altersbegriff der Sprache ist.

Geht man von den Einzelzellen aus, so wird man im Alter haufig,
aber nicht durchaus, eine Neigung zur Atrophie, und zur Ablagerung
von Pigmenten und Fettstoffen nachweisen kénnen und kaum fehlgehen,
darin einen Ausdruck verminderter Funktion, von Abniitzungserschei-
nungen und teilweise irreversiblen Verénderungen zu sehen. Es ist
hier aber eine sehr wichtige Scheidung zwischen den Zellarten vorzu-
nehmen. Die Zellteilung ist nicht nur ein Prozef des Wachstums,
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sie ist auch mit einer Neuordnung des Zelleibes, mit Regeneration
und Abstofien der Schlacken verbunden. Man kann -einzellige
Lebewesen, wie Paramizien, unter giinstigen Bedingungen durch
Tausende von Generationen durch reine Zellteilung lebend erhalten.
Sie sind praktisch unsterblich. Bei den vielzelligen Lebewesen und
auch bei vielen Einzellern sorgt die geschlechtliche Fortpflanzung oder
die Verschmelzung von Individuen fiir eine tiefgreifende Umgestaltung
und Erneuerung, welche erst den Fortbestand der Art ermdoglicht.
Diese Funktion der Zellteilung geht aber auch innerhalb der viel-
zelligen Lebewesen nicht verloren. Sie wird nur vermindert und be-
grenzt. Die Begrenzung hat zwei Ursachen: Die eine (Rubner) fallt
mit der artbestimmten Kérpergrofe zusammen. Jeder Organismus
entsteht in letzter Linie durch die Potenzierung der Zellzahl aus den
Teilungen der beiden Geschlechtszellen. Die Potenzierung setzt sich
fort, bis die Wachstumsperiode im groflen abgeschlossen ist, weitere
Teilungen kénnen nur dem Ersatz zugrunde gehender Zellen dienen.
Damit ist aber im spiteren Leben die Anzahl der normalen Zellteilun-
gen, auf die Zeiteinheit gerechnet, sehr vermindert, die Regeneration
herabgesetzt. Weit wichtiger ist aber noch die zweite Ursache: Das
Teilungsvermdgen der Zellen héngt von ihrer Differenzierung ab.
Auch im menschlichen Korper bleiben die weniger differenzierten
Zellen, wie etwa die Mutterzellen der Blutkérperchen, des Binde-
gewebes und die Gefifizellen bis in ein spéites Alter teilungsfreudig.
Aber bei den hochstdifferenzierten Zellen mufl der Mensch mit jenen
auskommen, die er in der Jugend mit auf den Weg bekommen hat. Dies
gilt von so lebenswichtigen Zellen wie die des Nervensystems — die
Ganglienzellen — wie auch von der Herzmuskulatur. Wenn eine Zelle
dieser Art zugrunde geht, so kann sie nur durch unspezifisches Ge-
webe ersetzt werden, sie hat aber die Moglichkeit verloren, sich durch
Teilung zu erneuern und von ihren Schlacken zu befreien. Es ist
daher gewil kein Zufall wenn sich gerade in diesen Féllen sehr deut-
liche Altersverdnderungen im Sinne der Pigmentablagerung, von Ande-
rungen am Protoplasma und Kern finden, Abweichungen in der Dar-
stellbarkeit, Vergroberung der feinmaschigen Struktur. Es treten Va-
kuolen, Koérner, Fetteinlagerung auf, der Kern wird plumper und
dichter. Was die Ganglienzellen anlangt so hat insbesondere Miihl-
mann mit Nachdruck darauf hingewiesen, dafl sich Pigmentkérner
von Jugend an in zunehmendem Mafe ansammeln, bis sie an vielen
Fillen in dichter Anordnung fast den ganzen Leib der Zelle ein-
nehmen. Es kann daher nicht wundernehmen, wenn er oder Ribbert
in diesen Ablagerungen ein Zeichen des Alterns durch Beeintrichti-
gung der Funktion und Abniitzung sehen und geneigt sind, den na-
tiirlichen Tod als Gehirntod auf diese Befunde zu griinden. Ahn-
1#
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liches kann auch vom Herzen behauptet werden, an dem aber die
Erscheinungen weit weniger deutlich und ausgebreitet sind. Vom
Boden der Cellularpathologie aus betrachtet, hat diese Meinung viel
Bestechendes. Es ist einleuchtend, da manche Alterserscheinungen
auf diese Weise erkliirt werden kionnen und dafl ein natiirlicher Tod
durch das Versagen der lebenswichtigen Zellen erfolgen kann, ja
erfolgen mufll, wenn er eben ein Zelltod ist. Aber dies ist eine un-
bewiesene Voraussetzung. Man kann ruhig zugeben, dall die Er-
scheinungen am Gehirn fiir das Greisenalter von hochster Bedeutung
sind und daB es praktisch sehr méglich ist, daB der physiologische
Tod, wenn er iiberhaupt vorkommt, ein Gehirntod sein kann und dafl
keine andere isolierte Hypothese eine groflere Wahrscheinlichkeit hat.
Aber man darf doch nicht vergessen, dall die ganze Betrachtungsweise
einseitig ist.

Geht man einen Schritt weiter, von den Zellen zu den Geweben,
so sind zunichst die zellarmen Grundsubstanzen von Interesse. Auch
diese weisen Alterserscheinungen auf, Erscheinungen, welche mor-
phologisch nicht immer fafbar sein miissen. Die aufsteigende Aorta
eines Greises von 90 Jahren kann spiegeiglatt sein. Pathologen
reichster Erfahrung haben mir versichert, dafl auch die histologische
Untersuchung eines solchen Stiickes keine wesentlichen Unterschiede
vom normalen Bilde aufweisen miisse, aber eine einfache physikali-
sche Priifung 146t doch einen grundlegenden Unterschied erkennen. Die
alte Aorta ist unelastisch, undehnbar geworden, wahrend die jugend-
liche sich wie ein Gummiband verhilt. Meist sind aber auch anatomi-
sche Verdinderungen nachweisbar, Verstirkung der Intima durch
Bindegewebe nach dem vierzigsten Jahr (R6ssle), ganz zu schweigen
von den pathologischen Verénderungen der Arteriosklerose.

Am Knorpel finden sich, um ein weiteres Beispiel zu geben, im
Alter regelmiBig Auffaserung, Verfettung an der Grundsubstanz, Er-
weichung, wie an den Bandscheiben der Wirbelsdule, Verkalkung an
den Rippenknorpeln usw. Die Grundsubstanzen sind ganz allgemein
Ort von Ablagerung der Pigmente, der Lipoide, des Kalkes; das gleiche
gilt auch vom Bindegewebe. Das Fettgewebe, richtiger das Fett selbst,
nimmt gelbes Pigment auf und veréindert seine Farbe. Die Umge-
staltungen an den Organen und an der Korperoberfliche werden im
néichsten Kapitel herangezogen und im klinischen Teil ergénzt werden.
An dieser Stelle sei nur gesagt, dall sie im allgemeinen durch eine
Abnahme der spezifischen Elemente und eine zumindest relative Zu-
nahme des Bindegewebes gekennzeichnet sind. An den meisten Or-
ganen fiihrt dies auch zu einer Abnahme des Gewichtes, einer Alters-
atrophie. Es ist nur noch auf diejenigen Systeme einzugehen, fiir welche
vielfach eine besondere Wichtigkeit fiir das Alter in Anspruch ge-
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nommen ‘wird und die manche Autoren in das Zentrum des Allers-
problems stellen wollen.

Es ist ein alter Satz, daf der Mensch so alt ist wie seine Gefale.
In den normalen und pathologischen Verinderungen der Gefiilie,
letztere meist unter dem Namen der Arteriosklerose zusammengefalt,
haben Generationen von Arzten die Hauptursache des Alters gesehen.
Es ist auch sicher richtig, da man kaum jemals eine Leiche im Alter
ohne arteriosklerotische Verdnderung finden wird, es wurde bereits
hervorgehoben, daf} auch eine anatomisch intakte Gefifiwand im Senium
sich physikalisch anders verhilt. Es kann hinzugefiigt werden, daf
auch an den funktionell so wichtigen kleinsten Gefalien durch Quellung
und Wucherung von Bindegewebsfibrillen und Intimazellen Verinde-
rungen nachzuweisen sind, welche dem Zustrom zu den Organzellen
und deren Stoffwechsel hinderlich sind. Es kann nicht bezweifelt
werden, dafl die Funktion dadurch leidet, der Ablagerung der Schlak-
ken Vorschub geleistet wird und dafl man es hier mit einer Kom-
ponente des Alterns von grofler Bedeutung zu tun hat, noch weniger,
daB die Quelle fiir vorzeitigen Tod und vorzeitiges Altern vielfach
in den Gefédllen gelegen ist. Es fehlt aber ein ausreichender Par-
allelismus zwischen GefiBinderungen und Alterserscheinungen, es gibt
so viele von den Gefdflen unabhéingige Alterszeichen, daf es nicht
angeht, im Gefdflsystem, bei all seiner Bedeutung, die zentrale Alters-
ursache zu sehen. Was insbesondere die Frage des physiologischen
Todes anlangt, so besteht noch eine weitere Schwierigkeit darin, daf}
die Arteriosklerose von der iiberwiegenden Mehrzahl der Autoren als
ein pathologischer Vorgang angesehen wird. Ihr fast ausnahmsloses
Vorkommen ist kein Argument gegen diese Behauptung.

Die Entdeckungen iiber die Funktionsweise und die Bedeutung der
Driisen mitinnerer Sekretion fiihrten dazu, in ihnen die Alters-
ursachen zu suchen. Auf nicht sehr tiefgehende Analogien zwischen
Alter und Myxddem sich stiitzend, haben Horsley und Lorand un-
ter Vernachldssigung der weit wesentlicheren Unterschiede das Altern
auf eine Beeintrichtigung der Schilddriisenfunktion zuriickgefiihrt.
Seit Claude Bernard wurde der Einflull der Genitaldriisen studiert,
die wesentlichsten Beitriige hat wohl Steinach geliefert. Seine und
seiner Nachfolger Theorien und Resultate werden im Zusammenhange
mit den Hodenerkrankungen diskutiert werden. Es kann gegenwirtig,
etwa nach der sehr kritischen und vorsichtigen Arbeit von Romeis kaum
zweifelhaft sein, daB von Eingriffen am Hoden und von Transplanta-
tionen dieses Organs beim Tiere miichtige Einfliisse ausgehen, welche
eine anscheinende ,,Verjiingung*, richtiger eine Neuerotisierung mit
einer deutlichen Hebung des Allgemeinbefindens, der Kréfte erzielen
konnen. Auch die Méglichkeit einer Lebensverlingerung ist dadurch
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gegeben. Die Tatsache aber, dall auch mehrfache Wiederholung des
Eingriffes zuletzt versagt und den Tod nicht verhindert, beweist, dafl
nicht die Ursache, sondern nur eine der Komponenten des Alterns
beeinflublt wird. Streng genommen beweist der therapeutische Effekt
durch korpereigene Mittel &tiologisch nicht mehr als ein solcher mit
korperfremden, etwa synthetischen Medikamenten beweisen, wiirde. Es
liegt jedoch die Wahrscheinlichkeit nahe, daf die Sexualdriisen ebenso
das Altern beeinflussen, wie sie durch dieses beeinflufit werden. Daf}
die Sexualdriisen nicht im Mittelpunkt des Alters stehen k&nnen, be-
weisen die Verhiltnisse bei der linger lebenden Hilfte des Menschen-
geschlechtes, bei der Frau. Bei ihr stellen die Eierstécke ihre Titig-
keit zu einem Zeitpunkt ein, welcher von vorgeschrittenen Alterser-
scheinungen und dem natiirlichen Lebensende noch sehr weit entfernt
ist. Es ist nicht anzunehmen, daf die Verh#ltnisse beim Mann so
grundlegend verschieden sind. Unter diesem Gesichtspunkte wird man
eventuelle Erfolge durch therapeutische Eingriffe am Sexualapparat
oder mit Sexualstoffen nicht als Wiederherstellung physiologischer
Verhiltnisse, sondern als Behandlungsmafnahmen ansehen miissen.
Ich iibergehe die Betrachtungen, welche iiber Nebennieren und Altern
vorliegen, und méchte noch den jiingsten geistreichen Versuch (Raab)
erwiahnen, auf Grund der Ahnlichkeiten zwischen Cushingscher Er-
krankung (s. S.313) und Alter die Hypophyse in den Mittelpunkt der
Altersgenese zu stellen. Er geht jedoch iiber wichtige Unterschiede
hinweg und iiberschitzt, was aus Analogien zu schlieflen ist. Mit der
in diesem Buche eingeschlagenen vielseitigen Betrachtungsweise ist er
nicht vereinbar. Es soll mit diesen Bemerkungen keineswegs die Be-
teiligung der Hypophyse am Altern in Abrede gestellt werden. Zu-
sammenfassend 148t sich anatomisch iiber die Driisen mit innerer
Sekretion sagen, daB sie atrophieren, dafi ihre spezifischen Elemente
teilweise durch Bindegewebe ersetzt werden und daf es vielfach zur
Ablagerung von Lipoiden kommt (Romeis). Sie altern mit dem Kérper,
sind nicht die Altersursache, aber von einzelnen von ihnen ist es
moglich, daB sie in Wechselwirkung mit anderen Faktoren die Alters-
vorginge beschleunigen oder verzdgern, an ihrer Regulierung mit-
wirken.

Andere Perspektiven auf das Altersproblem erdffnen sich von der
physikalischen Chemie der Kolloide her (Marinescu). Das Altern
von Kolloidlosungen, ihr Ubergang zu Zusténden gréberer Dispersion
wird herangezogen, es wird konstatiert, daf die Zellenhydrosole die
Neigung haben, zu Gelen zu werden und so ihre Stabilitét zu ver-
lieren (Roccasolano), daf die Schutzkolloide, die Lipoide, beson-
ders das Lezithin vor dem Eiweil altern und dadurch dessen Ausfallen
begiinstigen (Ruziska). Damit im Einklang steht die an meiner Ab-
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teilung konstatierte Erhshung der Senkungsgeschwindigkeit des Blutes
im Greisenalter (L6 w-Beer), welche auf Vermehrung des Fibrinogens
und gréberer Verteilung beruht (L asch).

Chemische Untersuchungen (Biirger und Schlomka u. a.), die
zunéichst an gefélllosen Geweben, wie der Linse und dem Knorpel,
vorgenommen, aber auch auf andere Organe iibertragen wurden, er-
geben als allgemeines Resultat eine Wasserverarmung des Proto-
plasmas im Alter, die festen Bestandteile in der Linse steigen z. B. nach
dem 4. Dezennium von 26,7% bis auf 42/ an. Daraus folgt die Ten-
denz, vom Verhalten der Sole zu denen der Gele iiberzugehen, das
geringere Losungsvermdgen fiir Schlackenstoffe, wie Kalk und
Cholesterin, die Gewebsverdichtungen im Alter und die Ablagerungen,
welche als passiver Vorgang aufgefallt werden, was freilich bestritten
werden kann,

Andere Betrachtungen gehen vom Gesamtorganismus aus und
nehmen an, dafl im Stoffwechsel und im Wachstum selbst die Ursachen
des Alterns zu finden seien. Die Berechnungen Rubners bei Sauge-
tieren haben ergeben, dall die Gewichtseinheit lebender Substanz bei
den verschiedenen Tieren bis zum Tode die gleiche Menge Energie
verbraucht. Ist dies geschehen, so tritt der Tod ein, welcher also als
ein Tod der Erschopfung, der Abnutzung, anzusehen ist. Die Gréfe
des Stoffwechsels geht nun mit der Korperoberfliche parallel. Da
nun die Koérperoberfliche mit wachsender GroBe mit einer zweiten
Potenz, das Gewicht mit einer dritten Potenz zunimmt, so sinkt der
Stoffwechsel pro Gewichtseinheit mit zunehmender Gréfie, und das
Lebensalter steigt. Dieses Gesetz braucht uns aber nicht eingehender
zu beschiftigen, da der Mensch auflerhalb der Reihe steht und ein
mehrfach héheres Lebensalter erreicht, als ihm seinem Gewichte nach
zukommen wiirde.

Unzureichend fundiert ist die ,,physikalische Alterstheorie Miihl-
manns. Er geht von dem Kampf der Teile innerhalb des Organismus
um Nahrstoff und Entwicklung aus, wie Roux dies formuliert hat.
Er postuliert — meines Erachtens bei geniigender Ernihrung mit Un-
recht —, daf nicht alle Teile des Organismus ausreichend ernihrt
werden kénnen, er nimmt ferner an — meines Erachtens wieder mit
Unrecht —, daB die der Oberflidche des Kérpers nahen Organe und inner-
halb der Organe die peripheren Partien besser versorgt werden
miissen als die zentralen und schlieft daraus auf eine ungeniigende
Blut- und N#hrstoffversorgung, insbesondere von Gehirn und Herz.
Dies sieht er mit der Schlacken- und Pigmentanhiufung im Zusam-
menhang und stellt es als Altersursache hin.

Die Schlackentheorie variiert Kotsofsky, der von der Erfahrung
ausgeht, dafl Fiitterung mit Material, welches von alten Tieren stammt,
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das Wachstum hemmt. Er vertritt die Meinung, dall das Alter eine
Autointoxikation sei. Die Entfernung der toxischen Produkte der
eigenen Lebenstitigkeit erfolge in unzureichender Weise. Besonders
ungiinstig sei in dieser Beziehung das Gehirn gestellt, das durch
schlechtere Ernéhrungsverhéltnisse, frithzeitigen Stillstand des Wachs-
tums, geringste Regenerationsféhigkeit und schwiichste Schutzfunk-
tionen gegen die Gifte dem Alter preisgegeben sei. Es ist wohl Rich-
tiges an dem Gedankengang, aber er iiberschiitzt einseitig eine Teil-
erscheinung.

In ihm klingt schon das alte ,,Senectus ipse morbus* an, die Auf-
fassung, dafl das Altern etwas Pathologisches sei. Mit unzureichenden
Griinden hat Metschnikoff eine Darmintoxikation fiir das vor-
zeitige Altern verantwortlich machen wollen. Laienhafte Auffassun-
gen, bei denen der Wunsch Vater des Gedankens ist, suchen Altern
und Sterben als vermeidlich hinzustellen. Sie treffen nicht den Kern
des Altersproblems. Tatséchlich ist es aber richtig, daBl die Mehrzahl
der Menschen keines natiirlichen Todes, sondern an Krankheiten stirbt,
daf} der physiologische Tod zwar eine biologische Notwendigkeit, aber
keine Erscheinung ist, die ihrer Héufigkeit nach in Betracht kommt.
Daraus folgt, dall die Probleme der Lebensverlingerung zum gréfiten
Teile an der Verhiitung und Heilung der Krankheiten einzusetzen
haben. Aber es wiirde aller Erfahrung widersprechen, wenn man dar-
aus den SchluB zoge, dal Alter und Sterben nichts miteinander zu
tun haben.

Die Frage, in welcher Beziehung Alter, Krankheit und Sterben
zueinander stehen, mufl gestellt werden. Sie findet andeutungsweise
ihre Antwort in der Meinung (Lipschiitz), da der Tod im Greisen-
alter zwar nicht durch Altersschwiche, aber bei Altersschwiche er-
folge. Es ist eine allgemeine &rztliche Erfahrung, die auch statistisch
belegt wird (Abb. 1), daB bei jenen Krankheiten, fiir die alt und jung
empfanglich sind, sowohl die Krankheitsdauer als auch die Mortalitiit
der alten Individuen bedeutend gesteigert ist. Einseitig, aber scharf
pointiert, hat Piitter darauf eine Definition des Alters gegriindet,
und dieses als Abnahme der Widerstandkraft gegen Schidigungen be-
zeichnet. Er hat diese Verhéltnisse auch mathematisch zu erfassen
gesucht, und die Begriffe der Absterbeordnung und des Altersfaktors
geprigt. An dem Modell einer Bakterienaufschwemmung in einer
giftigen Losung kann gezeigt werden, dafl die Abnahme der Keime in
gesetzmifBiger Weise vor sich geht, welche in eine Formel als Funk-
tion der Zeit gefalit werden kann. Der Vorgang 148t sich in einer Kurve
wiedergeben, welche die Absterbeordnung bildlich darstellt, und ent-
hilt eine Konstante, den Absterbefaktor. Die gleichen Gesetze beherr-
schen, wie gezeigt wurde, das Absterben einer sehr grofien Anzahl von
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Exemplaren einer Fliegenart, welche unter konstanten Bedingungen
gehalten wurden (Clark). Hier verwandelt sich der Absterbefaktor in
den Altersfaktor. Es 14t sich auch fiir jede Menschengruppe, bei wel-
cher die Zahl der Lebenden vom 20.Jahre bis ins hochste Greisen-
alter bekannt ist, Absterbeordnung und Altersfaktor errechnen, aber es
mub klargelegt werden, was diese Zahlen bedeuten. Eine natiirliche
Absterbeordnung ist somit nur unter der Voraussetzung gegeben, dal
das Mal der dulleren Schidigungen fiir alle Individuen und Alters-
klassen konstant sei.

Diese Voraussetzungen %
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die Jahre 1870, 1900, heiten. (Nach E. Schiff)

1930, so wiirden sich

ganz verschiedene Altersfaktoren ergeben. Nun hat sich in dieser Zeit
nicht der Mensch geiindert, sondern die #ufleren Verhéltnisse, die
Summe der Schidigungen. Heute sind die Piitterschen Formeln viel
eher geeignet, den Unterschied der Verhiltnisse etwa zwischen den
einzelnen Vélkern oder bestimmten Gruppen der Bevilkerung festzu-
stellen und zu vergleichen, als deren biologischen Altersfaktor zu
bestimmen. »

Es sind im Vorstehenden nur die wichtigsten Richtungen in der Be-
handlung des Altersproblems wiedergegeben worden. Vollstindigkeit
wurde nicht erstrebt, aber das Vorgebrachte diirfte genligen, um das
Komplexe des Problems und die Unméglichkeit einer formelhaften
Losung zu begriinden. Von dieser Grundlage aus 18t sich auch das
Problem des natiirlichen Todes in wenigen Worten beleuchten. Es ist
nichts erforderlich als die Ubertragung der Gedankengiinge. Der na-
tiirliche Tod ist ebenso wie das Altern als eine anlagegeméfl bestimmte
biologische Notwendigkeit zu betrachten, er ist das Ende des Alters
und alle Faktoren, welche das Alter bestimmen, fiihren auch zu ihm.
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Zusammenfassend 146t sich sagen, dal Altern und Tod nur vom
Gesamtorganismus aus zu verstehen sind. Von den vielen beteiligten
Faktoren 148t sich die Abniitzung der hochdifferenzierten Zellen etwa
im Gehirn, die physikalische und chemische Anderung der Gewebe,
der EinfluB einiger Sekretionsdriisen, das Sinken der Widerstandskraft
gegen dubere Schidigungen besonders leicht fassen und als wichtig er-
weisen. Aber sie sind gewill nicht die einzigen. Hochorganisiertes,
vielzelliges Leben fiihrt mit Notwendigkeit zu Alter und Tod.

2. Bemerkungen zur Anatomie und Physiologie des
menschlichen Alters.

Wenn man von dem Einsetzen der Pubertéit und des weiblichen
Klimakteriums absieht, so ist es ohne Willkiir nicht moglich, den
kontinuierlichen FluB des ILebens in festumgrenzte Abschnitte zu
teilen. Dies gilt auch von den Perioden des Alters. Es ist banal
hervorzuheben, dafl der eine mit 70 Jahren koérperlich und geistig weit
riistiger sein kann als der andere mit 50. Aber auch ein Ausgehen
vom Durchschnitt, von der Statistik, zeigt keine natiirliche Gliederung
In diesem Buche wird das Gebiet der Alterspathologie etwa mit dem
sechzigsten Jahre abgegrenzt, aber vielfach schon das vorhergehende
Jahrzehnt der Fiinfzigerjahre herangezogen. Innerhalb der Alters-
periode kann man sich an die Jahrzehnte halten, nach einer Vorperiode
nach Fiinfzig das eigentliche Alter mit 60, ein hohes Greisenalter mit 80
beginnen lassen, die Langlebigen mit 90 abgrenzen und die Hundert-
jahrigen als Sonderklasse fithren. Oder man kann mit Hippokrates,
Hutchinson, Naunyn in der Mitte der Sechzigerjahre einen be-
sonders wichtigen Punkt, das Einsetzen des Greisenalters sehen. Es
ist auch moglich, ein einziges objektives Kriterium zu verwenden, das
Absinken der Gewichtskurve, die Atemkapazitit, die GeféBstarre, aber
diese Werte werden voneinander abweichen. So ist jede Einteilung
Sache subjektiver Wahl, da keine anerkannte oder bevorzugte Tra-
dition oder Konvention besteht.

Fiir eine Altersbeschreibung bietet eine Reihe statistischer Daten
eine Grundlage, welche in allen Biichern wiederkehren und vielfach
noch auf Quetelet, Flourens, Geist zuriickgehen. Im Alter
sinken Korperlinge und Gewicht. So zeigt bei dem Queteletschen
Material die Korperlinge folgende Verhéiltnisse:

Alter Minner Frauen
40 1,68 1,58
50 1,67 1,54
60 1,64 1,52
70 1,62 1,51
80 1,61 1,51

90 1,61 1,50
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Sieht man von der Kriimmung der Wirbelsdule ab, so ist die
wesentliche Ursache der Léngenabnahme der Schwund der knor-
peligen Bandscheiben zwischen den Wirbeln, auch eine Senkung des
FuBgewolbes trigt in manchen Fillen dazu bei.

Fiir das Korpergewicht gibt Quetelet folgende Durchschnitts-
zahlen:

Alter Minner Frauen
40 63,7 55,2
50 63,5 56,2
60 61,9 54,3
70 59,8 51,5
80 578 49,4
90 57,8 49,3

An der Verminderung des Gewichtes nehmen fast alle Organe mit
Ausnahme des Herzens teil. Die Sonderstellung des Herzens ist durch
das Uberwiegen pathologi-

scher Prozesse, der Hyper- 35 e
i i i 37,0 —— N

trophie und Dilatation, durch %, , .

Insuffizienz und vermehrte %7 / .

ya N
Widerstande bei Blutdruck- 22— 3 -
steigerung,  Arteriosklerose %0 [—\" /
usw. bedingt. Bei maranti- % N / .
schen Zustinden tritt eine \\'/ ‘,-"‘"-ﬁoé,/
sehr hochgradige, durch das gg 7 N R o
Alter selbst eine miBige Ge- 7//P<
wichtsabnahme (R6ssle) ein. ;Z “Ié
Sehr anschaulich werden die 35 25 S+« qrrraerrobam e frnse=
Verhéltnisse in zwei Ta- ;”; N
feln Miihlmanns dargestellt 35 < B
(Abb. 2 und 3), doch habe ich %] T R
in ihr die Kurve der Lungen ,’;

weggelassen. Das darin nje- 73
dergelegte Ansteigen der Lun- 49
gengewichte geht zweifellos g5 <
auf das Nichtbeachten patho- 4
logischer Prozesse (Odem, Ent-

ziindung) zuriick und steht
. T Abb. 2. Relatives Durchschnittsgewicht der mensch-
mit der ta‘ghchen Erfahrung lichen Organe in Prozenten des Korpergewichts.

und allen anderen Angaben (Nach Miihlmann.)

im Widerspruch. Schon Geist

macht auf die Schwierigkeit aufmerksam, Lungen mit den reinen
Altersveréinderungen auf die Waagschale zu bringen. Er gelangt zu
sehr tiefen Zahlen fiir die Jahre 65—85, 1009 g beim Manne, 789 bei
der Frau, bei 85—93 Jahren 783 g beim Manne, 738 g bei der Frau.
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Die Korperoberfliche. Es ist wohl kaum nétig, die Verinde-
rungen der duleren Erscheinungen zu beschreiben, welche fiir den
Alterseindruck, fiir die Altersschitzung maBgebend sind. L. R.
Miiller hat eine Studie dariiber geschrieben. Die Haut wird schlaff,
welk, runzelig, verdiinnt, die Falten vertiefen sich und das Fett-
gewebe hingt. Die Epidermis fiihlt sich trocken an, neigt zur Schup-

pung, wird atrophisch, die
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Endbehaarung an Brauen,
Abb. 3. Absolutes Durchschnittsgewicht des Korpers .
und der Organe des Menschen in Gramm. (Nach Obr und Nase tritt stark her-

Mihlmann) vor, wihrend die Ké&rperbe-

haarung an Achseln und Ge-

nitale oft sehr spérlich wird und sich beim Manne dem weiblichen Typus
anndhert. Greise sind zumeist mager, aber auch bei Fettleibigkeit ist
das Fettgewebe schlaff, hingend, von Falten durchzogen. Am Thorax
prigen sich die Ziige des Emphysems aus, auf die noch ausfiihrlich
zuriickzukommen sein wird. Die Muskulatur nimmt ab, sie tritt bei
mageren Individuen mit dem Schwund der Umkleidung scharf hervor,
aber selbst bei Fetten sind wenigstens die Halsmuskeln und, wo er aus-
gebildet ist, der ,,Hustermuskel* deutlich sichtbar. Der Greis ist oft wie
ausgedorrt (Habitus corporis strictus). Bei Fettleibigen 146t sich ein
plethorischer gerdteter Typus mit straffem Fett von einem blisseren,
mit welkem, oft sehr wasserreichem Fettgewebe unterscheiden (Ha-
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bitus corporis laxus). Die Fetiverteilung erfahrt Umlagerungen, auf
deren pathologische Typen im speziellen Teile einzugehen sein wird.
Aber auch normalerweise sinkt im Bereiche des Kopfes der Fettbestand
von den oberen Partien nach unten, so dafl die Skeletteile des Oberge-
sichtes schirfer hervortreten, zuweilen unter Aussparung von sack-
artigen Gebilden an den Lidern, besonders dem Unterlid, wéhrend an
Wangen und insbesondere am Kinn das Fett sich oft in Falten ansammelt.
Vorderfliche und Seite des Halses und der oberste Teil der Brustfliche
ist relativ mager. Dies kontrastiert mit den supraklavikularen Fett-
ansammlungen, dem Specknacken und bei Frauen mit den méch-
tigen Héngebriisten. Bei Ménnern ist der Unterbauch, bei meist mageren
Beinen, das groBle Fettdepot, wihrend bei Frauen das Abdomen oft als
Hingebauch mit den Feftmassen der Hiiften, Schenkel und Knéochel
in Konkurrenz tritt. Auf die pathologischen Gebilde, wie Hernien,
Hydrocelen, Prolapse, Himorrhoiden, Varicen soll nur hingewiesen
werden.

Was die normalen Konstitutionstypen im Alter anlangt, so hat
es sich beim Material des Wiener Versorgungshauses gelegentlich einer
Untersuchung {iiber die Kopfbehaarung an meiner Abteilung bei
1000 Féllen (Griinebaum) ergeben, daB auf 54 Astheniker im Alfer
von 55—96 Jahren 31 Pykniker und 15 vom athletischen Typus ent-
fielen. Es sei erwihnt, daB die Glatzenbildung im Alter iiber
75 Jahren eine Verminderung erfihrt, daf der Pykniker in der
Glatzenbildung und im Weillwerden voransteht, wihrend beim athleti-
schen Typus die Glatzenbildung stark zuriicktritt und die Haar-
dichte lange anhilt.

Gewebe und innere Organe. Was die Altersveréinderungen
der inneren Organe anlangt, so folge ich dabei den Angaben von
Geist, Rossle, Hirsch u. a. Die Bemerkungen werden vielfach
im speziellen Teile erginzt werden. Die fithrenden Erscheinungen
der Atrophie, der Abnahme der spezifischen Elemente, Zunahme
des Bindegewebes, Neigung zu Ablagerungen wurden bereits hervor-
gehoben.

Stiitz- und Bewegungsapparat. Die Verringerung des
Skeletgewichtes im Alter ist auf atrophische Prozesse im Kno-
chen zuriickzufiihren, welche langsam und unmerklich einsetzen, zuerst
an den flachen Knochen deutlich werden, um sich mit fortschreiten-
dem Alter und Sinken der Bewegungsfahigkeit auch an den Réhren-
knochen in Osteoporose und abnormer Briichigkeit zu &uBlern. Die
diinnen Teile der flachen Knochen, wie die Flidche des Schulter-
blattes oder der Darmbeinschaufel, werden manchmal durchschei-
nend, am Schéidel ist der gleiche Prozell besonders am einsinkenden
Scheitelbein ausgepriigt. Das Schédelskelet nimmt an einer all-
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gemeinen Osteoporose teil, anderseits kommt es — bei Atrophie des
Hirns — zu einer gleichzeitigen Hyperostose an Stirnbein und Os
occipitale. Hyperostotische und atrophische Prozesse bestehen neben-
einander. Der Anteil und die Tétigkeit der spezifischen Elemente an
Periost und Markhohle verringern sich, das Gleichgewicht zwischen
Anbau und Abbau im Knochen wird durch Verringerung des An-
baus gestort, die Knochenlamellen werden diinner, die Maschen der
Spongiosa weiter, diese gewinnt auch im Bereiche der Kompakta
Raum.

Von den weitgehenden Verdnderungen des Knorpels im Alter
wurde bereits im ersten Kapitel berichtet und als Erkldrung des
Kleinerwerdens im Alter der Schwund der Bandscheiben er-
wihnt. Abniitzungserscheinungen an den Gelenkknorpeln sind
die Grundlage der Arthritis deformans und fithren zu reaktiven
Knochenwucherungen, insbesondere am Gelenkrand, mit Einschrén-
kung der Beweglichkeit. Solche Verdnderungen fehlen kaum je
bei den Wirbelsdulen von Greisen. An anderen Knorpelgebilden,
wie den Rippen- und Kehlkopfknorpeln, kommt es zu Verkalkungen
und Verkndcherungen, welche zusammen mit dem Verlust an
Elastizitdt des Brustkorbes die Exkursionsbreite sehr beschrénken
koénnen.

Die Umgestaltung des Rumpfskelets, die Entwicklung der Alters-
kyphose, die Anderung des Brustraumes kann nur mit Beriick-
sichtigung der Lungenumwandlung, insbesondere der Entstehung
des Emphysems, verstanden werden und findet an anderer Steille Er-
orterung (s. Emphysem). Die Kyphose, bei deren Entwicklung die
Bandscheiben mafigebend beteiligt sind, verlegt den Schwerpunkt
nach vorn, dies wird durch Lordose in der Lendenwirbelséule und die
mehr horizontale Stellung des Beckens kompensiert. Wenn aber der
untere Teil der Wirbelsdule durch arthritische Verdnderungen der
Wirbelsdule und des Sakroiliakalgelenks versteift ist, so sinkt der
Schwerpunkt nach vorn. Es resultiert daraus eine vorniibergebeugte
Haltung, zunéchst noch durch eine Beugung im Kniegelenk kompen-
siert, bis spéter die kiinstliche Stiitze des Stockes erforderlich wird.

Die Ver#nderung des Thorax mochte ich vorwiegend mit Worten
beschreiben, welche dem 1860 erschienenen Werke von Geist ent-
nommen sind, um damit auch ein Beispiel fiir die Schilderung dieses
eigenartigen Buches zu bringen, das in seinen anatomischen und phy-
siologischen Abschnitten noch heute lesenswert ist: ,,Die nédchste Ver-
anlassung zu Altersverinderungen ... ergeben die allgemeine Ab-
magerung, der Verlust des Turgors der Haut, das Schwinden des
Unterhautzellgewebes, die Abmagerung der Muskulatur, die festeren
Artikulationen der verschiedenen knéchernen Teile.
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Indem das Fettpolster der Achselhohle schwindet, tritt die dasselbe
begrenzende Muskulatur schérfer hervor und die Achselhéhle vertieft
sich. Gleiches geschieht ober- und unterhalb der Schliisselbeine, wo
tiefe Gruben entstehen. Die Rippen treten schirfer hervor, die Zwi-
schenrippenrdume erscheinen eingesunken. Die Seitenwinde des
Thorax flachen sich ab, der nach rechts und links vom Processus ensi-
formis des Sternums schief nach hinten und unten abfallende, von den
flachen und kurzen Rippen gebildete Rand tritt hervor und bildet
zwischen Brust- und Bauchhéhle eine scharfe Grenzlinie. Das Ster-
num wird ebenfalls scharf markiert, seine Verbindungen mit den
Rippen wie dieser mit den Wirbeln werden fester, Beweglichkeit und
Ausdehnungsfihigkeit des Thorax geringer. Sternal- und Skapular-
artikulation der Clavicula sind ebenfalls sehr fest geworden und ge-
statten nur sehr geringe Beweglichkeiten dieses Knochens.

Diese Forménderung des Thorax ist die primére und tritt auch
ohne Kyphose ein, bei lingerer Bewahrung der geraden Kérperhal-
tung. Bedeutender und einflufireicher auf Lage der Lungen, des Her-
zens und der groflen Gefifle wird dieselbe aber, gesellt sich zu ihr
die Vorwirtsneigung der oberen Korperhilfte, die Alterskyphose.
Néchste Veranlassung gibt dazu der Schwund der Zwischenwirbel-
korper der Hals und Brust, welcher, so gering er auch fiir den ein-
zelnen sein kann, in seiner Gesamtwirkung auf die Form des Thorax,
die Stellung der einzelnen konstituierenden Knochen, Clavicula, Schul-
terblatt, Sternum, Rippe, die Haltung des Kopfes, der oberen Extremi-
titen, ja des ganzen Korpers von dem grofiten EinfluB ist, und welcher
sich um so mehr steigert, wenn, wie es gewohnlich der Fall ist, gleich-
zeitig eine Achsendrehung der Wirbelsiule stattgefunden hat und der
Thorax nach der einen oder der anderen Seite vorniiber sinkt. Die
Rippen erleiden zunéchst einen Zug an ihren Vertebralartikulationen,
der je nach der seitlichen Ausweichung, Vor- oder Riickwirtsneigung
der jedesmaligen Wirbelkorper ein vielfach verschiedener sein wird.
Indem sich derselbe durch den Koérper der Rippen auf das Brustbein
fortsetzt, wird er auf dieses bald als Druck, bald als fortgesetzter Zug
wirken und néchste Veranlassung zur Schiefstellung dieses Knochens
oder zur Hervortreibung des einen oder anderen Randes dieses zu
einer seitlichen Schiefstellung werden.

Durch die Vorwértsneigung der Wirbelsdule erleiden die Rippen
wesentliche Forménderungen. Im allgemeinen erhalten die hinteren
Bogen der Rippen derjenigen Korperhilfte, nach der die Kyphose
[richtiger Skoliose]stattfindet, eine stirkere Wolbung und haben den
entsprechenden Rand des Brustbeins nach sich gezogen, weshalb diese
Brusthilfte kiirzer und enger erscheint, wihrend die Rippen der an-
deren Seite abgeflacht, vorgeschoben, verlingert erscheinen und den
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entsprechenden Sternalrand hervorgetrieben haben. Nur in den Féllen,
in welchen die Wirbelsdule gerade nach vorn ohne Achsendrehung
sinkt, erleiden die hinteren Bogen der Rippen beider Thoraxhélften
eine gleichméBige griéflere Wolbung und findet eine Hervortreibung
des Sternums gerade nach vorn statt, eine Form des Thorax, welche
sich der sogenannten Vogelbrust nihert und den Spitzriicken bildet.
Zuweilen habe ich auch gesehen, dafl, wenn bei Kyphose gerade nach
vorn die Knorpelverbindungen der Rippen mit dem Brustbein dem auf
sie wirkenden Druck einen geringeren Widerstand entgegensetzen als
das Brustbein, jene eine Wolbung erhalten, so dafl das Sternum ein-
gedriickt erscheint.

Mit diesen umfinglichen Altersverinderungen des Thorax findet
hiufig eine Verkiirzung des Lingsdurchmessers sowie ein Herab-
sinken des Thorax statt. Er ndhert sich dem Becken und verkiirzt das
Abdomen. Der Bauch erscheint dadurch, besonders bei korpulenten
Greisen, spitz hervorragend, der Scrobiculus cordis tief eingezogen,
und wenn, wie gewohnlich, der Kopf nach vorniiber gesunken ist, so
daB nicht selten das Kinn auf dem Manubrium sterni ruht, so erscheint
die vordere Seite des Thorax besonders bei kleinen Greisen so verkiirzt,
daB sie kaum einen eine kleine Spanne breiten Raum der Untersuchung
darbietet.

In den hochsten Graden dieser Altersverbildungen des Thorax
schieben sich die Rippen oft dachziegelartig iibereinander, erleiden
Achsendrehungen nach innen und aullen. Der Thorax hat alle und jede
Ausdehnungsfahigkeit verloren, ist gleichsam fixiert und wird selbst
bei tieferen Atmungsversuchen nur in seiner Gesamtheit verschoben.”

Der letzte Absatz und einige frithere Bemerkungen, wie jene iiber
die Deformation des Sternums, beziehen sich nicht mehr auf normale
Altersverdnderungen, sondern sichtlich schon auf senile Osteomalazie.
Im iibrigen mochte ich dieser bezeichnenden Schilderung Geists nur
wenige Worte beifiigen, welche sich auf die Gr68e des Thoraxraumes
und auf das Verhalten der unteren Apertur zum Abdomen beziehen.
Geht die Altersatrophie der Lunge ohne Volumen pulmonum auctum
einher, so ist der Thoraxraum klein und exspiratorisch fixiert
(Lehnert). Ist das Lungenvolumen vermehrt, so resultiert wie im
speziellen Teil beim Emphysem auseinandergesetzt werden wird, bei
breitem Brustkorb der bekannte fallformige Thorax; bei langen Liungen
wird aber oben Raum geschaffen, es bildet sich ein birnformiger
Brustkorb, der Thorax piriformis. Wenn bei diesem der Bauch fett-
reich ist so werden die untersten Thoraxanteile, nach unten von dem
Zwerchfellansatz trichterformig nach aufien umgestiilpt und erweitert.
Verbindet sich umgekehrt ein breiter, faBfrmig fixierter Thorax
mit einem fettarmen Abdomen, so stellt die untere Thoraxapertur einen



Bemerkungen zur Anatomie u. Physiologie des menschlichen Alters. 17

festen Rahmen dar, von dem die Haut tief, im Liegen fast senkrecht
absinkt, bis sie das Niveau des unteren Abdomens erreicht.

Muskulatur und Bindegewebe. Auf die Abnahme der Mus-
kelmasse im Alter wurde bereits hingewiesen. Die anlagemibig ge-
gebene Tendenz der Altersstufe und die Abnahme der Funktionsreize
durch die Verminderung der Anforderung wirken zusammen. Daf
mit dem Alfer auch qualitative Verdnderungen der Muskeln physikali-
scher und chemischer Art verbunden sind, kann niemand entgehen, der
bei Rind und Huhn mit Z#hnen und Geschmackssinn die Verschieden-
heit zwischen jungen und altem Fleisch festgestellt hat.

Dafl das Bindegewebe im Alfer vielfach fiir die spezifischen Be-
standteile eintritt, ist bekannt. Es ist in den meisten alternden Paren-
chymen relativ, manchmal auch absolut vermehrt. Andrerseits weist es
auch regressive Veréinderungen auf, fiir die etwa seine Degeneration
in der Greisenhaut als Beispiel dienen soll. Auch das Bindegewebe
zwischen und um die Muskulatur und die Faszien werden im Alter
atrophisch und morsch. Es wird auch wasserdrmer und hirter. Das
Schwinden des elastischen Gewebes ist eine allgemeine, doch nicht aus-
nahmslose Erscheinung.

Respirationsorgane. Es ist zundichst auf die Senkung des
gesamten Respirationsapparates aufmerksam zu machen, welche schon
in der Pubertit beginnt, alle Organe — Kehlkopf, Trachea, Lungen —
umfafit und zur senilen Ptose (Quincke) fiihrt. Am Kehlkopf und
an den Trachealknorpeln sind die hdufigen Verknocherungen, an der
Trachea Voluménderungen hervorzuheben, von welchen die Ver-
engerung, die Sibelscheidentrachea, im Alter am wichtigsten ist. Die
weitaus bedeutsamste Altersveréinderung der Lunge, das Emphysem,
wird im speziellen Teile besprochen werden. An dieser Stelle soll nur
an die Farbénderungen der Lunge, das Vorwiegen des grauen Tones
infolge Schwundes der kleinen Gefifle und der reichlichen Pigment-
ablagerung und an die Anthrakose erinnert werden. Auch sei erwéhnt,
dall im Zusammenhang mit den Thoraxénderungen einerseits, mit der
ungleichférmigen Verteilung der atrophischen Prozesse andrerseits sich
die Interlobirgrenzen steiler, mehr vertikal stellen. Es tritt eine senile
Drehung der Lunge nach vorn und oben auf, welche die Unterlappen
mehr zu Hinterlappen macht. Oft kommt es zur Verschmelzung der
Lappen. Das Rippenfell ist verdickt und trockener, es reagiert auf den
Druck der Rippen mit Bindegewebswucherungen, welche wie ein Ab-
druck der Rippen erscheinen. Die ungemein zahlreichen Verwachsun-
gen und Schwarten sind pathologische Gebilde.

Zirkulationsapparat. Die Altersverinderungen an Herz und
Gefillen sind im wesentlichen, nicht durchaus pathologischer Art. Ihre
Darstellung erfolgt zweckméBiger im Zusammenhang mit der Klinik.

Miiller-Deham, Alterskrankheiten. 2
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Verdauungsorgane. Von den allbekannten Anderungen an
den Zihnen abgesehen, sind die Altersveréinderungen am oberen Teil
des Verdauungstraktes durch einen Riickgang der spezifischen Elemente,
des driisigen und lymphatischen Apparates bestimmt. So wird die
Zunge oft glatter, ihre Papillen flacher. Der Magen weist keine ein-
heitlichen Verdnderungen auf, die pathologischen iiberwiegen weitaus.
Ob die hiufige Atrophie der Schleimhaut zu ihnen gehort, steht dahin.
Rossle sieht in der stirkeren Beteiligung von elastischem Gewebe
innerhalb der Muskulatur von Cardia und Fundus und innerhalb der
Schleimhaut Alterserscheinungen. Ein Mehr an elastischem Gewebe
im Alter ist jedenfalls auffallend. Das Gesamtgewicht des Darms
sinkt stark. Daran ist nicht nur der Fettschwund, sondern auch
Atrophie der Schleimhaut, des lymphatischen Apparates und der Mus-
kulatur beteiligt. Die Pigmentablagerung nimmt zu. Die Verdiinnung
der Muskulatur bietet Anlafl zur Entstehung von Schleimhauthernien,
den Divertikeln, die oft multipel auftreten und von denen insbesondere
die kleinen Graserschen Divertikel am Enddarm die hiufigsten
sind. Obstipation und Blihung fiihren zu Erweiterungen von Colon
und Rectum, der Blinddarmfortsatz verddet oft, Polypen, Himorrhoiden
und Prolapse werden héufig. Das Netz ist bei hochgradiger Abmage-
rung aufs hochste atrophisch, bei Fettleibigkeit mit grofen Fettmassen
erfiillt.

Das Durchschnittsgewicht der Leber sinkt im Alter. Es betrigt
nach Geist zwischen 60 und 70 Jahren durchschnittlich 1257 g bei
Ménnern, 1120 g bei Frauen, nach dem 80. Jahr nur 826 g bzw. 751 g,
bei hochgradiger Abmagerung kommt es zur braunen Atrophie. Im
iibrigen werden die Verdnderungen durch pathologische Zusténde, wie
Stauung, Degeneration, Verfettung beherrscht. Die Leber erhilt ihre
Form weitgehend durch ihre Umgebung. Es ist daher verstindlich,
wenn sie, bei seniler Ptose ins freie Abdomen absteigend, oft die
scharfen Rinder verliert und sich abrundet.

Die ungemein hiufigen Veréinderungen der Gallenblase und
-wege sind krankhaft; sie werden ebenso wie die des Pankreas im
klinischen Teil erdrtert werden.

Harnapparat. Die Niere nimmt im Alter an Gewicht ab. Die
vaskuléiren Prozesse sind so hiufig und in ihren nicht sehr vor-
geschrittenen Stadien ohne wesentlichen funktionellen EinfluB, daf
sie kaum als abnorm bezeichnet werden konnen. Oft besteht eine
Ko6rnelung der Nierenoberfliche als Ausdruck der Arteriolosklerose und
des dadurch bedingten Verlustes an spezifischem Gewebe, oft klaffen
die groferen Gefdfle. Der Ubergang in Schrumpfung ist schon als
krankhaft zu bezeichnen. Das Markgeriist der Niere ist oft verbreitert
und verfettet, die harmlosen Harnzysten sind h#ufig, die Nierenkapsel
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ist oft verdickt. Die ableitenden Harnwege weisen zahlreiche patho-
logische Verdnderungen auf, Cystitis, Trabekelblage, Divertikelbildun-
gen usw. Als spezifische Altersverénderungen kann Ersatz der Mus-
kulatur durch Bindegewebe und elastisches Gewebe bezeichnet
werden.

Geschlechtsorgane. In diesem den inneren Erkrankungen ge-
widmeten Buche soll auf die sehr bekannten Alterserscheinungen am
weiblichen Geschlechtsapparat tiberhaupt nicht eingegangen werden
und beziiglich des ménnlichen die Bemerkung geniigen, daBl eine
Atrophie des Hodens im Alter wohl eintritt, die Spermatogenese aber
bis in das héchste Alter erhalten bleiben kann. Die Verhéltnisse und
die Rolle der Zwischenzellen sind nicht endgiiltig geklért, doch wird
im Zusammenhang mit den Verjiingungsversuchen auf das Problem
noch eingegangen werden, ebenso auf die Prostatahypertrophie.

Driisen mit innerer Sekretion. Eine allgemeine Charak-
teristik der Verdnderungen wurde bereits im ersten Kapitel gegeben.
Die Schilddriise weist, wenn sie nicht strumés verindert ist, eine
mé#Bige Atrophie auf, das Parenchym wird braunlich, Lipoide und
Pigment sind vermehrt abgelagert, das Bindegewebe hat zugenommen,
das Follikelepithel ist abgeflacht, das Kolloid dichter. Die Epithel-
korperchen weisen vermehrtes Bindegewebe und Lipoideinlagerungen
auf. Der starke, fast vollstdndige Riickgang des Thymus ist bekannt.
Die Hypophyse nimmt besonders in ihrem vorderen Anteil an Gewicht
ab, ist aber bei alten Frauen schwerer als bei Ménnern. Die Zellen
werden atrophisch, die spezifischen Elemente bleiben jedoch erhalten,
es erfolgt eine Einwanderung von basophilen Elementen in den Hinter-
lappen (Erdheim). Die Nebenniere weist im Rahmen der allgemeinen
Altersatrophie einen Riickgang der spezifischen Elemente und Zu-
nahme des Bindegewebes in wechselndem Ausmafie auf. Die Lipoide
der Rinde sind oft ungleichméfiig angeordnet. Die Zirbeldriise wird
kleiner und flacher, ihr zelliger Anteil tritt gegeniiber dem Binde-
gewebe zuriick, Verkalkung ist haufig.

Blut, Knochenmark, Milz und Lymphdriisen. Die An-
gaben iiber die normalen Blutbefunde im Alter sind durchaus wider-
sprechend, nach unseren Erfahrungen bewegen sie sich im Bereich der
Norm, jedoch an ihrer unteren Grenze. Man kann fiir die roten Blut-
korperchen Werte von 4,5 Millionen beim Manne, 4—4,5 Millionen bei
der Frau als normal betrachten. Dem entspricht ein Sahli von 95 bis
85%,, der Farbeindex ist oft leicht erhdht (s.S.285). Die Anzahl der
Leukocyten weicht vom Gewohnten nicht ab. Das normale Knochen-
mark im Alter ist Fettmark, doch ist seine Konsistenz infolge der
Erweiterung der Markriiume und der geringeren Titigkeit oft herab-
gesetzt, es nidhert sich dem Gallertmark, ist aber bei manchen Andmien

2‘
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und sonstigen Anforderungen durchaus zur Umwandlung in rotes
Knochenmark beféhigt.

Das Gewicht der Milz nimmt stark ab. Nach Geist bei beiden Ge-
schlechtern von 139 g zwischen sechzig und siebzig auf 93, bzw. 82 g
nach dem achtzigsten Jahre. Das spezifische Giewebe an Pulpa und
Korperchen geht zuriick, das Bindegewebe und oft auch der Gehalt an
Hémosiderin ist vermehrt. Die Lymphdriisen verlieren ihren Follikel-
reichtum. Bindegewebe, Fett und an den entsprechenden Stellen Ein-
lagerungen wie Kohlenpartikelchen u. a. m., treten stark hervor.

Haut. Von der Haut war bereits die Rede. Histologisch entspricht
ihren Verénderungen eine Verdiinnung ihrer Epidermis mit Atrophie
der Zellen, Zunahme des Pigments, Abflachung der Retezapfen. Im
Corium spielt die Degeneration des Bindegewebes und der elastischen
Fasern die Hauptrolle. Es treten Quellung und Kornelungen auf,
Zerfaserungen und Verklumpungen. Dazu kommt noch Schwund der
Kapillaren und atrophische Prozesse an den Anhangsgebilden, wie
den Talg- und Schweilidriisen.

Sinnesorgane. Auf die genau studierten Alterserscheinungen
an Auge und Ohr soll dem Plane des Buches nach nicht eingegangen
werden.

Nervensystem. Da im klinischen Teile nur jene Erscheinungen
besprochen werden sollen, welche in das interne Gebiet hiniiberspielen,
sei hier das Wesentliche der anatomischen Befunde mit den Worten
von Hirsch zusammengefafit: ,,Als makroskopische Alierszeichen
des Gehirns gelten: Allgemeine Atrophie, Verdickungen der
Meningen, besonders der Pia, Verschmélerung der Windungen der
Rinde, Klaffen der Furchen, Erweiterung der Ventrikel, Zunahme der
Konsistenz.” ... ,Zu den histologischen Veriéinderungen des Gehirns,
welche fiir die normale Involution charakteristisch sind, rechnet man
im allgemeinen: Die Verkleinerung der Ganglienzellen und ihrer Fort-
sitze, Verfall und Schwund der Nisslschen Granula, hyaline De-
generation der Gefifle und eine milige Gliose an der Stelle des Par-
enchymschwundes, aufierdem Einlagerung von Pigment.*

Zur Physiologie des Greisenalters, Leistungen und Reaktionen.
Es liegt nahe, die Greisenphysiologie ausschlieBlich unter dem Ge-
sichtspunkte der Schwéche und Abnahme von Leistung und Reaktion
zu betrachten, doch wire dieser Standpunkt zu enge. Es kann nicht
geleugnet werden, daB eine Abnahme der Funktion meist im Vorder-
grund steht, aber es handelt sich oft auch um qualitative Anderung
und zuweilen, allerdings nicht hiufig, um eine Zunahme. Vielfach
spielt auch die UngleichmiBigkeit des zeitlichen Verlaufs der Involu-
tion, die Heterochronie der Alterserscheinungen eine Rolle.

Korperliche Gesamtleistung. In dieser tritt die Abnahme
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deutlich hervor, wobei Minderleistungen der Muskulatur, des Zirkula-
tionsapparates, der Atmung und der nervésen Koordination in wech~
selndem Ausmafe beteiligt sind. Sehr respektable Leistungen fehlen
dem gesunden Alter nicht, besonders wenn sie gewohnt und trainiert:
sind. Ein alter Bergbauer kann noch immer in Sonnenglut an steiler
Grashalde bei der Heumahd einen langen Sommertag hindurch seinen
Mann stellen, ein alter Bergfiihrer schwierige Touren fiihren, ein
Schmied noch im Greisenalter der stirkste Mann des Dorfes sein, aber
sie alle werden hinter ihren Jugendleistungen zuriickbleiben, niemals
wird ein Greis einen sportlichen Rekord aufstellen, nie einen Wettlauf
gewinnen, der Hochstaufwand an Kraft und Schnelligkeit gehdrt der
Jugend, aber zdhe Ausdauer kann lange erhalten bleiben. Doch sind
dies die Ausnahmen. Die hiufigere Abnahme der Krifte bis zur Er-
scheinung des unbeholfenen, zittrigen, muskelschwachen Greises mit
seinem trippelnden Gang und den ausfahrenden Bewegungen im hohen
Alter ist zu bekannt.

Temperatur. Die Korpertemperatur des Greises hilt sich nach
unserer sehr ausgedehnten Erfahrung auch bei axillarer sorgfiltiger
Messung in den normalen Grenzen zwischen 36 und 37°, ist im Durch-
schnitt gegeniiber jiingeren Lebensperioden hochstens um wenige
Zehntelgrade gesenkt. Auf die Vorteile, welche eine rektale Messung
beim Greis besitzt, ist seit Charcot immer wieder aufmerksam ge-
macht worden. Die anatomischen Verhéltnisse der Achselhéhle, sowie
die langsame Wirmeabgabe von seiten der Haut bereiten Schwierig-
keiten, die insbesondere im Anstieg der Temperatur in Betracht kom-
men. Im Zweifelsfalle ist daher immer die Rektaltemperatur heran-
zuziehen, doch bietet ihre durchgehende Ermittlung bei grofem Kran-
kenmaterial wegen der Verantwortung fiir ein Abbrechen im Rektum
durch Ungeschicklichkeit und unerwartete Lageiinderung der Alten
grofle Schwierigkeit, die nur durch ein zahlreiches Personal tiberwun-
den werden konnten, welches in der Regel nicht zur Verfiigung steht.

Zirkulationsapparat. Die Minderleistungen im Greisenalter
sind zu einem groflen Teil durch pathologische Prozesse bedingt, doch
stehen ausreichende Untersuchungen mit den neuen himodynamischen
Methoden noch nicht zur Verfiigung. Uber die Grifenverhéltnisse von
Herz und Aorta wird im klinischen Teil zu sprechen sein, ebenso
iber Blutdruck und Elektrokardiogramm. Dort werden auch die
Folgen der Abnahme der Elastizitit und der Weitung der Gefille zu
erortern sein. Die vasomotorischen Reaktionen an den Kapillaren
verlaufen verlangsamt und weniger ausgiebig. Die Pulszahl sinkt im
frithen Greisenalter, um spiter wieder anzusteigen. Geist macht fiir
die Nachmittagstunden bei Ausschlull von Herz- und Lungenleiden
folgende Angaben:
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Tabelle 1.
Zah! l Alter Minimum Muttel Maximum
Miinner 24 55—65 60 62 5
76 65—75 60 72 90
52 75—85 60 72 90
12 85—92 60 75 86
Frauen 10 45—55 60 67 70
40 55—65 60 70 80
136 65—175 60 75 90
88 75—85 58 77 100
14 85—93 73 84 113

Die Peripherie ist schlecht durchblutet. Die Kapillaren reagieren
auf Reize langsamer und unvollkommener, die Stromungsgeschwin-
digkeit ist herabgesetzt, die kleinen Geféfle sind oft erweitert. Auch bei
suffizientem Kreislauf sind die distalen Kérperpartien oft kiihl und zya-
notisch. Diese Verschlechterung der Blutversorgung der Oberfliche 14t
die Greise oft frieren und erschwert ihren Wirmeausgleich, ist ander-
seits aber wohl auch ein Element ihres verringerten Stoffwechsels und
Bedarfes. Die Verhiltnisse an den Venen sind sehr verschieden, doch
wird zumindest bei mageren Individuen eine Tendenz zur Erweiterung
offenbar, welche, besonders bei Frauen, auch den Varicen- und Ge-
schwiirsbildungen Vorschub leistet.

Respiration. Durch Einschréinkung der Atemfliche und der
Atemtiefe sinkt die maximale Leistung der Atmung sehr betrichtlich.
Es ist bekannt, da schwerere Emphyseme im Gegensatz zu Vitien
schon in der Ruhe keine normale, d. h. annihernd maximale Sauer-
stoffséittigung des Blutes erreichen konnen. Noch deutlicher ist dann
eine Insuffizienz der Sauerstoffversorgung bei starken Anforderungen.
Die Verhiltnisse der Greisenlunge und des Greisenthorax sind
filr das korperliche Versagen im Alter wahrscheinlich mindestens so
wichtig als die des Zirkulationsapparates. Einen zahlenm#fBigen Aus-
druck finden sie in einfacher Weise in der Vitalkapazitit, der ma-
ximalen Atemgréfe, welche seit Hutchinson viel studiert wurde.
Diese sinkt bereits seit den DreiBigerjahren, im Alter rascher. Geist
Diese sinkt bereits nach den Dreifligerjahren, im Alter rascher. Geist
gibt folgende Zahlen, die ich umgerechnet in Tab.2 zusammenfasse.

Das Sinken der Kapazitit bedeutet auch Vermehrung des schid-
lichen Raumes und Behinderung des Gasaustausches.

Die Zahl der Atemziige variiert beim gesunden Alter beiderlei Ge-
schlechts nur wenig. Thre Norm ist 17—18 mit nur geringen Schwan-
kungen zwischen 14—22 (Geist). Uber die wichtigen Stérungen des
Atemrhythmus wird im klinischen Teile berichtet werden.
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Tabelle 2.
Versuchs- Alter Kapazitét in cm Abnahme

person Minimum Mittel Maximum in om
20 15—25 1980 3260 4040
20 25—35 3320 3720 4600
20 35—45 2160 3460 4020 240
20 45—55 2360 3140 3520 320
24 55—65 2200 2820 3820 320
76 65—75 2000 2400 2960 400
42 78—85 1500 2200 2920 200
12 85—95 1380 1820 2600 300

Die Verdauungsorgane. Anaziddt des Magens ist eine sehr
hiufige, aber vielleicht pathologische Erscheinung. Im iibrigen darf
man wohl annehmen, dafl die Verdauungssekrete zuweilen in ge-
ringerer Menge geliefert werden. Es lassen sich jedoch beim Gesunden
keine Schiden der Verdauung feststellen, im Gegenteil, oft ist die
Leistungsfihigkeit bis ins spéte Alter erstaunlich.

Harnorgane. Gleiches gilt von den Harnorganen. Uber einen
mébigen Ausfall bei Funktionspriiffungen wird zu berichten sein.
Sonst sind die Abweichungen der Zusammensetzungen des Harnes
von geringer physiologischer und klinischer Bedeutung. Spezifisch
sind wohl nur die von dem Aufhéren der Tétigkeit der Sexualorgane ab-
héngigen Anderungen in der Prolan- und Kreatinausscheidung. Pro-
lan wird im Alter bei der Frau regelméfig, beim Manne zuweilen ver-
mehrt ausgeschieden (Osterreicher). Die Umwandlung von Kreatin
in Kreatinin ist an die erhaltene ménnliche Sexualitit gebunden
(Lasch).

Innere Sekretion. Was die sehr bekannten Anderungen in der
Geschlechtsfunktion anlangt, so sind sie schon herangezogen worden
und werden im Anschlufl an die Verjiingungsversuche noch im spe-
ziellen Teil zu diskutieren sein. Das Nachlassen der Funktion ist
sicher. Damit stehen auch Anderungen in der Tétigkeit der Hypophyse,
so die vermehrte Prolanproduktion, im Zusammenhang. Mit einer
Mehrtitigkeit von Hypophysenzellen diirfte auch die bei manchen
Greisen festzustellende akromegaloide Vergrioberung einzelner Endteile
im Alter zuriickzufithren sein (s. S.311). Bei der Schilddriise, den
Epithelkorperchen, der Thymusdriise lassen wohl die anatomischen
Zeichen der miBigen bis starken Atrophie mit Recht auf eine Minde-
rung der Leistung schlieBen, doch wird dem Bedarf des alten Organis-
mus genug getan. Ausfallserscheinungen bestehen nicht. Uber die
Nebenniere ist wenig zu sagen. Weder der Schlufl aus der Neigung des
Alters zu Pigmentierungen auf eine Untertétigkeit der Rinde, noch aus
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der h#ufigen Blutdrucksteigerung auf eine Funktionsuznahme des
Markes ist irgendwie gesichert. Der Vitamin C-Gehalt sinkt.

Blut, Milz, Lymphdriisen. Die blutbereitenden Organe funk-
tionieren befriedigend. Allerdings erfolgt der Ersatz, etwa nach
schweren Blutungen langsamer und weniger vollkommen. Remis-
sionen bei Blutkrankheiten dauern kiirzer, die Therapie mufl linger
und oft dauernd weitergefilhrt werden. Aplastische Formen der
An#mie sind im Blutbilde hdufiger, aber das Knochenmark wird rot.
Der greise Organismus ist sehr wohl imstande, sehr hohe Leuko-
cytenwerte aufzubringen, im Gegenteil, die Neigung zu Eiterung und
eitriger Einschmelzung ist sogar erhtht. Man kann darin wohl ein
Zeichen mangelnder Heilungskréfte sehen, man mul aber auch die
enorme Zelleistung anerkennen.

Die Milz ist zur akuten und chronischen Schwellung beféhigt, die
Leistung der Lymphdriisen diirfte ihren atrophischen Ziigen nach
herabgesetzt sein, doch bleiben sie auf entziindliche Reize und bei der
lymphatischen Leukdmie usw. noch zu ausgiebiger VergréBerung
und Reaktion fahig.

Sinnesorgane. Es ist nicht nétig, auf die Linsenveréinderun-
gen usw. einzugehen. Die Pupille verengt sich im Alter zumeist, ihre
Reaktion wird trdge. Bekannt ist die Abnahme des Hoérvermogens
insbesondere fiir hohe T6ne im Alter. Die Grenzen zwischen dem
Pathologischen und Physiologischen zu ziehen, soll den Otiatern
iiberlassen bleiben.

Stoffwechsel. Die Tatsache, dall der iiberwiegende Teil der
Menschen im Alter abmagert, beweist eine Storung. Das Gleich-
gewicht zwischen Einnahmen und Ausgaben wird nicht mehr auto-
matisch aufrechterhalten. Wenn wir in diesem physiologischen Ab-
schnitte von allen Stérungen durch Krankheiten und Demenz ab-
sehen, so kann wohl eine Anzahl der Abnahmen durch Appetitmangel
erklart werden, aber nicht alle. Es magern auch Greise mit sehr guter
Nahrungsaufnahme ab. In diesen Fillen mufl wohl an ein besonderes
Verhalten der zentralen Regelung des Stoffwechsels gedacht werden.
Den hochsten Grad bilden die Félle von priméarer Kachexie (s. S. 338).

Das Studium des Gaswechsels zeigt eine Verringerung des Ge-
samtumsatzes, die seit langem bekannt ist. Sie tritt deutlich bei der
Bestimmung des Grundumsatzes hervor. Die bekannten leicht zu-
ginglichen, auf den Arbeiten von Benedikt, Atwater u. a. be-
ruhenden Tabellen zeigen, daB in allen Gewichtsklassen und Kérper-
lingen die Normalwerte mit dem Alter sinken. Was fiir den Grund-
stoffwechsel gilt, gilt auch fiir den Leistungsstoffwechsel. Die Aus-
gaben sinken, und so ist auch die Herabsetzung des Nahrungsbedarfes
zu erkliren, welche allgemeine Erfahrung und Stoffwechselversuch



Zur Physiologie des Greisenalters, Leistungen und Reaktionen, 2b

in vielen, aber nicht in allen Féllen feststellen. Es ist moglich, daf der
Eiweiflbedarf im Alter etwas geringer ist, zeitweise werden wohl im
Zusammenhang mit der Knochenatrophie Kalk und Phosphorséure
in erhohtem Ausmaflle abgegeben. Gewisse mit den Driisentétigkeiten
zusammenhédngende Ausscheidungsdifferenzen wurden bereits beim
Harn erwihnt. Im allgemeinen aber bestehen im Alter keine Unter-
schiede im qualitativen Stoffwechsel, die falbar und von groferer Be-
deutung wéiren.

Nervensystem. Im Bereich des peripheren Systems der mark-
haltigen Nerven und des Riickenmarks sind wesentliche Funktions-
anderungen im Alter nicht bekannt. Als Teiluntersuchung einer Reihe
von Studien iiber die Reaktivitdt im Alter habe ich mit meinem Mit-
arbeiter Lasch eine Funktionspriifung des vegetativen Nervensystems
im Alter vorgenommen. Wir konnten bei Erhaltenbleiben der verschie-
denen Reaktionstypen von der sogenannten Sympathikotonie bis zur
Vagotonie neben feineren Unterschieden eine Fliichtigkeit der
Adrenalinwirkung feststellen, wobei aber die Empfindlichkeit fiir
diesen Stoff nicht sinkt. FErhaltene Vagusempfindlichkeit und ver-
ringerter Sympathikuseffekt bedingen ein Uberwiegen des Vagussystems
im Alter.

Fiir die kérperlichen Erscheinungen des Alters haben eine Reihe
von subkortikalen Zentren Bedeutung. Es ist hier zunichst der Anteil
des Gehirns an der Blutdrucksteigerung zu erwihnen. Zentraler Hoch-
druck und die pathologischen zentralen Atemstérungen werden uns im
klinischen Teil zu beschiftigen haben. Mit Nachdruck haben ins-
besondere Lewy und Hirsch auf die Analogien zwischen post-
encephalitischem Parkinsonismus und gewissen Eigentiimlichkeiten des
hohen Greisenalters und damit auf das Zwischenhirn verwiesen. Hal-
tungsanomalien, Starre des Ausdrucks, Verlangsamung der Willkiir-
bewegungen, der senile Tremor, Verinderungen des Ganges sind die
wesentlichen Erscheinungen, aber auch Schidigungen in den Stoff-
wechsel- und Gefidfzentren sind anzunehmen. Die senilen, noch phy-
siologischen Schlafstorungen diirften ebenfalls hier einzuordnen sein.
Von den eigentlich psychischen Funktionen wird am Schlusse dieses
Abschnittes die Rede sein, aber bereits an dieser Stelle kann gesagt
werden, daBl die subkortikalen Gebiete wohl fiir das Weniger an dem
Ausdruck der Emotionen und wahrscheinlich auch der Emotionen
selbst verantwortlich zu machen sind. ,,Freude und Schmerz, Ver-
legenheit und Scham sind im Alter ebenso gemindert wie der Dermo-
graphismus, die Neigung zu Schweiflausbriichen und das Spiel der
Pupillen“ (L. R. Miiller).

Allgemeine Reaktivitdt im Alter. Die letzten Zeilen ent-
halten schon Aussagen dariiber, und zwar im Sinne der Verminderung.
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Man ist sehr geneigt, diesen Gesichtspunkt zu verallgemeinern, be-
sonders wenn einem &rztliche Erfahrungen iiber geringe Fieber-
hohen und latenten Verlauf von schweren Erkrankungen gegenwirtig
sind. Diese Erscheinungen werden uns noch ausfiihrlich besché#fti-
gen, aber bereits hier sei gesagt, daBl der gleiche Patient, der eine
Pneumonie subfebril iiberstanden hat auf den Bakterienschub aus
den Harnwegen mit hohen Temperaturen antworten kann. Wenn die
sergsen Hiute, denen bei den Erkrankungen der Eingeweide meist
die Schmerziibermittlung zukommt, nicht reagieren, so ist damit nicht
gesagt, daB auch die peripheren Nerven und deren Rezeptionsapparat
stumpf geworden sind. Eine Gelenkerkrankung, ein Herpes zoster
kann mit heftigsten Sensationen einhergehen. Auch die Funktionsprii-
fung des vegetativen Systems lafit sich nicht einfach als Herabsetzung
der Empfindlichkeit zusammenfassen.

Noch weniger gilt dies von dem Gesamtgebiet der Entziindung. Auf
die Leistungsfihigkeit des Leukocytenapparates bei Leukocytosen und
Eiterungen ist bereits aufmerksam gemacht worden. Als ich noch von
der Annahme einer allgemeinen Reaktionsschwiiche ausging, wollte
ich mir diese, gleichzeitig zur Erklirung einiger Besonderheiten des
Tuberkuloseverlaufs im Alter durch Priifung der Tuberkulinempfind-
lichkeit vor Augen fiihren (Miiller-Deham und Jokl); es ergab
sich iiberraschenderweise eine sehr hohe Tuberkulinempfindlichkeit.
Ahnlich liegen die Verhiltnisse bei der Blatternimpfung. Durch
mehrere Jahre wurden solche regelm#fig in der Aufnahmeabteilung
unserer Anstalt vorgenommen. Die Reaktionen waren vielfach un-
angenehm und ungewohnt grofl und heftig. Die Hautempfindlichkeit
war im Alter nach der pharmakologischen Priifung nach Gréer und
Hecht bei einer Reihe von Versuchspersonen normal. Auch der
Leukocytensturz nach der intrakutanen Injektion von 0,1 Kochsalz
erfolgte im allgemeinen prompt (L asch).

Was die Wirkung von Medikamenten als Ausdruck von Funk-
tionen anlangt, so kann man im grofen und ganzen von der Hypo-
these einer unverinderten Empfindlichkeit ausgehen. Dies entspricht
der #rztlichen Erfahrung. Wenn vielfach die Wirkungen unzureichend
und fliichtiger sind, so muB dies vorwiegend aus dem Zustand der
erkrankten Erfolgsorgane erkldrt werden. Einzelne Unterschiede be-
stehen. So werden ganz abnorme Strychnindosen, wie wir sie manch-
mal zur Behandlung einer Blaseninkontinenz verwendet haben, re-
aktionslos vertragen. Einige experimentelle Arbeiten liegen vor. So hat
Youngsta alte Kaninchen gegen Stoffwechselgifte, wie Arsen und
Thyroxin, empfindlicher gefunden. Vollmer alte Mduse und Ratten ge-
gen Athylalkohol und Urethan empfindlicher, gegen Brenzkatichin und
Anilin resistenter, gegen andere Alkohole gleichempfindlich angetroffen.
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Eine systematische Fortsetzung von Untersuchungen iiber die Re-
aktivitdt, tiber Standardwerte von Funktionen und iiber Arznei-
korpertoleranz im Greisenalter wird zweifellos zu einer Erweiterung
der Kenntnisse iiber den Prozel des Alterns fithren und wohl auch
praktische Bedeutung gewinnen.

Das psychische Verhalten. Da der Plan des Buches
die nervésen und psychischen Erkrankungen nicht einbezieht oder
nur streift, so mull auf die reizvolle Aufgabe einer eingehenden
Darstellung der Psyche im Senium verzichtet und nur das
Wesentlichste kurz zusammengefallt werden. Einige Bemerkungen
iiber die Wertung des Alters sollen vorangehen. Sie ist in der Gegen-
wart im Vergleich zu fritheren Zeiten sehr zuungunsten des Alters
verschoben. Frither war das Alter geehrt, heute wird es geringge-
schitzt. Patriarchalische Formen der Familie und der Macht, Ahnen-
verehrung, religiose Vorschriften, aber auch der Seltenheitswert der
hohen Jahre wirkten zusammen. Bezeichnend ist dafl wir nach alter
Gewohnheit uns Gottvater unter dem Bilde eines majestitischen
Greises vorstellen. Wiirde aber ein Kiinstler der Gegenwart das Bild
der schopferischen Kraft nicht nach der Tradition, sondern aus seiner
Intuition gestalten — ich bin iiberzeugt, er wiirde es in der Gestalt
der Jugend tun. Es braucht nicht auseinandergesetzt zu werden,
wieviel die Jugend an Kraft und Schwung und Leistung voraushat,
aber es ist unrichtig, im Alter nur das Negative zu sehen. Sicher
bildet erst ein gesundes Alter die Vollendung eines Lebens, vor allem
eines bedeutenden Lebens.

Es ist allerdings richtig, daB fiir den Durchschnittsmenschen das
Negative, die Minderung des geistigen Lebens iiberwiegt. Von ihm,
dem Durchschnittsmenschen, soll auch ausgegangen werden. Zun#chst
pflegt das Gedéchtnis nachzulassen. Namen, Worte, Assoziationen
stehen nicht mehr so prompt zur Verfiigung, sie miissen oft gesucht
werden, fallen verspiitet ein. Ein zweites ist die Minderung der Haft-
fahigkeit; neue Eindriicke préigen sich nicht mehr ein, die Anpassung
an neue Verhiltnisse und ihr Verstehen versagt. Im gewohnten Den-
ken und Tun ist der alte Mensch noch durchaus leistungsfahig, aber
er ist nicht mehr beweglich. Mit dem alten Bestande mufl hausgehalten,
er kann nicht wesentlich gemehrt und geéindert werden. So wird das
Alter konservativ. Die geistige Leistungsfihigkeit nimmt ab, aber
dies mufl sich zun#chst nur bei ungewohnter Arbeit &ullern, erst
spiiter allgemein. Die Beziehungen zur Umwelt &ndern sich und ver-
armen, schon weil sich die Umgebung und die Zeiten #ndern und die
Altersgenossen aussterben. Man beschrinkt sich auf sich und die
Seinen, aber der Mensch altert mit seinem Charakter und seiner Kon-
stitution, also in sehr verschiedener Weise. Der Mitteilungsbediirftige
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wird geschwiitzig und der Stille wortkarg. Im Verhéltnis zur Um-
gebung lassen sich entgegengesetzte Typen unterscheiden: Der eine ist
die gute GroBmutter, es kann auch der Grofivater sein, der andere
ist Harpagon und die alte Hexe. Wohlwollend, leicht zufrieden, an-
spruchslos, oft heiter ist die erste Gruppe, sie findet leicht den Weg
zu Kindern, weil sie von ihnen nicht mehr verlangt, als sie zu bieten
haben und diese zufrieden sind mit dem, was die guten Alten ihnen
zu geben haben. Den egozentrischen Typus aber kennzeichnen Egois-
mus, Neid, Geiz, MiBitrauen, Storrigkeit, Eigensinn, Streitsucht und
Launen. Er kann eine Qual fiir seine Umgebung sein. Starres Fest-
halten an Eigentum und Einflufl wiegen vor. Die ungiinstigen Ziige
sind teils Auspridgungen friitherer Eigenschaften, teils scheinen sie
neu zu sein, doch handelt es sich oft nur um den Wegfall von Hem-
mungen und Verdréngungen, sicher aber auch manchmal um einen
wirklichen Wandel des Charakters.

Von den gezeichneten Bildern geht es allmihlich hinunter bis in
die zweite Kindheit mit Abnahme der Intelligenzleistung, Abschwi-
chung auch der normalen Affekte, Weinerlichkeit und dann zu der
pathologischen senilen Demenz.

Es darf aber auch das Gegenbild nicht fehlen. Geniale Menschen
sind auch im hohen Alter zu schépferischen Leistungen héchsten
Ranges befihigt. Als Greis hat Michelangelo die Kuppel der Peters-
kirche gewdlbt und in seinen Skulpturen der letzten Periode Jahr-
hunderte kiinstlerischer Entwicklung vorweggenommen. Die Alters-
werke des fast 100jihrigen Tizian schlagen neue Wege ein, der Faust
wurde von dem iiber 80jihrigen Goethe vollendet. Es ist wohl richtig,
daB die meisten genialen Leistungen der Wissenschaft in der Jugend
konzipiert werden, aber es gibt einen Dauertypus, der bis ins spéte
Alter produktiv ist und nicht nur Jugendleistungen entwickelt. Die
letzten Werke von Helmholtz und Mommsen zeigen keinen geistigen
Riickgang, und doch hat die Untersuchung ihrer Gehirne Untergewicht
und atrophische Erscheinungen ergeben. Auch die Entschlufikraft fehlt
nicht. Als Greis hat Moltke die Schlachten des Siebzigerkrieges ge-
schlagen und Bismarck die Politik Europas beherrscht. Dafll aber
auch die Leidenschaften nicht fehlen, dafiir kann Bismarck als Hasser
und Goethe als Liebender herangezogen werden.

Steigen wir von der Sphére des Genialen in die der Oberklasse,
der Eliten herab, so wird man wohl im ganzen ein Nachlassen von
Initiative und Produktivitit im Alter konstatieren miissen, aber viel-
fach bleiben Intelligenz und Einsicht erhalten. In seinem Werke
Saluti senectutis fiihrt Lindheim eine seitenlange Liste von Mén-
nern an, die im Alter Hervorragendes geleistet und zum Teil begonnen
haben. Er zitiert Cato: ,Nicht durch Stiirke und Schnelligkeit oder
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korperliche Gewandtheit werden grofie Dinge ausgefiihrt, sondern
durch Uberlegung, Ansehen und Urteil, Eigenschaften, die dem
Greisenalter nicht entzogen sind, sondern in ihm noch vermehrt zu
werden pflegen.” Im Zusammenklang von reifer Erfahrung und dem
Riicktreten der Leidenschaften kann eine Ubersicht erreicht werden,
die Objektivitdt und Urteilskraft verbindet und durch vorsichtige und
richtige Beurteilung eine héchst wertvolle Eigenschaft der Person-
lichkeit und der Leistung darstellt. Es ist der Typus des grand old
man. Gesellt sich noch Wohlwollen und Giite dazu, so ist die héchste
Eigenschaft des Alters, die Weisheit erreicht. Ist einem Menschen
dieses Schlages noch Gesundheit und Heiterkeit beschieden, dauern
die Interessen an, dann mag wohl das Alter — wie Greise dieser Art
es seit der Antike versichert haben — zu den schénen Perioden des
Lebens gehoren, wenn der Gedanke ,sich ums Vergangne wie ums
Kiinftige schlang, um Mitternacht.“

3. Lebensdauer, Langlebigkeit, Hygiene und Pflege im Alter.

Zunahme der mittleren Lebensdauer und Abnahme der Geburten-
ziffer sind Erscheinungen, welche tief in den Bevdlkerungsaufbau
Europas und der von Angelsachsen besiedelten Kontinente eingreifen;
sie werden das soziale Gefiige in der Zukunft noch stirker als heute
beeinflussen. Uns hat nur die erstere Erscheinung zu beschéftigen.

Die durchschnittliche Lebensdauer, die Lebenserwartung des Neu-
geborenen betrug in den zwei Jahrhunderten vor 1850 etwa 30 Jahre.
Diese Zahl diirfte auch heute fiir viele aulereuropiische Gebiete, wie
Indien und China, gelten. Von der Mitte des 19. Jahrhunderts an be-
gann sie langsam zu steigen, 1870—1880 war sie im deutschen Gebiete
37 Jahre, in den Weststaaten um einiges hoher. Von da an wird der
Anstieg rascher, er néhert sich um die Jahrhundertwende 50 Jahren
und heute ist in Deutschland eine mittlere Lebensdauer von 60 Jahren
bereits iiberschritten. Es hat sich also in weniger als 100 Jahren die
durchschnittliche Lebensdauer des Menschen in den Kulturstaaten
verdoppelt, denn das gleiche, was fiir Deutschland und Osterreich gilt,
ist auch fiir alle Staaten #hnlicher Kulturhshe richtig.

Analoges Bild gewéhren die Zahlen der Sterblichkeit. Nach Angaben
von Rubner starben in Deutschland jahrlich von je 1000 Menschen 1840
bis 1850 26,8, 1890—1900 22,2, 1910 aber nur 16,2, 1920 16,6, 1926 11,7,
1934 11,0. Der Prozef ist aber noch nicht zum Stillstand gekommen,
denn in England, wo die Sterblichkeit 1895 29,6%,, betrug, war sie
1935 10,29/,

Dementsprechend erreichten in Deutschland 1926 70°0 der Bevdl-
kerung ein Alter von 40 Jahren, 43% eines von 65 und fast 3490 eines
von 70 Jahren. Sie hatten dann noch eine Lebenserwartung von
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28,2 Jahren: bei 40 Jahren, bzw. 11, und fiir die letzte Kategorie
9,1 Jahre.

Es besteht vielfach die Tendenz, diese Zunahme allzusehr mit dem
Riickgang der Sauglingssterblichkeit durch die Fortschritte der Kin-
derheilkunde, der Siduglingspflege und der durch die Abnahme der
Geburtenzahl gesteigerten Fiirsorge fiir die wenigen Kinder in Be-
ziehung zu bringen. In der Tat sind auch die Anderungen in den
ersten Jahren erstaunlich und von grofiem Einfluf, aber nicht ent-
scheidend. Geht man von der Altersstufe von 2 Jahren aus, so war
die Lebenserwartung des Zweijdhrigen in Deutschland um 1875
50 Jahre, um 1895 55 Jahre, um 1910 59 und ist heute zirka 63 Jahre;
sie ist also in 6 Jahrzehnten um 13 Jahre gewachsen. Dieses An-
wachsen ist im wesentlichen Grade bis in den Beginn des Greisen-
alters nachzuweisen. So war die Sterblichkeit 60jihriger Frauen
in England 1895 29,6, 1930 16,2%/,. Vergleicht man 1875 und 1925
in Deutschland, so steigt die Lebenserwartung des Dreilligjihrigen
um 7, des Vierzigers um 6, des Fiinfzigers um 4 Jahre. Diese Zahlen
sind aber heute schon iiberholt. Fiir das hohe Greisenalter sinken die
absoluten Zahlen ab. So erreichen von 100 Zwanzigjihrigen 75 Per-
sonen das 50. Lebensjahr, aber nur 8 das 85. und ein einziger das 92.
Beim Ausgang vom Neugeborenen wire das Ergebnis noch un-
giinstiger. Fragt man nach den Ursachen dieser erstaunlichen Ver-
lingerung des menschlichen Lebens, so kann es keinem Zweifel be-
gegnen, dall daran der wissenschaftlichen Medizin ein Hauptanteil
zukommt, aber auch keinem Zweifel, dafl sie nicht allein beteiligt ist,
sondern dafl die Besserung der sozialen Bedingungen nach vielen Rich-
tungen beitragen, die Anderung von Erndhrung, Wohnung usw. Was
die Medizin anlangt, so mufl man sich nur iiberiegen, was der Riick-
gang der Sduglingssterblichkeit, der Frauenverluste bei Geburten, die
erfolgreiche Bekdmpfung der Seuchen und der Tuberkulose, die
operativen Erfolge bei lebensbedrohlichen Erkrankungen und die
Fortschritte der internen Therapie und der aller Spezialficher zusam-
men ausmachen. Diese Zahlen sind der beste Beweis, daB die Schul-
medizin, so unvollkommen und verbesserungsbediirftig sie auch ist,
sich doch auf dem rechten Weg befindet. Wenn mit der Zunahme der
Lebensverlingerung soziale Ubel verbunden sind, so mufl der Arzt
es anderen Faktoren iiberlassen, die Erscheinungen der Uberalterung
und Vergreisung der Bevilkerung zu beriicksichtigen und sich mit
ihnen abzufinden. Seine Aufgabe ist die Verlingerung des Lebens,
und er darf auf seinen Anteil daran stolz sein.

Faktoren, die das Alter bestimmen. Versucht man nun,
den Ursachen nachzugehen, welche in einer gegebenen Bevolkerung
das Alter des einzelnen bestimmen, so wird dies vielfach von dem
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individuellen Schicksal beherrscht, aber es lassen sich doch eine Reihe
von Faktoren als allgemein wirkend herausgreifen.

Geschlecht und Erblichkeit. In allen europdischen Statisti-
ken ergibt sich in den hoheren Altersstufen ein Fraueniiberschulf.
Die Frauen leben linger, obwohl mehr Knaben als Midchen ge-
boren werden. Das 55. Lebensjahr erreichten in einer Statistik
668 Manner und 702 Frauen, das 65. Lebensjahr 527 Ménner und
577 Frauen, das 75. 290 Méinner und 340 Frauen, beim 80. sind es
64 Minner und 84 Frauen, beim 90. 16 Ménner und 24 Frauen (Venz-
mer). Es ist méglich, aber nicht zweifelsfrei, dafl sich in diesem
Uberleben eine griofere Zsdhigkeit der Frauen ausdriickt, anderseits
muBl man bedenken, daB, von den Verlusten durch Krieg und Abwan-
derung abgesechen, die Méinner im Beruf grofleren Schidlichkeiten
ausgesetzt sind und daB sie mehr zu dem Abusus von Alkohol, Ni-
kotin und sonstigen Exzessen neigen. Anderseits leben mehr Frauen
als schlechter bezahlt in diirftigen Verhiltnissen, sind andere
gewohnt, die Eigenbediirfnisse zugunsten von Méannern und Kindern
zuriickzustellen, andere wieder sind durch Doppeltitigkeit im Beruf
und Haushalt {iberlastet. Die Frauen wissen aber, es sich mit spér-
lichen Mitteln besser einzuteilen, so daf im ganzen die Bilanz der
#uleren Schidlichkeiten zuungunsten der Méinner abschlieBen diirfte.

Der EinfluB der Erblichkeit im engeren Rahmen der Familie ist
deutlich, er spricht sich vor allem in der Lebensziffer von Kindern
aus, die beiderseitig von langlebigen Eltern stammen, aber manchmal
scheint auch, wie Familienstammbiume zeigen, einseitige Langlebig-
keit dominant zu sein.

Konstitution. In dem Sinne einer Vererblichkeit hoher Lebens-
dauer gibt es also eine konstitutionelle Langlebigkeit. Dariiber hinaus
ist wenig sichergestellt. Dall pathologische Konstitutionen im Sinne
vererbter Krankheitsanlagen, wie Diabetes oder Nervenkrankheiten, die
Lebensdauer verkiirzen, ist ebenso klar, wie, dafl das gleiche von ab-
normen Konstitutionen, wie Kiimmerformen und degenerativen Typen
usw. gilt. Ob aber die Lebensdauer der Hauptformen der normalen
Konstitution, etwa der Pykniker, Astheniker, Athleten im Sinne
Kretschmers gesetzmifig differiert, dariiber ist meines Wissens
nichts Ausreichendes bekannt. Ahnliches gilt von der Rasse. Es
wurde ofters die héhere Lebensdauer der Juden herangezogen. Ob
diese aber rassenmifiig bedingt ist, steht dahin, da die Juden im
Durchschnitt nicht in den genau gleichen sozialen Verhiltnissen leben
wie ihre Umgebung. Man denke an die Berufsverteilung, an die ge-
ringere Neigung zu Alkoholabusus und an den EinfluB ritueller Le-
bensvorschriften fiir den strenggldubigen Anteil. Der Vergleich aber
zwischen Ortlich getrennten Rassen leidet immer an der oft grund-
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Tab. 3. Sterblichkeit der Mdnner nach dem Beruf in England
1890—1892.

Auf 1000 Minner starben jahrlich gz::‘l‘)‘l”;ﬁ:

Berufsart im Alter von Jahren keit beim

15-2020—25|25—35|35—45|45—55|55—65/ iiber 65 g;tf%" o
Geistliche ............. — |49 42| 52/10,5 253 | 83,6 53
Ackerbauer............ 1,7 135|481 7,7112,2 24,2 92,1 60
Lehrer................ 2,2 | 43|42 68143 24,9 | 98,4 60
Ziegeleien ............. 1,4 | 49 | 49 | 80 16,0 34,1 |112,0 74
Zimmerleute .......... 1,7 | 40| 58 | 9,4(17,2 32,2 |102,2 78
Kinstler .............. 23|63 |56 86[19,330,5| 90,2 78
Eisenbahn (Bureau-B.)..| 3,3 | 6.8 | 7,8 | 9,5|16,4 |27,6 | 94,7 78
Anwilte............... — 1 2,853 110,7|17,7|34,5 |111,7 82
Miller ................ 3639|511 93189 38,8 1284 84
Mischer ............... 3,4 (77|91 10,6 |18,6 | 25,7 | 110,5 85
Ladeninhaber ......... 2,1| 50169 11,1 18,3 32,9 78,2 86
Papierfabriken......... 4,0 | 59 | 5,6 | 9,3 18,8 /44,6 | 149,4 90
Kontorpersonal ........ 2,4 (51|77 12,7 |18,4 |33,8 | 83,0 91
Schmiede ............. 1,8 | 43 | 5,8 |10,8 /20,7 | 39,5 | 120,6 91
Backer ............... 2,0 | 4,0 | 6,5 11,0 (22,2355 94,0 92
Schuhmacher.......... 29159 |77(11,4/19,9 353 | 98,9 92
Sattler ............... 2,1 | 48|76 12,5|20,7 /32,2 99,3 92
Schlosser ............. 23139 65 (12,0(22,2133,9] 90,8 92
Bergleute ............. 38| 57|64/ 9,7|19,6 44,3 150,5 93
Apotheker, Drogisten...| 3,1 | 6,2 | 7,0 [12,2 22,8 131,3 | 98,3 93
Handelsreisende ....... 2,6 1291!6112,6]|21,439,3|106,3 96
Arzte ...coovvvenvnnns. — | 5,8 ]6,7 14,9 21,0 {34,2 | 112,4 97
Schreiner ............. 2,5 | 48 6,9 [13,1 21,1 {38,7 |101,2 98
Schneider ............. 2,71 501! 69 13,7 22,0(37,6! 97,4 99
Maurer........oo0eene. 2,3 | 3,8 | 6,6 13,5]22,0 40,2 107,7 100
Wagner ............... 2,6 | 44 | 6,6 [11,8 [23,0 (46,7 |126,8 104
Eisenbahnarbeiter...... 60|62 ! 83 113,0/22,8 41,7 98,8 105
Textilindustrie ........ 3459|175 123|223 46,1 138,9 105
Buchbinder............ 2,8 | 62|90 154 |18,9 (41,4 | 98,5 106
Maschinenbau ......... 29|53 71/|12,4|23,8 46,4 |142,6 107
Drechsler, Kiifer....... 1,8 | 4,9 | 8,0 113,9 |25,5 |40,5 | 106,8 109
Friseure............... 2,5 | 6,6 | 9,4 |15,0 23,3 39,0 |101,0 110
Buchdrucker .......... 3,2 6,6 9,1 (14,4 (21,6 43,4 |102,6 110
Metzger ............... 1,7 | 41 7,5 | 15,7 | 22,6 | 43,3 | 107,9 110
Hutmacher............ 2,0 59 70 |154 |24,8 43,9 |125,5 111
Maler, Glaser .......... 2,3 | 46 | 7,0 |14,8 25,1 |45,6 | 107,1 112
Transportwesen ........ 3,361 93159 26,6 46,5 |125,5 122
Eisen- und Stahlindustrie | 3,2 | 6,1 | 8,8 | 15,8 | 28,5 | 55,3 | 157,0 130
Dachdecker ........... 4,7 | 5,3 11,0 17,2 |27,5 50,3 | 128,2 132

Feilen-, Nadel- und

Scherenfabriken ...... 2,1 |53 | 84 18,4 32,9 57,5 |127,7 141
Bierbrauer ............ 2,7 { 5,6 (10,8 | 19,0 30,8 | 54,4 | 129,1 143
Glasindustrie .......... 32| 6,4 (11,3 17,9 132,1 60,8 |1724 149
Gagtwirte, Kellner ..... 2,4 ;| 6,9 15,1 24,5 35,2 52,7 |103,8 166
Topfer.......covvunt.. 2,8 154 8,2/[19,6 43,0751 |143,4 171
Alle Méinner ........... 41|56 | 7,7]13,021,4(39,0 103,6] 100
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legenden Verschiedenheit von sozialen und hygienischen Verh&ltnissen
und Wohlstand. Es wiire gewifl interessant zu untersuchen, wie sich
innerhalb eines Volkes die Sterblichkeit der es zusammensetzenden
rassischen Haupttypen verhélt. Das Vergleichsmaterial miifite aber
nach sozialem Standard und Berufsgliederung homogen sein.

AuBere Momente. Man kann in der verschiedenen Lebensdauer
in den verschiedenen Staaten vorwiegend einen Mafistab fiir Wohl-
stand, fiir die Summe der Berufsschidigungen und fiir geordnete
hygienische und medizinische Verhiltnisse sehen. Der Selbstéindige
lebt linger als der Angestellte und dieser als der Arbeiter, der Bauer
langer als sein Knecht. Geordnete Verhiltnisse der Lebensfithrung
wirken lebensverléngernd. Verheiratete Personen leben linger als
ledige. Man kann allerdings gegen den SchluBl, dafl die Ehe als solche
lebensverldngernd wirke, einwenden, dafl ein Teil der Unverheirateten
ledig bleibt, weil sie minder begehrenswert, weniger lebenstiichtig oder
konstitutionell abnorm sind. Es ist moglich, dafl dieser Anteil stati-
stisch auf das Lebensalter der normalen Ledigen driickt und so einen
giinstigen Einfluf der Eheschliefung vortduscht.

Von sehr grofem EinfluBl auf die Sterblichkeit ist der Beruf, wobei
sich soziale Stellung (Einkommen, die &ullere Umgebung, ob Land oder
Stadt), die Summe von Anstrengungen und Aufregungen, die Ex-
position gegen allgemeine Schidigungen und Berufsschidigungen
im besonderen erginzen. Dies zeigt sehr eindrucksvoll die englische
Berufsstatistik aus den Jahren 1890—1892, zitiert nach Prinzing
(Tab. 3).

Lebensfiihrung, Hygiene, Krankheiten. Dafl die Art der
Lebensfithrung, die Vermeidung von Schédlichkeiten, wie des Abusus
von Alkohol und Tabak, dafl die Summe der iiberstandenen schweren
Krankheiten auf die Lebensdauer von Einfluf} ist, lehren die Statistik
der Lebensversicherungen wie die alltigliche Erfahrung des Arztes.
Der Tod wird in der iiberwiegenden Mehrzahl durch schwere Erkran-
kungen herbeigefiihrt, wenn nicht Unfélle oder Suizid dem Leben
das Ende setzen. Welchen EinfluBl dabei der Zustand des Korpers
und das Alter auf den Verlauf vieler Erkrankungen nimmt, braucht
nicht auseinandergesetzt zu werden. Es ist Aufgabe der &rztlichen
Fugenik, Hygiene und Therapie, an den entscheidenden Faktoren von
Konstitution, Lebensfithrung und Krankheit helfend einzugreifen.

Langlebigkeit. Die Tatsache, dall einzelne Menschen ein wun-
gewohnlich hohes Alter erreichen, hat seit langer Zeit Beachtung ge-
funden, teils aus dem Interesse, das sich Raritdten zuwendet, teils
in der Hoffnung, aus den Grenzfillen Riickschliisse auf das Normale
ziehen und aus der Art und Lebensfithrung der Uberalten Wesent-
liches fiir das Problem des Alterns und der Lebensverléngerung lernen

Miiller-Deham, Alterskrankheiten. 3



34 Lebensdauer, Langlebigkeit, Hygiene und Pflege im Alter.

zu kénnen. Schon der Hundertjahrige ist eine sehr seltene Erscheinung,
die Mitte des 11. Jahrzehnts wird von sehr seltenen Ausnahmen er-
reicht, es ist zweifelhaft, ob der Hundertzehnjéhrige und der noch
Altere mehr ist als eine Mythe.

In Deutschland starben 1912 14 Minner und 24 Frauen im Alter
von iiber 100 Jahren. Es 1dfit sich daraus ableiten, dafl die Zahl der
Lebenden dieser Altersklasse unter 100 betrug. Auf eine Million
Menschen entfielen um 1890 in Preuflen 1,4 in Frankreich 4,6 Hundert-
jahrige. Das diirften zuverldssige Zahlen sein, Wenn aber ungeféihr
zur gleichen Zeit in Japan 42,6, in Kuba 217 pro Million angefiihrt
wurden, wenn in Bulgarien auf 4 Millionen Einwohner 3800 Menschen
iiber 100 Jahre entfallen sollten, so beweist dies nichts als die Un-
zuverlissigkeit der Angaben und der Grundlagen. Voraussetzung der
Zuverldssigkeit ist, dafl in diesen Staaten nicht heute, sondern vor
100 Jahren verldflich belegte Eintragungen und Dokumente gefiihrt
wurden. Diese Voraussetzung trifft nur fiir das westliche, nordliche
und mittlere Europa zu. Wie wenig subjektive Angaben beweisen,
zeigt eine Bemerkung Venzmers, der erzdhlt, dafl eine bayrische
Statistik 1871 27 Personen iiber 100 Jahre anfiihrte. Genaue Nach-
priifungen ergaben die Richtigkeit fiir einen einzigen der 27, wihrend
9 noch nicht einmal 90 Jahre alt waren. Das ist die wirkliche Er-
klirung dafiir, daB die Zahl der Hundertjihrigen mit der Zahl der
Analphabeten und mit der Primitivitit der ‘Verhéltnisse und Einrich-
tungen zu wachsen scheint. Man hat aus diesen Angaben Schliisse
auf die Lebenskraft der Menschen geschlossen, welche in urtiimlichen
Verhiltnissen leben. Es ist auch wirklich an der Robustheit einzelner
Balkanvélker und einiger exotischer Gruppen nicht zu zweifeln.
Metschnikoff hat bei den Bulgaren die Quelle der Langlebigkeit
der Hirten in der Joghurtmilch gesucht und darauf seine Theorie von
dem Altern durch Vergiftung vom Darm aus entwickelt, welcher
durch Milchsiduregéirung entgegengearbeitet werden kann. Aber all
dies steht im krassen Gegensatz zu der sehr geringen Lebenserwar-
tung dieser Gruppen; die Zahlen sind nicht zu verwerten.

Gleiches gilt in verstirktem Mafe von allen Angaben, welche von
110 Jahren und dariiber berichten. Sie liegen insbesondere aus der
Vergangenheit in grofer Zahl vor. Da ist der beriihmte, von Harvey
untersuchte Thomas Parr mit 152 Jahren, da gibt es in den Aus-
fiilhrungen Hallers aus dem 18. und denen Hufelands aus dem
Anfang des 19. Jahrhunderts Dutzende von Féllen, zum Teil mit einem
Alter von 130—150, ja 169 und 185 Jahren. Es ist durchaus unwahr-
scheinlich, daB eine irgendwie erhebliche Anzahl dieser Angaben zu-
trifft, bewiesen ist es von keiner. In der jiingsten Zeit hat
Kuczynski einen Russen untersucht und obduziert, dessen Alter
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er auf maximal 118 Jahre, minimal 109 Jahre schitzt, aber Hirsch
zeigt, dall nach den vorliegenden Unterlagen ein Alter iiber 106 Jahren
unwahrscheinlich, ein geringeres nicht ausgeschlossen sei. An die
Richtigkeit der Altersangaben eines Indianerh#duptlings sowie eines
Tiirken in den letzten Jahrzehnten — der letztere Zaro Agha, angeb-
lich iiber 150 Jahre alt — sind Zweifel geboten. S. Hirsch kommt
zu dem Schlusse, daBl ein Alter tiber 106 Jahre nicht erwiesen ist.

Piitter hat versucht, das Problem mit der Wahrscheinlichkeits-
rechnung anzugehen. Er berechnet, dall ein Todesalter von 105 Jahren
auf 1,1 Millionen Sterbefiille zu erwarten ist. Die entsprechenden
Zahlen fiir 106, 107 110 und 115 Jahre sind in Millionen 2,2, bzw.
4.3, 44 und 6650. Man kann dessen eingedenk sein, dafl der Absterbe-
faktor Piitters von #ubBeren Faktoren abhingig ist und daher die
Zahlen mit 2 oder 4 oder mehr multiplizieren, man kann selbst die
Giiltigkeit der Formel fiir das Extremalter bezweifeln, aber immerhin
gibt die Wahrscheinlichkeitsrechnung ein weiteres Argument fiir die
grofBe Unwahrscheinlichkeit vieler behaupteter Lebensangaben.

Weit wichtiger als die Zahl ist die Frage nach der Qualitéit und
der Lebensgeschichte der besonders Langlebigen. Im Vordergrund
steht die giinstige Hereditdt und ein sehr spéites Einsetzen des Alterns.
Die Hundertjihrigen stammen meist beiderseitiz von langlebigen
Eltern, sie waren Kkriiftige, gesunde Leute, welche meist sehr viel
jiinger aussahen, als sie waren, sie bewahrten ihre korperliche Riistig-
keit und Leistungsfihigkeit bis in das spiteste Lebensalter. Besonders
greifbar sind zwei Symptome, langes Erhaltenbleiben der Akkommo-
dationsfihigkeit der Linse und der Sexualfunktionen. Sie haben bis
in spite Jahre Naharbeit ohne Brille verrichten konnen und haben gut
gehort und sind bis in unwahrscheinliche Zeiten potent geblieben.
EheschlieBungen und Kinderzeugungen mit 90 Jahren und dariiber sind
bei M#nnern, sehr spite Geburten bei Frauen h#ufig. Meist sind es
magere Leute, zuweilen gut genihrte, nie fettleibige. Die Koinzidenz
verschiedener Symptome, etwa der Linsenelastizitit, macht es wahr-
scheinlich, daB die erhaltene Sexualfunktion nicht die Ursache, son-
dern eine Begleiterscheinung der Konstitution zur Langlebigkeit ist.
Aus der Lebensgeschichte der sehr Alten ist als durchgehende, aber
auch nicht ausnahmslose Regel zu entnehmen, dafl sie wenig krank
waren und vielfach von schwereren Krankheiten ganz verschont ge-
blieben sind. Man kann darin sicher zum Teil einen Ausdruck ihrer
erhohten Resistenz sehen, muB aber anderseits auch ein giinstiges
Schicksal dabei anerkennen. Alles iibrige variiert. Wohl gibt es be-
sonders unter den Frauen, aber auch unter den Landleuten Lebens-
geschichten, die der Vorstellung von einem gesunden Leben ent-
sprechen, in m#Bigem Wohlstand, in lindlicher Umgebung bei tiichti-

3*
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ger Arbeit und ohne viel Aufregung. Aber es gibt auch sehr Arme,
die oft gedarbt haben, es gibt Stidter wie Bauern, Schwerarbeiter wie
Kopfarbeiter. Die Méanner sind vielfach keine Musterknaben gewesen,
eine iiberschiumende, kréftige Vitalitdt stand dem im Wege. Es gibt
unter ihnen Abenteurernaturen mit einem Auf und Nieder, viele haben
viel getrunken und stark geraucht, haben sich Exzesse im Essen und
in venere geleistet. Die Lebensfithrung variiert ungemein, es gibt
Abstinente und Trinker, solche, welche ihr langes Leben der Pfeife
und solche, welche es dem Widerwillen gegen Nikotin zuschreiben.
Es sind Fleischesser und Vegetarianer, Vielesser und MiBige, Pe-
danten und ,breite” Naturen. Falt man zusammen, so ist fiir den
Normalmenschen wenig zu lernen. Der Rat, der dem zu geben ist, der
den Hunderter erreichen will lautet: Von langlebigen Eltern mit
kraftiger Konstitution auf die Welt kommen und den Krankheiten
aus dem Wege gehen.

Hygiene und Alter. Wer aus dem vorangehenden Abschnitt den
Schlufl ziehen wollte, da Hygiene und Altern nichts miteinander zu
tun haben, der ist durchwegs im Unrecht. Die Unabhéingigkeit beider
mag wohl in gewissem Grade fiir den Ausnahmsmenschen, den Hun-
dertjahrigen gelten. Sie gilt keineswegs fiir den Durchschnitt. So
paradox es klingt: Verniinftig zu leben, ist fiir den Hochstaltrigen
nicht wichtig, aber es ist fiir die Erreichung des Sechzigers, Siebzigers
oder Achtzigers von grofler Bedeutung. Die Frage der verniinftigen
richtigen hygienischen Lebensweise in Jugend und Reifeperiode kann
und braucht hier nicht aufgerollt zu werden. Sie gehort nicht in die
Alterspathologie und ist der Inhalt von é&rztlicher Hygiene und Pro-
phylaxe. Was erdrtert werden soll, sind zwei Fragen, die eine ist, ob
wir etwas iiber die Bedingungen des hohen Alters im Gegensatz zum
eben besprochenen Hochstalter wissen, und die zweite, wie das Leben
innerhalb der Altersperiode zu gestalten ist.

Bedingungen des hohen Alters. Das umfangreichste Ma-
terial liegt wohl in den einheitlich durchgefiihrten Erhebungen von
Lindheim-Spitz (1909) vor. Sie wurden an mehr als 700 Personen
von iiber 80 Jahren (310 Ménnern, 395 Frauen) vorgenommen. Das Ma-
terial entstammte zum grolten Teil der armen Wiener Bevélkerung
aus den Versorgungsh#iusern und Greisenasylen, wurde aber ergéinzt
durch Sondergruppen aus der wohlhabenden, durch Geburt oder Lei-
stung ausgezeichneten Schicht und einer jiidischen Gruppe, welche
wegen der behaupteten Langlebigkeit aufgesucht wurde. Das
Durchschnittsalter der iiber 80jahrigen Untersuchten war im allge-
meinen 85!/,, bei den Juden 89 Jahre. Die SchluBfolgerungen lauten
etwas gekiirzt: Auf die Erhohung der menschlichen Lebensdauer iiben
den gliicklichsten EinfluB: Ehe, die Abstammung von gesunden, lang-
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lebigen Eltern und GroBeltern, Brusterndhrung, MaBigkeit und Regel-
méfligkeit im Leben, heiteres Temperament, Beschiftigung bis in das
spéteste Alter und Verziogerung des Ruhestandes.

In der Regel ist die menschliche Lebensdauer unabhingig von
dem EinfluB des Wohlstandes allein, von Aufenthalt in Stadt und
Land, von Kummer und gliicklich bestandenen Krankheiten bei gutem
Temperament. In Bezug auf die Kost ist zu bemerken, daf die iiber-
grofle Mehrzahl der Befragten gemischte Kost nahm und zum Teil
von Alkohol und Tabak in nicht geringen Quantititen Gebrauch
machte.

Zu diesen Resultaten ist kritisch zu bemerken, daf sie sich doch
immerhin auf ein durch Langlebigkeit ausgezeichnetes Material be-
ziehen. Die behauptete Unabhéngigkeit der Lebensdauer von Wohl-
stand, vom Genuf} von Tabak und Alkohol mag fiir sie zutreffen, aber
es ist zweifelhaft, ob dies fiir Durchschnittskonstitutionen gilt. Beim
Wohlstand ist das Gegenteil sicher bewiesen, und auch fiir den Genuf}
von grofleren Mengen von Alkohol und Tabak diirfie dies gelten. Der
Einfluf der Brusterndhrung erscheint — von der unbezweifelten
Wichtigkeit fiir die Kindersterblichkeit abgesehen — insofern nicht
gesichert, als der Nachweis fehlt, dal der Anteil der Brusternéhrten
bei den in fritheren Lebensperioden, etwa mit 40 oder 50 Jahren, Ver-
storbenen geringer war.

Sektionsbefunde von Hochaltrigen sind oft verdffentlicht worden,
zuletzt von Kuczynski der des angeblich Hundertachtzehnjéhrigen.
Die grofite Sammlung von Material hat Béning unter R6ssle durch-
gefiihrt. Er fafit zusammen, dafl viele wirklich markante Ziige, die
den Hochstaltrigen als Menschen besonderer Art bezeichnet hétten,
nicht gefunden wurden, und er betont, dal der Héchstaltrige im Ver-
gleich mit niedrigen Altersgruppen Hohestadien physiologischer Riick-
bildung zeigt; auch pathologische Abniitzungserscheinungen im Sinne
enormer Arteriosklerose wurden gefunden. Das ist sicher ganz richtig,
aber dennoch mdochte ich meinem Eindruck aus zahlreichen Obduk-
tionen Ausdruck geben, da der Fortschritt dieser Altersveréinderun-
gen zwischen 60 und iiber 85 Jahren nicht so grof} ist, wie man es er-
warten wiirde. Auf ein Detail — das relative Freibleiben der auf-
steigenden Aorta von schwerer Arteriosklerose bei Greisen von tiber
75 Jahren — machte J. Erdheim immer wieder aufmerksam.

Hygiene des Alters. Die Ratschlige, welche zu allen Zeiten von
hervorragenden Arzten zur Erreichung und Erhaltung eines gesunden,
lebenswerten Alters gegeben worden sind, variieren seit Hippokrates
nur wenig. Sie lauten MiBigkeit, Arbeit, Pflege und Gleichmut. Nur
ein neuer Grundsatz ist hinzugekommen: Aufrechterhalten des Ge-
wohnten. Die hygienischen Vorschriften sind vielleicht am an-
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sprechendsten in dem Buche des deutsch-englischen Arztes Hermann
Weber ,,Uber Langlebigkeit und Lebensverlingerung* zusammen-
gefallt worden. Wir kénnen uns darauf beschrénken, die obigen For-
derungen zu kommentieren.

MiBigkeit: Dies gilt zundchst von Essen und Trinken. Da das
Nahrungsbediirfnis im Alter sinkt und eine gewisse Magerkeit als
glinstig gelten kann, ist die Nahrungsmenge unter Beriicksichtigung
von Individualitit und EBlust im allgemeinen knapp zu halten. Plotz-
licher Tod tritt, wie unser Prosektor zu demonstrieren liebte, relativ
oft bei iiberfiilllem Magen ein. Die Menge der Einzelmahlzeit ist zu
reduzieren. Ubereinstimmung herrscht auch darin, daB ein Ubermall
von Fleisch und Eiweill nicht giinstig wirkt. Dariiber hinaus ist bei
Gesunden alles kontrovers, und es darf wohl der Rat gegeben werden,
ohne wichtigere medizinische Indikationen nichts an den Gewohnheiten
zu &ndern. Als schiidlich muBl jedes Ubermaf an Alkohol, Tabak und
sonstigen Genufmitteln angesehen werden, aber es liegt gar kein Grund
vor, ein Glas Wein oder die Zigarre zu verbieten, solange sie gut ver-
tragen werden, oder den Kaffee. solange er den Schlaf nicht stort und
den Zirkulationsapparat nicht irritiert. M#Bigkeit gilt auch von der
Arbeit, der kdrperlichen und der geistigen. Der Greis muf} lernen, seine
Ermiidungsgefiihle zu respektieren, er soll nicht forcieren und keine
Rekordgeliiste fiir sein Alter haben, aber er soll seine Kriifte aus-
niitzen, sonst geréit er in Gegensatz zu der Forderung nach Ubung
und Arbeit.

Ubung und Arbeit. Wer rastet, der rostet, nur Ubung fordert
die Funktion. Dies gilt zunichst von der Berufsarbeit, die im all-
gemeinen frisch erhélt. Es existiert eine ganze Reihe von Statistiken,
die zeigen, dafl vorzeitiger Ruhestand das Leben verkiirzt. Solche
Daten sind unter anderem bei Lindheim, in den Expertisen von
Westergaard, Rahz, Spitz zu finden, sie stellen die Tatsache
auller Zweifel. Es ist naheliegend hervorzuheben, daBl der Ruhestand
vorwiegend von Kranken und Minderleistungsfihigen gewihlt wird.
Diese Umsténde haben sicher einen erheblichen EinfluB auf die er-
hohte Sterblichkeit, aber Zahlen, die aus Fillen gewonnen sind, wo
— wie bei manchen Lehrergruppen oder Offizieren — der Ruhestand
ohne jede Riicksicht auf den Gesundheitszustand, zufolge einer Alters-
grenze oder aus anderen Griinden herbeigefiihrt wurde, stellen sicher,
daB auch in der Pensionierung an und fiir sich ein lebensverkiirzender
Faktor wirksam ist. Daraus kann natiirlich nicht der SchluB ge-
zogen werden, daB der Greis seine Berufsarbeit bis zur Erschopfung
und zum Ausschlul der Jugend fortsetzen soll, wohl aber der, daf
er rechtzeitig durch Pflege anderer Interessen, durch Liebhabereien,
freiwillige Tatigkeit fiir andere Personen und Zwecke vorsorgen
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und sich vor leerer Untétigkeit schiitzen soll. Zur Betitigung gehdrt
auch die Ubung der Korperfunktionen. Die Muskulatur nimmt im
Alter ab, sie kann nur durch Ubung relativ gut erhalten werden, dem
gilt die Empfehlung von Bewegung, vor allem in frischer Luft, Frei-
und Atemiibungen sowie angemessener Sport. Der alte Englinder
spielt ‘Golf, der Deutsche wandert.

Auch die Haut ist ein wichtiges Objekt fiir Ubung. Ihre Funktion
und die Reaktion ihrer Geféifie soll erhalten bleiben, soweit es méglich
ist. Wer ein tégliches Bad in kaltem Wasser immer gewohnt
war, kann es, wie der Altmeister der Hydrotherapie Winternitz, bis
ins hohe Alter fortsetzen, man darf es aber nicht neu einfithren. Wird
es nicht mehr vertragen, so mulB es durch ein wérmeres mit kiihlerer
Abreibung ersetzt werden, aber auf eine ausgedehnte Waschung kann
nicht verzichtet werden, warm oder kalt mit folgender kréftiger
Friktion. Trockene Haut erfordert ofteres Einfetten mit indifferenten
Salben.

Die AuBenluft umstromt Haut und Atemwege. Der Aufenthalt
im Freien, gute Liiftung, angemessene Kleidung dienen dem Schutz
vor Schidigungen, ebenso wie der Erhaltung von Abh#rtung. Kann
der gewohnte Grad durch Beschwerden oder Empfindlichkeit nicht
mehr aufrechterhalten werden, so sind Konzessionen zu machen. Der
materiell Unabhéingige wird dann vielleicht fiir die schlechtere Jahres-
zeit ein siidliches Klima aufsuchen.

Psychisches. Der Altersprozel und das Behagen im Alter wird
in sehr hohem MafBe durch psychische Faktoren beherrscht. Ein
heiteres, zufriedenes Temperament kann man sich nicht anschaffen. Es
muf} einem als eine der wesentlichsten Vorbedingungen fiir ein hohes
Alter gegeben sein, aber es gilt, die Leidenschaften zu beherrschen,
Gleichmut zu bewahren und die positive Einstellung zur Welt,
zu der Umgebung, zu seinen Interessen und Aufgaben nicht zu ver-
lieren. In mancher Hinsicht ist eine Verringerung des Affektlebens
durch die Natur vorgezeichnet, aber diese Tendenz mull verwertet
werden und darf nicht zur Gefithllosigkeit und Ichsucht entarten.
Der egozentrische Greis ist nicht nur eine wenig erbauliche Erschei-
nung, er ist auch ungliicklich und verlassen. Das innere Jungbleiben
verlangt auch sein Training und seine Ubung. In erheblichem Mafle
kann auch die Umgebung zur Hebung von Stimmung und Selbst-
bewubtsein der alten Menschen beitragen, wenn sie ihnen das Gefiihl
verschafft, fiir jemanden noch etwas zu bedeuten und von Nutzen zu
sein.

Aufrechterhaltung des Gewohnten. Ein alter Baum laft
sich nicht verpflanzen. Der alte Mensch hélt ziéhe an seinen Gewohn-
heiten fest und wird durch Veréinderungen oft geschédigt. Auf diesen



40 Lebensdauer, Langlebigkeit, Hygiene und Pflege im Alter.

Gesichtspunkt hat S. Hirsch mit besonderem Nachdruck aufmerksam
gemacht. Die Begriindung liegt in der Vorherrschaft der automati-
schen Regulationsmechanismen im Alter, in der geringeren Beweg-
lichkeit. Dagegen kann angekampft werden. Geniale Personen tun
dies mit Erfolg, aber im allgemeinen vollzieht sich eine Anpassung
an dieses ,,Gesetz des eigenen Individuums* auf Kosten der Freiheit
von Willen und Handlung. Die Schéden, welche etwa durch das Weg-
sterben des Ehegefihrten, durch Umwandlung der #ufleren Verhilt-
nisse, durch Ortswechsel, durch das Aufgeben des Berufes herbeigefiihrt
werden, beweisen dies oft auf das deutlichste. Solche Verluste sind
vielfach ganz unvermeidlich und unersetzlich. Es kann kein anderer
Schlufl daraus gezogen werden als der, da man es nach Moglichkeit
vermeiden soll, in den Automatismus und den Rhythmus des Greisen-
lebens einzugreifen, daf Konservativismus dabei Trumpf ist, jedoch
mit der die Einschréinkung: Konservativismus, soweit ihm nicht drin-
gende andere Indikationen entgegenstehen. Auch energische Anderun-
gen sind durchzufiihren, sofern sie sicher das geringere Ubel sind.
Dies gilt besonders wihrend der Behandlung von Krankheiten.

Sexuelles. Die sexuellen Bediirfnisse und Fahigkeiten im Alter
variieren ungemein. Sie erléschen meist im Greisenalter, bleiben aber
zuweilen, wie schon hervorgehoben wurde, in iiberraschendem Malle
erhalten. Bei Mé#nnern richten sie sich vielfach auf weit jiingere
Frauen. Sexuelle Uberanstrengungen, wie sie etwa die Ehe oder der
Sexualverkehr mit solchen Frauen mit sich bringt, fiihren leicht zu
raschem Altern und Erschépfung und Verlust der Potenz, von der
nicht allzuoft Gebrauch gemacht werden soll. Doch bekommt man
nach dieser Richtung zuweilen Erstaunliches zu horen. Es ist schwer
vorstellbar, wer noch immer Anspriiche macht und Anwert findet.
Nicht nur der alte Adam, sondern auch die alte Eva begibt sich oft
nur schwer zur Ruhe.

Pilege und Prophylaxe. Auf allgemeine Reinlichkeit, Zahn- und
Mundpflege, Sorge fiir Stuhl und Schlaf soll nur hingewiesen werden.
Uber die Stuhlverhéltnisse wird im klinischen Teil ausfiihrlich zu
reden sein. Vom Schlaf ist bekannt, daB seine Dauer im Alter ge
ringer ist, doch sind die individuellen Verh#ltnisse sehr verschieden
Bei Storungen mufl auf die Herstellung guter Einschlafbedingungen
durch RegelméfBigkeit der Stunden, friihes Abendmahl, Herbeifiihrung
psychischer Beruhigung und im Bedarfsfalle durch leichte physikali-
sche und medikamentdse Hilfen Bedacht genommen werden.

In der Einhaltung aller erdrterten MaBnahmen und Ratschlige
liegt auch die wesentliche Prophylaxe. Dartiber hinaus soll sich der
Greis den vermeidbaren Schédlichkeiten und Infektionsgelegenheiten
nicht aussetzen. Es ist wichtig, die ersten leicht einsetzenden Krank-
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heitserscheinungen ernst zu nehmen und zum Anlaf der zweck-
mifigen Gegenmafnahmen zu machen. Bestehende -chronische
Leiden und Beschwerden, ererbte Ubel miissen dauernd iiberwacht
werden.

Verhalten in Krankheiten. Bei Erkrankungen ist immer
zweierlei zu beriicksichtigen: 1. dafl es sich um einen kranken Men-
schen handelt und 2. dafl dieser ein Greis ist. Gegen beides wird in
der Praxis viel gesiindigt. Nach der ersten Richtung wird allzuoft
dem alten Individuum die Wohltat des Bettes aus Furcht vor Pneu-
monie verweigert, werden bei Auftreten von Odemen nicht die not-
wendigen Konsequenzen fiir die Didt gezogen, wird die medikamenttse
Therapie in Unkenntnis des vielen, was auch beim Greise zu erreichen
ist, unzureichend eingesetzt. Es herrscht ein unberechtigter thera-
peutischer Nihilismus. Auf der anderen Seite aber wird der Auto-
matismus der Lebensfiihrung und die Eigenart des alten Organis-
mus nicht geniigend beachtet. Es werden unnétige Anderungen und
Einschrinkungen schematisch durchgefithrt. Die Besprechung all
dieser Fragen gehort jedoch in den zweiten speziellen Teil.

Ich mochte diesen Abschnitt mit einem Ausspruch Rubners
schliefien: ,Die ganze Kunst, das menschliche Leben zu verlingern,
besteht darin, es nicht zu verkiirzen.* Es ist moglich, daB dieser Satz
heute, angesichts einiger Tendenzen der direkten Lebensverléngerung,
nicht mehr exakt gilt aber das Wesentliche fafit er prégnant zu-
sammen.

4. Diagnostik, Statistik, allgemeine Therapie im Alter.

Jeder Student hort gelegentlich in der Vorlesung, daf Erkrankun-
gen im Greisenalter latent verlaufen konnen und der Diagnose
Schwierigkeiten bereiten, da$ die Symptome sich #ndern. Die iiblichen
Beispiele sind die Greisenpneumonie und das Fehlen deutlicher Tem-
peratursteigerungen bei entziindlichen Affektionen. Jeder Arzt, dessen
Diagnosen 6fters durch Obduktionen kontrolliert werden, wird bei
Greisen die Erfahrung machen, daf wichtige fiir den Verlauf oft ent-
scheidende Organverinderungen festgestellt werden, die er nachzu-
weisen oder anzunehmen nicht in der Lage war. Er wird sich in der
Regel mit den eben angefithrten Griinden, mit der Reaktionsschwiche
des alten Organismus und mit den Schwierigkeiten trosten, welche
der Einzelfall der Untersuchung geboten hat. Uber den vollen Um-
fang der diagnostischen Insuffizienz wird er aber nicht Bescheid
wissen. Dieser ist, wenn ich aus der eigenen Erfahrung und aus der
Beobachtung vieler anderer schliefien darf, nicht in das allgemeine
arztliche BewuBtsein gedrungen. Er wird mit der ganzen Eindring-
lichkeit nur von jemen erlebt, die in der Lage sind, ein sehr
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grofles Material von alten Kranken zu iibersehen und klinische
Diagnose und Obduktionsbefund vergleichen zu kénnen. Auch wer
eine lange klinische Ausbildungszeit hinter sich hat, wird zunchst
iiber den Grad der Divergenzen erstaunt und niedergedriickt sein.
Im Laufe der Jahre wird sich ein Wandel vollziehen. Er wird einer-
seits mit wachsender Erfabrung lernen, ein Mehr an bestimmten Aus-
sagen zu erreichen, anderseits wird er die Grenzen besser erkennen.
Er wird oft Moglichkeiten offenlassen und in seiner Ausdrucksweise
vorsichtig sein, nie aber werden seine Diagnosen im Greisenalter
jenen Grad von Zuverlidssigkeit und Préizision erreichen, der an einem
vorwiegend aus den unteren Lebensstufen der Erwachsenen gebildeten,
gut beobachteten normalen Krankenmaterial mdglich ist. Es ist
meines Erachtens fiir die &rztliche Allgemeinheit wichtig, daB diese
Verhiltnisse betont und dafl ihre Ursachen erortert werden. Es soll
daher als Einleitung zur Klinik das Prinzipielle kurz zusammengefaft
werden. Die diagnostischen Bemerkungen bei den einzelnen Krank-
heiten werden dann in ihrer Gesamtheit einen ausfiihrlichen Kom-
mentar zur allgemeinen Darstellung bieten.

Symptomarmut. Die erste Gruppe der Ursachen 146t sich unter
dem Gesichtspunkt der Symptomarmut zusammenfassen. Diese bezieht
sich zun#chst auf die subjektiven Angaben der Alten. Die Vor-
geschichte wird oft wegen Erinnerungsliicken und Gedéchtnisschwiche
unzureichend wiedergegeben. Was die Gegenwart anlangt so ge-
raten auch sonst noch vollsinnige Patienten bei schwereren Erkran-
kungen oft in einen Zustand des Sopors und der Gleichgiiltigkeit,
so daB sie ihre Klagen unvollkommen, unpréizise und widerspruchs-
voll duBern. Wenn Erscheinungen seniler Demenz bestehen, so wird
dieser Ausfall gesteigert oder vollstindig. Wer den Wert der guten
Anamnese fiir die Diagnose gebiithrend schétzt, wird die Bedeutung
dieser Mé#ngel richtig erkennen.

Weiters fehlen sehr viele subjektive Symptome v6llig oder sind hoch-
gradig herabgesetzt. Dies gilt zunéchst von jenen Entziindungen und
Schmerzen, welche von den serdsen Hiuten aus dem BewubBtsein iiber-
mittelt werden. Eine akute Pleuritis oder Perikarditis kann ganz
schmerzirei verlaufen. Das gleiche gilt von der Peritonitis, selbst
zuweilen vom akuten Durchbruch. Die Verhiltnisse der Schmerz-
iibermittlung von der Serosa des Abdomens werden aber fiir den
Alltag um so bedeutungsvoller, als ein groBer Teil der Symptome bei
Abdominalkranken auf dem Wege des Peritondums zustande kommt.
Es ist bekannt, daB die inneren Organe vielfach auch auf grobe Ein-
griffe schmerzfrei sind oder daf die Schmerzen nur auf spezifische
Weise, wie durch den Tetanus der glatten Muskulatur, auslésbar sind.
Die Schmerzreaktionen gehen vielfach auf Beteiligung des serdsen
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Uberzugs zuriick. Im Alter konnen akute Entziindungen, wie solche
der Gallenblase, des Appendix, Penetrationen von Magen und Duo-
denum, Fettgewebsnekrosen usw. ohne oder mit sehr geringen sub-
jektiven Symptomen verlaufen. In &hnlicher Weise verhalten sich
Sensationen, die normalerweise innerhalb der Organe selbst ausgelost
werden. Ein Koronarverschlufl des Herzens braucht nicht als Schmerz-
anfall zu erscheinen. Periphere Gallenwege sind mit Steinen erfiillt,
der Ductus choledochus ist akut verschlossen, die Papille weist Zer-
reifungen auf es besteht eine Gallenblasen-Darmfistel, ohne daB je
iiber verdiichtige Schmerzen geklagt wurde. In gleicher Weise findet
bei Greisen ein Nierenstein seinen Weg zur Blase ohne Koliken.
Grofie und tiefgreifende Geschwiire im Magen und Darm koénnen ohne
Ulkusschmerzen verlaufen, bei Karzinomen kann Nausea und Er-
brechen fehlen, auch wo man dies nach ihrem Sitze erwarten sollte.
Die Beispiele konnten leicht vermehrt werden.

Die Unterempfindlichkeit gegen Schmerzen im Alter ist aber weder
eine durchgehende, allgemeine, noch eine nur auf die serdsen Haute
und die Innenorgane beschrinkte Erscheinung. Die erste Annahme
wird durch die Beobachtung widerlegt, dafl Greise etwa bei
Erkrankungen von Gelenken, Muskeln, Nerven, Gefiflen usw. von
heftigsten Schmerzen gequilt werden konnen, die zweite durch ge-
ringere Empfindlichkeit auch bei anderen Organerkrankungen. So
kann unter Umstinden eine schwere Mandelentziindung oder ein
Erysipel nur recht geringe Beschwerden ausldsen.

Wenn es einmal im Alter zu erheblichen Temperatursteigerungen
kommt, so werden diese oft atypisch, d. h. nur als Mattigkeit und
Schwiche empfunden.

Subjektiv-objektive Symptome. Die abnorme Art der
abdominellen Schmerzauslosung #ulert sich auch, wenn nach Druck-
empfindlichkeit gesucht wird, in deren Fehlen oder Abschwichung.
Geringe AuBerungen kénnen von grofiter Bedeutung sein, ihre Ver-
wertung ist aber immer unsicherer als in fritheren Perioden. Dies gilt
von fast allen Organen. Ein weiterer Zusammenhang nach dieser
Richtung besteht in der Abschwichung von Reflexph&nomen, wie man
sie bei Entziindung oder Beteiligung des Peritondums usw. zu sehen
gewohnt ist. Muskelspannungen sind allerdings zuweilen sehr ausge-
sprochen, aber in anderen schwerwiegenden Fillen kénnen sie selbst
bei diffuser Peritonitis und akuten Organentziindungen fehlen oder sich
nur andeuten. Auch die Zonen der Ausstrahlung wie bei Koronar-
affektionen, die Priifung der Regionen von Hautiiberempfindlichkeit
und der Druckpunkte laft weit 6fter im Stich. Und zum Uberdrufl
treten neue Fehlerquellen auf. So finden sich intensive, meist nur auf
die oberen Teile der Bauchmuskulatur beschrénkte Muskelspannungen
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bei stirkerem Husten, bei Muskelrheumatismus, bei Wirbelsdulenver-
kriimmungen, nach kleinen Traumen — von Muskelblutungen wie bei

Skorbut abgesehen. Diffusere Spannungen treten bei Blihungszustin-
den auf. Bei den bisher genannten Beispielen liegt die Ursache wenig-
stens in der Néhe der Erscheinung, aber sie kann auch weitab liegen.
Ich nenne Meningitis und Meningismus, ferner Muskelrigiditit und
Ausstrahlungen bei rechtsseitiger Pneumonie, Blinddarmsymptomen
dhnelnd. Solche Muskelspannungen treten auch wihrend der Anfille
von Altersasthma oder im Status asthmosus auf. Eine senile Osteo-
malazie kann ihnen zugrunde liegen. Cerebrale Erkrankungen, wie
Parkinsonismus, senile Demenz und Hirnarteriosklerose werden zu-
weilen von ihnen begleitet.

Im Bereiche des Thorax sind bei Angina pectoris, bei Tumoren
usw. die Phinomene der Hauthyperisthesie seltener nachweisbar, die
Ausstrahlungen sehr inkonstant.

-Objektive Symptome, die physikalische Untersuchung,
Inspektion und Palpation. Die vielfache Uberlagerung der
Mittelorgane durch die emphysematose Lunge erschwert die Beob-
achtung der Bewegungsphénomene an Herz und GefélBen. Dies
duBert sich beim Spitzenstof wie bei der Hebung des unteren Ster-
nums, wie auch bei den durch abnorme Vergréfierung und Fixierung
bedingten Symptomen, mégen sie vom Ventrikel oder der erweiterten
Aorta ausgehen. Auch die Palpation des Klappenschlusses bei Druck-
steigerungen stéfit dadurch auf Hindernisse.

Was die Lunge anlangt, so sind die Verhiltnisse durch das Em-
physem und die verringerte Thoraxexkursion verindert. Dafi beim
Abdomen Fettleibigkeit und Bldhung die Wahrnehmung von patholo-
gischen Phidnomenen durch Auge und Hand erschweren, sind wir
auch aus fritheren Lebensstufen gewohnt. Neue Schwierigkeiten bietet
die Verkleinerung des Bauchraumes durch die Annéherung von Brust
und Becken und ferner das senkrechte Einsinken des oberen Teiles
der Bauchdecken von dem starren Rahmen eines fafférmigen Thorax
auf das Niveau eines mageren Bauches. Anderseits mufl hervorge-
hoben werden, dall die Senkung auch manchmal die Palpation von
Leber und Milz erleichtert und daB schlaffe, fettarme Bauchdecken,
besonders bei Frauen, eine ideale Palpation der Gebilde des Bauch-
raumes bis zur Wirbelsdule gestatten kénnen.

Perkussion. Diese wird durch zwei Umstéinde sehr erschwert.
Die Uberlagerung der medianen Organe, insbesondere des Herzens
und der Geféfie durch die oft emphysematosen Lungenrinder ver-
ringert das Anliegen der Mittelorgane an der Brustwand. Der starre,
mit gewebsarmer Lunge erfiillte Thorax schwingt bei Beklopfen in
weit hoherem Grade als ganzer und erlaubt eine Lokalisation der
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diémpfenden Gebilde nur in wesentlich geringerem Ausmafle. Das Be-
stehen von Verdichtungen innerhalb der Lunge wird durch ein gleich-
zeitiges Emphysem der benachbarten oder umgebenden Partien viel-
fach verdeckt. So kommt es, da8 nur Pleuraaffektionen, Ansammlung
von Fliissigkeit, Schwarten, randstindige Tumoren mit der gleichen
Sicherheit und Exaktheit wie sonst nachgewiesen werden konnen,
wihrend im iibrigen die Perkussion im Alter Geringeres leistet. Dies
gilt von der GroBenbestimmung von Herz und Aorta, wie insbeson-
dere von den Verdichtungen innerhalb der Lunge. Dal Lungenherde
im Alter schwer nachweisbar sind, ist allgemein bekannt, aber man
ist bei den Obduktionen immer wieder erstaunt iiber die Grofle
pneumonischer oder tuberkuldser Verdichtungen, welche keine oder
nur minimale, wenig verwertbare Démpfungen verursacht haben. Dies
beruht nicht auf Ubersehen, sondern ist auch dann der Fall, wenn
man von dem Vorhandensein derartiger Prozesse iiberzeugt ist und
darnach sucht. Sehr zu beachten sind immer die Kriimmungsverh&lt-
nisse am Thorax. Man erspart sich manchen Irrtum, wenn man daran
denkt, daB bei gleichem Inhalt iiber einer mehr ebenen Thoraxfliche
ein lauterer Schall, iiber einer Kriimmung eine Didmpfung zu er-
warten ist.

Auskultation. Beim Herzen ist eigentlich nur von einer einzigen
Anderung von Belang zu berichten. Es ist fast durchwegs unbekannt,
daB im Alter bei der so hdufigen Hypertrophie des rech-
ten Ventrikels die zugehdrige Akzentuation des zweiten
Pulmonaltons in der Regel fehlt. Man darf also aus diesem
Fehlen weder die Hypertrophie ausschlieien, noch ein Versagen der
Kompensation annehmen.

Die Auskultation der Lunge ergibt schon wegen der geringeren
Exkursion ein leiseres Atemgeriusch. Ich weill nicht, ob die Abnahme
allein durch das Emphysem bedingt ist oder ob noch andere Um-
stinde eine Rolle spielen, daB ein richtiges und lautes Bronchial-
atmen so selten zustande kommf, auch wenn nach der Luftleere bei
der Obduktion die Bedingungen gegeben wéren. Die Verdnderungen
des Atfemtypus im Sinne des Bronchialatmens, welche etwa fiir die
Lokalisation einer Pneumonie oder eines Infarktes verwendet werden
miissen, sind weit geringer als sonst und darum ist auch die Unter-
suchung mit einem groBeren Unsicherheitskoeffizienten belastet. Oft
fehlt jedes Bronchialatmen, und es ist kaum etwas zu horen. Ein
gleiches gilt von den klingenden Rasselgerduschen aller Gréfen. Die
Priifung des Stimmfremitus ist besonders bei Frauen oft nicht durch-
fithrbar.

Sonstige Untersuchungsmethoden. Allgemeinreaktion.
Die gedinderten Verhéltnisse des Temperaturverlaufs im Alter sind
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allbekannt, ebenso der Umstand, daB der verringerte oder fehlende
Ausschlag der Temperaturkurve nur bei vielen, nicht bei allen Fieber-
erkrankungen hiufig ist. Das Fehlen oder die Verringerung erschwert
die Diagnose. Die Reaktion des Leukocytenapparates ist im allgemeinen
erhalten. Die Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit des Blutes ist
von Bedeutung, sie bedarf aber ganz anderer Standardwerte und an-
derer Bewertung. Die Ausschlige sind meist iibergrofl, insofern auch
leichtere entziindliche Affektionen, die in fritheren Lebensperioden in
der Senkung nur wenig zum Ausdruck kommen, von starken Ande-
rungen begleitet sind.

Atiologische Methoden. Die Untersuchungen, welche durch
den Nachweis von Bakterien und Parasiten im Blut und Ausscheidun-
gen, durch spezifische Reaktionen im Serum und an der Hautober-
fliche Krankheitsursachen festzustellen suchen, behalten ihre
volle Bedeutung. Vielleicht sind die Resultate perzentuell haufiger
negativ.

Organ- und Ausscheidungsuntersuchungen. Uber die
Untersuchung von Sputum, Magen- und Duodenalinhalt und Stuhl
konnen wenige Bemerkungen geniigen. Sie beziehen sich darauf, daB
der Nachweis von Tuberkelbazillen im Sputum spérlicher gelingt,
dall dem Bestehen von Anaziditit und Achylie eine geringere Bedeu-
tung zukommt, daBl der Blutnachweis im Stuhl wegen der Vielheit der
moglichen Blutungsquellen weniger verwertbar ist, wenn nur die
empfindlichen Methoden, wie Benzidinreaktion, positiv sind. Die
Mikrochemie des Blutes und die morphologiscire Blutuntersuchung
werden in der gleichen Weise und mit analogen Resultaten heran-
gezogen, jedoch kommt einem wenig erhdhten Féarbeindex nicht die
weittragende Bedeutung zu wie sonst (s. S. 285). Kernhaltige Erythro-
cyten treten auch bei schweren Andmien weit seltener im Blute auf.
Diese haben morphologisch weit 6fter den Charakter der aplastischen
Andmie. Die Zahl der weillen Blutkérperchen bei Leukémien ist in
der Regel geringer und die subleukémischen und aleuk#mischen For-
men nehmen relativ zu.

Bei der Funktionspriifung der Nieren lassen sich nur grébere Aus-
schlige verwerten als sonst.

Sehr wichtig und unbekannt ist es, dall die bedeutungsvolle Unter-
scheidung zwischen Transsudat und Exsudat an den Punk-
tionsfliissigkeiten, insbesondere Pleuraergiissen und Aszites auf ernst-
liche Schwierigkeiten st68t. Es werden nicht nur besonders h#ufig
Grenzwerte vorgefunden, sondern sichere, durch Autopsie bestitigte
Exsudate weisen in bezug auf spezifisches Gewicht, Eiweilgehalt und
die Rivaltasche Probe Werte auf, wie sie in jlingeren Jahren nur den
Transsudaten zukommen.
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Réntgenverfahren. Dafl unter diesen Umstéinden der Biopsie
durch das Rontgenverfahren eine besonder Wichtigkeit zukommt,
braucht nicht auseinandergesetzt werden, aber auch hier ergeben sich
Schwierigkeiten. Sie liegen zum grofen Teil an den Patienten selbst.
Wenn man nicht in bezug auf die Lage der Untersuchungsstation und
des Transportes unter sehr giinstigen Bedingungen arbeitet — wir
haben unter sehr ungtinstigen zu leiden —, so ist schon der Transport
und die mit der Untersuchung verbundene Anstrengung ein Hindernis,
besonders wenn es sich um Schwerkranke oder um den Verdacht von
Pneumonien und Infarkten handelt. Weitere Hemmungen ergeben
sich aus der Ermiidbarkeit, der Ungeschicklichkeit und Gleichgiiltig-
keit der Untersuchten. Da kann nicht tief geatmet werden, da verbietet
sich der héufige Lagewechsel und die Prozedur muf verkiirzt werden,
da wird eine Probemahlzeit nicht in der notwendigen Menge genommen,
ein Darmeinlauf nicht gehalten. Allerdings lassen es auch die Radio-
logen manchmal an Geduld und Z#higkeit fehlen und sind in der
Beurteilung der Befunde im Alter nicht geniigend versiert.

Fallt man alle diese Ausfiihrungen, die Summe aller dieser Einzel-
heiten zusammen, so ergibt es sich mit Deutlichkeit, daf der Altersdia-
gnostik im Vergleich zu fritheren Perioden weniger Daten zur Ver-
fiigung stehen und daf diese vielfach mit einem Koeffizienten der Un-
sicherheit belastet sind. Aber damit ist es nicht genug, sie miissen
auch zum Teil in einer prinzipiell abweichenden Weise verwertet werden.

Die Bildung der Diagnose im Alter. Klinische Symptome
sind nur selten pathognomonisch. Ein richtiger Pulsus celer, ein
diastolisches Ger#dusch an typischer Stelle werden nur héchst selten
anders als durch eine Aortenklappeninsuffizienz bedingt sein. Der Be-
fund von Malariaparasiten bei einem Fieberkranken wird nur sehr aus-
nahmsweise — solche Ausnahmen kommen vor — anders als durch
eine Malariaerkrankung als Fieberursache zu erkliren sein. Vielfach
sind es, wie bei der Diagnose der Herzklappenfehler oder der Lungen-
erkrankungen, typische Kombinationen von Symptomen, welche die
Stellung der Diagnose bedingen. All dies ist im Bereiche der Routine,
des Handwerks.

Jede einigermalien schwierigere Diagnose ist aber eine Kombina-
tions- und Wahrscheinlichkeitsdiagnose, sie entsteht durch rationelle
Zusammenordnung wechselnder Faktoren, die ,,schone”, iiberraschende,
schwierige Diagnose ist aber dadurch bedingt, dal sich scheinbar
nicht zusammengehorige, weitab liegende Symptome durch die Kom-
binationsgabe und die Kenntnisse des Diagnostikers zu einem Krank-
heitsbild zusammenschliefen. Das leitende Prinzip ist das der Ver-
einheitlichung, das schon im Mittelalter formuliert wurde. Der Altmeister
der Diagnostik, Leube, falit es mit folgenden Worten zusammen: ,,Es
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unterliegt keinem Zweifel, dal in der Mehrzahl der Félle nur eine
Hauptkrankheit vorliegt und von dieser auch die nicht ohne weiteres
in den gew6hnlichen Rahmen des Symptomenkomplexes passenden Er-
scheinungen abhingig gemacht werden konnen. Auf alle Fille hat
man daher in erster Linie den Versuch zu machen, von der festen
Grundlage der diagnostizierten Hauptkrankheit ausgehend, alle
Symptome damit in genetischen Zusammenhang zu bringen." Leube
warnt freilich vor einer Uberspitzung dieses Vorgehens und meint,
,»jedes iibertriebene Streben, alle Erscheinungen unter einen Gesichts-
punkt zu bringen, richt sich in empfindlicher Weise".

Im Alter verhalten sich aber die Dinge grundsétzlich anders. Das
diagnostische Hauptprinzip gilt nicht mehr, denn die Wahrschein-
lichkeit mehrerer voneinander unabhéngiger Krankheiten ist grdfier
als das Bestehen einer Hauptkrankheit. Mancher Greisenkérper ist
ein pathologisches Museum. Es handelt sich darum, eine Gleichung
mit mehreren Unbekannten zu losen. Ich fiige zur Veranschaulichung
zwei Obduktionsbefunde an, welche hinsichtlich Vielfalt von Krank-
heiten durchaus nicht extrem ausgewihlt wurden. Im ersten wurde
die eigentliche Todesursache, eine schwere Enteritis, mangels aller
Erscheinungen nicht erkannt. Im zweiten wurde auf Grund von
Kachexie, Nachweis von Blut im anaziden Mageninhalt und im Stuhl
neben anderen Krankheiten, wie Emphysem und Cystitis usw., ein
Magenkarzinom mit Lebermetastasen diagnostiziert. Der Rontgen-
befund ergab einen Verdacht in dieser Richtung. Es handelte sich um
Magenulzera und um ein Karzinom an anderer Stelle.

K. R., 74 Jahre, Mann. Akute himorrhagisch-nekrotisierende Entziindung
des Ileums und des Dickdarms bis zur Flexura lienalis mit blutig-fliissiger
Beschaffenheit des Inhaltes, widhrend im Endabschnitt des Dickdarms die
Schleimhautentziindung fehlt und der Dickdarminhalt in jeder Beziehung nor-
mal ist. UberwalnuBgrofies, abgesacktes, eitriges, pleuritisches Exsudat bei
weit ausgedehnter, schwartiger Anwachsung der rechten Lunge und diffuser
Induration des Unterlappens mit Bronchiektasien. Lungenemphysem. Rezi-
divierende Endokarditis der Mitralis. Parenchymatdse Degeneration des

Herzens. Chronischer Milztumor. Primér polyartikulire Arthritis ankylo-
poetica mit fibréser Ankylose und Kontraktur besonders der Kniegelenke.

P. J., 85 Jahre, Frau. Seniles Emphysem, Hypertrophie des rechten
Herzens und geringe des linken, m#éfliges Atheron der Aorta, kleines Adeno-
karzinom des unteren Ileums. Vereinzelte Metastasen im Mesenterium und
zahlreiche gréfere in der Leber. Hiamorrhagische Cystitis und Pyelitis und
Ureteritis cystica rechts. Arteriosklerotische Schrumpfung der rechten Niere,
Cholelithiasis, multiple Ulzera der Pars pylorica ventriculi. Viel Blut im
Magen. Stauung der Leber und Milz.

Es ist einleuchtend, daB bei anatomischen Grundlagen dieser Art
das Prinzip der Vereinheitlichung nur in die Irre fithren kann. Es
verliert auch im Alter den groBten Teil seines Wertes und die Fiih-



Die Bildung der Diagnose im Alter. 49

rung in der Diagnose und sinkt zu einem sekundiren Hilfsmittel her-
ab. Die Diagnosen miissen anders aufgebaut werden. Von einer her-
vorstechenden Beschwerde, von einem mdglichst eindeutigen Befunde
aus, werden zunichst diejenigen Erscheinungen ausgesondert, welche
sich ungezwungen und wahrscheinlich zueinander fiigen. Vieles bleibt
noch unverwertet iibrig. Von einem voraussichtlich unabhéngigen Phé-
nomen aus wird der gleiche Prozel noch einmal und eventuell noch
mehrfach wiederholt. Leitend sind dabei Erfahrungen iiber die Haufig-
keit der einzelnen Krankheiten und ihrer Symptome. So ergibt sich
ein diagnostisches Bild, welches nicht auf einer Hierarchie von Sym-
ptomen, sondern auf ein Nebeneinander von Erscheinungsgruppen auf-
gebaut ist. Zwischen diesen heiit es dann zu wihlen und zu sondern,
Zweifelhaftes an den richtigen Platz zu stellen. Wenn z. B. Lungen-,
Herz- und Abdominalsymptome gegeben sind, so wird zunichst das
abgetrennt, was auf das bestehende Emphysem zuriickgefiihrt werden
kann, es bleiben dann beispielsweise Herzgerdusche iibrig, welche
ebenso wie die Abdominalerscheinungen jedes fiir sich unabhéngig
aufgefalit werden, statt eine sehr komplizierte einheitliche Diagnose
aufzubauen. Wenn Fieber vorliegt und eine Bronchitis zu finden ist,
hinter der sich pneumonische Herde verbergen kénnen und gleichzeitig
eine schwere Cystitis, wo ist dann die Fieberursache zu suchen? Dem
Erfahrenen wird die Beobachtung der Atmung, des Allgemeinzustan-
des und inshesondere des Fiebertypus mit Wahrscheinlichkeit auf den
richtigen Weg bringen. So ist iiberall die Frage zu stellen, welche von
den Krankheiten im Moment die Hauptrolle spielt, welche zuriicktritt
und welche latent sind. Und all dies gilt nur unter der oft nicht zu-
treffenden Voraussetzing, daf man alle Krankheiten ermitteln kann,
welche gleichzeitig bestehen.

Fafit man alle die Hindernisse zusammen, die Verminderung und
die grofere Unsicherheit der zur Verfiigung stehenden objektiven und
subjektiven Daten, die Vielféltigkeit der Krankheiten und die beson-
dere Art der Diagnosenstellung, so mu man wirklich die Frage auf-
werfen, ob man iiberhaupt zu einem halbwegs befriedigenden Stand der
Diagnostik gelangen kann. Es ist noch einmal das Eingestindnis zu
wiederholen, dafl eine Prézision und Sicherheit der Diagnose, wie sie
in fritheren Lebensperioden moglich ist, fiir die Krankheiten des
Alters derzeit iiberhaupt nicht zu erreichen ist und daf die Anforde-
rungen gesenkt werden miissen. Immer wieder kommen falsche oder
doch wesentlich unvollstindige Diagnosen zustande, ohne daB man
beim Riickweg von der Prosektur sagen konnte, wie es besser zu
machen gewesen wére. Aber dies gilt doch immerhin nur von einer
nicht allzu grofen Minderheit, und die Grenzen lassen sich wesent-
lich vorschieben, wenn zwei Bedingungen erfiillt werden.

Miiller-Deham, Alterskrankheiten. 4
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Da im Alter die Daten spérlicher und vieldeutiger einlaufen, so ist
der hochste Wert darauf zu legen, ihre Anzahl zu vermehren, d. h. die
Untersuchung und die Heranziehung der speziellen Untersuchungs-
methoden hat in einem moglichst grofen Ausmafle zu erfolgen. Da-
gegen erheben sich aber Hindernisse, die im allgemeinen nur in einem
Spitalsbetrieb zu iiberwinden sind und dagegen wird auch viel durch
Gleichgiiltigkeit gesiindigt von seiten der Kranken und ihrer Um-
gebung, aber auch der Arzte. Das geringe Interesse, das die Alten in
den Spitdlern finden, ist bekannt. Aber jeder Fortschritt hingt fiir
den Einzelfall wie fiir die Allgemeinheit davon ab, dafl sich diese Hal-
tung #&ndert.

Die zweite Bedingung sind besondere Kenntnisse und Erfahrung
auf diesem Gebiete. Sie kénnen primér nur an einer Abteilung mit
reichlichem Material an alten Leuten, exakter Kontrolle durch Ob-
duktionen und eine auf die Alterspathologie gerichtete Aufmerksam-
keit erworben werden. Es ist ein wesentlicher Zweck dieses Buches,
solche individuell erworbene Erfahrungen einem breiteren Kreise zu
vermitteln und so zu deren Ausbau und Anwendung beizutragen.

Bemerkungen iiber Statistik im Greisenalter.

In der allgemeinen Praxis steht es gegenwirtig mit der Diagnostik
der Krankheiten der Alten noch sehr schlecht, und man kann ruhig
die Behauptung aufstellen, dall eine sehr groBe Anzahl von Greisen
unter falschen oder zumindest sehr unvollstindigen Diagnosen
stirbt. Zur Begriindung dieser Behauptung mochte ich den Analogie-
schlufl von mir selber anfithren. Nach einer sehr langen klinischen
Ausbildung und einem nicht allzu schlechten Ruf in der Prosektur,
habe ich mich dem Altersmaterial gegeniiber in der ersten Zeit insuffi-
zient erwiesen. Sehr zahlreiche Beobachtungen an Zuweisungsdiagno-
sen und das Verhalten anderer Internisten bei Krankheitsfillen be-
weisen, daB es ihnen auch nicht anders geht. Das Grundmaterial fiir
eine Altersstatistik ist also unzuverldssig. Nun ist aber keine Statistik
besser als ihre Grundlage. GroBe Zahlen gleichen nur die Fehler der
zufilligen Streuung aus, sie korrigieren aber nicht die Unterlagen.
Eine verldfiliche Statistik iiber Alterskrankheiten kann sich nur auf
obduziertem Material aufbauen. Sollen aber aus den so gewonnenen
Zahlen Riickschliisse auf die Allgemeinheit gezogen werden, so miifite
die Voraussetzung zutreffen, dafl die obduzierten Fille ein Spiegel-
bild der allgemeinen Morbiditdt und Mortalitit darstellen. Dies ist
aber selbst dann mit Sicherheit zu verneinen, wenn alle Fille eines
Spitals obduziert werden und nicht, wie dies bei unserer Anstalt fiir
das Gesamtmaterial gilt, nur eine Auswahl. Denn die Aufnahme und
der Tod im Spital selbst stellt aus naheliegenden Griinden schon eine
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einseitige Auslese gewisser Krankheiten mit Riickdringung anderer
dar. Auf weitere prinzipielle Schwierigkeiten wird noch zuriick-
zukommen sein. Zuné&chst sei nur darauf hingewiesen, daf nirgends
ein Obduktionsmaterial zur Verfiigung steht, welches die wahren
Sterbe- und Krankheitsverhiiltnisse einer Population anders als grob
verzerrt wiedergibt.

Ich habe es nicht einmal fiir zweckméfig gehalten, mein eigenes
Material statistisch zu verwerten. Die Verteilung der einzelnen Krank-
heitsgruppen erfolgt im Rahmen der Anstalt nicht gleichméfBig. Or-
ganisatorische Griinde und die Richtung der Interessen der Abteilungs-
vorstinde beeinflussen sie. An meiner Abteilung hitte sich z. B. ein
iibergrofier Prozentsatz von Diabetikern, von An#&mien und Leber-
erkrankungen ergeben und anderseits ein Minus an Hemiplegien, Tu-
berkulose, Nervenkrankheiten und Hirnerkrankungen, um nur einiges
zu nennen. Das Zahlenmaterial wire nur irrefithrend.

Die medizinische Statistik im Alter basiert meist auf den Angaben
iber Todesursachen und schlieft von ihnen auf die Lebenden. Selbst
unter der ganz unrichtigen Annahme, daf die Todesursachen und
Grundkrankheiten im Alter im wesentlichen zutreffend bezeichnet wer-
den, ist die Verwertung doch immer sehr beschrénkt. Es wird eine
unmittelbare Todesursache und héchstens noch eine Grundkrankheit
angegeben. Nur eine erscheint in der Statistik. Wir nehmen an, die
fiir den betreffenden Fall mafigebende. Nun stirbt aber ein sehr grofer
Teil der Greisen an ganz anderen Erkrankungen als denen, an welchen
sie im Leben vorwiegend gelitten haben. Die alten Leute sterben etwa
an Pneumonien, Herzinsuffizienz, Schlaganfiillen und waren im Leben
Gelenkkranke, Diabetiker, Hypertoniker, Emphysematiker, Harn-
kranke. Die Todeserkrankungen erscheinen geh#uft, die Lebens-
erkrankungen fallen zum groflen Teil in einer Sterbestatistik aus.
Mortalitit und Morbiditit sind im Alter sehr verschieden. Aber auch
eine nach der iiblichen Methode auf richtigen Grundlagen durch-
gefithrte Statistik triige einer fundamentalen Eigenart des Alters
keine Rechnung, der Vielheit der Krankheiten in einemn Menschen.
Sie nimmt eine Krankheit auf und vernachlissigt alle iibrigen. Es
wiirde notig sein, hier neue Wege einzuschlagen. Nimmt man an —
und dies ist durchaus kein extremes Beispiel —, dafl bei dem alten
Individuum fiinf verschiedene, voneinander unabhéngige Krankheiten
festgestellt wurden, die im Krankheitsbild eine Rolle spielen, so
miiBten alle fiinf in die Statistik eingehen, wenn diese ein Bild der
Wirklichkeit geben soll. Sie miifiten eigentlich je nach ihrer relativen
Bedeutung mit einem verschiedenen zahlenmifigen Werte versehen
werden. Aber selbst wenn wir das Problem durch Vernachlidssigung
dieses Umstandes vereinfachen, so wiirde derselbe Mensch fiinfmal

4*
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mit verschiedenen Krankheiten in der Statistik erscheinen, die Schluf-
summe miifite dann in passender Weise auf die Zahlen der Individuen
reduziert werden, was nicht unméglich wére. Dir Todeskrankheit
kénnte, wenn sie fafibar ist, besonders hervorgehoben werden. Aber
dies ist nicht immer der Fall. Es ist kein seltenes Vorkommen, daB
man bei der Obduktion zwar pathologische chronische Verinderungen
gefunden hat, aber iiber die unmittelbare Todesursache nichts weill
oder zwischen mehreren Moéglichkeiten die Wahl hat. Es ist dann
die Entscheidung der Willkiir iiberlassen oder durch ein non liquet
zu umgehen. Diese Dinge sollen weiter nicht erortert werden, weil
ein grofles obduziertes, aber gleichzeitig die allgemeinen Verhiiltnisse
représentierendes Material zur Durchfithrung einer korrekten Ob-
duktionsstatistik derzeit nicht zu erhalten ist.

Statistiken von wissenschaftlichem Wert konnen heute am Leben-
den im Senium nur hinsichtlich jener Krankheitserscheinungen durch-
gefithrt werden, welche durch ein filhrendes Symptom oder einen leicht
erhebbaren Befund gekennzeichnet sind. Geeignete Beispiele sind etwa
Blutdrucksteigerungen, Veridnderungen der peripheren Gefifle, Ront-
genbefunde am Herzen, an den groBen Gefdflen, der Lunge u. a. Aus
dem Material der offiziellen Todesfallangaben sind nur die Angaben
iber jene Erkrankungen verwertbar, welche in der iiberwiegenden
Mehrzahl im Alter richtig diagnostiziert werden und bei denen die be-
treffende Erkrankung gleichzeitig in iberwiegender Wahrscheinlich-
keit als Todesursache angegeben wird. Ich wiiBte kaum ein anderes
Beispiel dafiir zu nennen als die Karzinome.

An dieser Unsicherheit der Grundlagen kranki auch der Versuch
von Pirquet, aus der englischen Medizinalstatistik der Todesursachen
sehr weittragende Schliisse auf die Verteilung der einzelnen Krank-
heiten zu ziehen, soweit er das Greisenalter einschlieft. Fiir friihere
Altersstufen mag dies ganz anders sein. Pirquet nennt diese Studien
Allergie des Lebensalters. Es spricht aber fiir den feinen Instinkt
dieses bedeutenden Mannes, daf er — fiir die nach seinem Tode er-
schienene ausfiihrliche Publikation — sich gerade jenes Teilgebiet
ausgewdhlt hat, die bosartigen Geschwiilste, bei dem die Voraus-
setzungen der Verwertbarkeit zutreffen wie bei keinem anderen und
gleichzeitig grofle Zahlen vorliegen. Die wichtigsten Resultate Pir-
quets sollen wiedergegeben werden, sie erlauben auch einiges Prin-
zipielles iiber die so wichtige Alterserkrankung zu sagen, welche uns
im folgenden nur als Krebs der einzelnen Organe begegnen wird. Auf
die striftigen Fragen der Pathogenese und der allgemeinen Krebs-
therapie wird allerdings nicht eingegangen werden. Abb. 4 bringt eine
Kurve iiber den Altersverlauf aller bosartigen Geschwiilste nach
Minnern und Frauen getrennt, in welche ich noch die Kurve des weit-
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aus hiufigsten Krebses — des Magenkarzinoms — fiir beide Ge-
schlechter gemeinsam einbezogen habe. Die absolute Zahl der Kar-
zinomfille ist bei dieser Darstellung um das 65. Jahr am groften.
Die Kurven Pirquets bauen sich auf den absoluten Zahlen der
einzelnen Organgeschwiilste und deren Summen auf oder sie stellen
die relative Verteilung dieser einzelnen Zahlen oder Zahlengruppen
auf die einzelnen Perioden des Alters dar. Sie beriicksichtigen aber
nicht die Anzahl der Lebenden in den verschiedenen Stufen. Dies
beeinfluBt das Bild wesentlich. Nimmt man eine andere Berechnung
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Abb. 4, 1 der Hohe ist 4°/4 pro Lebensjahr. (Nach Pirquet.)
Bosartige Neubildungen ohne Riicksicht auf den Sitz bei Minnern.
—————— Bosartige Neubildungen ohne Riicksicht auf den Sitz bei Frauen.
—emem——e Magenkarzinom bei beiden Geschlechtern.

zum Ausgangspunkt, so erhélt man eine ganz andere Kurve. Diese
Abb. 5 basiert auf einer Statistik Weinbergs und Gautpars und
verwertet das Stuttgarter Material der Todesfille an Krebs 1893 bis
1902. Sie enthilt die Gesamtzahl nach Ménnern und Frauen, aullerdem
die Krebse der Verdauungsorgane wieder fiir beide Geschlechter und
die der weiblichen Brust und des weiblichen Genitales. Die Zahlen
sind aber iiberall auf eine gleiche Anzahl von Lebenden gerechnet,
geben also die relative Hiaufigkeit fiir jede Altersstufe. Die Karzinome
erscheinen nun bei dieser Betrachtung noch in weit héherem Mafle
als Alterskrankheit, zumindest ergeben sich steigende Kurven bis
zum 75. Jahr. Spiter, im hohen Greisenalter, senkt sich die Mehr-
zahl der Kurven. Es ist moglich, daf sich darin eine geringere Krebs-
bereitschaft des ‘Hochalters ausdriickt. Zieht man aber die Zeit der
Erhebung und deren diagnostischen Hilfsmittel in Rechnung, so ist
zumindest die Moglichkeit nicht abzuweisen, dal die Krebse der
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hochsten Altersperioden unzureichend diagnostiziert wurden. Dies
wird durch den Riickgang der Diagnose Altersschwéche zugunsten
des Krebses nahegelegt, der allgemein festzustellen ist und z. B. in
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Abb. 5. Sterblichkeit an Neubildungen nach Weinberg
und Gautpar. Auf je eine Million Lebende jeder Alters-
klasse berechnet.

Ménner: insgesamt.
Frauen: insgesamt.

London 1911—1920 25%,
betrug, 1929 aber nur 13,2,
wiahrend in der gleichen
Periode die Krebszahlen
nur von 9 auf 16,8 stie-
gen. Somit erscheint die
zweite Deutung der un-
zureichenden Diagnostik
als wahrscheinlich.

Sehr  bedeutungsvoll
sind die Resultate Pir-
quets, welche die Alters-
und Geschlechtsverteilung
der einzelnen Geschwulst-
formen betreffen. Er
kommt zu folgendem Er-
gebnis: Die Altersgrup-
pierungen sind nicht in
erster Linie organbedingt,
sondern in erster Linie
geschlechtsbedingt, und
zweitens: Sowohl bei Mén-
nern als bei Frauen he-
ben sich besondere Grup-
pen von Geschwiilsten als
zusammengehorig heraus,
die eine gleiche oder &hn-
liche Altersallergie auf-
weisen. Pirquet unter-
scheidet folgende Gruppen:
1. Rein ménnlich: Hoden,

I 1]!?&;!:11;: Verdauungsorgane. Vorsteherdriise und Sl.n'o-
———  Weibliches Genitale. tu_m. 2. Fast ménnlich:
----- Mammakrebse. Lippe (7% Frauen). Zun-

ge (9%), Mund (80%).

3. Die Frauen machen nur ein Driitel bis ein Fiinftel aller Fille
aus: Kehlkopf (21%), Rachen (23%), Speisershre (24%), Kiefer

(26%0), Harnblase

eingeklammerten Zahlen bedeuten iiberall
Die Unzuverldssigkeit der Diagnosen zeigt sich in dem

Frauen.

(31°/0), Lunge wund Brustfell

(86%). (Die
die Beteiligung der
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Sonderfall des hohen Anteils der Frauen beim Osophaguskarzinom.
Es ist daraus zu schlieflen, daB vielfach Kardialkarzinome bei Schluck-
beschwerden oder sonstige Erkrankungen als Osophaguskarzinome
angegeben wurden. Die wirkliche Zahl der Osophaguskarzinome bei
Frauen ist weit kleiner, sie gehéren in die fast ménnliche Gruppe.)
4. Die Frauen bilden 40 bis 50%0 der Féalle: Mastdarm (42%,), Haut-
(44%/0), Magen, Knochen sowie Niere und Nebenniere (je 47%), Bauch-
speicheldriise (48%). 5. Die Frauen bilden ungefihr zwei Drittel der
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Abb. 6. Die Haupttypen der bosartigen Neubildungen. (Nach Pirquet.) (Die Kurven stellen
die Verteilung der Krebsformen auf die Altersstufen dar., Ihre Hohe ist von der absoluten Zahl
unabhingig, gibt nur die Dichte an.)

A Leber und Gallenblase (Minner), abdominaler Typus. M Mund (Minner), miinnlicher Typus.
W weibliche Brust, weiblicher Typus. I—¢6 seltenere Typen. I Niere und Nebenniere (beide
Geschlechter), 2 Knochen (Minner), 3 Hoden, 4 Gehirn (Ménner), 5§ Prostata, 6 Haut (Minner).

Falle: Darm (57%), Leber und Gallenblase (58°/0), Bauchhhle sowie
Gekrose (69%0). 6. Rein weiblich sind Brust (mit Ausnahme von
0,8%0), Eierstocke und Eileiter, Geb#rmutter, Vagina und Vulva.
Pirquet entwirft die Kurven der einzelnen Organgeschwiilste
nach Geschlechtern gesondert, analysiert ihren verschiedenen Verlauf
und ihre verschiedene Verteilung auf die Altersstufen und gelangt zu
sehr abweichenden Typen. Eine Gruppe umfaBt ohne wesentlichen
Unterschied der Geschlechter die héufigen Krebse der Bauchorgane
mit Ausnahme der Harnblase; sie ist in Abb.6 durch die Kurve A4
reprisentiert und ist der abdominale Typus. Der ménnliche Typus M
wird durch den Mundkrebs vertreten, ganz anders verliduft der weib-
liche Typus W, der durch die Kurve an der weiblichen Brust exempli-
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fiziert ist. Wie grofi aber die Unterschiede sind, wird an selteneren
Krebsformen, wie an denen von Nieren und Nebennieren fiir beide Ge-
schlechter, und an Knochen, Gehirn, Hoden, Prostata und Haut bei
Miénnern gezeigt. Der Kurvenverlauf ist so different, dafl ein Kom-
mentar iiberfliissig ist.

Auf Grund all dieser Befunde wird von Pirquet folgende natiir-
liche, auf Altersverlauf und Geschlecht basierende Gruppierung der
Geschwiilste aufgestellt: 1. Bosartige Geschwiilste des Abdomens,
2. Thorax, 3. Mund, 4. ménnliche, 5. weibliche Geschlechtsorgane,
6. Haut, 7. iibrige Organe.

Die Frage, ob der Krebs zugenommen hat, ist, an den absoluten
Zahlen gemessen, sicher zu bejahen, kann aber ungezwungen mit der
enormen Zunahme der Lebensdauer erklirt werden. Es erleben viel
mehr Leute ihren Krebs als frither. Die relative Zunahme aber in ein-
zelnen Altersschichten wird durch die Anderung der Diagnosen aus-
reichend erklirt. Peller gibt sogar fiir die mittleren Altersschichten
zwischen 30 und 60 Jahren eine Abnahme an. Dies mag dahingestellt
bleiben, aber die Zunahme im hohen Alter ist aller Wahrscheinlichkeit
nach eine statistische, zahlenmifige, keine reale. Es ist freilich richtig,
daB fiir London 1880 583 Krebse aufscheinen und, auf die gleiche Be-
volkerungszahl gerechnet, 1929 1500; aber die Diagnose Alters-
schwiiche sinkt gleichzeitig von 4476 auf 730. Jedenfalls ist eine Zu-
nahme unbewiesen.

Aus allen diesen Ausfiihrungen geht die iiberwiegende Bedeutung
der Alters- und Geschlechtsdisposition fiir das Karzinom hervor. Dies
darf aber fiir den sicheren Einflufl exogener Faktoren nicht blind
machen. Die gewerblichen Hautkrebse, der Schneeberger Lungen-
krebs, der Rontgenkrebs, der Zusammenhang von Gallenblasenent-
ziindungen und -krebsen sind einige der Beispiele. Auch der starke
Riickgang der Magenkrebse zur Zeit der Mangelernihrung wihrend
und nach dem Kriege kann fiir den Einflul der Ernihrung herangezo-
gen werden. Daraus sind auch schon therapeutische Konsequenzen ge-
zogen worden, insbesondere von E. Freund auf Grund seiner aus-
gedehnten chemischen und serologischen Forschungen. Diese Re-
sultate, wie auch der klinische Wert der vielen Karzinomreaktionen
sind noch kontrovers und nicht allgemein durchgedrungen. Auf diese
Fragen soll nicht eingegangen werden. Man wird die Resultate in der
allgemeinen Klinik abwarten miissen, bevor eine Ubertragung auf das
Alter versucht werden kann. Die Téduschungsmoglichkeiten einer
giinstigen Beeinflussung sind hier sehr grofi, Wir werden an vielen
Stellen von einem besonders gutartigen und langdauernden Verlauf
des Karzinoms im Alter als Méglichkeit zu berichten haben, der dem
nach dieser Richtung Unerfahrenen therapeutische Erfolge vorspie-
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geln kann. Bies gilt auch filr das im Alter sehr hidufige Riicktreten
subjektiver Beschwerden.

Therapie im Alter.

Ich kann mir vorstellen, daf die Ausfiihrungen dieses Kapitels
iiber die Schwierigkeiten von Diagnose und Statistik im Alter auf
einen Leser, der mit der Materie nicht vertraut ist, deprimierend wir-
ken miissen. Sie sind aber meines Erachtens nicht von pessimistischem
Geist getragen, sondern sie stellen die Dinge eben dar, wie sie sind.
Sie wollen nicht abschrecken, sondern zu Verbesserungen und Fort-
schritten einladen, aber es 1afit sich nicht leugnen, es ist viel Ne-
gatives hervorgehoben.

Demgegeniiber mochte ich dieses Kapitel doch mit einigen Be-
merkungen eines gewissen Optimismus schlieflen, welcher der Therapie
gilt. Dieser Optimismus kann nur begrenzt sein. ‘Wenn die herab-
gesetzte Widerstandsfihigkeit im Alter gegen Schidigungen und
Krankheiten hervorgehoben wurde und sogar zur Berechnung eines
Absterbequotienten beniitzt werden konnte, mul die Mortalitit der
Krankheiten im Alter gesteigert sein. Wenn auch im Falle vélliger
Heilung jeder Effekt einer Therapie beim Menschen nur Lebensverlén-
gerung bedeuten kann, so muB mit dem Sinken der Lebenserwartung
dieser Effekt nachlassen. Wenn die Summe der irreversiblen Ver#inde-
rungen wéchst, so kann der spontane Beitrag des Kérpers zur Wieder-
herstellung nur sinken. Heilungen werden weniger vollkommen erfolgen
und langsamer einsetzen, die Perioden der Schw&ichung und Rekon-
valeszenz linger sein. Wenn die Summe der chronischen und nicht
riickbildungsfihigen Leiden im Korper zunimmt, so mufl sich die
Therapie mehr nach der konservativen Seite verschieben, sie mufl dem
Fortschreiten der Krankheit entgegenarbeiten, Funktionen zu erhalten
und zu verbessern trachten und vielfach symptomatisch sein. Aber
diesen Einschrénkungen gegeniiber muf betont werden, dafl dennoch
ein weiter Bereich fiir &rztliches Handeln bleibt, der vielfach nicht
erkannt und nicht ausgeniitzt wird. Es herrscht in der Praxis und
in den Spitdlern oft ein Nihilismus und eine Gleichgiiltigkeit gegen-
iiber den Krankheiten und Beschwerden der alten Leute, welcher
durchaus unberechtigt ist. Aus der mangelnden Erfahrung geht das
Gefiihl hervor: ,,Da kann man eben nichts machen“, und man zuckt
die Achseln. Auf Einzelheiten soll an dieser Stelle nicht eingegangen
werden, aber die Besprechung der Therapie wurde in den folgenden
Kapiteln so ausfithrlich gestaltet, um dieser &rztlichen Haltung
entgegenzuarbeiten. Es wird sich in jedem Abschnitt ergeben, dall bei
der Beschriinkung des Moglichen und Erreichbaren, doch in allen
Gebieten eine betrichtliche Sphire erfolgreichen Handelns und Ein-
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greifens besteht und daf oft Uberraschendes erzielt werden kann.
Da unsere Therapie in hohem Grade Allgemeintherapie und Pflege
ist, steht ihrem Wirken selbst die h&ufige Unsicherheit der Diagnose
pur manchmal, nicht regelm#fBig entgegen. Das Vorgehen im
Alter weist allerdings einige Besonderheiten auf. Die Pflege ist
noch viel wichtiger als frither und die Behandlung mufBl systemati-
scher, kontinuierlicher und schonender sein. Sie mufl den Eigentiim-
lichkeiten des alternden Organismus Rechnung tragen. In der Pflege
wird sehr viel verfehlt, in den Familien wie in den Spitélern. Patienten
selbst aus guten Verhéltnissen und aus von anerkannten Kréften ge-
tiihrten Spitilern kommen in einem Zustand der Vernachldssigung
zur Aufnahme, der beschimend und schiidlich ist und in letzter
Linie die angewandte Arbeit nur erhoht. KEs ist selbet in Sélen,
welche von alten Leuten gefiillt sind, die dauernd Harn und Stuhl
verlieren, zu erreichen, dafl der Dekubitus eine seltene Ausnahme
ist. Es gehort nichts anderes dazu als ein gut gemachtes, glatt ge-
spanntes Bett, eine einfache Hautpflege mit Reinigung, Pudern und
Einfetten, die rechtzeitige Verwendung von Luft- und Wasserkissen
und eine Dekubituspflege! vom ersten Beginn. Ahnliches gilt von
der Mundpflege, der Sorge fiir Ernéhrung und Reinigung.

Die Anforderungen an die #rztliche Behandlung wurden angefiihrt.
Sie mufl systematisch sein, weil der alte Mensch langsamer reagiert,
in seinen Reaktionen nicht gestort werden soll und weil viele Behand-
lungen Anforderungen an den Korper stellen, die nicht durch Héufung
von Reizen und Reaktionen iibersteigert werden diirfen. Die Therapie
bei chronischen Krankheiten mufl dauernder sein, weil die erzielten
Erfolge rascher abzuklingen pflegen als sonst und daher immer
wieder erneuert und aufrecht erhalten werden miissen. Die Selbst-
regulierung nach einer Besserung bleibt hinter den gewohnten Er-
wartungen zuriick. Dies Prinzip tritt unter anderem bei der Behand-
lung von Herz- und Blutkrankheiten deutlich hervor. Die Therapie

1 Zur Behandlung des Dekubitus, fiir die im ersten Stadium die Er-
fahrungen der Schwestern mindestens ebenso wichtig sind wie der Arzt, ver-
wenden wir meist eine Dekubitussalbe folgender Zusammensetzung, welche,
diinn auf Leinwandlappen aufgestrichen, verwendet wird: Pasta zinci, Bor-
vaselini aa 50,0, Bals. peruv. 4,0, ev. (Ol jec. aselli 15,0). An ihrer Stelle
konnen auch andere Salben, wie die Metuvitsalbe, verwendet werden. Reicht die
Heilungstendenz nicht aus, so kann bei oberflichlichem Dekubitus zur Aus-
trocknung und zur Bildung eines heilenden Schorfes mit Vorteil 5%,ige Tannin-
l6sung verwendet werden. Versagt die Epithelisierung nach der Reinigung
der Wunde, so kann intermittierender Gebrauch von Scharlachrot niitzlich
sein. Tiefgreifender Dekubitus erfordert oft Austrocknung und Desodori-
sierung mit Tierkohle oder Dermatol. Zur Reinigung und Abstofung von
Krusten und Gewebsteilen miissen oft vortibergehend Umschlige mit Burow-
Lésung verwendet werden. Die letzte Auskunft ist das Wasserbett.
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soll moglichst schonend sein, weil nur dies dem konservativen Cha-
rakter des Korpers und der Psyche im Alter entspricht, der mog-
lichsten Aufrechterhaltung der Automatie und des Gewohnten, weil
bei eingreifenden Verdnderungen der Lebensweise, mit Rofkuren
und mit Operationen verbunden, die Gefahren steigen. Aber dieser
letzte Grundsatz darf auch nicht iibertrieben werden, so dafl Not-
wendiges versiumt und dem Nihilismus Vorschub geleistet wird. Er
muflte hier ausgesprochen und formuliert werden, aber dies ist nur
mit Bedenken geschehen. Es wird wohl nach der Richtung gefehlt,
daB die alten Leute gedankenlos nach dem gleichen Schema wie junge
behandelt werden, aber noch mehr dadurch, daB keine oder eine
unzureichende Therapie getrieben wird. Sehr wertvoll ist die
psychische Beeinflussung. Die Greise wollen in ihrer Uberzahl
leben, sie sind bereit, Beschwerden zu ertragen, wollen diese aber
nicht bagatellisiert sehen. Es ist notwendig, ihnen optimistisch ent-
gegenzutreten, Hoffnung zu geben und ihre Leiden zu erleichtern,
auch wenn von Heilung keine Rede mehr sein kann. Die Interessen
der medizinischen Wissenschaft und ihres Fortschritts, aber auch das
Ansehen und die Existenzbedingungen des #rztlichen Standes er-
fordern in der Gegenwart eine gesteigerte Beschiftigung mit der
Alterspathologie und mit der Behandlung von Alterskrankheiten.



Die Organerkrankungen.
Erkrankungen des Respirationsapparates im Alter.

Nach dem Plane des Buches bleiben die Erkrankungen der oberen
Luftwege unberiicksichtigt.

5. Emphysem, die Bronchitiden, Bronchialasthma.

Bei der Erérterung der Lungenerkrankungen im Alter ist in erster
Linie zu beriicksichtigen, daf sie sich in der groflen Mebrzahl nicht
in einer normalen Lunge abspielen, sondern in einer anatomisch und
funktionell betridchtlich verinderten. Es ist daher zweckmiflig, die
grundlegende Verdnderung, das Emphysem der Lunge, voranzustellen.

Lungenemphysem im Alter.

Fast jede Obduktion im Greisenalter zeigt die Lungen mehr oder
minder hochgradig verédndert. Sie sind leicht, also substanzarm, kolla-
bieren nur unvollstindig, sind also wenig elastisch. Wo der Gewichts-
bestand des Korpers annihernd normal geblieben ist, ist ihr Vo-
lumen absolut vergréfiert. Wenn aber durch zehrende Krankheiten
oder durch Greiseninvolution Schrumpfung und Atrophie der Organe
eingetreten ist, braucht das Lungenvolum nicht absolut vergréfert
zu sein, aber die Uberlagerung des Herzens, der Tiefstand der Grenzen,
bezeugen die relative Ausdehnung. Es hat wenig Sinn, diese Unter-
scheidung zu einer Abgrenzung des sogenannten substanziellen Em-
physems vom senilen heranzuziehen, die eigentlich ununterscheidbar
gind. Es ist auch von geringer Bedeutung, selbst fiir die Schétzung
des Emphysemgrades, ob sich an einzelnen Partien, besonders an
den Lungenrindern, groflere konfluierende Hohlrdume des bullésen
Emphysems bis zu Zentimetergrofie finden. Den Arzt interessiert,
was zugrunde liegt, die Verminderung des funktionierenden Ge-
webes der Lungen, der Schwund der Septen vieler Alveolen und
deren Vereinigung, also Verminderung der Atmungsfliche, Aus-
schaltung und Ausfall der entsprechenden kapillaren Zirkulations-
wege, Abnahme und qualitative Verschlechterung der elastischen
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Fasern und damit des Retraktionsvermégens und der exspiratorischen
Krifte der Gesamtlunge. So sehr der Grad und der Zeitpunkt dieser
Lungenveréinderungen von &ufleren Umstéinder, z. B. chronischen
Bronchialkrankheiten oder konstitutionellen Momenten, abhingig ist,
im Grunde ist das Lungenemphysem im Alter eine spezifische Ver-
#nderung, eine Abniitzungserscheinung der Lungen.

Die zweite Gruppe der anatomischen Ver#nderungen findet sich
am Skelett des Brustkorbs als Anderungen der Form und der
Qualitit der Gewebe. Es ist nicht notig, auf den typischen Thorax
emphysematosus einzugehen, mit seiner allgemeinen Volumzunahme,
der Erweiterung der unteren Thoraxapertur, dem Tiefertreten
des Zwerchfells. Aber es ist notwendig, mit Nachdruck darauf hin-
zuweisen, daff nur eine Minderheit der Emphysematiker im Alter
diesem Typus zugehdrt und daf er nur bestimmten Gruppen von Kon-
stitutionen und Erhaltungszustéinden zukommt. Es sind die breit-
briistigen und kurzlungigen Menschen, die Pykniker und Athleten,
bei denen die Volumzunahme in den unteren Lungenabschnitten er-
folgt, besonders dann, wenn noch ein reichlicher Panniculus adiposus
im Bauche das Tieftreten des Zwerchfells einschrénkt und diesem ein
Widerlager verschafit.

Amentgegengesetzten Ende der Reihe stehen dieAstheniker. Der Typus
ihres Emphysems istin Arztekreisen weitgehend unbekanntund wird sehr
h#ufig tibersehen. Er 148t sich in einem Satze zusammenfassen. Der
Thorax emphysematosus des Asthenikers ist déer Thorax
piriformis. Dieser Thorax piriformis, in der Regel als Seltenheit an-
gesehen, ist bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit eine ungemein
h#ufige Erscheinung. Ihm liegt Volumzunahme in den oberen
Thoraxpartien zugrunde. Diese Lokalisation ist funktionell begriindet.
Seit den grundlegenden Ausfiihrungen Wenckebachs ist es klar,
dall die langen Lungen des Asthenikers durch Senkung und Ab-
flachung des Zwerchfells dessen Wirkung als Respirationsmuskel
beeintréichtigen. Eine weitere Volumzunahme durch Emphysem gleicht
die Kuppe des Zwerchfells so weit aus, dal eine Kontraktion wihrend
der Inspiration nicht mehr mit einer Erweiterung des unteren Thorax-
raums vereinbar ist, wie dies normalerweise durch Abflachung der
Walbung mit gleichzeitiger Ausdehnung ihrer Grundfliche geschieht.
Im Gegenteil, es mull durch N#herung der Ansatzpunkte, die hori-
zontal liegen, eine Einengung der unteren Brustapertur erfolgen. Dies
ist bei jedem hohergradigen Emphysem eines Asthenikers ohne
weiteres zu sehen und zu fiihlen. Eine Volumzunahme nach unten
ist also weder anatomisch in erheblichem Mafle moglich, noch funk-
tionell der Einatmung dienstbar. Nur oben kann Raum geschaffen
werden. Dies geschieht von vorn nach hinten in erster Linie durch
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Bildung einer Kyphose im Brustteil, ferner durch Hebung des Ster-
nums. Die seitliche Verbreiterung geschieht durch die mit dieser
Knickung der Wirbelséule (L.éschke) und Verschiebung des Ster-
nums verkniipften Hebung und Flacherstellung der oberen Rippen,
wihrend die unteren steiler stehen. Dies alles ergibt die birnformige
Gestalt des Brustkorbs. Zwischen diesen Extremen in der Auspriagung
des Emphysems gibt es Uberginge, so wenn ein urspriinglich faf-
formiger Thorax durch Abmagerung und Zusammensinken sich der
asthenischen Form anndhert oder wenn ein relatives, d. h. nicht durch
eine absolute Vermehrung des Lungenvolums gekennzeichnetes Em-
physem sich nur durch Kyphose und Bewegungseinschréinkung aus-
prigt. Bei beiden Typen wird auch der Raum iiber den Klavikeln
durch Vorwélbung einer Lungenausstiilpung herangezogen, wenn er
anatomisch frei ist, wenn die Lunge nicht lokal durch die so hdufigen
Spitzenschwielen oder Pleuraadhiisionen in ihrer Entfaltungsméglich-
keit gehemmt ist oder die Anndherung der Knochenteile (Wirbel-
séule, erste Rippe, Klavikel) keinen Raum 1a6t.

Die zweite mafigebende Veridnderung am Skelett ist das Ausmal
der Verkalkung der Rippenknorpel. Nicht selten mufl zur Leichen-
offnung die Sidge herangezogen werden. Damit wird eine weitere,
nicht von der Lunge, sondern vom Skelett ausgehende Bewegungsein-
schrinkung des Thorax gesetzt, welche zur volligen Starre werden kann.

Wihrend das Zwerchfell in der Regel eine deutliche Schédigung in
seinem Muskelbestand aufweist (Atrophie und Degeneration, Hitzen-
berger), hypertrophieren die auxilliren Hilfsmuskeln der Atmung,
was insbesondere an den Halsmuskeln und beim Muse. latissimus
dorsi auffallt, die stark vorspringen.

Funktionell ergibt sich zunéchst mechanisch aus allen diesen
Momenten eine Verschiebung der respiratorischen Mittellage in der
Richtung der Inspiration und eine Verringerung der respiratorischen
Beweglichkeit, oft in sehr hohem Grade. Die Behinderung der Ex-
spiration bedingt auch eine Vermehrung des schédlichen Raumes. Be-
riicksichtigt man noch dazu die Einengung der Respirationsflache
durch den Schwund von Alveolen und Kapillaren, so ist es klar, daf
die Atmung gesteigerten Anforderungen quantitativ nicht gewachsen
ist und daB unter solchen die Sauerstoffsittigung des Blutes mangel-
haft erfolgt. In der Tat ist es auch das Emphysem und es sind nicht die
schweren Herzleiden, bei denen gasanalytische Bestimmungen hé&ufig
eine mangelhafte arterielle Sauerstoffsittigung ergeben. Der Schwund
vieler Kapillaren, deren ungiinstigere Durchstromung in Inspirations-
stellung und die Verminderung der Respirationsgrifle fiithren zua einem
erhohten Widerstand im Lungenkreislauf und dadurch zu einer Hyper-
trophie und Dilatation des rechten Herzens, dem Cor pulmonale.
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Unter allen Umstéinden fiihrt das Emphysem zu einer Verminde-
rung der korperlichen Leistungsfihigkeit, und ist eine der kar-
dinalen Ursachen von deren Abnahme im Alter. Sie hingt ceteris
paribus vom Grad des Emphysems ab. Dieser Grad wird &rztlich am
besten durch die Inspektion und Palpation der Thoraxexkursion be-
urteilt, wobei man den Patienten auffordert die dem Thorax auf-
gelegten Héinde des Arztes durch seine Atmung mdglichst voneinander
zu entfernen. Dabei konnen sowohl die oberen wie die unteren Ab-
schnitte des Brustkorbs in ihrer seitlichen wie in ihrer anterior-
posterioren Beweglichkeit kontrolliert werden. Ein zahlenmé&Biger
Ausdruck fiir diese Mobilitdt ist die Bestimmung der Vitalkapazitit,
welche beim Emphysem stets herabgesetzt ist.

Weniger ergiebig ist die physikalische Untersuchung. Wohl kann
man stets, wo nicht Verwachsungen bestehen, den Tiefstand der
unteren Lungengrenzen, die Verringerung der respiratorischen Ver-
schieblichkeit, die Uberlagerung des Herzens finden, aber quantitativ
doch weniger verwerten. Tiefstand und verminderte Verschieblichkeit
weist auch der nicht emphysematGse Astheniker auf. Hochgradige
Uberlagerung des Herzens findet sich bei Randemphysem mit noch
guter Funktion. Pleuraanwachsungen halten bei vorgeschrittenen
Verinderungen die Herzfliche wieder wandstindig. Auch die Qua-
litat des Perkussionsschalls ist kein verldBlicher Fiihrer. Der hyper-
sonore, tiefe Schachtelton des fafformigen Thorax ist freilich nicht zu
verkennen. Dieser Ton ist ein Ausdruck sowohl der Volumzunahme
als der Rarefizierung der Lunge. Wo aber der Thorax urspriinglich
flach und enge oder sekunddr geschrumpft ist, ist auch bei hoch-
gradigem Emphysem von diesem Schachtelton keine Rede. Es ist
bekannt, wie sehr der Schall iiber einer Thoraxkriimmung im Ver-
gleich zu einer benachbarten flachen Partie des Brustkorbs geddmpft
ist. Gerade in den erweiterten Partien des Thorax piriformis spielen
nun solche Kriimmungen eine besondere Rolle und heben die Schall-
verstirkung auf. Das gleiche geschieht durch Pleuraverwachsungen,
auch durch flichenhafte, selbst radiologisch nicht nachweisbare.

Auch die Auskultationserscheinungen sind bei dem nicht durch
Bronchitis komplizierten und nicht dyspnoischen Emphysem nicht
sehr charakteristisch. Eine Tendenz zur Erhéhung der Atmungs-
frequenz, zur Abschwichung der Gerdusche, zur Verlingerung des
Exspiriums ist wohl festzustellen, Erscheinungen, welche sich im Sta-
dium der Dyspnde wesentlich akzentuieren.

Die hier vertretene relative Minderbewertung der physikalischen
Untersuchung gegeniiber der funktionellen Betrachtung entspricht
nicht der Lerkémmlichen Meinung, stiitzt sich aber auf die Ergebnisse
zahlreicher Obduktionen.
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Emphysem macht kurzatmig und verringert die korperliche Lei-
stungsfahigkeit. Das gilt ausnahmslos, aber doch in sehr weiten
Grenzen. Es gibt Leute mit typisch faBformigem Thorax, welche dank
eines guten Herzens, kraftiger, geiibter Muskulatur und einer zweck-
miBigen Atemtechnik noch sehr erheblicher Leistung fihig sind,
selbst noch als Bergfiihrer fungieren kénnen. Fragt man sie aber
aus, so werden sie zugeben, daB ihnen das Steigen doch viel schwerer
fillt als in friitheren Jahren, und untersucht man sie, so wird man in
solchen Fiallen noch immer eine sehr gute Beweglichkeif des Brust-
korbs feststellen konnen. Das Zwerchfell ist noch immer gewdlbt,
eine Verschieblichkeit vorhanden, die Vitalkapazitit nicht hochgradig
verringert, die Verkalkung der Rippenknorpel wenig vorgeschritten.
Den Gegenpol im Bereiche des reinen, unkomplizierten Emphysems
bilden die Fille, meist dem asthenischen Typus mit Thorax piriformis
zugehorig, bei welchen der Thorax infolge inspiratorischer Fixierung
und Rippenverknidcherung eine starre Masse geworden ist, welche in
mithsamer, mit Anspannung der Hilfsmuskeln durchgefiihrter Arbeit
inspiratorisch gehoben und dann fallen gelassen wird. Der respira-
torische Effekt dieser Akte ist sehr gering, die Erweiterung des
Thorax ldfit sich kaum sehen noch fiihlen und die Vitalkapazitét
sinkt auf paradoxe Minima, bis auf 300—500 ccm. Solche Patienten
sind nur in voller Bettruhe beschwerdefrei, schon ein mehrmaliges
Aufsetzen macht sie dyspnoisch, sie sind bei gesundem Herzen und
ohne Bronchitis unfihig, einige Schritte zu machen, nur weil sie
nicht genug Sauerstoff fiir die Mehrtitigkeit heranschaffen konnen.
Dabei bestehen sonst keine Zeichen von Herzinsuffizienz. Im Bette
brauchen solche Patienten nicht mehr an Cyanose aufzuweisen als
eine solche der Lippen und der Extremitidtenenden, aber jede Anstren-
gung, jede Komplikation im Bereiche der Atmungsorgane macht sie
schwer zyanotisch.

Das Altersemphysem ist ein chronischer Zustand. Es fiihrt als
solches nur auf Umwegen zum Tode. Dieser erfolgt entweder durch
die so hiufigen Lungenkomplikationen des Emphysems, welche in
den folgenden Abschnitten erortert werden sollen, oder durch das Ver-
sagen des Herzens.

Das Emphysemherz, das Cor pulmonale, entzieht sich oft weit-
gehend dem physikalischen Nachweis und kann, sofern man nicht
die Rontgenuntersuchung heranzieht, nur erschlossen werden. Dies
gilt sowohl von der Dilatation des rechten Herzens, welche durch
Uberlagerung seitens der Lunge verdeckt und durch die physikali-
schen Eigenschaften des Greisenthorax auch einer Tiefenperkussion
unzugénglich bleibt, als auch von seiner Hypertrophie. Die gleiche
Uberlagerung durch Lunge, Erweiterung der unteren Thoraxapertur
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beim faBformigen Brustkorb, urspriingliche Anlage als Tropfenherz
beim Thorax piriformis lassen die pulsatorische Hebung des unteren
Sternums nicht in Erscheinung treten, und es wurde bereits hervor-
gehoben, dafl die Verstirkung des zweiten Pulmonaltons im Alter bei
Hypertrophie des rechten Herzens und Drucksteigerung im kleinen
Kreislauf aus unbekannten Griinden in der Regel vermifit wird.

Eine weitere Sondererscheinung beim Emphysem ist es, da bei
Herzinsuffizienz die Vergroflerung der Leber in der Regel hinter den an-
deren Stauungserscheinungen zuriickzubleiben pflegt. Die iibliche,
unter andern von Wenckebach gegebene Erklirung, daB der Tief-
stand des Zwerchfells die Leber entleert, scheint mir nicht plausibel,
weil das Wesentliche an dieser Entleerung doch nicht der blofie
Tiefstand, sondern der rhythmische Druck des Zwerchfells auf die
Leber sein miifite, und gerade dieser fallt beim Emphysem weg oder ist
vermindert. Ich bin jedoch nicht in der Lage, eine bessere Erkldrung
fiir diese oft sehr auffallende Erscheinung zu geben.

Die Herzinsuffizienz beim Emphysem erfolgt auf zwei Arten. Die
eine ist eine chronische Kreislaufschwiche mit Stauungen, Ergiissen,
welche nur in dem Verhalten der Leber von dem gewohnten Bilde ab-
weicht und auch in der Therapie mit den tiblichen Mitteln bek#mpft
wird. Die zweite Art des Versagens ist akut. Eine plétzliche Dyspnoe,
der, allzuhéufig, in Minuten der Tod folgt. Sie geht zuweilen spontan
zuriick, in den anderen Féllen tritt der Tod ein, bevor — auch im Spi-
tale — drztliche Hilfe zur Stelle ist. Ich weill nur einen Fall anzufiihren,
der wahrscheinlich in diese Gruppe gehorte, wo eine intrakardiale Ad-
renalininjektion sich bew#hrte. Schmerzen fehlen, das ist zur Unter-
scheidung von Angina pectoris wichtig, aber sonst ist die Abgrenzung
gegen andere akute Formen des Herztodes, z. B. eine Pulmonalembolie
aus unbekannten Quellen nicht mit Sicherheit zu machen. Halbwegs
wird die Diagnose durch die ganz exorbitante Cyanose von Kopf und
Hals, auch an der Leiche erleichtert. Der Obduktionsbefund weist in
den reinen Féllen nur ein Cor pulmonale nach, ohne Zeichen der
Schidigung an Myokard und KranzgefiBen, und bietet keine Aufkli-
rung iiber Auslésungsursache oder Zeitpunkt des Anfalles.

Differentialdiagnostisch muf das nichtkomplizierte Emphysem ab-
gegrenzt werden gegen die voriibergehenden Lungenbldhungen etwa
nach korperlichen Uberanstrengungen oder Asthmaanfillen — wozu
Anamnese und Beobachtung die niétigen Anhaltspunkte liefern — oder
gegen eine angeborene Grofllunge, die durch normale Beweglichkeit
und Vitalkapazitit ausgezeichnet ist.

Therapie des Altersemphysems. Sieht man von der Be-
handlung der Komplikationen und des Herzens ab, so kann die The-
rapie des Altersemphysems zuniichst nichts anderes erstreben, als die
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Bewegungsfdhigkeit des Thorax zu erhalten und womdéglich zu stei-
gern. Dies geschieht in erster Linie durch Fdrderung der Exspiration.
Am wichtigsten ist in leichteren Féllen systematische Atmungstherapie
im Sinne von Hofbauer (Nasenatmung, Kontrolle der Exspiration
durch Summen) und Terrainkuren. In dem gleichen Sinn, aber not-
wendigerweise nur voriibergehend, wirken auch Erleichterung der
Ausatmung durch Ansaugung mit Hilfe von Apparaten (Walden-
burg, Brunn) und Kammern, aber ihre eigentliche und nicht allzu
weite Indikation liegt in der Beeinflussung der Bronchitis. Auch At-
mungsstiihle, welche entweder am Thorax komprimierend angreifen
oder vom Bauch aus das Zwerchfell hochdrdngen, konnen der Natur
der Sache nach nur voribergehend Erleichterung bringen. Die Kuhn-
sche Saugmaske ist, wie die Atmungsiibungen, eine aktive Trainierung
der Atmung. Bei den gegebenen Bedingungen eines Dauerzustandes
spielen alle diese mechanischen Verrichtungen in der Behandlung
keine allzu grofie Rolle. Es kommt darauf an, dall der einzelne sich
seinen Méglichkeiten anpalit und sie zu erhalten trachtet. Von der An-
schauung ausgehend, dafl in vielen Fillen Thoraxstarre durch Ver-
kalkung der oberen Rippenknorpel die primére Ursache der Atem-
storung sei, hat A. W. Freund zwecks Mobilisation die Durchschnei-
dung der Knorpel der ersten Rippen empfohlen. Es ist still von dieser
Operation geworden. Alter galt immer als Kontraindikation. Unter dem
Eindruck der Thoraxstarre bei Thorax piriformis habe ich doch in
einem Fall den Versuch unternommen, die ersten Rippen durchschnei-
den zu lassen. Es galt zu sehen, ob nicht die Behebung der einen
Komponente der Stérung den Allgemeinzustand bessere. Der Versuch
ist ohne Erfolg, aber auch ohne Schaden fiir den Kranken verlaufen.
Wiederholt wurde er nicht.

Bronchitis im Alter.

Die akute und chronische Bronchitis im Alter ist in der Regel
eine Bronchitis in einer emphysemattsen Lunge. Ist sie dies nicht, so
unterscheidet sie sich im Verlauf und in der Behandlung nicht we-
sentlich von den analogen Erkrankungen des vollkriftigen Alters.
Es ist nur insofern auf den Lebensabschnitt Riicksicht zu nehmen, als
das Verhalten des Herzens und der Gefille besonders sorgfiltig zu
iiberwachen ist. Ferner ist zu beachten, dafl die Bronchitis als solche
eine der wichtigsten Ursachen oder Forderer des Emphysems darstellt,
da sie zur lokalen Blihung und Dehnung der Lungenabschnitte, zur
Schédigung des elastischen Gewebes und zur Zerstérung von Alve-
olenwinden bei den Hustenst6B8en Anlafl gibt. Dies bedeutet, dall eine
Bronchitis im Alter immer ernster zu nehmen, dafBl eine vollstindige
Ausheilung eines akuten Prozesses anzustreben ist, dafl der Husten-
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paroxysmus gestillt werden soll, und dall der Abheilung eine Scho-
nungsperiode in reiner Luft folgen soll, Forderungen, die allerdings
leichter gestellt als durchgefiihrt werden konnen. Die Mafnahmen
brauchen nicht im einzelnen besprochen zu werden, da sie sich mit der
allgemeinen Bronchitistherapie und mit der der Emphysembronchitis
decken.

Die Bronchitis im Organismus eines Emphysemattsen steht unter
anatomisch ungiinstigeren Bedingungen. Da die Lunge nicht maximal
komprimiert werden kann, ist die Ansammlung des Sekrets me-
chanisch erleichtert, seine Entfernung erschwert. Inwieweit die ab-
norme Zusammensetzung der Alveolarluft beim Emphysem schidigend
einwirkt und wie weit im Alter eine Herabsetzung der Titigkeit des
Flimmerepithels stattfindet, soll, als nicht geniigend gekldrt, nicht
herangezogen werden. Sicher ist aber, dall die Expektoration auf
Schwierigkeiten stoft, besonders wenn das Sputum entweder sehr zihe
oder besonders reichlich ist, und dal man bei den Obduktionen die
Bronchien mit eitrigem Sekret oft gefiillt findet, wo der Lebende kaum
Sputum ausgeworfen hat.

Wenn es sich nicht um grippeartige Attacken handelt, verlauft
die akute wie die chronische BI‘OthltlS meist ohne Fieber oder sub-
febril. Hohere Temperaturen sind ein Anlafl, nach Komplikationen
zu forschen, deren noch zur Bronchitis gehdrender Vertreter die
eitrige Bronchiolitis, deren wichtigste Folge die Bildung lobulérer
Herde ist.

Die physikalischen Symptome sind allbekannt, Auftreten von
Rasselgerduschen, trockenen wie feuchten, Verschirfung des Atem-
gerdusches und Verldngerung des Exspiriums. Klingende Rasselge-
rdusche gehéren nicht zum Bilde. Bevor aber aus ihnen der Schluf}
auf Infiltration gezogen werden darf, ist erst ihre anderweitige Er-
klirung (Entstehung in atelektatischer, komprimierter oder indu-
rierter Lunge) in Betracht zu ziehen.

Sputum kann vollig fehlen, kann in sehr geringer Menge produ-
ziert werden bis zu reichlichster Sekretion z&hen oder fliissigen,
weillen oder gelben, gleichméfBigen oder miinzenférmigen oder ge-
schichteten Sputums.

Therapie der Altersbronchitis. Die Allgemeintherapie der
Bronchitis im Alter erfordert zunichst eine Schonung, die herkémm-
licherweise gerade den Alten nicht in geniigendem Grade zuteil
wird. Ich meine damit die Bettruhe, welche bei jeder schwe-
reren akuten, bei jeder fieberhaften und bei Exazerbationen der
chronischen Bronchitis so notwendig und niitzlich ist, aber h#ufig
von seiten der Aszte wie der Laien auf Schwierigkeiten stiBt.
Es ist die Angst vor dem Bett, vor Hypostase und Pneumonie,

5*
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welche diesen fundamentalen Fehler begehen lifit und miide, fiebernde
Greise von der Ruhe fernhilt und zur Bewegung zwingt. Die Frage
wird bei der Besprechung der Pneumonie noch erértert werden, aber
schon hier soll betont werden, dafl in allen Fillen, wo gemeiniglich
Bettruhe angezeigt ist, diese auch den Greisen iiberwiegend niitzt und
nicht schadet, daB sie Komplikationen verhiitet, nicht sie schafft. Wie
alle Bronchitiker, bediirfen auch sie der reinen Luft, des Umschlags
usw. Der Unterschied kann nur darin liegen, daf man wohl fiir reich-
liche Liiftung sorgen, aber auf Freiluftbehandling verzichten muf,
dafBl die gleichméfige Temperatur des Zimmers, hdufiger Lagewechsel,
regelmifige Tiefatmung mit gréflerer Sorgfalt iiberwacht werden
sollen. Ein eventueller Klimawechsel oder Erholungsaufenthalt
soll mehr unter dem Gesichtspunkt des Schonklimas als des Reiz-
klimas gew#hlt werden, man soll also Hoéhenklima iiber 1000 m oder
nordliches Meer nur dann heranziehen, wenn die individuelle gute
Vertraglichkeit schon bekannt ist.

Die Indikationen der Therapie sind Erleichterung der Expek-
toration, Verminderung reichlicher Sputummengen, Stillung allzu
starken Hustenreizes und Bekdmpfung der Entziindung bzw. In-
fektion.

Die Erleichterung des Aushustens ist gerade fiir den Greis von
ganz besonderer Bedeutung. Sie wird herkémmlicherweise durch Ver-
ordnung der sog. Expektorantia erstrebt. Es hat nun gar keinen Sinn,
das Heer der hier herangezogenen Mittel und Kombinationen aufzu-
zihlen, von den alkalisch-salinischen Heilquellen, die auch durch die
damit verbundene Zufuhr heifiler Fliissigkeit wirken, den Tees, dem
Salmiak, bis zu Primula, Senega und Ipecacuanha, sie alle konnen
auch im Alter in den gleichen Indikationen verwendet werden. Es
wird oft eine subjektive Erleichterung angegeben, auch objektive Bes-
serung post oder propter hoc, aber sie sind wenig verlafiliche Mittel,
wie schon ihre ungeheure Zahl beweist, unter deren Auswahl subjek-
tive Vorlieben und Gewohnheit entscheiden. Gleiches gilt von den
Kalk- und Guajakolpriparaten. Worauf es hier ankommt ist, ob
es Mittel gibt, denen im Alter eine besondere Bedeutung zukommt. Fiir
den Bereich der akuten Bronchitis méchte ich Injektionen vom Typus
des Transpulmin hervorheben, dessen Besprechung aber riickgestellt
werden soll, da es mehrfachen Indikationen entspricht, fiir den Bereich
der chronischen Bronchitis das Jod. Dieses Medikament, etwa als Jod-
natrium in wéfiriger Losung l6ffelweise, eventuell mit entsprechenden
Geschmackskorrigentien, in der Tagesmenge von 0,5 bis 1,0 g verord-
net, hat bei der Bronchitis der Alten sehr hiufig den deutlichsten
Effekt. Ich bilde mir nicht ein, etwas {iber den Mechanismus der Wir-
kung zu wissen, kann aber die Tatsache des Effekis vertreten.
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Subjektive Erleichterung, insbesondere Befreiung von Dyspnoe,
besseres Aushusten, rascherer Ablauf der objektiven Erscheinun-
gen, werden immer wieder beobachtet. Das Jod wird aus Furcht
vor Hyperthyreoidismus gegenwirtig zu selten verordnet. Wenn die
Beobachtung auf Jodschéden (Gewicht, Puls, Nervositit, Zittern) er-
folgt — es sind weder Grundumsatzbestimmungen, noch tégliche,
mindestens aber wochentliche Kontrolle dazu notwendig —, ist diese
Furcht fiir alte Leute unberechtigt. In dieser Lebensphase sind plotz-
liche, auf wenige Dosen erfolgende Jodschéden mit langsamer Resti-
tuierung, wie Jodbasedow, so extrem selten, dafl man nicht das Recht
hat, ein so wertvolles Mediksment in dieser wie in anderen Indi-
kationen zu vernachlidssigen. Ein anderes wenig beniitztes, zuweilen
mit Vorteil zu verwendendes Priparat ist die Benzoesiiure oder Natr.
benz. in Pulverform (2—3 zu 02 g).

Das anatomische Bild wechselt von der diisterroten, zuweilen di-
phtherischen Entziindung der Trachea bei echter Grippe bis zu den
Affektionen nur der kleineren Bronchien. Weder der Zustand der
Schleimhiute noch der Bronchialinhalt weisen eindeutige Beziehungen
zur Schwere des klinischen Bildes auf. Auch die Neigung der Ana-
tomen, eitrigen Inhalt mit akuten Affektionen und schleimigen mit
chronischen in Zusammenhang zu bringen, ist mit dem klinischen
Bilde nicht immer in Ubereinstimmung zu bringen.

Bei iiberméfliger Sputummenge werden Inhalationen mit Terpentin-
6l oder Terpentinpraparaten, z. B. Terpinhydrat (0,2, zweimal téiglich),
angewandt, energischer wirken Transpulmin und Injektionen balsami-
scher Ole, so Menthol 5,0, Eucalyptol 10,0, Olei camph. 10,0, je 1 ccm
ein- bis zweimal tiglich. Bei putrider Bronchitis, die im Alter selten
ist, sieht man weiters Erfolge von Myrthol (in Gelatinekapseln mit Ol.
oliv. an 0,3 mehrmals téglich), ferner von den bei der Behandlung der
Bronchiektasie und des Abszesses zu erérternden Malnahmen.

Die zweckmiflige, symptomatische Stillung des Hustenreizes ist
eine Frage der individuellen Dosierung. Es darf die Beseiligung des
Auswurfs keineswegs durch allzu groBe Alkaloidmengen geschidigt
werden, aber es mufl anderseits doch ein gewisses Mafl an Nachtruhe
gewihrleistet und den schédlichen und anstrengenden Hustenparoxys-
men entgegengetreten werden. Bei intelligenten Patienten spielt die
Hustendisziplin eine Rolle, die das Aushusten mit wenigen gem#RBigten
riusperartigen Bewegungen anstrebt. Die Unterdriickung unfrucht-
baren Hustenreizes durch den Valsalvaschen Versuch empfiehlt sich
im Alter wegen der damit verbundenen Drucksteigerung nicht, wohl
aber das Offenhalten der Stimmritze durch sakkadierte Exspiration,
bis der Reiz imperativ wird. Die Alkaloide, vom Codein, Heroin,
Dilaudid, Acedicon bis zum Morphium sind nicht zu entbehren. Das
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Entscheidende ist, wie gesagt, die Dosierung individuell zu gestalten,
nicht die Wahl des Préparats. Kombinierung des gewihiten Korpers
mit Papaverin zur Ausschaltung spastischer Komponenten ist zu emp-
fehlen, wie auch die gleichzeitige Verabreichung von Expectorantiis zu
vertreten ist, deren uralter Kombinationstypus das Pulvis Doweri ist.
Bei nervésen und schlaflosen Patienten ist die gleichzeitige Gabe von
Nervinis oder Schlafmitteln leichterer Art in Betracht zu ziehen. Das
oft schwierige Aushusten in der Friihe kann durch eine geringe Menge
eines Préparats vom Typus des Ephedrins erleichtert werden. Es gibt
auch fertige Priparate, welche gleichzeitig Expectorantia, Sympathi-
kusmittel und Narkotica in geringen Mengen enthalten, wie der
Mercksche Ephetoninhustensaft oder der Synkodalsyrup (Syngala).
Sie sind bei leichteren Fillen zweckméfig, schwerere konnen mit einer
schematischen Mischung nicht behandelt werden.

Bei dem Einsetzen eines fieberhaften Katarrhs — sei es akut, sei
ez als Exazerbation eines chronischen — kann die alte Methode des
Schwitzens durch Tees, unterstiitzt durch Aspirin, mit Vorteil angewandt
werden; kaum weniger bewéhrt ist die Verordnung eines initialen Ab-
fithrmittels, wenn die erfolgenden Stiihle im Bett absolviert werden.
Jeder Arzt kann sein gewohntes Grippemittel fiir einen oder mehrere
Tage verordnen; ich bevorzuge Causyth. Auch die unspezifischen
Vaccinepréparate, wie Omnadin und Stormin, deren Injektion mit ge-
ringen Allgemeinreaktionen verbunden ist, z&hlen beim Versagen der
erstangefithrten oder bei schwerer einsetzenden Attacken gleichzeitig
mit ihnen zu den empfehlenswerten MafBnahmen. Diesen ist auch fiir die
ersten Tage die Verordnung einer salzarmen und kalkreichen, entziin-
dungswidrigen Diit zuzurechnen unter Bevorzugung von Obst,
Fruchtséiften, Kompott. Man wird allerdings oft durch den dieser Ver-
ordnung entgegengesetzten Geschmack und die Gewohnheiten der alten
Leute zu Kompromil und Verzicht gezwungen.

Als das wichtigste und bewdhrteste Mittel in der Behandlung
fieberhafter Bronchitiden erweisen die Erfahrungen der Abteilung das
Transpulmin oder seine Ersatzpréiparate, wie Eupulmon, die ein- bis
zweimal téglich in Mengen von 1 bis 2 cem intramuskulédr injiziert
werden. Das Mittel besteht aus kleinen Mengen Chinin, Campher, in Ol
nmit Beimengung #therischer Ole gelost. Die Hauptindikation des Pri-
parats liegt in der Behandlung der Lobuldrpneumonie, an welcher
Stelle ausfiihrlicher darauf eingegangen wird. Abgesehen davon, daf
wir bei der fieberhaften Bronchitis alter Leute oft nicht wissen, ob und
in welchem Ausmale sich lobuldre Herde bereits gebildet haben, ergibt
seine Anwendung bei Bronchitiden immer wieder den Eindruck
rascherer Entfieberung und schnelleren Ablaufes der Erscheinungen.
Diese Meinung wird verstdrkt durch wiederholte Erfahrungen beim
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gleichen Patienten, durch Verschlechterungen bei vorzeitigem Aus-
setzen und Besserung bei neuerlicher Verwendung des Mittels.

In der Behandlung der chronischen Bronchitis spielt, wo die wirt-
schaftlichen Verhéltnisse dies gestatten, die Klimatotherapie eine be-
deutende Rolle. Die Schidden von Nisse und Kilte kénnen im Alter
nicht iibersehen werden. Die wohlhabenden Englénder wissen, was sie
tun, wenn sie in vorgeriicktéren Jahren im Siiden iiberwintern, wobei
bei reichlicher Expektoration die trockenen Gebiete — mit dem
Wiistenklima Agyptens als Extrem —, bei geringerer die Riviera oder
die Inseln des Mittelmeers oder der Atlantis am Platze sind. Die Som-
mermonate konnen vorteilhaft in Badeorten, wie Reichenhall, Glei-
chenberg und vielen anderen, verbracht werden, wo sich Mineral-
wésser mit physikalischen Methoden, wie Inhalatorien, pneumati-
schen Kammern und mit der Sorge um allgemeine Gesundung zu the-
rapeutischen Effekten verbinden. Auch die Waldes- und Bergluft der
mittleren Hohen, in Ausnahmsfillen auch der geschiitzter gelegenen
Hoéhenorte, zeitigt jene Resultate, an denen nebst Wegfall der Sché-
digungen der Stadt oder klimatisch ungiinstiger Lénder vielleicht auch
noch unbekannte positive Faktoren beteiligt sind.

Von urséchlicher Therapie wurde nicht gesprochen, weil sie uns
im Bereiche der Bronchitis nicht zur Verfiigung steht.

Altersasthma und Asthmabronchitis.

Eine der hiufigsten Dyspnoeformen im Alter, wahrscheinlich die
héufigste, ist die vom Typus und mit der Therapie des Asthma bron-
chiale. Dafl Bronchitis und Anfille dieser Art im Alter vorkommen,
ist allgemein bekannt, aber die relative Bedeutung und Hiufigkeit
dieser Erkrankung wird unterschitzt. Man kann sie erst durch Be-
obachtung eines gréfBeren liegenden Altersmaterials in vollem Umfang
kennenlernen. Die Anfille sind zum groBen Teil néchtlich und werden
nach der Schilderung oft fiir Asthma cardiale gehalten, sind aber von
diesem ganz wesentlich verschieden, wenn auch Misch- und Kom-
binationsformen vorkommen. Die Anf#lle variieren von Einzelattacken,
die mit Asthma bronchiale identisch erscheinen, bis zu einem Status
asthmosus als Dauerdyspnoe. Das Volumen pulmonum auctum, die
exspiratorische Dyspnie, die Anspannung aller Hilfsmuskeln der At-
mung, die enorme Verlingerung des Exspiriums, Verschidrfung des
Atmens, die trockenen Rasselgeriusche verbinden sich zum ver-
trauten Bild. In der Literatur besteht auch bei maBgebenden
Autoren und auch bis in die jiingste Zeit (Romberg, Jagié,
Thanhauser) die Tendenz, Anfille dieser Art als im Wesen kardial
zu erklidren oder auch teilweise als zentral, als paroxysmale Dyspnée
bei cerebraler Arteriosklerose oder bei Hochdruck aufzufassen. Es soll
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gewill nicht geleugnet werden, dafl reine Anfille dieser Art wie auch
Mischformen vorkommen, auch nicht, daff ein Asthmaanfall bei Dispo-
nierten auch Blutdrucksteigerung auslésen kann, aber die grofie Mehr-
zahl gehort, wie die Beobachtung erweist, zum Bilde des Bronchial-
asthmas. Der Lufthunger kann stark sein, die vermehrte Anstrengung
kann Beklemmungsgefiihle auslosen, es kann Cyanose eintreten, aber
das Herz bleibt ruhiger und leistungsféhig, es fehlt das Unheimliche,
Angstvolle und Tiefgelegene der Herzattacke, es fehlen die Zeichen
der Uberfiillung der Lunge, der feuchten Rasselgerdusche. Der Or-
ganismus wehrt sich gegen einen Widerstand und wird nicht, wie bei
Herzattacken, von innen angegriffen und tiberwiltigt. Es ist Lungen-
dyspnde und nicht Herzinsuffizienz.

Man kann gegen diese Abgrenzung einwenden, daB sie sich auf
subjektive Eindriicke und vieldeutige Symptome stiitzt, es muBl weiters
auch eingerdumt werden, daB ein differentialdiagnostisches Moment
uns oft im Stiche 148t. Dem Altersasthma kommt die Eosinophile im
Blute und Sputum, das Auftreten der charakteristischen Spiralen und
Kristalle nur in erheblich geringerem Prozentsatz zu als dem Bron-
chialasthma jiingerer Individuen. Es kann aber ein anderes Argument
tiir die Zuordnung zum Kreise des Bronchialasthmas mit Nachdruck
vertreten werden, der Schlul ex juvantibus. Therapeutisch hilft — und
das ist das Wichtigste — was sich auch beim Asthma bronchiale be-
wihrt, und die Herztherapie 146t in den reinen Féllen im Stich.

Versucht man in das Wesen der Erscheinungen einzudringen, so
liegt es bei den gegenwértigen Tendenzen zur Erklérung der Asthma-
genese nahe, die Frage der allergischen Verursachung zu stellen. Ich
bin diesem Problem im Verein mit meinem Assistenten Dr. Lasch
nachgegangen. Eine Testung unserer Félle von Altersasthma mit den
Storm van Leeuwenschen Antigenen erbrachte in allen Fillen eine
starke Reaktion gegen Schimmelpilze und eine Gruppe von Sputum-
bakterien (Bakterienallergene IT) bei negativem Ausfall der Reaktionen
gegen die anderen Gruppen. Dieses anscheinend einwandfreie Resultat
wird wesentlich beeintréchtigt durch die Tatsache, dafl normale Alters-
kontrollen an Asthmafreien bei Schimmelpilzen in 87%, bei den ge-
nannten Bakterien in 55%s ein positives Resultat, allerdings schwécher,
geben. Die Auffassung, daB das Altersasthma auf einer Uberempfind-
lichkeit gegen die eigenen Sputumbakterien und sehr hiufige Umwelt-
schiiden beruht, kann daher wohl als gestiitzt, aber nicht als bewiesen
bezeichnet werden.

Therapie des Altersasthmas. Aus der entwickelten Auf-
fagsung lassen sich therapeutische Konsequenzen ziehen. Der akute
Anfall von Altersasthma und die Neigung dazu wird als Bronchial-
asthma behandelt. Das souverine Mittel zur raschen Beendigung des
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schweren Anfalls ist bekanntlich die Adrenalininjektion, in ihrer Wir-
kung verlangert durch die Kombination mit Pituitrin (Typus Asthmo-
lysin) oder Ephetonin (Typus Ephedralin) mit den verschiedensten
Handelsbezeichnungen. Thre Anwendung im Alter st6Bt vielfach auf
Bedenken. Es wird die damit verbundene Blutdrucksteigerung mit
ihren moglichen Schiden gescheut. Diese Furcht ist ganz unbegriindet.
Abgesehen davon, dafl schon H. Schlesinger darauf hingewiesen
hat, daB die Blutdrucksteigerung nach Adrenalin, subkutan gegeben,
im Greisenalter auffallend gering ist, hat ihre Anwendung an
der Abteilung bei vielen Tausenden von Injektionen nie einen
Schaden gezeitigt, nie ein Versagen des Herzens oder cerebrale
Erscheinungen zur Folge gehabt. Auch die Gefile von Patienten,
die sehr viele derartige Injektionen erhalten hatten, wiesen bei
der Obduktion, zumindest makroskopisch, keine Besonderheiten auf.
Man kommt in der Regel mit einem !/, oder !/, ccm aus, doch ist auch
gegen Wiederholung oder die ganze Dosis von 1cem in refraktéren
Fiéllen nichts einzuwenden. Die oralen Sympathikusmittel, wie Ephe-
tonin, Ephedrin u. a. machen in leichteren Féllen und initial gegeben
die Injektion unnétig. Auch die sonstigen Asthmamittel — die Réu-
chermittel, Strammonium, Nitrite, die Adrenalin- und Kokaininhala-
tionen in ihren vielfachen Varianten (Einhornsche Mischung, Stdubli-
sche Mischung, Tuckersche Losung usw.), die man in jedem Rezept-
taschenbuch nachschlagen kann, die intravenésen Calciuminjektionen,
das Atropin — bringen vielfach Erleichterung. Nur sehr selten und
mit grofem Widerstreben wird man zur Morphiumspritze (mit Atro-
pin) oder zu pantoponartigen Préparaten greifen miissen.

Um den Grundzustand zu beeinflussen und dem Auftreten der An-
tslle vorzubeugen, gibt es kein allgemeingiiltiges Rezept, die indi-
viduellen Variationen sind zu groB. An der Abteilung wird in der
Regel folgendes Verfahren eingeschlagen. Es wird zun#chst durch drei
bis vier Wochen Jod gegeben, gewthnlich als Natrium jodatum 2,0
zu 200,0, drei Efloffel tiglich, in der Privatpraxis mit Vorteil in der
Jod-Arsen-Kombination des Taumagens (Pillen und Tropfen nach Vor-
schrift). Es tritt hdufig Verringerung und Verschwinden der Anfille
auf, eine Besserung, die nach dem Aussetzen der Medikation noch
durch geraume Zeit fortbestehen kann. Ist die Jodverordnung von Er-
folg begleitet und wird sie vertragen, d. h. bleiben Gewichtsverlust
und Erscheinungen von Jodintoxikation aus, so kann diese Medi-
kation in Abstinden von Monaten immer unter Kontrolle wiederholt
werden. Bleibt der Effekt aus oder ist er ungeniigend, so wird die
Joddarreichung vorzeitig abgebrochen und eine spezifische oder un-
spezifische Desensibilisierung versucht. Zur spezifischen Desensibili-
sierung (spezifisch mit Fragezeichen) wurden die Storm van Leeu-
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wenschen Antigene (Schimmelpilze und Bakterienallergene 1I) gleich-
zeitig, aber sonst nach Vorschrift injiziert verwendet oder aus dem
Sputum des Patienten selbst hergestellte Eigenvaccine. Besserung ist
haufig, Heilung selten. An Stelle dieser kostspieligen oder miihsam
herzustellenden Préparate konnen auch die Mittel zur unspezifischen
Desallergisierung herangezogen werden. Wir verwenden nach dem
Vorgang von Storm van Leeuwen in der Regel Serieninjektionen
von /%0 Schwefel in Ol (je 1 ccm, zweimal wochentlich, 10 bis 15 In-
jektionen). Die therapeutischen Resultate sind nach Dauer und Haufig-
keit nur wenig geringer als die mit den spezifischen Allergenen er-
zielten. Auch Pepton usw. kann in #hnlicher Weise herangezogen
werden, vom Paspat haben wir keine besonderen Vorteile gesehen.

Sind Kuren dieser Art ohne Erfolg von lingerer Dauer geblieben,
so hat man damit zu rechnen, dafl der betreffende Fall nicht nach-
haltig, sondern nur voriibergehend symptomatisch zu beeinflussen ist.
Aber mit dieser Vermutung héren die kurméfigen Behandlungen nicht
auf. Serienbehandlungen mit Calciuminjektionen (10% Calcium chlo-
ratum oder Afenil intravends oder Calciumglukonat [Sandoz, Nord-
mark, Egger]) intramuskuldr setzen die Asthmabereitschaft herab oder
Atropinkuren durch Wochen (1—3—6 mg pro die oder entsprechende
Mengen der weniger giftigen Ersatzpriparate, Typus Novatropin oder
Bellafollin) schalten die Vaguswirkung aus. Bei tuberkuliniiberemp-
findlichen Alten ohne aktiv nachweisbare Tuberkulose mag eine vor-
sichtige Tuberkulinkur versucht werden, aber in der Regel wird man
auf eine dauernde symptomatische Therapie des Asthmas und der
Asthmabereitschaft angewiesen sein, kombiniert mit den schon erdr-
terten Mafnahmen zur Beeinflussung der Begleitbronchitis, vom Ex-
pektorans bis zum Klimawechsel.

Heilung ist da nicht mehr zu erwarten, aber es wéare durchaus
ungerecht zu unterschétzen, wieviel noch zur Erleichterung geschehen
kann. Die Anzahl der verwendeten Mittel und Kombinationen ist un-
gemein grof, und die Erfahrung des einzelnen kann nicht ausreichen,
sie alle geniigend zu erproben und zu vergleichen. Die grofle Zahl der
Moglichkeiten ist dadurch bedingt dal das Asthma einerseits auf
jedem Punkte seines Weges von der iiberempfindlichen Schleimhaut
iiber das Zentralnervensystem bis zu den efferenten vegetativen Nerven
und zu den Erfolgsorganen, den Bronchialmuskeln und der Schleim-
haut, beeinflufit werden kann, daB es anderseits auch durch eine Re-
aktion des Gesamtorganismus zu bekémpfen ist. Die zahlreichen Kom-
binationspriparate enthalten neben den schon erw#hnten Substanz-
gruppen noch Stoffe, welchen eine entspannende Wirkung auf die glatte
Bronchialmuskulatur zugeschrieben wird, wie die Korper der Purin-
reihe, wie Papaverin, Campher usw. Sie enthalten Erregungsmittel des
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Atemzentrums, wie Lobelin und campheréhnliche Stoffe, Sedativa usw.
Die chronische Natur des Leidens lafit fiir Wechsel der Priparate
Zeit und erfordert ihn aus psychischen Griinden, so daf jeder Patient
im Laufe der Jahre das fiir ihn passendste Mittel herausfindet. Aus
eigener, teilweise, immer nur teilweise giinstiger Erfahrung kenne
ich an Kombinationsmitteln unter anderen: Iminol (Purinkérper-Aga-
ricin-Papaverin), Felsol (Antineuralgika-Herzmittel-Coffein-Lobelin),
Perphyllon (Deriphyllin-Adonigen-Perparin), Spasmosolv (Purin-
korper-Campher-Antipyretica-Jod-Lobelin), Parisalon (Purinkérper-
Ephetoninkérper-Antineuralgikum) u. a. Sehr gut hat sich in jiingster
Zeit als Symptomatikum das Kombinationspréparat Epokan bewihrt,
welches aus neuen chemischen Kérpern verschiedener Angriffspunkte
besteht (Verbindung des Ephedrins mit einem Sedativum, Cumarin-
Carbonséure, ferner einem Abkommling des Atropins und einem Er-
regungsmittel der Atmung mit gleichzeitiger Herzwirkung, dem Pyra-
zincarbonsédureanhydrid, 1—6 Tabletten téiglich, eventuell Injektionen).
Nimmt man dazu die Méglichkeit individueller magistraler Verschrei-
bungen und den Gebrauch der eigentlichen Anfallsmittel, Zigaretten
und Rducherungen, so ist des Guten, aber Unzureichenden genug vor-
handen.

Die psychische Einstellung des Kranken und deren Beeinflussung
durch den Arzt bedeutet viel. Nicht nur bei ,,nerviosen“ Patienten, aber
besonders bei ihnen, hilft auch die Verordnung von Sedativen, wie
Brom oder Luminal und deren zahlreichen Verwandten und Kom-
binationen.

Zur Unterbrechung eines Status asthmosus ist zuweilen eine
Shocktherapie in Form des kiinstlichen Fiebers durch Milchinjektionen
oder Pyrifer notwendig. In Ausnahmeféllen sind Narkotica nicht zu
entbehren. Von physikalischen Mitteln sind bei kriftigeren Leuten
Gliihlichtbéder oft von Vorteil. Exspiration gegen verdiinnte Luft, In-
halationen mit Sauerstoff-Adrenalin und mit den spezifischen Salzge-
mischen der Kurorte kommen in Frage. Von der Sauretherapie nach
Kapp habe ich im Alter keine nachhaltigen Erfolge gesehen, ebenso-
wenig nach allerdings nicht geniigend ausreichenden Erfahrungen vom
Aufenthalt in allergenfreier Kammer. Da Anhaltspunkte fiir Nahrungs-
mittelallergie fast immer fehlen, darf auch das Versagen extremer,
z. B. eiweiBfreier Kostformen nicht wundernehmen. Meine nicht sehr
ausgedehnten Erfahrungen mit Ro6ntgenbestrahlungen der Lunge
waren im Alter negativ. Uber Milz- und Leberbestrahlungen habe ich
keine eigenen Beobachtungen, ebensowenig solche iiber die operativen
Methoden (Sympathicusoperationen). Sie werden auch im vollkriftigen
Alter kaum verwendet und sind im ‘Greisenalter als zu geféhrlich kon-
traindiziert. Dagegen kommt der Disziplinierung der Atmung auch im
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Sinne systematischer Verstirkung der Exspiration nach Hofbauer
und ausschliefilicher Nasenatmung auch im Alter Bedeutung zu. lhre
Durchfiithrung st6ft oft auf Schwierigkeiten.

6. Die Pneumonien im Alter.

Die lobuliren Pneumonien. Die Herdpneumonien gehéren zu den
héufigsten und wichtigsten Alterserkrankungen. Durchmustert man
Obduktionsprotokolle, so wird man in zirka einem Drittel der Todes-
falle im vorgeschrittenen Alter den Befund von lobuldren Pneumonien
vermerkt finden. Aber es wire durchaus unrichtig zu behaupten, dafl
ein Drittel der Greise an lobuldren Pneumonien stirbt. Versucht man
die Todesursachen nach Méglichkeit zu bestimmen, so wird man nur
in der Minderzahl — wieder in etwa einem Drittel — die Pneumonie
als Grundkrankheit und vorwiegende Todesursache annehmen kénnen,
wihrend sie in den restlichen zwei Dritteln als symptomatisch aufzu-
fassen sind, eine Komplikation einer anderen Todeskrankheit bilden und
in vielen Fillen als Begleitpneumonien nur ein Symptom des Sterbens
darstellen. So unscharf diese Scheidung auch in Einzelfillen ist,
kann sie doch zur Grundlage einer prinzipiellen Trennung gemacht
werden.

Lobuldre Pneumonien als Hauptkrankheit. Der Leichen-
befund ergibt ausgedehnte einseitige oder doppelseitige, auf einen oder
mehrere Lappen sich erstreckende, meist konfluierende Herde. Als
héufigste Entstehungsbedingung ist das Ubergreifen einer bestehenden
Bronchitis auf das Lungengewebe anzusehen, wobei vielfach die
Atelektase (Fleischner) den Ubergang darstellen mag. Die Broncho-
pneumonien weisen als Erreger entweder die typischen Pneumonie-
kokken auf, oder es handelt sich um Mischflora, oder es liegen akute
Infektionen von Grippecharakter zugrunde, oder sie gehen von In-
farkten aus. Die Grofle der befallenen Partie wechselt stark. In ex-
tremen Féllen kann der gréfere Teil beider Lungen befallen sein. Das
Aussehen der Herde schwankt von der h#morrhagischen Pneumonie
der echten Grippe oder in der Stauungslunge bis zu blassen Herden,
die sich autoptisch mehr dem Tastgefiihl als dem Gesichissinn ver-
raten. Meist ist eine eitrige Bronchitis vorhanden, oft ein Ubergreifen
auf die Pleura, parenchymatése Degeneration des Herzens und der
Organe findet sich neben den sonstigen Altersveriinderungen. Die
Lunge ist im tibrigen meist emphysematos, vielfach oft nur fleckweise
hyperdmisch, stellenweise atelektatisch, relativ oft mit terminaler Hy-
postase oder Lungenddem behaftet — Erscheinungen, welche die
Pneumonie fiir das Auge zunichst verdecken kionnen.

Die klinischen Erscheinungen werden durch das Allgemeinbild be-
herrscht, wenn die lobuldren Pneumonien nicht — wie dies vorkommt
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— vollig latent, klinisch und physikalisch erscheinungslos, verlaufen.
Es besteht eine Dyspnée, aber nicht die aktive Dyspnée der kardialen
und bronchialen Anfille, gegen die sich der Organismus wehrt, son-
dern eine mehr passive. Eine schwere Pneumonie liegt im Alter dar-
nieder, Anspannung der Atemmuskeln, Orthopnée wére erforderlich,
statt dessen tritt passive Riickenlage ein, oberfldchliche frequente At-
mung, leichte oder stéirkere Triibung des Sensoriums. All dies im
Verein mit der Tachykardie und Cyanose, oft mit subikterischer Ver-
farbung, geben ein Bild, welches die Diagnose der Pneumonie nahe-
legt, oft ohne daB ihre Lokalisation moglich wire.

Bekanntlich kann die Pneumonie bei Greisen fieberlos oder sub-
febril, auch bei rektaler Messung, verlaufen. Leukocytose ist meist
vorhanden, oft hoch (12.000 bis 30.000 Leukocyten), aber nicht kon-
stant. Die Senkungsgeschwindigkeit ist extrem erhéht; auch dies im
Alter kein zuverlidssiges Symptom. Das Sputum wird oft verschluckt,
dann bekommt man es nicht zu Gesicht. Wird es zutage gefordert, so
unterscheidet es sich in der Regel nicht von einem Bronchitissputum.
Rostbraunes oder himorrhagisches Sputum z#hlt eher zu den Aus-
nahmen, wenn man von den Pneumonien bei Grippe und Lungen-
stauung absieht.

Die physikalischen Symptome lassen allzuoft im Stich. Im voll-
kréaftigen Alter wird man kaum eine Pneumonie diagnostizieren, ohne
dall Dampfung, Bronchialatmen und klingendes Rasseln nachweisbar
sind. All dies kann fehlen. Der starre, unelastische Thorax erschwert
jede lokalisatorische Perkussion, das Emphysem iiberdeckt die Démp-
fungsherde, die oft verteilt, weil lobulédr, entstehen. Nur selten ist die
Konfluenz so vollkommen, daf eine massive Démpfung erzeugt
wird, aber selbst dann ist man am Sektionstisch oft iiberrascht iiber
die Ausdehnung des Herdes, der nur eine Spur von Dimpfung mit
sich brachte. Man kann an einem herausgenommenen Stiick Lunge
Schenkelschall finden und dabei wissen, dafl in vivo die Démpfung so
gering war, daB sie ohne Kenntnis der Perkussionsbefunde vor der Er-
krankung unverwertbar gewesen wére. Andere Umstéinde stehen der Aus-
bildung des deutlichen Bronchialatmens entgegen, schon eine Andeu-
tung desselben gewinnt unter Umsténden entscheidenden Wert, manch-
mal ist gar nichts zu hoéren. Am h#ufigsten ist das klingende Rasseln
festzustellen, bei dem man aber eine andere Genese der Luftleere der
Lunge durch ErguB, Induration, Odem usw. ausschliefen mufl. Viel-
fach gelingt es auch nicht, die Greise zu jener ausgiebigen Atmung
zu veranlassen, bei der Bronchialatmen und klingendes Rasseln deut-
lich werden, und resigniert gibt man bei der ganz oberflichlichen fre-
quenten, von Stohnen und trachealen Gerduschen entstellten Atmung
den Versuch der Auskultation auf. Die aphonische Stimme 148t oft die
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Priifung des Stimmfremitus ergebnislos werden, sonst ist sie, wie die
Auskultation der Fliisterstimme, ein wertvolles Symptom.

Symptomatische Pneumonien. Wenn ein apoplektischer
Insult, ein Karzinom oder eine Tuberkulose stirbt und dann auBer
dem Grundleiden noch pneumonische Herde in grioferer oder ge-
ringerer Zahl und Ausdehnung gefunden werden, so ist dies etwas
ganz anderes, als wenn ein vorher relativ gesunder oder nur bron-
chitiskranker Greis an einer Lungenentziindung erkrankt. Freilich
gibt es da Ubergénge. Ein Vitium, eine Arteriosklerose oder Hyper-
tonie, eine Myokardaffektion ist gewill fiir den Verlauf einer Pneu-
monie nicht bedeutungslos. In dem Zusammenwirken verschiedener
Krankheiten liegt ja ein Teil der Ursachen, welche die Hiufigkeit
und die hohe Mortalitit der Alterspneumonie bedingen. Eine beson-
dere Gruppe bilden die Fille, wo passive Riickenlage und Kreislauf-
schidigung die Entstehung von Hypostasen und dann von Pneu-
monien begiinstigen oder eine Disposition zu Atelektasen und Lungen-
odem schaffen, wie dies unter anderem auch nach Operationen der
Fall ist. Eine weitere Gruppe sind die Infarktpneumonien. Daf die
diagnostischen Schwierigkeiten und die Unsicherheit der Lokalisation
bei den symptomatischen Pneumonien noch erhéht sind, ist klar. Es ist
unméglich, ihr Bestehen, ihre Lokalisation und Ausdehnung in an-
néhernder Genauigkeit festzustellen. Der Unterschied an Erfahrung,
Beobachtung und Untersuchungstechnik kann sich nur darin aus-
prigen, in wieviel Prozent der Nachweis gelingt und in wieviel Prozent
dariitber hinaus noch richtig geraten wird. Die Schidigung durch den
Transport verhindert mit Ausnahme von besonders giinstigen Be-
dingungen, iiber die ich nicht verfiige, die ausreichende Heranziehung
der Rontgenkontrolle, welche wieder bei der Unterscheidung von
Atelektase, Odem und Stauung technische Schwierigkeiten findet.

Wie sich in praxi die Fehldiagnose der Pneumonie gestaltet, soll
an einigen Beispielen gezeigt werden. FEine Greisin wird hinfillig,
keine Klagen. Der rechte Oberbauch gespannt, leicht empfindlich
Subfebril. Leukocytose. Es wird eitrige Cholecystitis angenommen.
Der Befund ergibt diese bereits im Durchbruch. Einige Tage spiter
weist eine andere Patientin den absolut gleichen Befund auf. Nur
klagt sie iiber Schmerzen im Oberbauch. Kein physikalischer Lun-
genbefund. Obduktion: Abdominalbefund normal. Pneumonie im
rechten Unterlappen mit Zwerchfellpleuritis. Noch ein Beispiel: Eine
perniziose Andmie mufl wegen ungeniigender Reaktion auf sehr
grole Dosen Leber eine Bluttransfusion erhalten. Darnach Auf-
regungszustinde, Verwirrtheit, Benommenheit, BewuBtlosigkeit. Tod
nach 3 Tagen. Etwas Nackensteifigkeit und Babinski. Lumbalpunk-
tion ohne Besonderheit. Klinische Diagnose: Perniziose An#mie,
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Hirnédem. Dies wird autoptisch bestitigt, aber auch eine Pneumonie
betréchtlichen Umfangs im oberen Anteil des einen Unterlappens ge-
funden. Es lieflen sich Seiten mit solchen Fiéllen fiillen.

Eine der erwihnten Beobachtungen hat bereits auf zwei der hiufig-
sten Komplikationen der Pneumonie aufmerksam gemacht, auf die des
Meningismus, der immer auch an das Bestehen einer Pneumonie den-
ken lassen mufl, und auf die Pleuritis. Beide werden an entsprechender
Stelle zu behandeln sein, ebenso die abnormen Ausgénge der Pneumonie.

Therapie. Die Grundlage der Behandlung bildet Pflege wie bei
der schweren Bronchitis, Verabreichung von Gefidfmitteln, wie Coffein
und campheréhnlichen Substanzen. Wir bevorzugen gréfiere Dosen von
Campherdl (5 ccm ein- bis zweimal tiiglich). Wenn man nicht die unten
empfohlene Injektionstherapie anwendet, werden Expektorantien und
Chinin zu verwenden sein. Als fiir das Alter besonders wichtig
sollen nur 3 Punkte betont werden: Die Frage der Bettruhe, der Digi-
talis und des Transpulmins bzw. der Chininderivate.

Es besteht eine Tendenz, Greise, die pneumonieverdichtig sind,
solange aufller Bett zu lassen, als sie sich auf den Beinen halten
kénnen. Manche gekronte Hiupter wurden zum Gehen gezwungen
und sind im Sessel gestorben. Ich méchte dies als Vorurteil, Unfug
und Kunstfehler bezeichnen. Das Entstehen dieses Aberglaubens geht
meines Erachtens darauf zuriick, daf man die symptomatischen Pneu-
monien nicht von den selbstindigen abgetrennt hat. Bei jenen spielt
wirklich die Hypostase und die passive Riickenlage eine Rolle, bei
diesen aber gar keine, wenn man fiir moglichste Tiefatmung, eventuell
mit manueller Hilfe, fiir zeitweiligen Gebrauch der Riickenlehne und
fleiBigen Lagewechsel sorgt und eventuell ein Sauerstoff-Kohlen-
siure-Gemisch einatmen 148t. Verweigerung des Bettes geht auf
Kosten des Allgemeinzustandes, der Reservekrifte, der Zirkulation
und verschlechtert die Prognose.

Sauerstoffinhalationen, eventuell mit Beimischung von Kohlen-
sdure, werden auf der Abteilung aus finanziellen Griinden nur bei Stei-
gerung von Dyspnoe und Cyanose durchgefiihrt. Uber die Moglichkeit,
eine Pneumonie in einer sauerstoffreichen Atmosphére zu behandeln,
verfligen wir nicht. Sie ist sehr kostspielig, ein Versuch wire aber
bei der Alterspneumonie von besonderem Interesse. Die Zufuhr des
Gasgemisches aus der Bombe durch einen Nasenschlauch nach
Leiner bedeutet gewill einen Fortschritt, doch fehlen mir noch aus-
reichende Erfahrungen.

Digitalis wird in der Regel gegeben, von den einen mit Uberzeugung,
von den anderen aus Tradition, aber von den dritten wird es als un-
notig oder schidlich angesehen. An der Abteilung wird es regelmifig
verwendet, meist per os in Form eines guten, gereinigten Préparates,
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am ersten Tag etwa 0,3, spiter 0,1—0,2 Digitalispulvern entsprechend.
Vergleichende Versuche mit dieser Methode und mit dem Verzicht auf
regelméBige orale Verabreichung der Digitalis, aber Einsetzen von In-
jektionen der Digitaliskérper bei Versagen des Kreislaufes ergaben
wohl keine erhebliche Differenz in der Sterblichkeit, zeigten aber, dal
diese Injektionen oft erforderlich wurden. Es ergab sich ferner eine
héhere Pulsfrequenz der nicht digitalisierten Fille und ein dem Ein-
druck nach etwas schwereres und léingeres Krankheitsbild. Sehr grofle
Digitalisdosen haben keine Vorteile, man muf} sie oft wegen Stérun-
gen aussetzen, ohne daB eine ausreichende Nachwirkung im Alter
garantiert wére.

Neben der Kreislauftherapie ist die Behandlung mit Trans-
pulmin (Eupulmon) fiir uns die Standardmethode, ein- bis zweimal
taglich 1—2 cem. Nur die selbstéindigen Pneumonien sind fiir die Be-
urteilung therapeutischer Effekte geeignet. Die Einfiihrung des
Transpulmins hatte an der Abteilung ein Sinken der Mortalitit dieser
Art von Greisenpneumonien auf die Hilfte zur Folge. Obwohl
Chinin, Campher und #therische Ole als wirkende Bestandteile in
ihrer Indikation klar sind, ist der Effekt doch schwer zu verstehen,
denn die verabreichten Dosen sind sehr gering (0,03 Chinin, 0,025
Campher pro dosi). Ich vermag den Erfolg nicht zu erklidren, méchte
ihn aber aus ausgedehnter Verwendung bezeugen. Injektion grofler
Dosen von Chinin nach Aufrecht wirkt nicht besser und ist wegen
der herzlihmenden Wirkung des Stoffes theoretisch nicht ganz un-
bedenklich. Auch Solvochin ist nicht iiberlegen. Erfahrungen mit
dem wegen seiner Nebenwirkungen selten verwendeten Optochin bei
Greisen habe ich nicht, ebensowenig mit den auf die einzelnen
Pneumokokkentypen eingestellten spezifischen Serem, noch mit der
jlingst empfohlenen Verwendung von Vitamin C in sehr grofien Dosen.

Die lobére kruppose Pneumonie. Es ist sicher unbefriedigend, wenn
ich eingestehen muf, dal meine Erfahrung iiber diese Affektion im
Alter durchaus ungeniigend ist. Sie ist in Wien iiberhaupt eine seltene
Erkrankung und im Senium eine Raritdt. Auf Hunderte lobuldrer
Pneumonien kommt vielleicht alle zwei Jahre eine kruppdse. Diese
Tatsache wird mir auch von dem Obduzenten bestétigt. Was klinisch
als Lobdrpneumonie erscheint, ist fast durchwegs ausgedehnte kon-
fluierende Lobuldrpneumonie. Wenn in der Literatur die Lob#rpneu-
monie von manchen Autoren auch im Alfer als h#ufig hingestellt
wird und groBe Zahlen genannt werden, so muf} es sich entweder um
ungemeine lokale Unterschiede oder um falsche Diagnosen handeln,
wobei ich auf die reichliche Kontrolle der unseren durch Obduktionen
verweisen darf. Unter diesen Umstéinden wére es nicht am Platze, die
Unterschiede des klinischen Bildes im Alter zu entwickeln. Ich be-



Die Pneumonien im Alter. 81

schrédnke mich auf die Bemerkung, dall in unseren Fillen typischer
Beginn mit Schiittelfrost nur bei einem Patienten auftrat daB kein
Fall kritisch abfiel, dafi Herpes labialis verzeichnet wurde und daB
es sich mit Ausnahme von zwei Friedlinder-Pneumonien um den
typischen Erreger handelte. Die Sterblichkeit war hoch. Optochin, das
in zwei Fillen vor Jahren, Solvochin, das in neuerer Zeit versucht
wurde, waren ohne tiberzeugenden Erfolg.

Chronische und Indurativpneumonie, Die Pneumonien konnen
auch im Senium sehr rasch und spurlos ausheilen. Der beste Beweis
dafiir ist, daf man h#ufig bei den Obduktionen akute Pleuritiden an-
trifft, die aller Wahrscheinlichkeit nach vor kurzer Zeit von Pneu-
monien ausgegangen sind, ohne daB diese Herde noch nachweisbar
wiren. Anderseits kommt ein sehr langsamer Verlauf vor, teils als
Wanderpneumonie, teils mit unvollkommener, verlangsamter Resorp-
tion. Die Infiltrationen kénnen sich selbst durch Monate hinziehen und
doch zur Ausheilung gelangen. In manchen dieser Beobachtungen
scheint eine Eiweifitherapie, etwa Milch oder Eigenblut, die giinstige
Wendung herbeigefithrt zu haben. Verzégerter Verlauf lafit aber in
der Regel seine Spuren zuriick in chronischer Entziindung und Binde-
gewebsbildung. Wenn diese ausgedehnt und intensiv sind, das funktio-
nierende Gewebe erdriicken, kommt es zur Indurativpneumonie.
Thr physikalischer Befund ist Ddmpfung, lauteres oder leiseres Bron-
chialatmen, verstirkter Stimmiremitus und ein klingender Charakter
der eventuellen Rasselgerdiusche — all dies als Dauerzustand. Die
klinische Bedeutung liegt darin, dafl jede dort lokalisierte Bron-
chitis sehr hartnéckig ist, und dall es leicht zu Bronchiektasien und
BEiterungen kommt (8. unten). Meist schrumpft die befallene Partie
sehr bedeutend. Ihr Raum wird durch kompensierendes Emphysem der
Umgebung ersetzt.

Abszedierende Pneumonien, Lungenabsze und Lungengangrin.
Die Neigung der Lunge zu eitriger Einschmelzung ist im Alter
wesentlich gesteigert, und es kommen daher Abszedierungen
relativ hdufig vor. Die weitaus vorwiegende Entstehungsursache ist
die Lobulédrpneumonie, dann kommt der vereiterte Infarkt und die
Pneumonien, welche bei Lungenkrebs, Tuberkulose und in der N#he
von Bronchiektasien auftreten. Auch mediastinale Prozesse, so im An-
schlull an vereiterte, fuberkulés oder sonstwie infizierte Driisen, bei
Krebs des Osophagus, bei Vereiterung von Pleuraentziindungen oder
im Bereich des Mediastinums, sind in Betracht zu ziehen. Die dritte
Gruppe sind metastatische Abszesse auf dem Blutwege, bei Py#mien
und eitrigen Thrombosen entstanden. Ausnahmsfille, wie Aktinomykose
und andere Parasiten als Ursache sollen nur erwéhnt werden.

Es kommt im Senium nur relativ selten zur Bildung einer ein-
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zigen wohlabgegrenzten Hohle, durch deren Eréffnung oder Spontan-
durchbruch in einen Bronchus der ProzeR beendet werden kann,
meist zu multipler, teilweise konfluierender Abszefibildung. Der Pro-
zeB verlduft klinisch oft latent, afebril oder subfebril und prigt sich
nur durch einen relativ schlechten Allgemeinzustand aus. Uberall, wo ein
Grundleiden besteht, das erfahrungsgemif zu Abszessen fiithren kann,
hat man bei jedem verzogerten oder ungiinstigen Verlauf an diese
Komplikation zu denken. Der Nachweis eines Zentrums von klingen-
dem Rasseln verstirkt den Verdacht. Die Zeichen der Héhlenbildung,
die nur allzuoft vermiBt werden, sichern ihn. Es ist selbstverstind-
lich, da man die Rontgenuntersuchung heranziehen muf, die zu-
weilen entscheidet, zuweilen in dem schattengebenden Gewebe keine
Differenzierung gestattet. Das Sputum ist meist eitrig, reichlich, oft
geschichtet, und der Nachweis elastischer Fasern bestétigt die Dia-
gnose, wenn dieser Befund nicht auch anders, z. B. durch Tuber-
kulose erklirt werden kann. Wie bei allen Hohlenprozessen, kommt
der sehr wechselnden, oft sehr groflen, dann sistierenden Sputument-
leerung diagnostische Bedeutung zu. Wo der ProzeB keinen Aus-
weg zum Bronchus hat, kann aber auch das Sputum fehlen oder un-
charakteristisch sein.

Vollzieht sich im Bereich der Eiterung eine Infektion mit F#ulnis-
erregern, so nennt man dies Lungengangridn. Sie verriit sich meist
durch den Gestank des Sputums und im Nachweis von Gewebsfetzen
darin. Man darf aber nicht vergessen, da Kommunikation nach auflen
Voraussetzung fiir dieses Symptom ist und daf diese fehlen kann. In
solchen Féllen kommt es zuweilen vor, daB nicht das Sputum, wohl
aber die ganze Umgebung des Patienten nach Féulnis riecht. Es ist
schon einige Male gelungen, dadurch aufmerksam gemacht, die Dia-
gnose zu stellen.

Bei Lungenabszessen und -gangréin findet sich sehr hiufig ein
Ubergreifen der Entziindung auf die Pleura mit Bildung eines
Empyems, seltener auf das Perikard und Mediastinum.

Therapie von Lungenabszel und -gangrén. Zuweilen
fithrt ein breiter Durchbruch eines Abszesses in einen Bronchus eine
Spontanheilung herbei, oder eine Perforation in die Pleurahéhle ge-
stattet es, den betreffenden Fall als Pleuraempyem zu behandeln Es
gibt ferner Lokalisationen, wo thoraxnahe, wandverwachsene Héhlen
eine erfolgreiche Punktion erméglichen oder eine nicht allzu schwere
Operation durchfiihren lassen. Meist ist aber der ProzeB zu diffus,
um eine Operation mit guter Prognose im Alter zu gestatten. Die
eigenen Operationserfahrungen sind fiir diese Lebensperiode nicht
ermutigend, auch die interne Therapie ist im allgemeinen nicht durch-
schlagend genug, um die iiberwiegend schlechte Prognose zu einer



Die Pneumonien im Alter. Bronchiektasie, 83

guten zu machen, aber sie ist nicht machtlos. Man erlebt zuweilen
im Anschlufl an Medikamentenverabreichung Erfolge, welche erstaun-
lich sind. Es ist unndétig, auf die symptomatische und Herztherapie
einzugehen; sie gieicht jener der Pneumonie auch in dem Sinne, dafB
bei diesen Prozessen vom Transpulmin vorteilhaft Gebrauch gemacht
werden kann. Nur das Spezifische soll erwédhnt werden. Ein mechani-
sches Moment ist die Aufsuchung jener Lage, bei der die beste
Expektoration erfolgt, wie dies bei der Behandlung der Bronchiektasien
zu diskutieren sein wird. Einige Medikamente werden angewandt, deren
Wirkungsmechanismus nicht ganz klar ist. An erste Stelle méchte ich
das Neosalvarsan in grofien Dosen (0,3—0,5 g in kurzen Abstéinden)
stellen, von dessen Anwendung man nicht selten schlagartige Besserung,
ja Heilung sieht. Viel weniger giinstig sind meine Erfahrungen im
Alter mit Emetin (0,05 g tiglich), negativ mit Urotropininjektionen und
den Sepsismitteln. Bei Lungengangrin wird neben Salvarsan die bei
der Behandlung der putriden Bronchitis aufgezéihlte Arzneigruppe
(Myrtol, Menthol-Eucalyptol) nicht ohne Berechtigung, zuweilen mit
sichtlichem Erfolg verwendet. Eine Reihe von Greisen hat mit den
genannten Mafinahmen auch schwere Affektionen dieser Art iiber-
standen, die Mehrzahl ist freilich ad exitum gekommen. Es soll auch
keineswegs verhehlt werden, dafl die Abszedierung von Pneumonien
oft ein Uberraschungsbefund bei der Obduktion war. Klinische An-
haltspunkte fehlten oder wurden nicht erkannt.

Bronchiektasie. Wenn man von den angeborenen Bronchiektasien
absieht, welche in der Alterspathologie keine Rolle spielen, so geben
zu ihrer Entstehung Anlafl: die chronische Bronchitis, die Indurativ-
pneumonie, die Lungenschwielen und Indurationen nach Tuberkulose,
die Pleuraschwarten und alle Zustinde, welche zu einer Bronchus-
stenose fithren konnen. Solche sind der Bronchialkrebs, tuberkuldse
Affektionen (Lymphdriisen, Peribronchitis, Narbenstringe, Anthra-
kosen), aber auch Aneurysmen und Tumoren. Fleischner hat
auseinandergesetzt, dafl die gemeinsame Bedingung fiir die Bildung
von Bronchiektasien lokal erhéhter Druck im peripheren Bronchus
ist. Im Greisenalter sind Bronchiektasien recht hiufig. In der Regel
sind sie nicht sehr auffillig, meist nur miflige Erweiterungen mitt-
lerer Bronchien. Sie verraten sich dann Kklinisch nur durch ein
dauerndes Rasselzentrum, welches immer Anlafl geben muf}, an diese
Affektion zu denken, ferner durch reichliches und sich unregelméfBig
entleerendes Sputum. Nur den selteneren griéfieren Hohlenbildungen
bei Krebs oder partialer Stenose eines gréferen Bronchialgebietes
kommt maulvolle Expektoration zu. Die Bedeutung der Rontgen-
untersuchung ist bekannt. Zur souverdnen Methode der Bron-
chialfiillung wird man sich im Alter nur bei bestimmter, auch thera-
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peutisch wichtiger Indikation entschlieen. Trommelschlegelfinger
erleichtern die Diagnose, sie sind nicht sehr héufig. Die klinische
Bedeutung der Bronchiektasien liegt, abgesehen von dem Sonder-
charakter der begleitenden, zuweilen putriden Bronchitis, in der Tat-
sache, daB sie zum Ausgangspunkt von chronischen Pneumonien
und Abszedierung und zur Quelle von Himoptoen werden konnen.

Die Therapie sucht die begleitende Bronchitis mit allen Mitteln
auch der medikamentosen Sekretbeschrinkung und eventuellen Des-
odorisierung zu behandeln und hat dariiber hinaus zwei Sonder-
aufgaben. Die erste ist, die Sekretstauung mechanisch zu bekémpfen.
Da die iiberwiegende Mehrheit der Bronchiektasien in den Unter-
lappen, rechts mehr als links, lokalisiert ist, hat eine Lagerung mit
erh6htem Fullende und flacher Kopflage in jener Seitendrehung, die
sich als wirksam erweist, unleugbare Vorteile (Quinckesche Lage-
rung). Sie wird im Alter nicht immer und nicht lange genug im
Tage vertragen, doch leistet Gewohnheit und Training dabei viel. Die
zweite Indikation ist die Beschréinkung der Sekretmenge durch fliissig-
keitsarme Kost, jedoch habe ich von den empfohlenen Durstkuren
iiberzeugende Erfolge nicht gesehen, geschweige denn Heilung.

Lungenatelektasen. Die Lungenatelektasen bei Kompression wie
durch Ergiisse, oder durch Raummangel wie bei Kyphoskoliose,
erfordern keinen Kommentar. Dagegen erscheint es zweifelhaft, ob
alle anderen Formen als Obdurationsatelektasen durch Verschlufl der
Bronchien erklirt werden kénnen, ob nicht auch reflektorisches Ge-
schehen im Spiel ist. Der massive Lungenkollaps nach Operationen
ist eine im Alter héufige Erscheinung, er tritt zuweilen auch bei
schmerzhaften Thoraxaffektionen auf und kann durch méglichste
Vermeidung der Inhalationsnarkosen, durch Tiefatmung, Inhalation
von Kohlensiuregemischen und lokale Schmerzstillung bekdmpft
werden. Die fleckweisen und strichférmigen, {iber die Lungen ver-
breiteten Atelektasen hat Fleischner rontgenologisch studiert. Er
mift ihnen fiir die Entstehung der Pneumonien Bedeutung zu. Die
Lappenatelektasen an der Basis sind physikalisch nur unvollkommen
vom Zwerchfellhochstand und von Ergiissen abzugrenzen, wenn kein
Atelektaseknistern oder die Tatsache einer Bauchoperation den Weg
weist. Sie werden meist verkannt. Nur Réntgenuntersuchung und
eventuell Probepunktion kann entscheiden.

7. Lungentuberkulose und Alterstuberkulose iiberhaupt.
Lungentumoren.
Im folgenden Abschnitt wird sich die Erodrterung mit einer be-
wubBten, aber vielleicht zweckméBigen Inkonsequenz nicht allein
auf die Lungentuberkulose beschrinken, sondern versuchen,
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das Charakteristische der Alterstuberkulose als solche auch in an-
deren Organen zu erfassen. Es wird dabei eine Scheidung vor-
genommen. Es gibt im Alter Lungentuberkulosen und andere Organ-
tuberkulosen, welche die Reste und Entwicklungen und Verschlechte-
rungen von Erkrankungen darstellen, welche die Alten aus ihrer
mittleren Lebensperiode mitgebracht haben, und es gibt solche, die
neu entstehen, meist aus den noch im Zusammenhang mit dem kind-
lichen Primérkomplex oder spéter infizierten und verdnderten Lymph-
driisen. Wihrend die ersten dem Verstindnis der Genese keine beson-
deren Schwierigkeiten bieten, allerdings Besonderheiten des klinischen
Verlaufs und der Diagnose aufweisen, miissen fiir die letzteren erst
die Bedingungen ihres Entstehens aufgeklért werden. Wahrend fiir
die ersteren Formen iiberall die Kenntnisse und Erfahrungen der
inneren Medizin zur Verfiigung stehen, ist das Bestehen und die
Hiaufigkeit der fiir das Alter spezifischen Formen weniger bekannt,
beachtet und beriicksichtigt. Berechnet man die Todesfille an Tuber-
kulose verhilinisméfig auf 10.000 Lebende der Altersklasse, so ist die
Variation innerhalb des reifen Alters nicht sehr grof. Nach Hoppe-
Seyler betrigt sie, um Beispiele zu geben, fiir Ménner zwischen
30 und 40 Jahren 31,9 an Tuberkulose iiberhaupt, 23,5 an Lungen-
tuberkulose, die entsprechenden Zahlen fiir das 7. Dezennium lauten
42.4 und 33,5, fiir das 8. 32,8 und 23,5, erst iiber 80 findet ein starkes
Absinken statt, 21,4 und 12,6. Was die Verteilung der Lungentuber-
kulose im Alter anlangt, so zeigt das Material von W. Alwens 34,5,
vorwiegend zirrhotische, 429/ proliferierende und 19,5% exsudative
Formen.

I. Gruppe. Eine sehr grofie Anzahl gesunder Greise weist in ihren
Lungen die Zeichen abgelaufener Veréinderungen auf. Spitzennarben
und Schwielen, Anh#ufungen schieferigen, luftleeren Gewebes, In-
durationen neben normaler oder emphysematdser Lunge, knotige
und strangformige, einseitige oder symmetrische Narben, in einem
Lappen einer Hiluspartie zustrebend oder als Zeichen ehemaliger
himatogener Aussaat beiden Lungen mit Bevorzugung der Ober-
lappen zugehérig — das sind im wesentlichen ausgeheilte Prozesse,
Narben, wenn auch vielleicht die mikroskopische Untersuchung
abgekapselte Herde mit lebenden Bazillen finden kann. Das Bestehen
eines Kreideherdes in dem Gewebe macht es schon wahrscheinlicher,
daB es sich nicht um geheilte, sondern um ruhende Prozesse handelt.
Auch wenn die Untersuchung ausgeheilte, mit Bronchiektasien ein-
hergehende Herde und peribronchitische Verénderungen ergibt, so ist
dem Frieden nicht zu trauen. Der Ubergang zu den stationéren, akti-
ven, aber nicht wesentlich progredienten Formen ist fliefend, flieflend
aber auch der zu den progredienten, den langsam progredienten und
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zirrhotischen mit sehr spérlichem spezifischem Gewebe und geringem
Gehalt an Bazillen, sowie den rascher progredienten, den Konglomerat-
tuberkeln, bei denen die Neigung zu Kisebildung und der relative
Abschluff gegen die Umgebung stéirker oder geringer sein kann, bis
zu deren Konfluenz und Zerfall, der Neubildung von Kavernen und
rasch verlaufender exsudativer Tuberkulose mit kiisigen Pneumonien.
Die gewohnte Bevorzugung von Spitzen und Oberlappen tritt zuriick,
die neuen Infiltrate bilden sich oft in den mittleren und unteren Lun-
genpartien.

Figt man noch hinzu daB ganz analoge Veriinderungen an den
Pleuren in Rechnung zu stellen sind, von den Pleurakappen, den
Adhisionen und Schwarten bis zur frischen, spezifischen Pleuritis
mit spérlichen oder reichlichen Knétchen, trockenfibrinés oder mit
spérlichem oder hochgradigem Ergufi, so sind die Bilder umrissen,
und es kann konstatiert werden, daf nichts darin enthalten ist, was
dem Arzt nicht geldufig ist.

Wenn friihere Darstellungen der Alterstuberkulose deren Gutartig-
keit, die Neigung zu Fibrose besonders in den Vordergrund gestellt
haben, so gilt diese Bezeichnung vorwiegend dem, was die Kranken
aus friiherer Periode mitbringen, nicht dem, was sich neu entwickelt
(Hoppe-Seyler, Alwens u. a.). Auch radiologisch kommen sehr
verschiedene Formen vor, wie dies auch Fleischner konstatiert,
aber er findet dennoch, daf} sich ein Rontgenbild herausheben la8t, das
den Kern der Alterstuberkulose darstellt. ,,Ausgedehnte, oft nicht auf
die Oberfelder beschrinkte, vielfach die Mittel- und Unterlappen be-
vorzugende Verdichtungen, zum Teil zirrhotischer Art, zum Teil mit
frischen exsudativen Herden, bilden sich als vorwiegend harte, streifig-
flichige Schatten im vermehrten hellen Lungenfeld ab. Spitzen-
schwielen, Kavernen und Fliissigkeit ... und Pleuraverwachsungen
erginzen das Bild zum Typus der Phthisis ulcero-fibrosa kachecti-
sans.”“ Dies ist die hi#ufigste Form der Altersphthise, wenn sie sich
aus einer lange bestehenden Lungenaffektion entwickelt.

Klinisch bestehen grofie Unterschiede im Allgemeinbefinden und
Verlauf, Schwierigkeiten der Diagnose und der Beurteilung von Ak-
tivitit, Progredienz und Infektiositdt im Alter. Dall ausgeheilte latente
Formen keine Erscheinungen machen, nimmt nicht wunder, aber gerade
sie weisen oft weit deutlichere physikalische Zeichen auf als aktive,
und zwar in Form von Didmpfungen und Atemveréinderungen, wobei
selbst Rasselgerdiusche, auch klingende, einer banalen Bronchitis
oder Bronchiektasie entsprechen konnen. Aber auch die stationire
und die langsam progrediente Alterstuberkulose ist mit sehr gutem
Allgemeinbefinden, gutem Ern#hrungszustand, normaler Temperatur
und dem Fehlen aller Hustenbeschwerden vereinbar. Nach dieser
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Richtung ist wenigstens eines in das allgemeine &drztliche BewulBtsein
iibergegangen, dafl anscheinend ganz gesunde, nur an harmlosen
Katarrhen leidende Greise die Quelle von Ansteckungen, insbesondere
fiir Kinder, sein kénnen und dafl darauf geachtet werden mulB. Dieses
MiBverhiltnis zwischen anatomischer Verinderung und klinischer Er-
scheinung gilt selbst fiir ganz grobe Veréinderungen. Auf meiner Ab-
teilung liegt seit vielen Jahren eine alte Frau mit Emphysem und sehr
groflen Oberlappenkavernen, die mehrfach Zeichen von Aktivitit
aufgewiesen haben, ihr Allgemeinbefinden ist noch heute unverin-
dert gut.

Das Gegenbild bieten die Schwererkrankten mit negativem oder
spirlichem klinischem Befund. Ein Greis wird mager, wird appetitlos,
vielleicht hustet er ein wenig, vielleicht ist die Temperatur leicht er-
hoht, aber auch diese Zeichen konnen fehlen. Die Untersuchung er-
gibt nur ein Emphysem, etwas Bronchitis, wenn es hochkommt,
Spitzenddmpfung und Zeichen alter Adh&sionen. Trotzdem hat er
eine progrediente und ausgedehnte Konglomerattuberkulose, welche in
jhrem diffusen, verstreuten Charakter dem klinischen Nachweis ent-
geht, aber iiberraschend weit vorgeschritten sein kann. Auch stumme
Kavernen konnen bestehen. In solchen Fillen kann nichts helfen, als
der EntschluB, einerseits jeden hustenden oder abmagernden Greis
auch als tuberkuloseverdéichtig anzusehen und nach dieser Richtung
genau zu untersuchen und anderseits wieder bei jedem positiven klini-
schen Befund die Frage zu stellen, ob er Aktivitit beweist.

Um positive Zeichen zu erlangen, ist in erster Linie die Rontgen-
untersuchung heranzuziehen. In vielen Fillen beantwortet sie durch
die Beschaffenheit oder die zeitliche Entwicklung der Herde auch die
Frage der Aktivitit, in anderen 1&B¢ sie im Stich. Der positive Ba-
zillenbefund ist von grofier Bedeutung, leider ist der negative bei
aktiven Prozessen allzu hiufig, selbst bei wiederholter Untersuchung
und Heranziehung der Anreicherungsverfahren. Ich glaube mit der
Behauptung nicht fehlzugehen, daf er bei anatomisch vergleichbaren
Fillen im Alter seltener gelingt als in friitheren Perioden. Eine nor-
male Senkungsgeschwindigkeit schlieBt einen AktivprozeB aus, eine
gesteigerte, auch eine hochgradig gesteigerte, beweist bei der Empfind-
lichkeit dieser Reaktion im Alter nur wenig, da es nie gelingt, eine
andere latente Entziindung auszuschliefen. Diazo- oder Urochromeo-
gen-Reaktionen sind, falls positiv, wertvoll, aber sie sind es nicht
hiufig. Die Tuberkuliniiberempfindlichkeit ist, wie wir héren wer-
den, bei gesunden Greisen so oft zu finden, dafl ihr positiver Ausfall
nichts beweist, die negative Reaktion kommt den ausgeheilten und den
stark progredienten Formen vielfach zu, sie kann zum Ausschluff
einer Aktivitit nur bei sehr gutem Allgemeinzustand herangezogen
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werden. Thre Bedeutung bei dieser Art von Alterstuberkulose ist nicht
sehr hoch. Selbst wenn man alle klinischen Hilfsmittel heranzieht, wird
man die gestellten Fragen haufig nicht entscheiden kénnen und den
Kranken lingere Zeit beobachten miissen. Sehr schwer ist es aber,
dies auBerhalb des Spitals durchzufiihren, weil die Greise wie ihre
Umgebung den noétigen Untersuchungen meist ablehnend gegeniiber-
stehen, solange kein Krankheitsgefiihl besteht. Prinzipiell wird als
tuberkuloseverdichtig zu gelten haben: jeder chronische Husten, jede
Bronchitis, die in Verlauf und Lokalisation vom gewohnten Bilde
abweicht, jede unklare Temperatursteigerung und Kachexie, jede Ver-
schlechterung des Allgemeinbefindens, Gewichts und der Atmung.
Auch Sinken des Blutdrucks kann verwertet werden. Selbst wenn man
iiberall nach Tuberkulose forscht, wird manche dem Nachweis ent-
gehen, aber man hat dann wenigstens das Mégliche fiir den Kranken
und seine Umgebung getan.

Die besonderen Tuberkuloseformen des Alters. Es
heilit, dal das Alter zuweilen kindisch wird. Die Alterstuberkulose
wird oft wieder kindlich, d. h. die Driisen des Prim#&rkomplexes und
andere Driisen spielen wieder eine Rolle, man bekommt wieder aktive
Driisentuberkulose, gesteigerte schwankende Allergie und hématogene
Metastasen aller Art zu sehen, Reaktivierungen sehr alter Lungen-
herde treten auf, die unteren Abschnitte der Lunge sind stéirker
beteiligt, aber all dies nicht in einem jugendlichen, sondern im ge-
alterten Organismus. :

Die Frage ist, welche Formen die Tuberkulose im Greisenalter bei
jenen annimmt, welche friiher klinisch tuberkulosegesund waren, d. h.
abgesehen vom Primirkomplex und vielleicht Spitzennarben durch
Jahrzehnte keine Zeichen aktiver Tuberkulose aufgewiesen haben.
Es ist nun von einer Reihe von Autoren die Tatsache festgestellt
worden, daf in einem hohen Perzentsatz von Greisenobduktionen sich
im Bereiche der Driisen und Lungen frische Knotchen feststellen
lassen, obwohl die Todesursache ganz anderer Art war. So hat
Anders auf dem Aschoffschen Institute diese Erscheinungen genau
untersucht. Er findet bei 850 der Altersobduktionen frische tuber-
kulose Erscheinungen, speziell an den Driisen im Bereiche des Pri-
miirkomplexes. Es handelt sich um die lymphoglandulire endogene
Reinfektion im Sinne Ghons, um Reaktivierungen. Es ist nun ganz
zweifellos, daB solche Reaktivierungen im Alter nicht nur bei Ster-
benden ungemein h#ufig erfolgen und daf sie der Ausgang der eigent-
lichen neu auftretenden Greisentuberkulose sind. Analog findet
Arnstein an einem grofien, allerdings ungiinstigen Material in 27%
frische tuberkuldse Verinderungen, wobei alle Tuberkulosetodesfille
ausgeschlossen sind. Von der Gruppe Arteriosklerose war die Hélfte,
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von den Krebsfdllen ein Viertel bei ihrem Tode mit frischen tuber-
kulésen Knétchen in Driise und Lunge behaftet.

Das Aufflammen der Hilus- und Lungentuberkulose mit dazu-
gehoriger fokaler Entziindung, mit der Auflockerung und dem Umbau
der mit Kohlepartikelchen und anderen Mineralbestandteilen beladenen
Driisen fithrt nun auf zwei Arten zu Krankheitserscheinungen:
1. lokal durch die Beziehungen dieser Driisen zum umgebenden Ge-
webe und 2. durch Ausbreitung der Tuberkulose auf lymphogenem
und insbesondere hématogenem Wege.

Auf die Hiufigkeit der lokal durch diese Driisen bedingten klini-
schen Erscheinungen hat Arnstein hingewiesen. Es kommen
Durchbriiche in die Nachbarorgane vor, zunéchst in die Bronchien.
Diese Vorginge sind sogar der klinischen Diagnose zugénglich, wenn
im Sputum die groberen Kohlepartikelchen der zerstorten Driise er-
scheinen, sie bereiten dann auf weitere Folgen vor. Solche sind Auf-
treten von Pneumonien, auch von Abszessen und Gangrén in der
benachbarten Lunge, Ubergreifen aufs Mediastinum und insbesondere
Arrosion von ‘Gefilien, welche zu Hémoptoen und bei dem Befallen-
werden groBerer Aste der pulmonalen Arterien und Venen — aber
auch Aorteneinbruch kommt vor — zu rasch todlichen Blutungen
fiihren konnen. Diese Genese der Himoptoe sonst gesunder Greise
mufl beriicksichtigt werden. Weitere Beziehungen bestehen zur
Speiserchre, wo Bildung von Traktionsdivertikeln, aber auch Durch-
bruch erfolgen kann, sowie zu Nervenstimmen, wobei Lahmung des
Nervus recurrens, aber auch Erscheinungen an anderen Vagusisten
beobachtet wurden. Neben dem Sputumsymptom konnen auch
Schmerzphénomene im Hilusgebiet und Klopfempfindlichkeit der
Wirbelssule in dieser Gegend zur Vermutungsdiagnose beitragen.
Wenngleich auch Driisenaffektionen anderer Genese, so nach Pneu-
monien, analoge Folgen haben konnen, so ist doch zahlenméfig die
spezifische Atiologie im Vordergrund.

Weit wichtiger und weittragender sind aber die Propagationen
aus den befallenen Driisen im Bereich der Lunge und der anderen
Organe. Fiir die Lunge selbst kommt noch die lymphogene Ausbrei-
tung zu den subpleuralen Lungendriisen (Schmoe) in Betracht,
vorherrschend ist aber der himatogene Weg, wobei die Bazillen auf
dem Lymphwege in spérlichen oder reichlichen Schiiben die Blutbahn
erreichen oder direkt in Gefiifle abgegeben werden koénnen.

Die Folgen sind klar: Das Auftreten aller jener Formen, welche
hématogen sind, welche wir mit dem zweiten allergischen Stadium
Rankes zu verbinden pflegen, welche man bei Jugendlichen héufig
und im vollkréftigen Alter nur ausnahmsweise sieht. Dies sind zu-
nichst fiir den Bereich der Lungen: miliare Schiibe, spérlich und
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gutartig als The. miliaris discreta mit Neigung zur Fibrose oder bés-
artiger als disseminierte beiderseitige Tuberkuloseherde. Sie fithren bei
reichlicher Aussaat zur typischen Miliartuberkulose der Lungen,
entweder mit vorwiegend gleichaltrigen Knotchen oder vereinigen
in wiederholten Schiiben frische und #ltere Aussaaten, die #ltesten
vielleicht schon in Zerfall begriffen, sich zur rasch verlaufenden hima-
togenen Phthise ausbreitend. Die hématogene Verbreitung ist aber
im Alter keineswegs auf die Lunge beschriinkt, es tritt wieder die
allgemeine Miliartuberkulose und die Meningitis tuberculosa auf, man
sieht Organtuberkulose als Tuberkulose der peripheren Driisen, als
Knochentuberkulosen, z. B. Karies der Wirbelsiule und Fungus, es
finden sich Genitaltuberkulosen usw.

An zwei Beispielen sollen die Typen hiématogener Verbreitung der
Tuberkulose im Alter angedeutet werden. Der erste Obduktionsbefund
zeigt die Kombination von Lungenphthise, Miliartuberkulose und
Knochentuberkulose, beim zweiten fehlen &ltere Lungenverinderun-
gen, Miliartuberkulose, Karies, Beteiligung von Darm und Peritondum
kennzeichnen ihn.

I. 67jahrige Frau. Chronische Lungentuberkulose mit miBig zahlreichen
dlteren progredienten Konglomerattuberkeln in allen Lungenlappen. Gering-
gradige Pleuritis tbe. beiderseits. Peritonitis the. dlteren Datums mit ausge-
dehnten Adhésionen. Karies der 2., 4., 6, 8. Rippe rechts, der 10. und
12. Rippe links, kariése Herde in zahlreichen Wirbelkdrpern..., Psoasabszel
rechts. The. der Halslymphdriisen mit grofem kalten AbszeB rechts.

I1. 73jihrige Frau. Karies des dritten Lendenwirbels mit fast vollstindiger
Zerstorung des Wirbelkorpers mit spinaler Pachymeningitis externa, mit be-
triachtlicher Einengung des Wirbelkanals und kleinem, kaltem privertebralen
Abszel links, ... auBlerordentlich dichte Miliartuberkulose der Lunge, Leber,
Milz, Nieren und Meningen. ..

Was ist nun die Ursache dieser Umstimmung im Alter, der Re-
aktivierungen und des besonderen Verlaufs? Die mangelnde Wider-
standskraft des Alters wird angefithrt, die Kombination mit Em-
physem und die Kreislaufschwéche. Diese Griinde umschreiben nur
die Tatsache, und nicht einmal diese, denn sie kldren den vielfach
gutartigen Verlauf nicht auf. Uber Anderungen der chemischen und
mechanischen Zusammensetzung der Gewebe wissen wir zu wenig.
Ich mochte nun ein bis jetzt nicht beachtetes Moment heranziehen,
vielleicht nur als Parallelerscheinung. Es ist die Tatsache der im
Alter sehr hiufig gesteigerten spezifischen Allergie. Zu diesen Unter-
suchungen sind nicht die manifest Kranken heranzuziehen, bei denen
sehr hiufig schwankende Werte und als Zeichen negativer Allergie
Tuberkulinunempfindlichkeit beobachtet werden. Das geeignete Kon-
trollmaterial sind die anscheinend Tuberkulosefreien. Ich habe mit
Mitarbeitern an iiber 300 alten M&nnern und Frauen zwischen 50 und
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90 Jahren die Tuberkulinunempfindlichkeit untersucht und sie im
Durchschnitt auflerordentlich hoch gefunden, viel hoher als im voll-
kriftigen Alter. Diese Untersuchungen wurden von Meyer nachge-
priift; er kam zu dem Resultat, daB die Tuberkulinempfindlichkeit im
Alter sehr wechselnd und diagnostisch nicht verwertbar sei. Dieses Er-
gebnis ist aber weder mit meinen Resultaten noch mit meinen Schliis-
sen im Widerspruch, da es von ihm an einem Material gewonnen
wurde, welches zu mehr als vier Finftel Zeichen aktiver Tuberkulose
aufwies, wihrend ich vorwiegend klinisch Tuberkulosefreie unter-
suchte. Seit den wichtigen Arbeiten Rankes sind wir gewohnt, von
einem priméren, sekundiren und tertidiren Stadium der Tuberkulose zu
sprechen und Allergie und Verlauf in Zusamenhang zu bringen. Man
braucht kein unbedingter Anhéinger der Rankeschen Lehre zu sein,
man kann die Einwiinde Redeckers und das Schwanken der All-
ergien innerhalb einer Periode anerkennen, aber dafl in den Ranke-
schen Anschauungen ein richtiger Kern steckt, ist wohl allgemein an-
erkannt. Das sekundire Stadium, meist im jugendlichen Alter, ist ge-
kennzeichnet durch hochgradige Allergie einerseits und anatomisch
durch die Neigung zu allgemeiner Generalisation und hématogenen
Metastasen anderseits, das tertiire durch geringe Allergie und das Vor-
treten der Organzerstsrung per continuitatem auf dem Lymph- oder
Bronchialwege und das Riicktreten hidmatogener Verbreitung. Es liegt
nicht fern, die gesteigerte Allergie im Alter und die Verlaufsformen in
Beziehung zu bringen und dem sekunddren Stadium ein analoges im
Alter, als viertes, gegeniiberzustellen. Unsicher bleibt aber, was das
Primire ist. Geht die Reaktivierung der Driisen usw. aus unbekann-
ten Griinden voran, oder #ndert sich zuerst die Allergielage, oder ist
beides Parallelerscheinung eines unbekannten Dritten? Vielleicht
macht die Altersatrophie der Driisen, der Riickgang ihres spezifischen
Gewebes den Bazillen die Wege wieder frei, jedenfalls beweisen die
hamatogenen Schiibe, daB die Erreger zuweilen im Blute kreisen
miissen. Man konnte die Bazillimie nach dem Vorbild von Léwen-
stein und Reitter in den Mittelpunkt stellen, aber sie ist im Alter
nicht nachgewiesen. Eine Reihe von Blutbefunden, welche dem In-
stitute Lowenstein zur Untersuchung iiberwiesen wurden, war
negativ. Aber die Zahl ist nicht ausreichend, jedenfalls aber 1a8t die
gesteigerte Greisenallergie die Alterstuberkulose in einem neuen
Lichte erscheinen.

Die diagnostischen Schwierigkeiten sind auch fiir diese Tuber-
kuloseformen nicht gering, oft uniiberwindlich. Dafl miliare Schiibe
keine greifbaren Symptome hervorrufen, ist einleuchtend. Aber auch
der iibergrofe Teil der Lungenherde ist zerstreut und entzieht sich, wie
nicht noch einmal auseinandergesetzt werden muf, leicht dem Nach-
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weis. Alle Hilfsmittel der Diagnose miissen herangezogen werden.
Nicht giinstiger steht es bei den Organtuberkulosen mit Ausnahme
mancher Knochentuberkulosen und der palpablen Driisen, wo even-
tuell die Probeexstirpation entscheidet. Man denke, dafl sich z. B.
die Differenzialdiagnose der Miliartuberkulose im Alter in der Regel
nicht gegen die akuten Infektionen, sondern gegen das Karzinom und
andere Kachexien abspielt, daB sie meist fieberlos oder subfebril
verlduft. Man kann nach Schlesinger eine vorwiegend bron-
chiale, meningeale und kachektisierende Form unterscheiden. Die
Meningitis ist gegen organische Hirnerkrankungen, aber auch gegen
Hirnédem und Meningismus abzugrenzen. Man darf mit der Lumbal-
punktion nicht zégern, wenn man sie fassen will. Eine Karies der
Wirbelsdule weist diffuse Schmerzhaftigkeit und Beschwerden auf,
welche sich von den rheumatischen Leiden des Alters und seinen
Knochenerkrankungen wenig abheben. Die Beobachtung der Beweg-
lichkeit, Klopfempfindlichkeit und des Stauchungsschmerzes geben An-
haltspunkte, die oft im Stiche lassen. Der sorgfiltige Rontgenbefund
ist nicht zu entbehren, aber selbst ein ausgesprochener Gibbus und
Destruktionserscheinungen und Kompression der Wirbel kénnen
auch auf hochgradige Osteoporose, von Tumoren und seltenen
Prozessen zu schweigen, zuriickzufithren sein. Knochenkaries
tritt oft unter den Zeichen der chronischen Gelenksaffektionen und
selbst zunidchst des akuten Gelenksrheumatismus auf, bis die anders-
artige Reaktion auf die Therapie oder das Erscheinen von Eiter die
Diagnose klirt. Eine tuberkultse Peritonitis braucht keine anderen
Erscheinungen als Schwiiche und Abmagerung aufzuweisen, kurz es
heifit immer, Verdacht haben und suchen, aber immer wieder wird
man auf dem Obduktionstisch von oft schweren tuberkulésen Ver-
inderungen iiberrascht werden, die entweder latent waren oder auch
schwere Erscheinungen hervorgerufen haben, fiir deren Deutung aber
die diagnostischen Anhaltspunkte fehlen.

Therapie. Bei der Therapie haben wir die behandlungsbediirfti-
gen Fille von den nicht behandlungsbediirftigen zu scheiden. Keiner
Behandlung bediirfen die ausgeheilten Formen und ein Minimum die
station#ren, welche unter guten hygienischen Bedingungen jahrzehnte-
lang als Fibrosen und eventuell als geheilte Phthisen leben kénnen.
Mafgebend fiir die Behandlung ist nur der aktive ProzeB, leider mit
der Einschrinkung, soweit wir ihn nachweisen konnen. Die Grund-
lage jeder Tuberkulosebehandlung ist die hygienisch-diditetische,
welche im Alter als Schonungstherapie durchzufiihren ist. Als
klimatische Behandlung ist reine gute Luft auch fir den Greis
von Nutzen, aber das Hochgebirge wirkt nicht nur dadurch, sondern
auch durch eine Reihe von reizenden Faktoren, Luftverdiinnung,
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Temperaturverhdltnisse usw. Hs ist fiir die Alterstuberkulose nicht
zu empfehlen, selbst wenn der Zirkulationsapparat in Ordnung und
das Emphysem nicht zu hochgradig ist. Die alten Leute gehiren zu-
mindest in ihr gewohntes Klima oder noch besser, besonders im
Winter, in eine milderes, siidlicheres. Winteraufenthalte in Meran
oder Bozen, an staubfreien Orten der Riviera usw. sind zu empfehlen,
wo dies finanziell durchfiihrbar ist. Die Abhirtung darf nicht sche-
matisiert und zu weit getrieben werden. Nur fiir die, die es gewohnt
sind, ist das offene Fenster bei jeder Temperatur angezeigt und die
beliebten Abh#rtungen durch Kaltwasserkuren sind zu unterlassen.
Liegekuren bilden einen integrierenden Bestandteil jeder Tuberkulose-
therapie, aber die Ausdehnung auf Freiluftkuren bei jeder Temperatur
und jedem Wetter ist nicht zu billigen und muB nach Geféilireaktion,
Gewohnheit und subjektiver Vertréglichkeit eingeschrénkt werden.

Es besteht derzeit kein Grund, bei der Greisentuberkulose von
einer gemischten kalorienreichen Kost mit reichlich Eiweil, Fett und
Vitaminen abzugehen. Uber Resultate der :Gerson-Diét bei Greisen
liegen meines Wissens keine zureichenden Erfahrungen vor, und die
wenigen Fille, bei denen ich sie versuchte, scheiterten an ihrer Ab-
lehnung. Reiztherapie durch kréftige Besonnung, durch stér-
kere Quarzlampenbestrahlungen ist bei Lungentuberkulose wegen
der Gefahr unliebsamer Herdreaktionen nicht am Platze. Bei der Tu-
berkulose anderer Organe kénnen sie mit vorsichtiger Dosierung her-
angezogen werden, insbesondere bei h#matogener rezidivierender
Pleuritis und Peritonitis haben wir davon Erfolge gesehen.

Die medikamentose Therapie dient vorwiegend der Behandlung be-
gleitender Erscheinungen von seiten der Bronchien und des Kreislaufs.
Eine Mittelstellung nehmen die Campherpriparate ein, die mit ihrer
expektorierenden, vasomotorischen und vielleicht auf die Lungenge-
fifle wirkenden Komponente als Campherinjektionen und intern etwa
in Form des Cardiazols empfohlen werden konnen. Die Bekémpfung
des Hustens und die Therapie der Hiémoptoe mit Injektion von blut-
stillenden Mitteln und Campher ist die gleiche wie sonst. Narkotika
sind bei Lungenblutung auf ein Minimum zu beschrinken, um die Ge-
fahr der spezifischen und unspezifischen Pneumonien zu verringern.
Mit Kalk habe ich nur bei Behandlung von Hémoptoen Erfahrung.
Die Wirkung von Kieselsiiure ist ungemein schwer zu beurteilen.
Gegen ihre Verwendung ist gewifl kein Einwand zu erheben. Die
Goldsalze (Sanocrysin, Krysolgan, Lopion usw.) werden bei der Al-
terstuberkulose kaum verwendet. Bei den benignen Formen sind sie
unndtig, und bei den schwereren Formen fiirchtet man die Folgen der
Herdreaktionen und die Riickwirkung auf Zirkulation und Allge-
meinbefinden; ich selbst habe wenig Erfahrung mit diesen Préparaten.
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Was das Tuberkulin und die verwandten Prdparate anlangt so
werden sie im Greisenalter in der Regel nicht angewendet. Man scheut
die Herdreaktion und ihre Folgen. Ganz ohne Zweifel ist der Wider-
stand gegen Tuberkulinbehandlung bei allen schwereren progredien-
ten Tuberkulosen vom Typus der Phthise und Konglomerattuber-
kulose berechtigt, von der Miliartuberkulose ganz zu schweigen. Bei
den fibrésen Formen hiilt man die Tuberkulinbehandlung fiir nicht
notwendig. Alle Proteinkorpertherapie ist als Herdreaktionstherapie
den gleichen Einw#nden unterworfen, und nur die mildesten Formen
kommen in Frage, als solche wéren eventuell die Behandlung mit spe-
zifischen oder unspezifischen Fettkérpern zu erwihnen, wie etwa die
entsprechenden Muchschen Fett- und Lipoidpartialantigene, ferner
Lipatren und Gamelan, Doch liegen bei der Alterstuberkulose aus-
reichende Erfahrungen nicht vor, und auch ich selbst verfiige iiber
keine abschliefenden Resultate.

In der Frage der Tuberkulintherapie nehme ich allerdings eine
etwas abweichende Stellung ein. Die vorherrschende Meinung ist,
daf die Tuberkulintherapie einerseits durch Herdreaktionen wirkt und
anderseits durch Anregung der Antikérperbildung, womit vielfach
eine gesteigerte Allergie verbunden ist. Mir scheint eine dritte In-
dikation fiir die Tuberkulintherapie besonders wichtig zu sein: die
Beseitigung hochgradiger Tuberkuliniiberempfindlichkeit. Wo diese
festgestellt ist und im Krankheitshild eine Rolle spielt, ist sie zu be-
seitigen, falls keine Kontraindikation gegen Tuberkulinanwendung
besteht. Tuberkulin ist ganz zweifellos nicht die Therapie der
schweren Lungentuberkulose oder der schweren késigen Form
der Knochenaffektion. Hier kann es durch Herdreaktionen sehr scha-
den. Aber in der Jugend ist es die Therapie des sekundéren allergi-
schen Stadiums der Tuberkulose, der tuberkulotoxischen Erkrankun-
gen der Haut und der Gelenke, der langdauernden Fieberzustinde
bei gutartigen Lungenprozessen, der rezidivierenden Pleuritiden und
Peritonitiden. Wenn dies der Fall ist, erhebt sich die Frage, ob
nicht die analogen Prozesse im Greisenalter, welche mit hochgradiger
Tuberkuliniiberempfindlichkeit verlaufen, auch ein Objekt dieser The-
rapie sein konnen. Awuszuschliefen sind die anatomisch schweren
Prozesse und alle anergischen Patienten. Mir liegt es ferne, schon
heute zu einer ausgedehnten Tuberkulinbehandlung im Greisenalter
auffordern zu wollen, aber wir haben einstweilen schon Fille von
rezidivierenden Pleuritiden, gewissen spezifischen Hautaffektionen
und Gelenkleiden mit Erfolg behandelt. Es ist dazu Feststellung der
Empfindlichkeit an der Haut, ausgehend von einer darnach bestimm-
ten Konzentration, mit sehr vorsichtiger Steigerung an der Grenze
der Reaktion anzustreben.
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Auch die Pneumothoraxtherapie wird im Alter in der Regel ab-
gelehnt. Die héufige Komplikation mit Emphysem und Bronchitis, die
verschlechterte Anpassungsfihigkeit der Zirkulation begriinden diese
Zuriickhaltung. Trotzdem mochte ich aber diese Therapie in einzelnen
Fillen fiir berechtigt halten. Voraussetzung ist die ideale Indikation
von Seiten der Lunge, d. h. ein einseitiger schwerer ProzeB. Wenn in
einem solchen Falle das Allgemeinbefinden gut, die Konstitution
kriftig und das Emphysem nicht zu fortgeschritten ist, so ist nicht
einzusehen, warum ein Pneumothorax oder die Phrenikusexhairese
nicht versucht werden soll. Vertragen doch die gleichen Patienten oft
anstandslos groBe pleuritische Exsudate, die gewil keine geringeren
Anforderungen stellen. Grofle Operationen, wie Plastiken oder Plom-
ben, kénnen nur in ganz seltenen Ausnahmefillen in Frage kommen,
aber auch hier kénnte zuweilen der Gesamtbefund gegen das Geburts-
datum entscheiden.

Der Bronchialkrebs.

Der Lungenkrebs, richtiger Bronchialkrebs, ist eine typische und
nicht seltene Alterserscheinung. Er wird in den letzten Jahrzehnten
nicht nur hiufiger diagnostiziert, sondern auch auf dem Obduktions-
tisch gefunden. Die ortlichen Schwankungen des Vorkommens sind
groB, aber bis 8%/ aller Karzinome diirfte dem Durchschnitt entspre-
chen. Die Tatsache, dafl er bei Ménnern mehrfach h#ufiger ist als bei
Frauen, die ortlichen Differenzen, die besondere H#ufigkeit im Berg-
werksbetrieb von Schneeberg (Radium!) sprechen dafiir, dal neben
den sonstigen unbekannten Krebsursachen auch chronische Reizun-
gen fiir seine Entstehung eine Rolle spielen. Ob die Zunahme, welche
die Statistiken ergeben, real sind, d.h. iiber die Alterszunahme und
die verbesserte Diagnostik hinausgehen, ist durchaus nicht sicher-
gestellt. Der Ausgangspunkt des Krebses ist die Bronchialschleimhaut
meist der groBen Bronchien. Der rechte Unterlappen ist etwas bevor-
zugt. Der primére Krebs ist im allgemeinen im Vergleich mit seinen
Metastasen unscheinbar, er fiihrt zur Stenosenbildung im Bronchus,
zum Ubergreifen auf Lunge und sonstige Nachbarorgane, inklusive
der Blutgefille und fast regelmiflig zur Metastasierung in die regio-
niren Lymphdriisen, in Leber, Knochen, Gehirn, Nebennieren usw.

Das klinische Bild entwickelt sich schleichend, meist als chro-
nischer Husten, dem sich bald Abmagerung und Mattigkeit hinzu-
gesellen. Der Verdacht einer Tuberkulose entsteht. Es ist vielleicht
zweckmifBig, die Erscheinungen an diesem Vergleichsbild zu ent-
wickeln. Da ist zun#chst der Husten quélender, hartnéckiger, schwerer
zu stillen. Das Sputum ist im Beginn spérlich und uncharakteristisch,
wird oft blutig tingiert, das stete Fehlen von Koch-Bazillen verstarkt
den Verdacht. Die blutige Beschaffenheit wird in vielen Fillen dau-
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ernder, reichlicher bis zur himbeergeleeartigen, nicht héufigen, aber
dann fast pathognomonischen Beschaffenheit. Bei Ubergreifen des
Krebses auf Gefifle kommt es zu schweren, oft todlichen Blutungen.
Die subjektiven Beschwerden treten viel stirker hervor als bei der
Tuberkulose. Die Euphorie fehlt, das Krankheitsgefiihl ist ausgespro-
chen, die Dyspnoe quélend, im Mifiverhiltnis zum objektiven Befund.
Sehr h#ufig sind Schmerzen am Thorax, zunéchst unbestimmt an
Brust und Riicken, spiter in der Regel zunehmend und, wenn Nerven
oder die Pleura ergriffen werden, sehr quélend und intensiv als Inter-
kostalschmerz oder Plexusschmerz. Rekurrensparese ist h#ufig.
Der physikalische Befund kann so lange uncharakteristisch blei-
ben, als sich die Lungenverinderungen nicht der Thoraxwand néhern,
aber dann weist er Besonderheiten auf. Die Dampfungen sind meist
intensiv, hart. Treten sie im Oberlappen auf, so bleibt meist die Spitze
im Beginn frei, und es besteht ein ausgesprochener Unterschied des
Schalls zwischen vorn und hinten, je nach der Stelle, wo der Prozef}
sitzt. W.Neumann macht darauf aufmerksam, dafi die Oberlappen-
dimpfungen vorne die Mittellinie des Manubriums iiberschreiten. Im
Unterlappen fillt die harte Ddmpfung auf, wenn pleuritischer Ergufl
und Schwarte auszuschlieflen ist. Der Stimmfremitus ist abgeschwécht,
das Atmen sehr leise. All diese Erscheinungen haben in dem soliden
Charakter des Tumors und in der Bronchusstenose, die ihn oft be-
gleitet, ihre Ursache. Die Dichte des Tumors und seine Luftleere las-
sen das Riickbleiben der befallenen Seite bei der Atmung stérker in
Erscheinung treten als bei der Tuberkulose. Die Indurativpneumonie
macht im Unterlappen #hnliche Erscheinungen, aber nur wenn der
Bronchus verschlossen ist, sonst ist der Stimmfremitus verstéirkt und
das Bronchialatmen lauter, ihr fehlt die Progredienz. Neue Erschei-
nungen treten durch Komplikationen auf. Die Bronchusstenose fiihrt
ungemein oft zur Entstehung von Bronchiektasien, dann sind Rassel-
gerdusche, auch klingende, zu horen. Ein weiterer Folgezustand sind
chronische Pneumonien, die zuweilen abszedieren und in Gangrén
iibergehen. Bei jeder chronischen Pneumonie und jedem Lungen-
abszel im Alter muB man an Bronchialkrebs als Ursache denken.
Weitere Erscheinungen des Verschlusses grofier Bronchien verraten
sich am Zwerchfell, welches hochgezogen und unbeweglich wird, und
am Mediastinum, welches angesaugt wird; sie kinnen bei aufmerk-
samer Untersuchung nachgewiesen werden. Zwerchfellihmung mit
Beteiligung des Phrenikus ist nicht selten. Paradoxe Bewegung ist die
Folge. Behinderung des Abflusses aus den Venen und der Lymphe
kann sich in Venenerweiterungen am Thorax, an einem Arm oder in
Lymphstauung mit Odem manifestieren. Zusammengehalten und kom-
biniert sind diese rein klinischen Anhaltspunkte meist geniigend, um
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in vorgeschrittenen Fiéllen die Diagnose oder den dringenden Ver-
dacht des Tumors zu gestatten.

Die wichtigste Bestiitigung in vielen Fillen, die einzig zureichende
Begriindung, erfahrt die Diagnose durch die Rontgenuntersuchung,
wenn nicht Komplikationen, wie Ergiisse oder Pneumonien, das Bild
verschleiern. Es ist hier nicht der Ort, die Rontgendiagnose zu er-
ortern, sie griindet sich auf verschiedene, nicht eindeutige, aber wich-
tige Eigentiimlichkeiten des Tumors, sein h#ufiger Ausgang vom Hilus
und sein Aussirahlen in die Peripherie; in anderen Féllen ist die
scharfe Abgrenzung am Rande des Lungenlappens, die Unschirfe
gegen das Lappeninnere von Bedeutung. Oft ist das Bild uncharakte-
ristisch und von metastatischen Tumoren, von Tuberkulose, Driisen-
geschwiilsten usw. schwer zu unterscheiden. Die Zwerchfellbewegun-
gen bilden weitere differentialdiagnostische Anhaltspunkte.

Die Folgeerscheinungen wurden teilweise erwihnt. Sie konnen in
Einzelfillen sehr mannigfaltig sein, so haben wir bei einer 84jéhrigen
Frau den Durchbruch des Karzinoms sowohl in die Pleurahthle als
auch in das Perikard mit entsprechenden Entziindungen beobachtet;
so verlief ein anderer Fall bei einem 65jdhrigen Mann mit einer
Zerfallshohle, die den ganzen rechten Oberlappen einnahm, auBlerdem
bestand infolge Einscheidung der Vena cava das Bild der Cavathrom-
bose, und es waren multiple Metastasen im Herzmuskel vorhanden. Zu-
weilen ahmen andere seltene Affektionen das klinische Bild des Bron-
chuskarzinoms nach. So beobachteten wir bei einem 76jdhrigen Manne
einen Bronchuspolyp, der das Lumen des linken Oberlappenbronchus
vollstéindig obturierte und auch noch den Hauptbronchus bei enormer
Eiterretention verengte. Oder wir sahen bei einer 70jihrigen Frau
einen Bronchialstein im Lumen des rechten Unterlappens mit Sekret-
stauung, Bronchiektasien und Indurativpneumonie. Derartige Fiile
konnen selbst bei Zuhilfenahme der Bronchoskopie kaum erkannt
werden, welche aber bei Greisen kein unbedenklicher Eingriff ist.

Die Therapie des Bronchialkrebses ist rein symptomatisch.
Rontgen- und Radiumbestrahlungen bringen bisweilen voriibergehende
Besserungen. Die groflen Operationen, die sich im Versuchsstadium
befinden, wie Lappenresektionen, kommen im Alter nicht in Frage.
Sehr oft sind die Alkaloide in grofien Dosen die einzige Hilfe. Ich er-
innere mich an das qualvolle Ende einer Patientin mit Bronchialkrebs,
die keine Alkaloide vertrug. Antineuralgika und Schlafmittel helfen
wenig.

Anhangsweise soll erwihnt werden, dafl in der Lunge auch im
Alter zahlreiche Metastasen von bdsartigen Geschwiilsten
vorkommen, welche gegeniiber dem gewohnten Bilde keine Besonder-
heiten aufweisen. Sehr reichliche kleinfleckige Metastasen von Sar-
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komen usw. konnen ein Bild ergeben, das der Miliartuberkulose dhn-
lich ist. Auch andere Geschwiilste, wie Hypernephrome, bevorzugen
bei der Metastasierung den Blutweg, wihrend die meisten Karzinome -
die Lunge entweder per continuitatem erreichen, wie der Oso-
phaguskrebs, oder iiber die Pleura, wie meist das Mammakarzinom,
oder von befallenen Lymphdrisen aus. Die Verbreitung inner-
halb der Lunge erfolgt in der Regel auf dem Lymphwege. An
primdren Lungengeschwiilsten wurde von uns noch ein Lungen-
sarkom des linken Oberlappens mit méchtiger pleuraler Aussaat be-
obachtet, aber es stellen solche Vorkommnisse, ebenso wie die ent-
ziindlichen Geschwiilste der Syphilis, Aktinomykose, Aspergillose,
die Lungencysten und der Echinokokkus der Lunge nur praktisch
bedeutungslose Ausnahmsfille dar, welche der Diagnose kaum zu-
ginglich sind, wihrend das Bronchuskarzinom in der Regel richtig
erkannt werden kann, wenn man daran denkt.

8. Die Erkrankungen des Rippenfells.

Die Pleuritis ist im Alter in allen ihren Formen — trocken,
fibrinos oder mit serésem oder eitrigem Ergull — eine sehr haufige
Erkrankung. Sie unterscheidet sich in ihrem klinischen Bilde weniger
.als andere Affektionen von den entsprechenden Krankheiten in an-
deren Lebensperioden, weicht aber doch in einigen wichtigen Punk-
ten ab.

Es ist bekannt, daB der grofte Teil der sogenannten idiopathischen
Pleuritiden tuberkulésen Ursprungs ist. Im Alter ist die Préponderanz
dieser Atiologie nicht so sehr gegeben, weil die Pleuritiden vielleicht
noch 6fter von pneumonischen Herden — hédufig von latent geblie-
benen — ihre Entstehung nehmen. Dies 148t sich nicht nur aus dem
Fehlen von Knotchen, auch bei sorgfiltigem Nachsuchen, bei vielen Ob-
duktionen vermuten, sondern auch aus der Analogie mit anderen
Fillen schliefen, wo eventuell Reste des pneumonischen Herdes noch
nachweisbar sind. Im weiten Abstand von diesen beiden Ursachen,
aber keineswegs selten, kommt dann die Infarktpleuritis und weiters
die anderen Entziindungen, welche durch Ubergreifen von der Nach-
barschaft (Perikard, Mediastinum, abdominale Prozesse nach Durch-
wanderung des Zwerchfells) oder auf dem Blutweg (Metastasen septi-
scher oder maligner Natur) die Pleura ergreifen.

Auch in fritheren Jahren beweist das Entstehen sehr vieler
pleuraler Anwachsungen und Verschwartungen ohne entsprechende
Vorgeschichte, daBl zahlreiche Rippenfellentziindungen keine nennens-
werten klinischen Erscheinungen hervorrufen. Diese Neigung zu La-
tenz ist, was Fieber und Schmerzen anlangt, im Alter noch gesteigert.
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Die Temperatur ist héufig normal oder subfebril. Aber Ausnahmen
kommen vor, sowohl nach der Richtung betréchtlichen Fiebers als auch
nach der gesteigerten Schmerzes. So klagte an der Abteilung ein Pa-
tient iiber heftigste Schmerzen vom Typus der Interkostalneuralgie,
welche ihn bis zum Schreien brachten und nach Versagen der Anti-
neuralgika und der lokalen Prozeduren grofie Mengen Alkaloide er-
forderten. Der physikalische Befund war vollig negativ. Dann konnte
eiwas spérliches Reiben nachgewiesen werden, erst einige Tage vor
dem Tode ein Rasselzentrum. Also zunéchst die trockene Pleuritis,
ihr folgend ein pneumonischer Herd. Bei der ungewdéhnlichen Inten-
gitéit der Schmerzen wurde auch eine ungewdshnliche Atiologie ver-
mutet, etwa durch Metastasen oder durch einen subdiaphragmatischen
Herd hervorgerufen. Dem war aber nicht so. Es bestand eine trockene
spezifische Pleuritis mit spérlichen Knétchen von bescheidener Afis-
dehnung, daneben ganz frische lobulirpneumonische Herde. Aber es
war ein Ausnahmsfall.

Verlauf und Ausgang der Alterspleuritis entspricht nach Dauer
und Endzustand der gewohnten Variabilitit. Es kann restitutio ad
integrum in iiberraschend kurzer Zeit erfolgen, es kann zu lockeren
Verwachsungen bis zu gewaltigen Verschwartungen kommen, welche
zuweilen noch durch lange Zeit, eventuell durch Jahre, abgesackte
Reste des Ergusses einschlieflen konnen.

Die Diagnose der Pleuritis erfolgt nach den iiblichen Symptomen,
dem Reiben oder der Dimpfung mit den bekannten Zeichen eines Er-
gusses. Wichtig ist nur eines: Bei jeder Diampfung durch Erguf ist
die Probepunktion heranzuziehen, da sehr harmlos aussehende Pleur-
itiden im Alter eitrig sein konnen. Wie schon hervorgehoben wurde,
ist die diagnostische Bedeutung der Punktion eingeschrinkt soweit
die Unterscheidung von Transsudat und Exsudat in Frage kommt.
Fliissigkeiten von niederem spezifischen Gewicht, niederem Eiweil-
gehalt und negativem Rivalta, welche in fritheren Lebensperioden mit
Sicherheit als Transsudate anzusprechen wiren, kénnen chne weiteres
bei Pleuritiden aufireten, die mit Reiben begonnen haben oder bei
denen der Obduktionsbefund mit Fibrin und Knétchen keinen Zweifel
an der Entziindung lafit. Dies haben wir sehr oft bei Obduktionen
beobachtet. Auch der bei diesen Féllen reichlichere Zellbefund im
Sediment reicht nicht immer zur Differenzierung aus, besonders wenn
nicht an der untersten Grenze der Fliissigkeit punktiert wird, so dafl
ein Befund vom Charakter des Transsudats im Senium eine Pleuritis
nicht ausschliefen laft.

Dafl hamorrhagische Beschaffenheit des Exsudats die Aufmerk-
samkeit in die Richtung der tuberkuldsen bzw. malignen Pleuritis
lenkt, muf nur erwihnt werden, doch kommen bei Blutungsneigung

7#



100 Erkrankungen des Respirationsapparates im Alter.

auch bei anderen Atiologien blutige Exsudate, selbst von hohem Blut-
gehalt, vor.

Uber die Therapie der Pleuritis im Alter ist nicht viel Unter-
scheidendes zu sagen. Die iiblichen Symptomatika der Stillung von
Schmerz und Hustenreiz, die Anwendung von lokalen Gegenreizen,
wie Senfpflaster, bei protrahiertem Verlauf von Schmierseife, kénnen
ebenso empfohlen werden wie sonst. Mit Punktionen soll man nicht
sparsam sein und nicht lange zuwarten, einerseits um den oft
klinisch nicht markanten, im Sp#tverlauf sich vollziehenden Uber-
gang in Elterung nicht zu iibersehen, anderseits um der Bildung von
Verschwartungen entgegenzuarbeiten. Bei groflen Ergussen ist es
zweckméfig, etwa die Hilfte der entnommenen Fliissigkeitsmenge
durch Luft zu ersetzen, um die Druckverhiltnisse des Pleuraraumes
nicht zu plétzlich zu &ndern und um den Wiederanstieg zu verzogern.
Die schonendste Punktion bei diinnfliissigem FExsudat ist die mit
diinner Nadel und angesetztem, mit Fliissigkeit gefiilltem, langem,
engem Schlauch, welcher durch Heberwirkung ansaugt. Bei dieser
Methodik und bei Nachfiillung mit Luft braucht man bei entsprechen-
der Beobachtung des Patienten mit der auf einmal entleerten Menge
nicht allzu zurtickhaltend zu sein. Man kann bis tiiber 1,5 1
auf einmal gehen, wihrend rascheres Vorgehen ein friiheres Sistieren
bei hochstens einem Liter notwendig macht. Bei schwichlichen Pa-
tienten ist Vorbereitung mit Coffein und schmerzstillenden Mitteln am
Platze. Entleerungen mit dicker Nadel oder gar Troikart sind durch
Lokalanésthesie schmerzlos zu gestalten. All dies ist wichtiger als
bei jiingeren Patienten, weil man Kollapse und Lungenddem vermeiden
mull, welche aber dann auch héchst selten auftreten.

Einer sehr ausgesprochenen Neigung zum Wiederanstieg kann
man durch entziindungswidrige Kost und knappe Fliissigkeitszufuhr
entgegenarbeiten. Auch ein Versuch mit Salyrgan kann gemacht wer-
den. Durch Umstimmungstherapie mit Eigenserum, bei kriftigen Per-
sonen mit Milchinjektionen oder bei starker Tuberkuliniiberempfind-
lichkeit und gutem Allgemeinzustand mit einigen an der Schwelle det
Allgemeinreaktion dosierten Tuberkulininjektionen glaubt man zu-
weilen, in hartnickigen Fillen eine Wendung des Krankheitsbildes
bewirken, doch ist das propter hoc im Einzelfalle schwer zu ent-
scheiden.

Pleuraempyem. Es ist bekannt und auch fiir das Alter giiltig, dag
das parapneumonlsche Empyem giinstiger zu beurteilen und weniger
aktiv zu behandeln ist als das metapneumonische. Dieses sowie die
Empyeme anderer Genese (Infarkt, Ubergreifen, Sepsis usw.) sind
stets sehr ernste Erkrankungen. Entleerung des Eiters ist immer in-
diziert; dies geschieht mit dicker Nadel oder Troikart, durch Ansaugen
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unterstiitzt. ZweckmiBig ist auch nach der Punktion ein Nachwaschen
mit 1%ciger Yatrenlgsung (L.asch) und Belassen einer Menge dieser
Losung in dem Pleuraraum. Wir haben dabei auch prognostisch recht
ungiinstige Félle heilen sehen. Mit den groBen Eingriffen mufl man
im Alter recht zuriickhaltend sein, selbst die Biihlausche Drainage
immobilisiert die greisen Patienten zu sehr. Recht ungiinstig sind die
Resultate der Rippenresektionen, welche trotzdem bei dickem Eiter
notwendig sein konnen. Aber die Wahrscheinlichkeit des Exitus
letalis ist dabei sehr hoch.

Pleuraschwarten. Von den klinisch und réntgenologisch nicht
nachweisbaren losen, strang- oder flichenférmigen Adhésionen geht
eine kontinuierliche Reihe bis zu jenen Schwarten, welche sich durch
massive Dampfungen, schwere Behinderung der Atmung und
Schrumpfung der Interkostalriume kennzeichnen und die den be-
fallenen Lungenabschnitt durch Behinderung der Liiftung und der
Exkursionen von der Funktion ausschalten und zu einem locus mi-
noris resistentiae machen. Sie bilden die Pridilektionsstelle fiir Bron-
chitiden, Bronchiektasien und Indurationen. Massive, oft zentimeter-
dicke Schwarten halten hiufig noch betrichtliche Exsudatreste ein-
geschlossen, sind meist mehrkammerig und schalten grofe Partien
der Lunge aus. Besonders wenn die Schwarten beiderseitig sind,
fithren sie genau so wie die schwielige Perikarditis zu Hypertrophie
und Dilatation des rechten Herzens und nicht selten zu dessen Ver-
sagen unter Stauungserscheinungen. Verschwartungen entstehen in
diesem Umfang meist nur dann, wenn die Behandlung der Pleuriti-
den durch Unterlassung der notwendigen Punktionen unzureichend
war, oder die Nachbehandlung durch systematische Atemiibungen
unterlagsen wurde. Die letztere kann allerdings (Hofbauer) auch
spiter manches ausgleichen, doch gilt dies im Alter mit seinem Em-
physem und den verringerten Kraften, insbesondere der Exspiration,
doch nur in geringerem Ausmafle. Zudem gibt es noch Pleuritiden,
besonders eitrige oder himorrhagische, wo auch sorgfiltigste Be-
handlung die grobe Verschwartung nicht verhindert.

Der primédre Pleurakrebs oder das Sarkom ist im Alter
ungemein selten. Wir selbst haben nur ein priméres Endotheliom be-
obachtet. Relativ hiufig sind metastatische Krebspleuritiden, die sich
durch besondere Neigung zu Schmerzen, Kachexien und blutige Er-
giisse auszeichnen und jeder anderen Therapie als der rein sympto-
matischen unzugénglich sind.
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Erkrankungen des Kreislaufs.

9. Allgemeines iiber Kreislauferkrankungen im Alter.

Die chronische Herzinsuffizienz. Dal der Mensch am Herzen
stirbt, ist eine banale Phrase. Im Alter konnte man zu ihrer Be-
griindung noch die Statistik heranziehen. Der Herztod wird als un-
gemein hiufige Todesursache angegeben, aber wir sind iiber den ge-
ringen Wert solcher statistischer Daten orientiert. Unter chronischer
Herzinsuffizienz sollen an dieser Stelle jene Leiden verstanden wer-
den, in denen ein linger dauerndes Versagen des Kreislaufs im Vor-
dergrund gestanden ist, gleichgiiltig, ob die primére Ursache dafiir im
Herzen selbst gelegen war, etwa in einem Klappenfehler oder einer
Myokardaffektion, oder ob die GefiBe, ob eine Hypertonie, eine
Schrumpfniere oder ein Emphysem die Ursache der Stérung war.
Grenzt man so ab, so handelt es sich jedenfalls um ein ungemein héu-
figes Vorkommnis. Der Tod der Herzkranken erfolgt heute in der
Regel nicht mehr wie frither unter dem Bilde der Wassersucht oder
der bis ans Ende gelangten Stauung. Dies wird durch die Fortschritte
der Therapie verhiitet. Der Tod erfolgt meist an Komplikationen. Ein
Teil der Herzkranken stirbt ganz plotzlich und unerwartet, oft diirfte
Kammerflimmern die Ursache sein, andere in Anfillen schwerer Na-
tur, wie Angina pectoris oder Lungentdem, andere an Erscheinungen,
welche indirekte Folgen der Kreislaufinsuffizienz sind, wie Embolien,
ein betrichtlicher Anteil stirbt an Komplikationen, bei denen die kran-
ken Kreislauforgane nur die Mortalitit vergréfern, wie Pneumonien
oder sonstige entziindliche Erkrankungen.

Die chronische Herzinsuffizienz tritt im Alter unter den verschie-
densten Bildern auf, wobei strenge Beziehungen zwischen Ursache und
Form in geringerem MaBe hervortreten als sonst. Man mufl auch im
Alter zwischen der Insuffizienz des linken und jener des rechten
Herzens unterscheiden und wird feststellen kénnen, dafl die erstere
mehr zu Atemnot und Anfillen, die letztere zu Cyanose und Stauung
neigt. Aber um im Bereiche der zweiten zu bleiben, so kann weiter
noch zwischen dem Typus des Emphysemherzens mit seiner Cyanose
und geringen LebervergroBerung unterschieden werden und zwischen
der abdominalen Stauungsform, wie sie bei Mitralfehlern in Verbin-
dung mit Odemen vorkommt. Trotzdem kann aber bei einem Klappen-
fehler als erstes Insuffizienzsymptom eine Stauungslunge auftreten
und beim Emphysem ein Odem. In die Lokalisation der Stérung ha-
ben wir im Alter nur geringeren Einblick, und wir miissen es hin-
nehmen, wenn von anscheinend gleichartigen Féllen der eine zuerst
ein Kndchelodem aufweist und der andere eine grofle Leber, der dritte
zunichst einen Hydrothorax entwickelt und der vierte die Stauungs-
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lunge und noch ein anderer periphere Cyanose. Aber von dem grund-
legenden anatomischen Typus abgesehen, ist diese Art des Einsetzens
fiir den Einzelfall doch nicht ohne Bedeutung, denn in der Regel ver-
léuft dann die Insuffizienz unter Préponderanz des betreffenden
Symptoms nach dem Gesetz, wonach sie aufgetreten ist, auch wenn
sich allm#hlich noch Erscheinungen anderen Charakters hinzu-
gesellen.

Es wird allerdings der natiirliche Verlauf der Ereignisse gegen-
wirtig durch die Therapie sehr abgeéndert, wie vorweggenommen
werden muB. Dies gilt insbesondere von der hydropischen Form. Aber
immer kommen noch Félle in Beobachtung, bei denen meist durch
eigene Nachlédssigkeit oder Indolenz der Umgebung é&rztliche Hilfe
nicht ausreichend in Anspruch genommen wurde oder sich erfolglos
erwies, so dafl die alten Typen hervortreten.

Wenn es sich um ein Versagen des gesamten Kreislaufs handelt,
ist bekanntlich das rechte Herz der schwichere Teil, und seine Sym-
ptome iiberwiegen. Aber auch dann sind die Erscheinungen nicht ein-
heitlich. Es gibt den alten Patienten, der wenig klagt, wenig zya-
notisch ist, flach liegen kann, einen guten Puls von nicht hoher Fre-
quenz hat, aber dennoch sind seine Beine, sein Skrotum und Penis
ohne Nephritis oder Thrombosen unférmig geschwollen, die Kreuzbein-
gegend und in vielen Féllen die ganze Bauchhaut ist 6dematos, das ist
der Typus der Wassersucht. Ihm steht ein zweiter Typus gegeniiber,
ganz trocken, ohne Spur von Odem, hochgradig zyanotisch, abge-
magert und kachektisch. Er weist Stauungsorgane, insbesondere Stau-
ungslunge, auf. Aber auch die Verteilung der Stauungsorgane ist un-
regelmifig. Dal beim Emphysem die Lebervergroferung meist fehlt,
wurde bereits erwdhnt. Hier liegt wenigstens eine gewisse Regel-
méfigkeit vor. Aber warum in einem Falle von Herzinsuffizienz die
Leberstauung so sehr im Vordergrund steht, daf sich der Patient fiir
magenkrank oder leberleidend hilt, warum in anderen Fillen die
Lunge, die Niere, die Milz einseitig bevorzugt sind, wissen wir nicht,
fiir das Alter noch weniger als sonst. Wir wissen nichts iiber die ver-
schiedene Tendenz zum Hydrothorax.

Dagegen 146t sich sagen, daB der rein abdominale Typus mit
Aszites und geringen Odemen nur selten durch eine Herzkrankheit
allein verursacht wird, sondern meist eine erginzende anatomische
Aufklirung findet, etwa in einer latenten Cirrhose oder einer Cirrhose
cardiaque oder in einer ZuckerguBleber oder in Verinderungen am
Perikard oder ausgedehnten Pleuraverschwartungen. Wie dies bei der
Besprechung des Emphysems geschehen ist, werden die Beziehungen
zwischen dem Typus der Kreislaufinsuffizienz und ihrer Ursache
auch bei den Einzelerkrankungen des Herzens und den sonstigen
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Quellen der Herzinsuffizienz, z. B. der Hypertonie, herangezogen
werden. In dieser allgemeinen Ubersicht sollte nur darauf Wert ge-
legt werden, dafl die Typen der Kreislaufstorungen im Alter zwar be-
stehen, aber sich doch im einzelnen vielfach iiberschneiden und in der
Verteilung der Symptome sehr variieren. Die Fragen nach dem
Wesen der Kreislaufinsuffizienz oder besser der Kreislaufinsuffi-
zienzen sind derzeit im FluB. Neben den hydromechanischen Momen-
ten stehen die der Peripherie, des geiinderten Stoffwechsels und der
nervosen Regulierungen in Diskussion. Es wird Aufgabe der Zukunft
sein, die sichergestellten Ergebnisse auf die komplizierteren Verhalt-
nisse im Alter zu iibertragen.

Allgemeine Therapie der Kreislaufinsuffizienz.

Der Behandlung der einzelnen Herzkrankheiten soll eine allgemeine
Cbersicht iiber die Therapie der Kreislaufinsuffizienz im Alter voran-
gestellt werden. Vorausgesetzt sind jene allgemeinen Ratschlége iiber
Anpassung an die Funktion, Schonung und Miafigkeit, welche jedem
Herzkranken gegeben werden und welche sich zum Teil mit der allge-
meinen Hygiene des Alters decken. Die Behandlung ist vorwiegend
eine medikamentése und didtetische.

Das wichtigste Medikament ist die Digitalis, welche aber in ihrer
Dosierung und Kombination im Alter vielfach anders verwertet werden
mufl. Die typische Darreichung im Senium ist die kleine Dosis, oft
durch sehr lange Zeit, kontinuierlich oder in steter Wiederholung mit
Pausen gegeben. Der fiir mich richtunggebende Fall liegt viele Jahre
zuriick, lange vor meiner Beschiftigung mit Alterskrankheiten. Es
handelte sich um eine alte Dame, die vom 60. bis 75. Jahre sozusagen
ausschlieBlich von der Digitalis lebte. Es war eine Mitralstenose mit
Neigung zu Tachykardie und Stauung von Lunge und Leber, ohne
Tendenz zu Odem. Gab man der Kranken grifllere Dosen, so traten
rasch Bradykardie, Extrasystolie, Magenbeschwerden und allgemeines
Unbehagen auf. Setzte man mehr als eine Woche aus, so ging der
Puls enorm in die Héhe, Cyanose, Dyspnoe und Stauungserscheinun-
gen setzten ein. Sie nahm durch 15 Jahre fast ununterbrochen 0,1, zu-
weilen auch nur 0,05 g Digitalis pro Tag. Wenn sie aufs Land oder
in eine Heilanstalt fuhr, riet ich dem behandelnden Kollegen brieflich,
die Digitalisbehandlung fortzusetzen. Wenn er die Dauer der Verab-
reichung erfuhr, machte er fast regelmédfig den Versuch, das Medika-
ment auszusetzen, die Patientin kam dekompensiert zuriick. Ich re-
feriere den Fall so ausfithrlich, weil er Typisches zeigt. Er beweist,
dafB die zeitliche Dauer der Digitalisverabreichung im Alter fast un-
begrenzt sein kann. Allerdings wird man versuchen, in der Regel
Pausen einzuschalten, etwa von 10 Tagen im Monat, je nach dem in-
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dividuellen Bedarf, den die Patienten, wenn sie gute Beobachter sind,
genau zu beurteilen vermdgen. Anderseits hat es vielfach einen Sinn,
bei Leuten, welche einer dauernden Verabreichung nicht bediirfen,
aber doch herzgeschiidigt sind, etwa bei Emphysem oder Hochdruck,
Digitalis in noch kleineren Mengen prophylaktisch zu geben, so durch
10 Tage im Monat. Man erzielt dadurch Besserung mancher Be-
schwerden, welche nicht manifeste Kreislaufbeschwerden sind, und
ein lingeres Erhaltenbleiben der Kompensation.

Im Beginne der Behandlung, bei dekompensiertem Kreislauf, mufl
man wohl mit gréferen Mengen Digitalis einsetzen. Wir geben meist
durch einige Tage 0,3 gr, um dann zu den kleineren Dosen iiberzugehen.
Die Verwendung sehr grofler Digitalismengen, etwa 3 g in 5—6 Tagen
mit langen Pausen, erweist sich in der Regel unzweckmiflig. Bei
jungen Individuen sieht man nach dieser frither bevorzugten Therapie
sehr lange Zeiten der Kompensation durch Monate, manchmal durch
Jahre eintreten, ohne dafl neuer Digitalisbedarf besteht. Bei den Alten
ist es anders. Zun#chst fillt die lange giinstige Nachwirkung weg,
die Dekompensation setzt ohne intermittierende Zufuhr der Digitalis
in weit kiirzeren Perioden ein, der therapeutische Gewinn ist geringer.
Zur Erklirung dieses Vorganges braucht man nicht an Anderungen
der Haftwirkung der Digitalis zu denken, wohl aber daran, dafl die
Selbstregulierung des wiederhergestellten Kreislaufs im Alter weit
unvollkommener ist und der steten Hilfe bedarf. Das zweite Argu-
ment gegen die sehr grofien Dosen besteht in den Stérungen, die dar-
nach auftreten. Digitalisextrasystolen, Digitalisbigeminie, Digitalis-
bradykardie sind h#ufiger und die allgemeine Unzutréglichkeit von
Seiten des Verdauungstraktes tritt auch bei nichtoraler Zufuhr
relativ leicht ein. Die therapeutische Breite der Digitalis, die
Differenz zwischen optimaler und toxischer Wirkung diirfte im
Alter, nach der Klinik zu urteilen, geringer sein, ohne dal
pharmakologische Untersuchungen nach dieser Richtung vorliegen.
Man kann einer Reihe dieser Erscheinungen durch gleichzeitige Ver-
abreichung von Chinin (s. unten) entgegenarbeiten, aber es hat keinen
Sinn, im Alter eine Digitaliswirkung zu forcieren, da der Vorteil der
langen Kompensationsdauer kaum zu erreichen ist.

Die dauernde Verabreichung der kleinen Mengen ist wieder not-
wendig, weil ihr Aussetzen in sehr vielen Féllen eine rasche Ver-
schlechterung des Allgemeinbefindens, unliebsame Tachykardien,
Dyspnoe und Stauungserscheinungen hervorruft.

Das typische Préparat fiir die kleinen Mengen ist das titrierte
Pulv. fol. dig., 0,1 pro dosi, welches aber besonders bei empfindlichem
Magen durch die modernen gereinigten Digitalispraparate ersetzt wer-
den kann; allerdings nicht durch alle.
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Die ersten gereinigten Digitalispriparate, Digalen und Digipurat,
waren in ihrer urspriinglichen Zusammensetzung noch unvollkommen.
Als erstes vollwertiges Préparat erschien das Digifolin, aber seither
gibt es wohl in allen Léndern verldfliche, von Ballaststoffen befreite
Digitalispriaparate, allerdings noch mehr solche, die nicht vollwirk-
sam sind. Was man verlangen muf, ist gute Vertréglichkeit und volle
Wirkung, welche bei Uberdosierung auch die Moglichkeit der Digi-
talisintoxikation einschliefit. Digitalispréparate, welchen das Fehlen
der Kumulationswirkung (Kumulationswirkung im klinischen Sinne
gemeint) nachgerithmt wird, sind minderwertig. Man kann mit ihnen
nicht den optimalen therapeutischen Effekt erreichen. Es ist Sache
des Arztes und der Dosierung, nicht der Fabrik, Digitalisschiiden zu
vermeiden. Rektale Verabreichung und Injektion folgen auch im Alter
den iiblichen Indikationen.

Wo sich die Digitalis nach Variationen der Dosierung als unzu-
reichend in der Wirkung erweist, ist auch im Alter die Strophantin-
kur zu empfehlen, welche sich bei AusschluBl verzweifelter Félle und
bei entsprechender Technik bewéhrt. Man injiziert intravenos sehr
langsam, am besten mit Traubenzucker oder mit Zusatz eines Gefil-
mittels, wie Cardiazol, und gibt als erste tastende Injektion ¥/, mg, in
zweifelhaften Fillen noch weniger, als Hochstdosis '/, mg. Auch im
Alter gibt es sehr iiberzeugende Erfolge, Beseitigung von Stauung und
Dyspnoe bei sonst nicht zu kompensierenden Fallen. Auch bei der
Therapie der Angina pectoris wird vom Strophantin noch zu reden
sein.

Die Ersatzpriparate der Digitalis (Adonis, Scilla, Convallaria,
Spartein) haben einen verhiltnisméBig engen Indikationsbereich, wenn
man diesen darin sieht, dafl nur Fille behandelt werden sollen, bei
denen man mit Digitalis nicht zurecht kommt. Theoretische Grund-
lagen ihrer Anwendung sind kiirzere Haftdauer, geringere Beein-
flussung der Reizleitung und der tertisiren Herzzentren, doch ist die
Anzahl der Fille sehr gering, wo man sich nicht durch geeignete
Kombination und Dosierung der Digitalis helfen kann.

Anderseits ist kein Zweifel, dal von Stoffen dieser Art typische
Herzwirkungen ausgehen konnen, insbesondere im Scilloral (Bergel)
haben wir in jiingster Zeit ein Mittel kennengelernt, welches sich
durch seine besondere diuretische Wirkung auszeichnet und gestattet,
auch schwere Herzinsuffizienzen im Alter ohne Beihilfe von Digitalis
zu kompensieren. Fiir jene Fille, wo Salyrgan kontraindiziert ist, ist
Scilloral manchmal der Digitalis vorzuziehen, so daf Mittel dieser Art
doch mehr sind als eine Zuflucht in Sonderfiillen und eine Abwechs-
lung aus psychologischen Griinden. Kontraindikationen der Digitalis
werden bei den entsprechenden Erscheinungen ertrtert werden.
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Alle anderen Mafnahmen der Herztherapie sind sehr variabel.
Uberall, wo Fliissigkeit in irgendeiner Form im Kérper zuriick-
gehalten wird, in erster Linie bei allgemeiner Wassersucht, aber
auch bei isolierten Transsudaten, bei Stauung der Leber und der
Lunge, bei Neigung zu Asthma cardiale oder zu Odem der Lunge und
des Gehirnes empfiehlt sich eine salzarme Kost, sie braucht nicht salz-
frei zu sein, und Zusétze von 2—5 g Kochsalz in natura kénnen in
der Regel gestattet werden. Damit mufl Beschrinkung der Fliissigkeit
verbunden werden. Sehr bewihrt ist bei nicht allzu reduzierten Alten
mit Fliissigkeitsretention die Einleitung der Behandlung mit 2—3
Karell-Tagen, sei es als Milch- oder Obst- oder Kompott- oder Kar-
toffel - Karell, gleichzeitig mit Digitalisverabreichung. Die Ge-
wichtsabnahmen sind oft verbliiffend. 5—6 kg in 3 Tagen sind
keineswegs selten, und die Riickwirkung auf Allgemeinzustand und
physikalischen Befund ist entsprechend. Die kochsalzarme Kost ist
sehr lange Zeit fortzusetzen, spéiter h#ufig nach dem Vorgange
Noordens durch Alternieren von kochsalzarmen und normalen
Tagen als Zick-Zack-Kost gemildert, eventuell durch einen oder zwei
Karell-Tage in der Woche verstirkt. Sie spielt im Alter vielleicht eine
noch wichtere Rolle als in fritheren Jahren und ist, weil die sonstige
Diuretika im Alter weniger wirksam sind, neben den Quecksilber-
Diuretizis die wichtigste MaBinahme der Entwisserung.

Wir verordnen zwar fast regelmiBig zur ersten Digitalisierung
auch Theobrom. natrio-salicyl. (Diuretin), aber tiberschiitzen dessen
harntreibenden Wert nicht. Wird es in kleinen Mengen, etwa dreimal
0,5 gr gegeben, so wirkt es nicht deutlich diuretisch und stellt mehr ein
Sicherheitsventil gegen die gefdlverengernde Wirkung der Digitalis-
korper auf die KranzgefiBe dar und fordert die bessere Durch-
blutung. GréBere Dosen, dreimal 1 g des Diuretins oder entsprechende
Mengen anderer Purinkorper, sind zwar als Diuretika gemeint und
wirksam, aber das sehr hiufige Mifilingen des Versuches, Schéden der
Wasserbilanz nur durch sie und mit Digitalis ohne Beschréinkung des
Salzes zu beeinflussen, zeigt die Schwiche der Wirkung und den
relativ geringen Anwendungsbereich der Purinkorper als Diuretika.
Etwas hoher sind wohl die stirkeren Diuretika der Purinreihe ein-
zuschitzen, etwa Theocin, Theacylon in der iiblichen Dosierung,
Euphyllin rektal oder intravends gegeben, aber sie treten doch im
Alter mehr zuriick. Der alte Organismus spricht auf sie weniger an
als der junge. Gering ist im Alter auch die Bedeutung der pflanz-
lichen und mineralischen harntreibenden Mittel, wie der Species
diureticae, von Schilddriise und Urea usw.

Das souverdine Mittel, wenn die genannten Methoden versagen —
und dies ist hiufig genug der Fall — sind auch im Alter die organi-
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schen Quecksilberdiuretika, besonders Salyrgan und Novurit intra-
muskuldr, bei ungeniigendem Erfolg eventuell auch intravenés und
bei Aszites intraperitoneal gegeben, in der Menge von !/,ccm als
Tastdosis bis zu 2, ja 4 cem. Das Resultat ist auch im Alter oft er-
staunlich. Es kann, wie bekannt, durch Vorbehandlung (Ammon-
chlorid, Mixt. solvens in grofleren Dosen, Gelamon) gesteigert und
gesichert werden. Das stiirkste Diuretikum ist die Mischspritze nach
Fleckseder, welche Decholin, Salyrgan und Traubenzucker enthilt.

Die Bedeutung der salyrganartigen Mittel — Analoges ist auch
von der salzarmen Kost zu sagen — beschrinkt sich nicht nur auf
die Behandlung der Wassersucht, sondern sie gilt auch fiir die anderen
frither aufgeziéhlten Zustinde, wie Stauung der Leber und Lunge,
kardiales Asthma, Hirn6dem usw.

Die Quecksilberdiuretika sind im Alter nicht v6llig harmlos, selbst
wenn man die Kontraindikationen (Kachexie, Nierenschidigungen
durch Nephritiden oder Schrumpfnieren, Diarrhéen) beachtet. Auch
unerwartet kommt es in seltenen Fiillen zu schweren Erscheinungen.
Ich habe zwei Todesfdlle im Alter gesehen, ohne dall ein Fehler in
der Indikation vorlag, einen an einer nekrotisierenden Darmentziin-
dung, den andern an einer Durchwanderungsperitonitis. Aber diese
beklagenswerten Félle kommen doch nicht in Betracht gegeniiber den
tausendfach erzielten Lebensverlingerungen und Besserungen. Noch
weniger gilt dies von den leichteren Erscheinungen von Salyrganiiber-
empfindlichkeit (Fieber, Exantheme, Urtikaria) in einzelnen Fillen
oder von den Muskelkrimpfen nach rascher Entwisserung. Wir ken-
nen Kranke, die auch im Alter durch viele Jahre, so durch 8 Jahre,
nur durch Quecksilberdiuretika am Leben erhalten worden sind. Die
fundamentale Bedeutung der Therapie ist nicht zu bezweifeln. Ich
mul auch gestehen, mich in verzweifelten Féllen mit Erfolg und in
vollem BewuBtsein der Gefahr gegen die Kontraindikationen vergan-
gen und diese Miitel also auch bei Schrumpfnieren, allerdings nicht
bei nephritischen, bei zweifelhaftem Kriftezustand und bei geringen
Diarrhéen verabreicht zu haben. Wo nichts zu verlieren ist, ist man
berechtigt, die Verantwortung fiir ein solches Risiko zu tibernehmen.

Es wurde bereits erwidhnt, daB es dank der Vorschriften der
Therapie zu den Ausnahmen gehort, dafl Kreislaufkranke unter dem
Bilde der schweren Wassersucht sterben. Wenn dies geschieht, so hat
man sich immer die Frage vorzulegen, ob nicht eine besondere anato-
mische Ursache der Therapie den Angriffspunkt nimmt, etwa eine
latente Endo- oder Perikarditis, Koronarinfarkte und ausgedehnte
Schwielenbildungen im Herzen, Thrombosen im Bereiche der Vorhofe,
der Lunge oder der unteren Korperhilfte. Es ist jedoch auch zuzu-
geben, dafl Fille ohne solche, oft erst bei der Obduktion nachweis-
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baren Griinde vorkommen, wo die sonst so wirksamen Methoden der
Entwésserung versagen.

Im gewohnlichen Laufe der Dinge findet man mit den erdrterten
Mafnahmen das Auslangen. Die meisten anderen Eingriffe sind dazu
bestimmt, entweder Komplikationen zu behandeln oder Sonderindika-
tionen zu dienen; beides wird an entsprechender Stelle zu besprechen
sein. Aber es gibt doch noch einzelne Beschwerden im typischen
Verlauf und Mafnahmen, welche noch zur allgemeinen Therapie ge-
rechnet werden miissen. So die bereits erwihnte Verordnung von
Theobrominpréparaten als Sicherheitsventil gegen die Andeutung von
stenokardischen und cerebralen Beschwerden und Schwindel und
ebenso wie Darreichung von Coffein, um die pulmonale Dyspnoe zu
beeinflussen. Thr Angriffspunkt liegt an peripheren Gefiflen, wie an
der Bronchialmuskulatur, wozu beim Coffein noch die stirkere Be-
einflussung der Zentren fiir Vasomotoren und Atmung kommt. Bei
Hochdruck und Stauung im Lungenkreislauf kann ein wiederholter
AderlaBl niitzen.

Physikalische Therapie, wie Kohlensdure- und Sauerstoffbéder,
Bestrahlungen mit Quarzlicht kénnen bei leichteren Fillen im Alter
verwendet werden, bei schwereren sind sie kontraindiziert. Die sub-
jektiven Erleichterungen, die sie manchmal bringen, sind deutlicher
als der objektive Erfolg. Ihre Wichtigkeit ist im Alter nicht sehr
grof.

Reduktion iiberschiissigen Fettes, Forderung von Gewichtszu-
nahmen bei starkem Untergewicht, kleine h#ufige Mahlzeiten sind
Indikationen, die keiner Erlduterung bediirfen. Vielleicht aber darf
doch darauf hingewiesen werden, dall es auch im Alter wiinschens-
wert ist, die Muskulatur zu erhalten, und dal daher bei kompensierten
Fillen auf Korperbewegung zu dringen ist, unter Anpassung an
die Leistungsfihigkeit, und dafl bei allen, insbesondere bei den be-
wegungsschwachen Kranken, Korpermassage ein Mittel ist, welches
der Muskulatur und der peripheren Zirkulation zugute kommt. So-
lange man nicht weil, ob die Kranken eine Hohenlage gut vertragen,
was ofter zutrifft, wird man 600—900 m als die obere Grenze ansehen
miissen, die fiir dauernden Aufenthalt in Betracht kommt.

Die Rhythmusstérungen im Alter.

Extrasystolen, Pulsus irregularis perpetuus, in weitem Abstand
davon Uberleitungsstorungen, dies sind die typischen Rhythmus-
storungen im Alter. Die anderen, wie Pulsus alternans sind bedeu-
tungslose Ausnahmsfélle, die respiratorischen Arhythmien sekundére
Erscheinungen.

Extrasystolen sind eine ungemein h#ufige Erscheinung, alle
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Typen kommen vor. Bei langsamem Puls sind sie mit sehr guter kérper-
licher Leistungsféhigkeit vereinbar. Ich habe einen alten Bergfiihrer ge-
kannt, der trotz seiner Extrasystolen mit schwerem Rucksack Hoch-
touren fiihrte. Extrasystolen sind im Alter bei langsamem Puls und
guter Leistungsfahigkeit keine besondere prognostische Bedeutung
zuzumessen, freilich darf man sich nicht dariiber tiuschen, dafl fast
alle diese UnregelméBigkeiten organischen Ursprungs sind, also ein
Zeichen irgendeiner anatomischen Lésion oder einer Zirkulations-
storung im Herzen. Nerviose Extrasystolen kénnen nur dann an-
genommen werden, wenn sie sich durch eine Vorgeschichte vieler
Jahre als aus der Jugend heriibergenommen erweisen. Ich kenne
einen solchen Fall auch mit prompter Reaktion auf Atropin.
Reflektorische Auslosung, z. B. durch Bléhungszustinde ist hiufig.
Die subjektiven Beschwerden treten meist zuriick. Viel seltener als
Jugendliche beschweren sich die Alten, daB sie ihre Extrasystolen als
Schldge, als Herzstillstand, als Stof§ spiiren, meistens bleiben sie ihnen
unbewublt. Auf die Erscheinung der Bigeminie, der regelmifig mit dem
Hauptschlag gekuppelten Extrasystolen, und ihr Auftreten nach Digi-
talis sei hingewiesen. Uber den Ursprung der Extrasystolen aus den
einzelnen Teile des Reizleitungssystems gibt heute das Elektrokardio-
gramm raschen und sicheren Aufschlufl.

Therapeutisch ist bei der Behandlung der Extrasystolen zunichst
das Grundleiden in Betracht zu ziehen. Sie treten oft bei Dekompen-
sation auf und verschwinden mit deren Beseitigung. Die zweite Frage
ist, ob Extrasystolen nicht medikamentés bedingt sind, praktisch wich-
tig, ob es nicht Digitalis-Extrasystolen sind, welche zu dessen Aus-
schaltung Anlaf geben miissen. Es ist wichtig, den individuellen Aus-
I6sungsbedingungen nachzugeben, von denen im Alter besonders
Zwerchfellhochstand, Mageniiberladung, Blihung und Obstipation in
Frage kommen. Das symptomatische Mittel bei der Behandlung der
Extrasystolen ist das Chinin, welches in Mengen dreimal 0,1—0,15 pro
Tag gegeben wird, isoliert gegeben, wenn es sich um Digitalis-Extra-
systolen handelt. Wenn aber gleichzeitig eine Digitalisindikation be-
steht, wird es mit kleinen Mengen Digitalis kombiniert, oft auch mit
Strychnin, etwa in der von Wenckebach stammenden Kombination:
Chinin 3,0, Pulv. fol. dig. titr. 1,0, Strychnin. nitr. 0,03 auf 30 Pillen. Der
therapeutische Effekt liegt in der Herabsetzung der Erregbarkeit der
heterotopen Zentren, von denen die Extrasystolen ihren Ursprung
nehmen. Die Medikation wird nach Bedarf in Pausen wiederholt.
Man sieht im Alter weniger oft als friiher ein Verschwinden der
UnregelméBigkeit auf diese Medikation, wohl aber ein Riicktreten.
Viel mehr ist auch mit Chinidin nicht zu erreichen, vielleicht ist dessen
symptomatischer Effekt etwas stirker, sicher nicht die Nachwirkung,
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und Chinidin ist kein ganz indifferentes Medikament. Die iibrigen
empfohlenen Mittel sind in ihrer Wirkung ganz unsicher.

Der Pulsus irregularis perpetuus, das Vorhofflimmern, ist
im Alter ungemein héufig. Es ist bei langsamem Puls oft mit guter
Herzfunktion vereinbar, oft aber mit Erscheinungen der Herzinsuffi-
zienz und sehr h#ufigen, vielfach frustranen Kontraktionen ver-
bunden. In letzteren Féllen muB die Herzleistung rein mechanisch
leiden. Wenn ein Pulsus irregularis als Zeichen der Dekompensation
entstanden ist, so kann er mit Eintreten der Kompensation wieder
verschwinden. Eine Beseitigung auf andere Art habe ich im Senium
nie gesehen. Inshesondere versagt Chinidin nach dieser Richtung
vollig. Man kann im Alter auch durch sehr grofle Dosen nur eine
ganz voriibergehende Herstellung des Grundrhythmus erreichen,
welche aber mit Aussetzen des Medikaments oder Verringerung der
Dosis wieder verlorengeht. Ich habe es daher aufgegeben im Alter das
Chinidin fiir diesen Zweck noch zu verwenden, obwohl es in friiheren
Lebensperioden das wichtigste Medikament fiir die Behandlung von
Vorhofflimmern darstellt. Was an Therapie iibrigbleibt, ist der Ver-
such, bei Tachykardie die notwendige Pulsverlangsamung mit Digi-
talis, eventuell auch in grofleren, linger gegebenen Dosen zu erreichen
und dabei gleichzeitig die Anzahl der das Vorhofflimmern komplizie-
renden Extrasystolensalven mit Chinin zu verringern. Nach dieser
Richtung kann man auch von Cardiazol-Chinin und den obenerwéhn-
ten Wenckebach-Pillen Gebrauch machen.

Uberleitungsstorungen vom Typus des Herzblocks, der
vollstindigen oder unvollstindigen Dissoziation, sind im Alter relativ
héufiger als in jiingeren Lebensperioden, aber mit geringeren klini-
schen Erscheinungen verbunden. Besonders sind die Anfélle von Be-
wubBtlosigkeit sehr selten. Der Block im Alter tritt klinisch meist als
eine einfache Bradykardie auf, aber eben darum ist auch jede Brady-
kardie im Alter blockverdichtig und mufl zur Stellung der Diagnose
zum Studium des Venenpulses und besonders des Elektrokardiogramms
auffordern. Eine Wiederherstellung der Funktion ist nie zu erreichen,
auller in Fillen luetischer Genese. Die Therapie ist in voller Analogie
zum Vorhofflimmern die des Grundzustandes und die der begleitenden
Extrasystolen. Ein Herzblock in gutem Funktionszustand ist kein
Gegenstand der Behandlung. Der vollstindige Block ist keine Kontra-
indikation gegen sonst indiziertes Digitalis. Hier kann dieses nichts
mehr verderben. Bei unvollstindiger Dissoziation, wenn etwa die
Vorhéfe genau dreimal ofter schlagen als die Ventrikel, ist das Be-
denken, Digitalis anzuwenden, sehr berechtigt. Denn Digitalis schi-
digt die Uberleitung und kann vollstindige Unterbrechung herbei-
fiilhren. Aber das Verbot ist nicht ausnahmslos. Es muf} iiber-
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schritten werden, wenn der Kreislauf Digitalis braucht. Allerdings
sind in solchen Fillen auch Versuche mit Scilla- oder Adonishehand-
lung zu machen und Chinin heranzuziehen.

Die respiratorische Arhythmie im Alter ist mit der in der
Jugend nicht zu vergleichen. Sie stellt kein Spielen um einen Gleich-
gewichtszustand dar, sondern ist eine Rhythmusform, welche durch
schwere Storungen der Atmung wie beim Cheyne-Stokesschen Atmen
oder beim kardialen Asthma dem Organismus aufgenétigt wird. Iso-
liert auftretend ist sie von iibler Bedeutung, ebenso wie der Pulsus
alternans.

Die Extreme der Pulsfrequenz als solche sind mit Ausnahme ihrer
anfallsartigen Formen keiner Therapie zuginglich. Dies gilt von der
echten Bradykardie, welche nicht durch Medikamente wie Digitalis
verursacht ist. Da sie jedoch meist bei leistungsfihigem Herzen
auftritt, ist dies von geringerer Bedeutung. Die wichtigste Aufgabe
des Arztes besteht darin, der Meinung entgegenzutreten, daf ein lang-
samer Puls ein schwacher Puls sei und in der Beruhigung des Pa-
tienten. Unangenehmer ist unsere Hilflosigkeit der reinen Tachy-
kardie gegeniiber, wo bei bestehender Herzinsuffizienz Digitalis
nicht hilft. Ist die Tachykardie nicht Symptom einer behandelbaren
Krankheit, etwa einer Hyperthyreose oder einer fieberhaften Entziin-
dung oder handelt es sich nicht um einen paroxysmalen Anfall, so gibt
es kein sicheres Mittel. Man kann noch die Kéltewirkung heranziehen,
in Form des Herzkiihlers. Die Medikamente versagen in der Praxis
fast immer, dies gilt sowohl von den Nervinis (Brom, Baldrian), den
Vagusreizmitteln (Physostigmin, Cholinpriparaten), wie von dem
sympathikuslihmenden Ergotin. Auch Digitalis wie Chinin ist bei pri-
méren, davernden Tachykardien meist ohne EinfluB. Es wire eine der
wichtigsten therapeutischen Aufgaben, die nicht durch Herzinsuffi-
zienz bedingten einfachen Sinustachykardien pharmakologisch zu-
reichend beeinflussen zu kénnen. Diese Aufgabe ist ungelost, sie
diirfte aber nicht unlésbar sein, denn das Einsetzen eines Ikterus
bringt wéhrend seiner Dauer auch solche Tachykardien zu voriiber-
gehendem Sistieren. Versuche mit Decholininjektionen, welche wir an-
gestellt haben, bedingen ein Nachlassen der Frequenz, das aber nach
einigen Stunden wieder voriibergeht.

Anfille von paroxysmaler Tachykardie kommen im Alter in
allen Abarten zur Beobachtung. Hiufig sind sie nicht. Sie unterschei-
den sich weder im Auftreten noch in der Behandlung von der analogen
Affektion in fritheren Lebensperioden. Schwere Anfille kénnen zu
einer rasch einsetzenden Stauung, besonders an der Leber, fiihren und
tédlich enden. Die Therapie wird zuniichst versuchen, die Reflex-
wirkungen, die sich oft hemmend ausprigen, auszuniitzen, wie Ka-
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rotis- und Bulbusdruck, Pressen, Brechreiz, Tiefatmen usw. Das
wichtigste Mittel beim schweren Anfall ist die intravendse Chinin-
injektion, aber sie ist nicht ganz gefahrlos, 0,2 g Chinin und, falls dies
gut vertragen wird, 0,5 g wird injiziert. Chinin oder Chinidin per os
wirkt nur langsam, kann aber versucht werden, wenn die Not nicht
dringt. Es bew#hrt sich aber oft sehr gut zur Prophylaxe bei Neigung
zu hdufigen Anféllen. Versagt das Chinidin, so kann noch Strophan-
thin, intravends gegeben, den Anfall unterbrechen, aber auch dies ist
kein ganz harmloser Eingriff und wird am besten unter den oben bei
der Strophanthintherapie empfohlenen Kautelen ausgefiihrt.

Die anfallsweisen Dyspnoen im Alter.

Von der hi#ufigsten paroxysmalen Dyspnoe, dem Anfall vom
Typus des Asthma bronchiale, wurde bereits gesprochen. Die eigent-
lichen, vom Kreislauf ausgehenden Anfille sind Asthma cardiale,
Lungentédem, cerebrale Dyspnoe, Angina pectoris, Cheyne-Stokes und
Adams-Stokes, ferner die Hochdruckkrisen. Die Kufimaulsche Atmung
beim Koma diabeticum und die urimische Atmung gehdéren zu einer
anderen Gruppe.

Was die H#ufigkeit der Anfélle betrifft, kann vielleicht folgen-
des als Anhaltspunkt dienen. An meiner Abteilung sind dauernd etwa
300 alte Leute, darunter sehr viele Herzkranke in Beobachtung. Wih-
rend mehrere tdglich Anfille vom Typus des Asthma bronchiale
haben, und leichte, rasch voriibergehende Beschwerden stenokardi-
scher Art ebenso h#ufig sind, werden nur einer bis zwei der Kranken
in der Woche einen Anfall von Asthma cardiale aufweisen, noch sel-
tener sind schwerere Anfille von Angina pectoris; ein Lungenddem,
ein Koronarinfarkt kommt nur alle paar Wochen zur Beobachtung,
noch weniger hiufig sind Anfille von reinen Blutdruckkrisen und von
cerebraler Dyspnoe. Typischer, ausgeprégter schwererer Cheyne-
Stokes ist ein seltenes Ereignis, das nur in Monaten eintritt. Anfille
von Adams-Stokes sind Ausnahmen.

Asthma cardiale. Dieses ist im Alter, besonders als nichtliche
Attacke, hiufig. Lufthunger, das Gefiihl, nicht durchatmen zu kdnnen,
Beklemmung auf der Brust, die sich bis zu Erstickungsnot und Schmer-
zen steigert, sind die Initialsymptome. Die Pulsfrequenz und der
Blutdruck steigen oft, nicht regelm#fiig. Die Atmung wird miihsam,
die Hilfsmuskeln werden herangezogen, der Patient ist zyanotisch. Oft
ist bei bestehendem Emphysem auch die Exspiration verléingert, aber
nicht in dem Grade und mit dem Pfeifen des Bronchialasthmas, feuchte
Rasselgerdusche sind hiufig. Das Gesicht ist dngstlich, zyanotisch,
die Venen schwellen an.

Was dem Asthma cardiale zugrunde liegt, ist kein einheitliches
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und restlos aufgeklirtes Geschehen. Zunéchst ist eine Schidigung
des Herzens Voraussetzung, meist eine solche des linken Herzens,
aber es kommt auch bei Rechtsinsuffizienz vor. Ein zweites kar-
dinales Merkmal ist der Anfall, ein Anfall, der aller Wahrscheinlich-
keit nach vom Atemzentrum aus zustande kommt, reflektorisch
ausgelost wird und sich vielfach auch reflektorisch auswirkt. Ein
drittes Kennzeichen ist der Ubergang mancher Félle in Lungenédem.
Die herrschende Ansicht, dal dem Asthma cardiale ein Versagen des
linken Herzens zugrunde liegt, wurde durch die Anschauungen
Eppingers und seiner Mitarbeiter erschiittert, wonach beim Anfall
die Herzleistung wesentlich erhéht sein soll. Obgleich dieses Resultat
Widerspruch gefunden hat und voraussichtlich durch unzureichende
Methoden bedingt war, bleibt immerhin manches, wie der geringe
Sauerstoffverbrauch im Venenblut, unaufgeklart, wenn man eine Min-
derleistung des Herzens annimmt. Die alten Theorien, wonach Lungen-
stauung und Lungenstarre die Erscheinungen des Asthma cardiale
auslosen, erkldren zweifellos nicht das Eintreten des Paroxysmus.
Die rein nervése Theorie erklirt den Ubergang zum Lungenddem
in manchen Fillen nicht. Der verbindende Gedanke (Volhard,
Brunn), dafl Mobilisierung von Fliissigkeit und Einstromen in die
Lungen vorwiegend in der Nacht eine Vorbedingung zumindest fiir
jene Fille von Asthma cardiale seien, welche mit Lungenstauung und
Rasselgerduschen einhergehen, ist wertvoll. In jedem Fall vereinigen
sich Erscheinungen zentraler und peripherer Natur. Von der Angina
pectoris 148t sich der Anfall durch das Riicktreten der Schmerzen und
die Lungenerscheinungen abgrenzen. Die Unterscheidung vom Alters-
asthma wurde bereits erdrtert. Aber es mull zugegeben werden, daf
Mischformen vorkommen. Solche verbinden das Asthma cardiale auch
mit den Hochdruckkrisen.

Zusammenfassend 148t sich als wahrscheinliche Erklirung des
néchtlichen Asthma cardiale zun#chst ein Nachlassen der Titig-
keit des geschéddigten Herzens im Schlafe annehmen, so dal dem
Atemzentrum bei erhohtem Kohlensiiuregehalt weniger Blut und Sauer-
stoff zugefiihrt wird. Das Zentrum ist im Schlafe weniger erregbar,
reagiert auf den Reiz erst, wenn die Verénderungen des Blutes vor-
geschritten sind, dann aber in stiirmischer, auf andere Hirnzentren
und die Peripherie iibergreifender, unzweckméBiger Weise. Dies ist
das reflektorische Geschehen im Anfall, in vielen Fillen begleitet von
Lungenstauung und Einstrom von Gewebsfliissigkeit in Blut und Lunge.

Die Therapie hat im Anfall kriftig auf das Herz einzuwirken,
anderseits die nervosen Zentren zu beruhigen und den Wasserstrom
zur Lunge abzudimmen. Man kann, wihrend man auf die Spritze
wartet, zunéchst versuchen, den Anfall durch einen Karotisdruck
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(Wassermann) von der Peripherie aus reflektorisch zu unter-
brechen. Ich habe davon im Alter nur ein einziges Mal einen Erfolg
gesehen. Dann kommt in der Regel Morphium und Coffein in Be-
tracht; das Morphium nicht nur als Beruhigungsmittel sondern auch
um die Fliissigkeitsabgabe der Gewebe an das Blut und die Lunge zu
hemmen, das Coffein als Erregungsmittel der Vasomotoren und des
Herzens. Ist die Cyanose stark, sind die peripheren Venen gestaut, so
kann man dem nichsten Eingriff, dem der intravenssen Injektion, noch
einen Aderlall vorausschicken, der entlastend wirkt. Sonst ist die
intravendse Darreichung von Euphyllin, in hochprozentigem Trauben-
zucker gelost, ein bewiihrtes Mittel, welches die Gefaliversorgung des
Atemzentrums verbessert, durch Anregung der Diurese die iiber-
schiissige Fliissigkeit entfernt und durch die hypertonische Losung
neues Einstromen verhindert und gleichzeitig die Herztétigkeit for-
dert. Hat sich der Anfall durch diese Mittel nicht geldst, so gibt es
keine strengen Indikationen mehr, sondern Beobachtung des Falles.
Man gibt die Analeptika der Camphergruppe, bei Nachlassen der
Atmung Lobelin, bei Versagen des Herzens Injektion von Digitalis
oder Strophanthin, bei Uberfiillung der Lunge Pituitrin, welches eben-
falls den Gewebsstrom hemmt, bei hohem Blutdruck Nitrite oder
Papaverin. Man macht einen grofien Aderlall oder staut die Ex-
tremititen zum unblutigen Aderlaf. Das Ultimum refugium ist die
intrakardiale Adrenalininjektion. Wihrend all dieser Bemiihungen
ist wohl auch Zeit gewesen, zur Erleichterung der Atmung Sauer-
stoff heranzuziehen.

Prophylaktisch ist bei Neigung zu Asthma cardiale und zu Lun-
genddem eine Entwisserung durchzufiihren. Es darf nicht zu viel
Gewebsfliissigkeit zur Verfiigung stehen. Dies geschieht durch Ein-
schrinkung von Wasser und Salz, besonders aber durch eine pro-
phylaktische Salyrganinjektion. Es kann am Abend Pituitrin gegeben
werden, um die Fliissigkeit an das Gewebe zu binden (Brunn).

Lungeniddem. Das Lungenddem ist in jenen Féllen, die sich aus
einem Anfall von Asthma cardiale entwickeln, nur durch die Schwere
der Erscheinungen, die Fiille der feuchten Rasselgerdusche und das
reichliche wisserige Sputum von diesem unterschieden. Die Therapie
ist die gleiche.

Bei anderen Formen des Lungentdems handelt es sich zwar auch
um ein reflektorisches Geschehen, aber es steht die Peripherie stérker
im Vordergrund. Dies ist der Fall etwa bei jenen Attacken, welche bei
Hochdruck, nach Anstrengungen oder im Anschluff an eine Angina
pectoris einsetzen und wo ein Versagen des linken Herzens bei Lun-
genstauung der AnlaB ist. Ganz analog ist das Lungenddem bei
schwerer Mitralstenose anzusehen. Verinderungen der GefidBdurch-
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lassigkeit liegen wieder in erster Linie dem Lungenddem bei entziind-
lichen Erkrankungen, wie Pneumonien und Pleuritiden, zugrunde. Je
nach den Erscheinungen hat die Reihenfolge der therapeutischen Ein-
griffe zu wechseln. Es kann die Indikation der Herabsetzung des
Druckes oder der Gefafdichtung durch intraventses Calcium in den
Vordergrund treten, dann folgt nach Bedarf die Reihe der beim
Asthma cardiale erwéhnten Eingriffe.

Angina pectoris. Das Bild weicht im Alter in einer Reihe von
Ziigen von dem gewohnten ab. Vor allem ist die Angina pectoris, be-
sonders in ihren schweren Formen, nicht so h#éufig, wie man dies er-
warten sollte. Man findet ungemein oft arteriosklerotische Verdnde-
rungen an den Kranzgefifien oder Herzschwielen, die nur aus Gefifi-
verschliissen entstanden sein kénnen, aber es fehlt auch bei intelli-
genten und ihrer Erinnerung sicheren Greisen jede passende Vor-
geschichte. Es sind auch die typischen Fille seltener, so die Angina
pectoris ambulatoria in ihrer reinen, nur auf #uflere Reize, wie Be-
wegung oder Kilte oder Mahlzeit ausgelosten Form. Spontane und
néchtliche Sensationen treten mit Vorliebe auf. Fast immer liegen
organische Prozesse in den Gefiflen zugrunde. Dies bestitigt auch
das Elektrokardiogramm, welches bei solchen Féllen meist veréndert
ist, nicht immer im Sinne der unzweideutigen Zeichen des iiberstan-
denen Koronarinfarkts, aber in dem der Myokardschédigung mit Ver-
dnderung an der Hauptschwankung oder der Nachschwankung oder
der horizontalen Strecke. Allerdings sind derzeit diese Bilder pro-
gnostisch noch nicht ausreichend zu beurteilen, denn es fehlen ge-
niigende Kontrollen an Herzgesunden im Alter und Studien iiber Le-
bensalter und Lebensdauer, welche mit bestimmten Verénderungen des
Elektrokardiogramms verbunden sind.

Von den leisen Sensationen in der Herzgegend, zuweilen mit Aus-
strahlung, geht eine kontinuierliche Reihe zu den schwereren, aber
von dem Befallenen doch noch nicht als kritisch und geféhrlich emp-
fundenen Attacken mit stérkeren Schmerzen, mit Andeutung von pri-
méirer Angst und mit lingerer Dauer. Selten erfolgt in einem Anfall
dieser Art ein Herztod.

Der typische Koronarinfarkt mit seinem schweren Bilde, mit Angst
und Schmerzparoxysmen, Blisse und Verfall, mit schlechter Herz-
titigkeit und unmittelbarer Lebensgefahr kommt auch im Alter zur
Beobachtung und wird, ebenso wie der Minutentod, in einem Anfall
zur Todesursache, im ganzen aber erscheint im Alter das Bild der
Angina pectoris in allen ihren Formen mitigiert, weniger héufig, die
Beschwerden und die Gefahren sind geringer als etwa um das 50. Le-
bensjahr. Fiebersteigerungen bei Koronarverschluf treten im Alter
nur selten auf. Auch die gesteigerte Senkungsgeschwindigkeit ist im
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Alter nur dann verwertbar, wenn man den fritheren Ausgangswert
kennt. Perikarditisches Reiben sichert die Diagnose, wenn man eine
primdre Perikarditis ausschlieBen kann. Die iiberragende semiotische
Bedeutung des Elektrokardiogramms gilt auch im Senium.

Der Endausgang h#ufiger, nicht tédlicher Anféille von Angina
pectoris ist in der Regel der Ubergang in Herzinsuffizienz, wobei
dann die Attacken oft ausbleiben oder sich nur andeuten. Zu-
weilen kommt es zur Bildung von Herzaneurysmen, welche klinisch
mit sehr hartnéckiger, therapeutisch wenig beeinflufibarer Kreislauf-
schwiche einherzugehen pflegen. Wenn die entsprechende Vorge-
schichte gegeben ist, ist der Zustand zu vermuten, der Verdacht kann
durch abnorme Palpationsbefunde am Herzen und durch das Rontgen-
verfahren gesichert werden. Vom Durchbruch ins Perikard mit dessen
Tamponade wird noch zu sprechen sein.

Die Therapie der Angina pectoris ist prinzipiell die gleiche
wie sonst und in ihrem Effekt eher befriedigender, wenn man
von den schwersten Attacken absieht. Es ist h#éufig ein promptes
Reagieren festzustellen. Die leichtesten passageren Anfille er-
fordern symptomatisch Nitrite in iiblichen Verabreichungen, manch-
mal warten die Patienten einfach ab. In der Prophylaxze
gpielt die Beriicksichtigung der Auslésungsursachen eine grofle
Rolle, also Rauchverbot, Unterlassung der koérperlichen Be-
wegung nach einer Mahlzeit, Vermeidung von Mageniiberladung, von
Verstopfung usw. Vorbeugend werden auch dauernd oder voriiber-
gehend vielfach Purinkdrper verabreicht. Typus ist das Theobromin
natr.-salicylicum oder dessen Calciumverbindung. Es gibt hervor-
ragende Arzte, welche von dieser Medikation nicht sehr viel halten
und etwa die Verordnung einer Salpetermischung vorziehen; aber ich
mochte mich doch von dem Nutzen dieser Medikation als iiberzeugt
erkldren. Es gibt eine Unzahl von Kombinatiospriparaten auf dieser
Grundlage mit Verstirkung der Wirkung nach einer oder der an-
deren Richtung, so durch gleichzeitige Beeinflussung des Nerven-
systems durch kleine Dosen Luminal wie Theominal, Artrial,
durch Zufiigung von Jod oder Rhodan, von Papaverinkorpern,
Atropin und Chinin. Sie alle haben ihre Vorziige, je nach dem
Einzelfall. Besonders hat sich an der Abteilung das Theocamphor,
eine Calciumverbindung des Theobrominum camphoricum bewéhrt,
in welcher die antispasmodische Wirkung des Camphers, wie schon
frilher im Perichol (hier mit Papaverin gepaart), herangezogen
wird. Unter Medikationen dieser Art sinkt oft die Anfallsneigung
und die Leistungsféhigkeit steigt. Entlastung von Arbeit und Auf-
regung verlieren auch dann nicht an Bedeutung, wenn ander-
seits getrachtet wird, die Leistungen des Bewegungsapparates auszu-
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niitzen und eventuell in vorsichtigem Training zu steigern. Ist der
Erfolg nicht befriedigend, so werden kurartige Behandlungen notwen-
dig. Von solchen medikamenttser Art haben wir ausgedehnte und gute
Erfahrungen mit Serien von 10—15 intraventsen Mischspritzen fol-
gender Zusammensetzung: 10 cem hochprozentige Traubenzucker-
losung (die auch isoliert zur Therapie empfohlen wird) mit 0,02
Natr. nitrosum und eventuell 1 ccm Telatuten). Die Injektionen wer-
den in ein- bis zweitéigigen Intervallen gegeben. Bleibt nach den ersten
Injektionen eine Besserung aus, so hat Fortsetzung wenig Sinn. Die
Erfolge dieser Behandlung scheinen mir im allgemeinen den neueren
Gefalpriparaten (Eutonon, Lakarnol, Padutin, Myoston, Doryl,
Adenosinophosphorséure) iiberlegen zu sein, aber auch von diesen
gieht man zuweilen Gutes. Eine Reihung dieser Mittel nach ihrem
Wert kénnte ich nicht vornehmen, iiberschiitzen wiirde ich sie nicht.
Von Rontgenbestrahlungen und sonstiger physikalischer Therapie
habe ich im Senium wenig Uberzeugendes gesehen, wenn man nur
Falle heranzieht, in denen die sonstigen Mittel versagen. Reizbe-
strahlungen der Herzgegend mit Quarzlicht scheinen bisweilen von
Nutzen. In jiingster Zeit hat Raab die Theorie aufgestellt, dafl die
reflektorisch, etwa durch Bewegung oder Kilte ausgelosten Anfille
von Angina pectoris durch Mobilisierung von Adrenalin hervorge-
rufen werden. Er hat diese Annahme mit guten Griinden gestiitzt und
berichtet von bemerkenswerten Erfolgen durch Rontgenbestrahlungen
der Nebennierengegend. Diese Beobachtungen stehen anscheinend im
Widerspruch mit der von uns hervorgehobenen Harmlosigkeit von
Adrenalininjektionen im Alter. Es erscheint auffillig, daf durch
solche nicht ofters Anfille von Angina pectoris ausgeltst werden.
Aber dieser Gegensatz lifit sich moglicherweise iiberbriicken. Es
wurde von uns (Lasch und Miiller) der verringerte Effekt des
Adrenalin im Alter festgestellt, ferner wurde die relative Seltenheit
von Anfillen von Angina pectoris im Senium hervorgehoben, wihrend
die anatomischen Verdnderungen an den Koronararterien sehr hiufig
sind. Nimmt man nun an, daB bei Greisen die groBe Mehrzahl, nicht
nur der schweren Anfillle, sondern auch der stenokardischen Be-
schwerden durch organische Verdnderungen der HerzgefiBe und da-
durch herbeigefithrte unzureichende Blutversorgung einzelner Herz-
abschnitte bedingt sind, daB aber in jiingeren Jahren meist fiir die
Anfille vom Typus der Angina ambulatoria Adrenalinmobilisation
verantwortlich gemacht werden kann, so wiirden die beiden Gruppen
von Beobachtungen vereinbar sein. Nach diesen Uberlegungen ist
allerdings zu erwarten, daf sich die Therapie von Raab im Senium
als weniger wirksam erweisen diirfte, auch wenn seine Erfolge bei
jlingerem Material sich bei Nachpriifung bestiitigen sollten. Eigen-
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erfahrungen mit dieser Bestrahlungsmethode fehlen mir. Eine zweite
Folgerung ist aber, daf aus den Anschauungen Raabs keine Kontra-
indikation gegen eine vorsichtige Injektionstherapie mit Adrenalin
bei alten Leuten abgeleitet werden kann. Leute mit Angina pectoris
und Blutdruckkrisen haben wir auch frither von der Behandlung mit
Adrenalin bei Beschwerden vom Typus des Asthma bronchiale aus-
geschlossen. Mit den operativen Eingriffen am Sympathikus habe ich
bei Greisen keine eigenen Erfahrungen, dagegen habe ich an zwei der
seinerzeit von Eppinger und Hofer mit Depressordurchschneidung
behandelten Fille das Verschwinden der Anfille durch lange Zeit be-
obachten kénnen. Der eine Fall wies bei der Obduktion ein nicht-
luetisches Aneurysma aortae auf (s.S.132). Man wird wohl die Ent-
wicklung der operativen Eingriffe bei jiingeren Kranken abwarten
miissen, ehe sie im Alter indiziert erscheinen.

Wenn die Stenokardien mit Zeichen der Herzinsuffizienz verbunden
sind oder von einem Koronarverschlufl gefolgt sind, kommt auch dieStro-
phanthintherapie nach Edens sehr in Betracht — kleine Mengen lang-
sam mit Traubenzucker und Cardiazol injiziert. Der Koronarinfarkt
selbst erfordert Morphium-Coffein, Euphyllin-Dextrose intravents und
alle Mittel der begleitenden Herz- und Gefélistorung inklusive der
Strophantin-Injektion, welche dank Edens in diesen Féllen ihren
Schrecken verloren hat. Bei unertriiglichen, durch Alkaloide nicht zu
stillenden Schmerzen kann man auch zur intravenésen Verabreichung
eines Schlafmittels, wie Pernokton oder Evipan, greifen und dadurch
Schlaf und Sistieren der Attacke herbeifithren. Im allgemeinen scheint
mir der Tod im Koronarinfarkt im Alter seltener und weniger
schmerzhaft zu sein.

Mischformen der Angina pectoris. Anfdlle von Angina
pectoris ohne Herzinsuffizienz sind oft mit Blutdrucksteigerung ver-
bunden, die durch den Schmerz allein erklidrt werden kann. Nimmt
aber diese Blutdrucksteigerung eine besondere Héhe an, wird sie fiir
das Bild und das Kommen der Anfille von Bedeutung, so handelt es
sich um eine Mischform. Das gleiche, von der anderen Seite her, tritt
ein, wenn sich im Verlaufe einer Blutdruckkrise und durch diese
Zeichen einer Stenokardie entwickeln, sei es infolge der Mitbeteiligung
der Kranzgefifie an der Kontraktion, sei es als Ausdruck voriiber-
gehend ungeniigender Herzdurchblutung bei dem erhohten Wider-
stand. Diese Mischformen bilden den Ubergang zu den reinen Hoch-
druckkrisen, deren Erscheinungen und Behandlung aber erst im Zu-
sammenhang mit der Hypertonie erdrtert werden sollen. Auch hin-
sichtlich der cerebralen anfallsweisen Dyspnoe soll an dieser Stelle
nur ein Hinweis erfolgen, der Ort ihrer Erorterung sind die Gefdf-
storungen des Gehirns.
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Cheyne-Stokessches Atmen. Nur ein Zustand aus dieser Reihe ist
symptomatisch so scharf abgegrenzt, dafl er schon an dieser Stelle zur
Sprache kommen kann. Dies ist der Cheyne-Stokessche Atemtypus, der
Wechsel vertiefter, in der Regel sich allméhlich steigernder Atmung
mit Atempausen, von Bewulitlosigkeit und geistiger Aktivitit, meist
auch von Schwankungen der Pulsfrequenz und der Reflexe begleitet,
zuweilen mit Spontanabgang von Harn und Stuhl in den Atempausen.
Es tritt ein Ersatz der gleichméfigen Atmung durch eine unvollkom-
mene und gewaltsame, rhythmisch gestorte ein. Dem Cheyne-Stockes
liegt sicher Sauerstoffmangel im Bereiche des Atmungszentrums zu-
grunde, der durch lokale Stérungen der GefdBzufuhr oder der Gefile,
durch mangelnde Zufuhr oder durch Stérung bei gesteigertem Hirn-
druck veranlafit sein kann. Sauerstoffmangel ohne Kohlensdure-
itberladung ist die typische Auslésungsbedingung. Das Auftreten nach
Morphium legt auch Beziehungen zur Unterempfindlichkeit des Atem-
zentrums nahe. Alle diese Vorbedingungen scheinen im Alter beson-
ders oft gegeben, aber trotzdem ist der typische Cheyne-Stokes im
Alter weit seltener als etwa bei Vitien oder Nephritiden in jiingeren
Jabhren. Wassermann, der den Cheyne-Stokes eine sehr ausfiihr-
liche und verdienstliche Studie gewidmet hat, findet ihn sehr hiufig in
allen Fillen linksseitiger Kreislaufinsuffizienz. Dies kann fiir das
Alter gelten, wenn man alle geringen rhythmischen Schwankungen der
Atmung zu diesem Typus rechnet, wie er es tut. Beschriinkt man sich
aber auf die schweren Anfille mit Atempausen, so mochte ich ihr
Riicktreten im Alter behaupten. Dafl es sich bei dieser Konstatierung
nicht um ein Ubersehen von n#chtlichen Anfillen handelt, dafiir kann
ich einstehen. Als mir n#mlich die relative Spirlichkeit der Anfille
im Alter bewuflt wurde, habe ich die in Betracht kommenden Patienten
auch in der Nacht durch diensthabende Arzte und Schwestern kon-
trollieren lassen, ohne nennenswerte positive Ausbeute. Worin der
Grund fiir diese Abweichung liegt, kann ich nicht sicher sagen, doch
wiirde ich es fiir moglich halten, dal er in der im Alter so regelmifi-
gen Kohlensdureanreicherung des Blutes durch das Emphysem zu
suchen ist. Cheyne-Stokes kommt im Alter meist nur bei schweren
Schlaganfillen, nach Morphium, bei Hirnédem und ante exitum zur
Beobachtung.

Die Therapie des Cheyne-Stokes bestand friiher, neben der Allge-
meinbehandlung des Grundleidens, fast ausschlieBlich in Sauerstoff-
zufuhr, welches aber in der Regel nicht lange genug angewendet wer-
den kann. Vagusdruck kann versucht werden. Das souverine Mittel
in frilheren Lebensperioden ist die intravensse Euphyllininjektion
(Vogl), aber auch diese ist im Alter weit weniger zuverlissig.

Anfélle von Adams-Stokes. Die relative Seltenheit dieser mit
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Bewuftlosigkeit und zuweilen mit Krimpfen einhergehenden Herzstill-
stinde bei den Patienten mit Herzblock im Alter wurde bereits erwéhnt.

Akutes Versagen des chronisch kranken Herzens ohne greifbaren
anatomischen Befund oder fafbaren Anlaf, wie z. B. partiale Pul-
monalembolie, tritt am hédufigsten bei Aorteninsuffizienzen, bei Mes-
aortitis und beim Emphysemherzen auf. Es diirfte sich meist um Kam-
merflimmern handeln. Oft ist es ein Sekundentod, bei dem jede Hilfe zu
spit kommt. Dauert der Zustand linger, so beherrschen elender, oft
unfiihlbarer, frequenter, arhythmischer Puls, Cyanose, Tachypnoe, Be-
wulltseinstriibung das Bild. Schmerzen fehlen. Rasche Hilfe mit allen
Mitteln, vorwiegend intravends, Strophanthin, Hexeton oder Coramin,
Coffein und Sympatol, subkutan, und inshesondere die intrakardiale
Adrenalininjektion bringen zuweilen eine weitgehende Besserung,
welche aber nur in einer Minderzahl anh#lt. Immerhin haben wir
doch eine Anzahl von Fillen gesehen, welche sich nach solchen, ohne
energische Hilfe absolut tédlichen Zufidllen erholten und viele Mo-
nate, ein Patient sogar durch mehrere Jahre, bei leidlicher Kompen-
sation lebten.

10. Die einzelnen Affektionen des Herzens und Herzbeutels.

Die Klappenfehler. Die Herzklappenfehler sind im Alter un-
gemein hiufig zu finden. H. Schlesinger gibt bei den Greisenobduk-
tionen des Wiener Allgemeinen Krankenhauses eine Prozentzahl von 16
an, unsere Zahlen sind wegen Ungleichm#fBigkeit in der Verteilung
des Materials noch hoher und wiirden weiter ansteigen, wenn man die
abgelaufenen FEndokarditiden ohne Zeichen funktioneller Storung
dazu addieren wollte. Der Zahl nach stehen die postendokarditischen
Vitien weitaus im Vordergrund. Threr Qualitdt nach waren bei meinem
Material unter 100 aufeinanderfolgenden Féllen 64 Mitral- und 13
Aortenfehler, ferner 23 kombinierte Vitien, unter denen sechsmal die
Trikuspidalklappe mitbetroffen war. Der Haufigkeitsunterschied zwi-
schen Mitral- und Aortenfehlern wird aber durch die hiufigen syphi-
litischen Aortenverinderungen wesentlich verringert. Rein arterio-
sklerotische Klappenfehler sind selten und fast ausschlieflich aortisch,
wohl aber wirken im Alter Verkalkung und Versteifung im Bereiche
der Klappen nicht selten an den funktionellen Stérungen mit. Die
Prognose der Klappenfehler im Alter ist durchaus nicht so schlecht,
wie frither angenommen wurde. An obduziertem Material, das zum
Teil einem Wiener Herzspital (Herzstation), zum Teil meiner Ab-
teilung entstammt, wurde gezeigt, dafl die mittlere Lebensdauer der
Vitien im erstgenannten Spitale 44 Jahre, im Versorgungsheim
65 Jahre betrug, daB die durchschnittliche Kompensationsdauer seit
der Klappenerkrankung in der ersten Anstalt 19,6, in der zweiten
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34 Jahre betrug und ofters 50 Jahre iiberschritt (Friedberg und
Tartakower). Dies gilt von den Klappenfehlern auf Basis einer
Endokarditis.

Mitralinsuffizienz. Es mull leider auseinandergesetzt werden,
dafl eine so primitive Diagnose wie die der Mitralinsuffizienz im Alter
in der Regel nicht mit Sicherheit gestellt werden kann, wenn nicht
Ausnahmsmomente die Diagnose erleichtern. Alle Hauptsymptome sind
mehrdeutig, ihre Kombination ist es gleichfalls und iiberdies kénnen
mehrere Zeichen fehlen. Dafl ein systolisches Gerdusch, auch in der
typischen Lokalisation an der Herzspitze, nicht ausreicht, um eine
Mitralinsuffizienz sicherzustellen, das gilt fiir alle Lebensalter, auch
daf Lautheit und Klangcharakter nicht entscheiden. Man braucht zu-
néchst noch den Nachweis der Hypertrophie und Dilatation des rech-
ten und linken Ventrikels, aber dieser Nachweis ist sowohl schwierig
zu fiihren als auch von geringem diagnostischen Wert, denn beide Er-
scheinungen finden in dem fast regelméBig bestehenden Emphysem
und in der h#ufig vorkommenden Blutdrucksteigerung eine andere
ungezwungene Erklirung. Der perkutorische Nachweis der Vergriofe-
rung und Formé#nderung des Herzens, das Heben des unteren Ster-
nums, die epigastrische Pulsation wird durch das Emphysem all-
zuhdufig iiberdeckt. Die Akzentuation des zweiten Pulmonaltons
fehlt im Alter fast regelm#fig, und zwar auch bei voller Kompen-
sation, so regelmiflig, dal man Grund hat zu fragen, ob nicht eine
Sondererscheinung, etwa eine Pulmonalsklerose besteht, wenn sie
einmal vorhanden ist. So fallen alle unsere gewohnten Differential-
momente in nichts zusammen. Wenn allerdings das systolische Ge-
rdusch palpabel, mit Schwirren verbunden, wenn die Fortleitung nach
links besonders ausgeprégt ist, so sind dies Momente, welche die
Diagnose erleichtern, aber auch dann mufl noch manches, etwa Herz-
aneurysma, Aortenaneurysma, in Betracht gezogen werden. Eine mi-
trale Konfiguration im Rontgenbild und die Einschrinkung des
retrokardialen Raumes ist wichtig, aber die sekundiren Mitrali-
sationen vieler Herzschiidigungen sind zu erwéigen. Es muB eingestan-
den werden, daf die Diagnose der Mitralinsuffizienz hiufig offen
bleibt, es ist klinisch diejenige diagnostische Angabe, welche wir am
hiufigsten mit einem Fragezeichen versehen. Dies gilt nicht nur von
der Entscheidung, ob es sich um eine organische oder relative Mitral-
insuffizienz handelt, sondern von der primitiveren Frage: Mitral-
insuffizienz oder keine? Wenn noch andere Klappen ergriffen sind,
wenn die Vorgeschichte Gelenksrheumatismus oder seit vielen Jahren
die Diagnose eines Klappenfehlers ergibt, so sind dies Anhaltspunkte,
welche das Raten erleichtern. Von der Mitralinsuffizienz nicht abzu-
grenzen, ja ihr eigentlich auch funktionell zuzuz&hlen, sind jene sy-
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stolischen Gerdusche, welche bei Versteifung und Verkalkung des
Klappenringes entstehen, auch hier sind die Klappen nicht schluBfihig.
Auch grobe und laute systolische Gerdusche brauchen im Alter gar
keine Aufkldrung zu finden, dies gilt auch von den musikalischen,
wo man die beriihmten Sehnenfiden zwar zuweilen nachweisen kann,
viel 6fter aber nicht.

Mitralstenose. Mit ihrer Diagnose ist es insofern besser be-
stellt, als sie ein spezifisches und in seiner reinen Ausprégung fast
pathognomonisches Gerdusch aufweist. Sieht man von dem sehr sel-
tenen, aber auch im Alter zur Beobachtung kommenden Flintschen
Gersusch bei Aorteninsuffizienzen ab, so beweist ein prisystolisches
oder ein nach den Regeln auf die Mitralklappe zu beziehendes diasto-
lisches Gerdusch eine Mitralstenose. Alle anderen Symptome, der
kleine linke Ventrikel, die vieldeutigen Erscheinungen der Rechts-
hypertrophie und Dilatation sind nur Zugaben, die sich aus den glei-
chen Griinden wie bei der Mitralinsuffizienz, oder durch die Kom-
bination mit anderen Klappendefekten, dem Nachweis entziehen konnen.
Schwierig ist es zuweilen, das présystolische Geréusch von einem
sehr dhnlichen Rhythmus abzugrenzen, der im Alter bei Hypertonie
und Hypertrophie des linken Ventrikels haufig ist und aus présysto-
lischem Vorschlag und gespaltenem ersten, oft auch zweitem Ton be-
steht. Die sorgfiltize Analyse des Gehorseindrucks, die Frage nach
der Qualitit des linken Ventrikels geben meist die Entscheidung. Nicht
sicher ist diese in den seltenen Féllen von geréuschloser Mitral-
stenose zu treffen, die oft gerade mit schweren anatomischen Ande-
rungen, Knopflochstenosen, einhergehen und die im Alter héufig auch
den lauten und klappenden ersten Ton vermissen lassen, der sonst auf
sie aufmerksam macht. Die besondere Erweiterung des linken Vorhofs
bei der Perkussion und im Rontgenbilde, das Fehlen einer Hypertrophie
und Vergréflerung des linken Ventrikels bei Herzinsuffizienz konnen
herangezogen werden, aber ich mufl gestehen, da8 bei der Mehrzahl
der stummen Formen die einschligigen Diagnosen erst auf dem Ob-
duktionstisch gemacht wurden. Das gleiche gilt auch von einer sehr
bedeutungsvollen Komplikation der Mitralstenose, der Thrombose im
linken Vorhof, die oft so ausgedehnt ist, daB nur ein schmaler Kanal
fiir das zufliefende Blut zwischen den Thrombenmassen bleibt, welche
den Vorhof ausfiillen. Leistungsunfihigkeit, Venenstauung, Cyanose,
sehr ungeniigende Reaktion auf Medikamente, meist ohne Neigung zur
Odembildung, sind damit verbunden. Man kann daran denken, insbe-
sondere wenn sich bei einer Mitralstenose die Reaktion auf Medika-
mente plotzlich verschlechtert, aber es ist nicht der einzige Zustand,
wo dies geschieht. Es ist im Laufe der Jahre zuweilen gelungen, die
Vermutungsdiagnose bestiitigt zu sehen, aber noch ofters erwies sie
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gich als irrig oder der entsprechende autoptische Befund war eine
Uberraschung.

Aortenklappeninsuffizienz. Die Aortenklappeninsuffizienz
als solche ist in der Regel auch im Alter durch den Nachweis des dia-
stolischen Gerdusches und der entsprechenden Pulsqualititen leicht
und sicher festzustellen. Dennoch haben wir bei einigen Fillen dia-
stolische Geriusche gehort, allerdings ohne Pulsus celer, bei welchen
die Obduktion keine Verénderung an den Aortenklappen nachwies,
auch nicht im Sinne einer wahrscheinlichen relativen Insuffizienz.
Auch eine andere Erkldrung, wie durch schwere An#dmie oder son-
stige Verdnderungen an Venen oder Klappen, konnte nicht gegeben
werden. Dall es sich um T#auschungen gehandelt hat, méchte ich an-
gesichts der Beobachtung durch mehrere Untersucher und der verh&lt-
nismiligen Lautheit der Gerdusche nicht annehmen.

Bei der therapeutisch wichtigen Frage nach der Genese der Aorten-
insuffizienz kommt neben der gewohnten Fragestellung endokarditisch-
luetisch noch in Ausnahmefillen die der arteriosklerotischen Ent-
stehung in Betracht. Uber die erste Unterscheidung mittels Anamnese,
Wassermann, den Rontgenbefund der Aorta (Dilatation der Aorta
ascendens, Aneurysma bei Lues) ist weiter nichts Abweichendes zu
sagen. Die arteriosklerotische Aorteninsuffizienz durch Verkalkung,
Schrumpfung und Verbildung der Klappenrénder ist nicht hiufig, sie
ist nie sicher zu diagnostizieren. Man kann sie in Erwigung ziehen,
wenn ein Herz, welches in fritheren Jahren von kompetenten Beob-
achtern gesund befunden wurde, im Alter Zeichen einer Aorten-
klappeninsuffizienz aufweist, ohne daB inzwischen irgendein Anhalts-
punkt fiir eine luetische oder endokarditische Erkrankung bestanden
hiitte, und wenn eine Aortensklerose réntgenologisch nachweisbar ist.

Wenn bisher von dem linken Ventrikel keine Rede gewesen ist, so
hat dies seinen ‘Grund darin, daB fiir eine Hypertrophie im Alter
immer auch andere Griinde gefunden werden kénnen und dafl sie bei
bestehender Aorteninsuffizienz oft fehlen kann, bei Aortitis luetica
und Arteriosklerose 6fter als bei endokarditischer, aber auch bei dieser
ist sie bei Abmagerung vielfach nicht sehr ausgeprigt.

Aortenstenose. Bei der Aortenstenose kann das systolische
Gersiusch iiber der Aorta nicht das fiilhrende Symptom sein. Ein
solches ist zu hiufig aus anderen Griinden vorhanden. Die Diagnose
ist nur sicher, wenn von den kardinalen Symptomen: systolisches, wo-
moglich palpables, gegen die Peripherie ausstrahlendes Geréusch,
Leiserwerden oder Verschwinden des ersten Tons, ausgeprégte Hyper-
trophie des linken Ventrikels, Pulsus tardus hiochstens eines fehlt.
Relativ sicher ist auch die Kombination von Aorteninsuffizienz und
-stenose, wenn zu den Ger#iuschen noch ein Fehlen oder eine Ab-
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schwichung des Pulsus celer tritt. In allen anderen Fillen sind die
Aortenstenosengerdusche geringerer Intensitit kaum von den zahl-
reichen systolischen Geréuschen abzugrenzen, wie sie u. a. jede
Aorteninsuffizienz und Aortenverinderungen luetischer, arteriosklero-
tischer und senilektatischer Natur so oft begleiten, ohne dall wir sagen
konnen, warum in zwei anatomisch analogen Féllen der eine ein
lautes Gerdusch aufweist und der andere es vermissen liafit. Da die
Bedingungen fiir Geréuschbildung iiberall gegeben sind, wire weniger
die Frage nach der Entstehung als die nach der Ursache des Fehlens
der Gerdusche zu beantworten.

Trikuspidalvitien. Die Diagnose der organischen und der
relativen Trikuspidalinsuffizienz erfolgt in der gleichen Weise wie im
vollkriftigen Alter aus dem positiven Puls der Halsvenen und der
Leber, sowie der Lokalisation des Ger#dusches. Trikuspidalstenosen
sind selten, die wenigen autoptisch festgestellten Félle waren unserer
Diagnose entgangen.

Klappenverinderungen an der Pulmonalis sowie angeborene Klap-
penverinderungen an den Pulmonalklappen sind ebenso wie die an-
geborenen Vitien im Alter Seltenheiten ohne praktische Bedeutung.

Die Veriinderungen des Herzmuskels.

Man konnte sehr hiufig bei Obduktionen von Greisen die Herzen
vertauschen, das Herz eines anscheinend Herzgesunden, der an einer
dieses Organ nicht schiddigenden Krankheit verstorben ist, auf die
Organtasse eins anderen legen, der durch Jahre Erscheinungen schwerer
Herzinsuffizienz aufgewiesen hat, und der gewiegte Obduzent wiirde
diesen Tausch nicht merken, so wenig unterscheidet sich unter Um-
stinden das schwer geschidigte Herz in Aussehen, Farbe und Kon-
gigtenz des Muskels von einem leistungsfihigen. Die Obduktionen
lassen bei Herzkrankheiten oft wichtige Fragen offen: Welches die
anatomische Ursache der Herzinsuffizienz gewesen ist, welches die
unmittelbare Todesursache war, warum denn der Tod gerade zu
seinem Zeitpunkt und nicht lange friither oder lange spiter einge-
treten ist. Andere Herzen wieder weisen nur Verdnderungen kurzer
Dauer auf, wie etwa parenchymatdse oder fettige Degeneration bei
Infektion oder Tigerung des Herzmuskels bei Andmien. Der Herz-
muskel ist schlaff, zerreifilich. Wieder andere Herzen tragen aber auch
anatomisch die Zeichen langdauernder schwerer Muskelerkrankungen
in Form ausgebreiteter oder spirlicher Herzschwielen, oder im Ein-
wachsen von Fett, oder es grenzen sich frische Nekroseherde ab. Die
Ursachen fiir diese Ver#inderungen finden sich vielfach in Arterio-
sklerose oder frischen Embolien und Thrombosen in den Kranzarterien
oder deren Folgezustinden. Ein sicheres Zeichen fiir frische Herz-
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insuffizienz sind die Thromben in den Herzohren und in dem Bereich
des Papillarmuskelsystems und der Herzwinde. Die weillen Flecke,
welche nach deren Organisation iibriggeblieben sind, bezeugen alte
iiberstandene Perioden von Herzinsuffizienz. Wihrend solche positive
Befunde eine befriedigende Aufklarung der klinischen Erscheinungen
bilden, ist es in anderen Fillen ein vergebliches Bemiihen, klinisches
Bild und anatomischen Befund in Ubereinstimmung bringen zu wollen,
so daB der Kliniker auf seine funktionellen Befunde angewiesen ist, in
neuerer Zeit wird er darin durch das Elektrokardiogramm wesentlich
unterstiitzt. Diese funktionellen Gesichtspunkte aber liegen dem ein-
leitenden Abschnitt iiber Herzinsuffizienz zugrunde; auf sie muf in
der Diagnostik und Therapie Bedacht genommen werden. Es kommt
weniger darauf an, wie der Herzmuskel pathologisch-anatomisch aus-
sieht, als was er leistet.

Von besonderen Myokarderscheinungen ist die Bildung von Herz-
aneurysmen meist im Gefolge von Gefédfverschliissen zu erwéihnen.
Diese, aber auch insbesondere der frische Infarkt, konnen zur Herz-
ruptur fiithren, welche durch Herztamponade einen akuten Tod ver-
anlaft. Wir haben mehrere Fille dieser Art obduzieren lassen. Auch
eine Blutung unter das Endokard kann bei entsprechendem Sitz im
Bereiche des Leitungssystems einen plétzlichen Exitus bewirken.

Die akuten entziindlichen Verénderungen des Herzmuskels, die
Myokarditiden, sind im Alter hochstens bei gleichzeitiger mani-
fester Endo- oder Perikarditis oder auf dem Wege des Elektrokardio-
gramms fafibar.

Herzgeschwiilste sind sehr selten. Immerhin haben wir von
priméren Tumoren ein haselnufigrofes Myxom im Septum sowie ein
Lipom beobachtet — beides ohne klinische Erscheinungen — sowie
mehrfach Metastasen im Herzmuskel, so bei Bronchus-, Nebennieren-
und Mammakarzinomen. Diese Metastierungen verliefen unter dem
Bilde der Herzschwéche und Kachexie.

Die GréB8enunterschiede des Greisenherzens kénnen extrem
sein, vom Cor bovinum bis zu den winzigen Herzen bei hochgradigen
Abmagerungen, welche an Griofe etwa dem Herzen eines Zehnjdhrigen
entsprechen konnen, Die groflen und geschléingelten Gefille verlaufen
dabei fast ungedeckt und stehen im Millverhéltnis zur spérlichen
Fleischmasse.

Die entziindlichen Erkrankungen des Herzens. Endokarditis und
Perikarditis.
Die Endokarditis ist im Senium sehr oft klinisch latent.
Endocarditis spuria. Dies gilt insbesondere von der Endo-
carditis spuria, wo sich bei der Obduktion nur spérliche Warzchen an
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den Klappen finden, ohne funktionelle Bedeutung. Sie begleitet die
verschiedensten entziindlichen Erkrankungen im Korper. Am h#ufig-
sten ist sie beim Dekubitus, so dal man bei jedem gréBeren oder
tieferen Prozel dieser Art einen Verdacht nach dieser Richtung
haben und #uBern kann. Sie ruft keine Erscheinungen hervor.

Rekrudeszierende Endokarditis. Schlesinger gibt ihr
Vorkommen mit 1'/,%/, seiner Greisenobduktionen an. In unserem Ma-
terial ist sie noch héufiger. Die veréinderten Klappen bieten der An-
siedlung aller im Blute kreisenden Keime Haftpunkte. Es handelt sich
weniger um eine rezidivierende ,,rheumatische* Affektion, als um eine
Folgeerscheinung bei und nach entziindlichen Prozessen aller Art,
wie Pneumonien, Harninfektionen u. dgl. Sie kann in der Regel
klinisch nicht erfaft werden, weil ihre Symptome — die Steigerung
von Temperaturen, Anderungen im Blutbild und Senkungsgeschwin-
digkeit — vieldeutig sind. Die Fieberreaktion fehlt oft véllig, die An-
derungen der Gerédusche sind meist wenig auffallend.

Akute, neu auftretende verrukdse Endokarditis
hoheren Grades. Sie verrit sich eher durch das Auftreten von Ge-
rduschen, Tachykardien und Herzbeschwerden, welche im Verein mit
den Allgemeinsymptomen, h&ufig auch mit herdnephritischen Befunden
im Harn und positiver Bakterienziichtung aus dem Blute, zuweilen
auch aus dem Urin die Diagnose ermdéglichen.

Wenn bei den Affektionen der beiden letzten Gruppen vor ihrem
Auftreten Herzerscheinungen bestanden haben, so bildet die Ver-
schlechterung aller therapeutischer Reaktionen einen wichtigen, aber
mehrdeutigen Hinweis, dal im Krankheitsbilde irgend etwas Neues
aufgetreten ist, das auch eine Endokarditis sein kann.

Maligne ulzerése Endokarditis. Sie tritt im Rahmen oder
als Ausgangspunkt septischer Prozesse mit allen Erscheinungen dieser
auf (s. Sepsis 8. 378). Ihr Ausgangspunkt im Alfer ist nur selten die
Tonsillitis, obwohl dies vorkommt, eher sind es Eiterprozesse in den
Gallenwegen und im Nierensystem, sowie Entziindungen in der Lunge
und im Mediastinum.

Die Therapie aller im Senium faBbaren Endokarditiden ist die ge-
wohnte, also grofite Schonung, systematische Herztherapie und &tio-
logische Beeinflussung durch Behandlung der Ausgangspunkte und
durch die Mittel, welche eine innere Desinfektion oder Anregung der
Korperabwehrreaktionen anstreben. Die Unsicherheit der Wirkung
dieser Mafinahmen ist im Senium noch ausgesprochener.

Erkrankungen des Perikards.

Akute Perikarditis. Sie ist nicht sehr héufig, aber kein Ausnahms-
fall. Schlesinger findet sie in 3% seiner Leichenbefunde. Die ,,rheu-
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matische Perikarditis® tritt im Senium ganz in den Hintergrund. Weit-
aus am h#ufigsten ist die Entstehung durch ein Ubergreifen von der
Umgebung, von Pneumonien und Pleuritiden, von eitrigen Prozessen
der Lymphdriisen und des Mediastinums. Auch Durchwanderung des
Zwerchfells vom Abdomen her, bei Cholangitis und subphrenischen
Eiterungen kommt vor. Dann folgt an H#ufigkeit im Abstand die
tuberkulése Perikarditis; das Karzinom erreicht den Herzbeutel meist
auf dem Wege der Durchwanderung und des Einbruchs, selten auf
dem Blutwege. Von der Pericarditis epistenocardica wurde bereits
gesprochen. Die urémische Perikarditis mufl noch erwihnt werden.

Jede Perikarditis ist im Alter eine sehr ernste Affektion mit zwei-
felhafter, meist infauster Prognose. Sie ist mit einer schweren Schi-
digung des Herzmuskels verbunden, welche auch nach Uberstehen des
akuten Stadiums und Ausheilung der lokalen Verinderungen oft zu
einer therapeutisch schwer ansprechenden und darum ungiinstig zu
beurteilenden Herzinsuffizienz zu fithren pflegt. Diese schlechte Pro-
gnose gilt von den Perikarditiden, die im Alter diagnostizierbar sind.
Daneben aber miissen, nach der H#ufigkeit von Perikardverwach-
sungen zu schliefien, auch oft Perikardentziindungen ablaufen, welche
latent bleiben und sich wenig auswirken.

Schmerzen und Fiebersteigerungen treten bei der akuten Peri-
karditis im Vergleich mit den jiingeren Jahren zuriick. Sie sind selten
heftig und ausgepréigt und fehlen sehr oft vollig. Die hervorstechend-
sten Symptome sind Schwiiche, Mattigkeit, Verschlechterung des
Pulses und Herzinsuffizienz. Fiir die Diagnose ist das perikarditische
Reiben das fiihrende Symptom. Es wird allzuoft, selbst bei aus-
gedehnten trockenen Perikarditiden vermift. Bei den exsudativen
Perikarditiden ist der Nachweis der charakteristischen perkutorischen
Eigenschaften der Dampfungsfigur (Abschrigung des Herz-Leber-
Winkels, breites Herzdreieck) unter den Perkussionsverhiltnissen des
Alters schwerer zu fithren. Selbst bei der radiologischen Fest-
stellung des Ergusses mufl immer das Hydroperikard in Erwigung
gezogen werden. Bei der Perikarditis wie bei der Endokarditis ist die
scheinbar grundlose Verschlechterung der Gesamtlage und der thera-
peutischen Reaktionen ein wichtiger Hinweis, jedoch wird die Dia-
gnose oft mangels zureichender Anhaltspunkte verfehlt. Grofiere Exsu-
date bedingen die Zeichen der EinfluBhemmung: gestaute Venen und
Leber, Dyspnoe, Cyanose, kleinen frequenten Puls, der sich nur selten
respiratorisch deutlich verkleinert, zum Pulsus paradoxus wird.

Perikardverwachsungen und Schwielen. Nach der An-
zahl der Verwachsungen und Narben zu schliefen, miissen Peri-
karditiden im Alter sehr oft latent verlaufen und heilen. Wenn die
Anwachsungen nur partial sind oder auch total erfolgen, aber
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weich und geschmeidig bleiben, wenn sie das Herz nur nach Art
eines anhaftenden Handschuhes iiberkleiden, so machen sie keine
klinischen Erscheinungen und sind nicht zu erkennen. Damit ist nicht
gesagt, dal sie stets bedeutungslos sein miissen. Ein solches Herz ist
oft geschiidigt, weil es eine Perikarditis iiberstanden hat, und bei
totaler Concretio diirfte auch die unbehinderte diastolische Fiillung
und damit die Anpassungsfihigkeit an grofie ZufluBmengen gehindert
sein. Aber fafibar ist dies nicht und der Befund gibt héchstens eine
nachtrigliche Erklirung, warum ein Patient weniger leistungsfiahig
oder weniger leicht zu kompensieren war, als man dies nach seinen
sonstigen Befunden erwartet hétte.

Kein Zweifel besteht aber, daf die Verschwartungen, besonders
wenn sie am Thorax fixiert sind, bedeutenden funktionellen Einflufl
haben und die Ursache einer Herzinsuffizienz werden kénnen. Man
kann zwei Typen unterscheiden: Ist das Herz klein geblieben, weil die
Verschwartungen seine Ausdehnung nicht zugelassen haben, so kann
die Kombination von kleinem Herz und Puls mit vendser Einflufi-
stauung an Leber, Halsvenen und Abdomen Anhaltspunkte fiir die
Diagnose geben, welche noch an Sicherheit gewinnen, wenn sich
Symptome des zweiten Typus zugesellen. Dieser ist durch die me-
chanischen Folgen gekennzeichnet, welche Fixierung des Herzens an
dem Brustkorb und dem Mediastinum hervorrufen, wobei eine Be-
einflussung durch die Atmung von groBer Wichtigkeit ist. Man muf
leider gestehen, dafl der klassische Typus der Accretio mit systolischer
Einziehung an der Herzspitze, diastolischem Vorschleudern der Thorax-
wand, mit Pulsus paradoxus und inspiratorischer Venenschwellung im
Alter kaum vorkommt, nur Andeutungen davon. Wahrscheinlich er-
reichen Félle dieser Art kein hoheres Alter, und zum Teil werden die Er-
scheinungen durch das Emphysem und die verringerte Atemtiefe abge-
schwicht. Versucht man, nach den Symptomen einer geringen inspira-
torischen Anschwellung der Halsvenen, eines angedeuteten Pulsus
paradoxus, verringerter Verschieblichkeit des Herzens die Diagnose
zu stellen, so wird man oft enttiuscht sein, bei der Obduktion den
Perikardraum frei zu finden und nur einige Pleuraschwarten fest-
zustellen. Aber selbst wenn man deren Bestehen nach Moglichkeit
ausschlieft, ist die Ubereinstimmung von Diagnose und Befund
unbefriedigend, dagegen wird man aber schwielige Perikarditis vor-
finden, wo keine Anzeichen dafiir vorhanden waren. Der rontgenolo-
gische Nachweis von Kalkablagerung am Herzumfang sichert die
Diagnose, ohne iiber deren mechanische Bedeutung etwas auszu-
sagen.

Therapie. Die Therapie der akuten Perikarditis ist sympto-
matisch: groRe Ergiisse erfordern auch im Alter Entleerung durch

Miiller-Deham, Alterskrankheiten., 9
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Punktion, eventuell mit folgender Lufteinblasung. Da bei der
schwieligen Perikarditis die Beseitigung der Herzschwielen durch
Operation im Alter nur fiir Ausnahmefille in Betracht kommt, kann
die Therapie nur eine solche der Kreislaufstérungen sein. Das sehr
hdufige zirrhosedhnliche Krankheitsbild erfordert oft Punktionen
des Aszites, wenn Diuretika mit EinschluB der Quecksilberdiuretika
versagen.

11. Die Erkrankungen der grofien herznahen Gefiifle.

Aorta. Wenn man Aorten von Greisen betrachtet, so ist es nicht
der Grad der Arteriosklerose, was sie durchgehend und charak-
teristisch von denen jiingerer Individuen unterscheidet, sondern etwas
anderes: der Verlust der Elastizitit und die Erweiterung. Gerade im
hohen Greisenalter sind viele Aorten in ihren oberen Abschnitten von
Atheromatose und Verkalkung fast frei. Nimmt man sie aber zwischen
die Finger und versucht, sie zu dehnen, so zeigt sich das Gewebe
nicht mehr elastisch, es ist starr. Dies hat unmittelbare funk-
tionelle Folgen. Wenn das Schlagvolumen durch ein starres Gefil
gepumpt werden soll so muB bei gleicher Blutmenge entweder die
Ro6hre weiter sein oder der Widerstand wachsen. Dem Weiterwerden
entspricht die senile Ektasie, dem erhohten Widerstand jene Kom-
ponente des im Alter h#ufig erhohten Blutdrucks, welche auf die
Starre des HauptgefiBes zu beziehen ist. Die Starre bedingt auch, dal}
der Pulsdruck durch Fehlen des elastischen Ausgleichs héher ist
und daf die Qualitdt des Rohres fiir besonders grofle Anforderungen
nicht ausreicht. Es liegt hier ein Grund fiir die herabgesetzate
Leistungsfihigkeit der Kreislauforgane auch im gesunden Alter. Die
Erweiterung der Aorta konnen wir im Rontgenbilde nachweisen. Sie
bedeutet im Alter in erster Linie Ektasie und nicht den Beweis fiir
Arteriosklerose. Diese letztere ist allerdings fast immer in hoherem
oder geringerem Grade beteiligt. Aber es gibt eine Paradoxie, deren
Kenntnis ich Prof. Erdheim verdanke. Wird ein Greis dlter als
75 Jahre, so ist in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille der Grad
der arteriosklerotischen Veri#nderungen, zumindest im Bereich der
aufsteigenden Aorta, auffallend gering. Man kann von dem hohen
Alter mit groBer Wahrscheinlichkeit auf einen jugendlich aussehen-
den Aortenanfangsteil schlieBen. Ein sicherer Schlufl auf den héheren
Grad der Aortensklerose ist nur in jenen Fillen méglich, wo rontgeno-
logisch die Schattendicke und -dichte oder der Nachweis von groberen
Kalkeinlagerungen die entsprechenden Anhaltspunkte geben. Wir
wissen auch nicht, was das Bestehen einer Arteriosklerose der Aorta
neben der Ektasie funktionell bedeutet, wissen nicht, in welcher Weise
eine Arteriosklerose des Anfangsteils der Aorta ohne besondere ver-
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nmittelnde Komplikationen den Tod herbeifiihren kann. Wir wissen
nur, daB Leute mit dieser Affektion ein hohes Alter nicht erreichen,
wahrscheinlich weil sie mit anderen Zeichen des Alters und der
Krankheit gekuppelt ist. Die Arteriosklerose der Aorta pflegt hiufig
distal zuzunehmen. Wenn es zur Bildung atheromatidser Geschwiire
kommt, sind zumeist auch Parietalthromben zu finden. Solche hoch-
gradige Verdnderungen sind nicht nur durch ihre Rauhigkeiten, Ver-
engerungen und Wirbelbildung fiir die Mechanik des Kreislaufs von
Nachteil, sie werden auch zur Quelle von Thrombosen und dadurch
von Embolien in die Peripherie.

Der Tod bei Aortensklerose erfolgt meist an Komplikationen oder
Herzinsuffizienz oder Begleitkrankheiten. Ein eigenartiger, zum
Exitus letalis fithrender Verlauf sei ausfiihrlich mitgeteilt, weil er
sowohl die Bildung eines Aneurysma dissecans im Alter mit seinen
Folgeerscheinungen zeigt, als auch deren fast latenten Verlauf.
Die 74jahrige Frau, welche vorher keine auffallende Dyspnoe oder
Schmerzen gezeigt hatte, starb plotzlich beim Absetzen von Stuhl. Sie
war ins Klosett gegangen.

Atherom der Aorta in der Pars ascendens sehr gering, am Arcus miBig,
in der Pars descendens und in den Iliacae communes sehr hochgradig. Spon-
tanruptur der Aorta auf eine Linge von mehr als 2 cm knapp jenseits des
Arcus und Aneurysma dissecans, sich nur wenig gegen den Arcus erstreckend,
hingegen linkerseits entlang der ganzen Aorta descendens und von da entlang
beider Iliacae communes sowie entlang des Truncus coeliacus und der linken
Arteria renalis bis ins Nierenparenchym hinein. Konsekutive Kompression des
Arterienlumens und ausgedehnte Infarkte der linken Niere. (Vor 2 Wochen
plotzlich Schmerzen der linken Lendengegend und hohe Mengen von Eiweil}
im Harn — 8Tage spiter 20% Albumen, massenhaft Zylinder und ver-
spétete Ausscheidung der linken Niere — als Niereninfarkt gedeutet.) Die
rechte Niere ohne Befund. Kompression des linken Nervus vagus und Re-
currens durch das H#ématom (einige Stunden ante mortem plotzlich totale
Aphonie). Ruptur der Adventitia iiber dem Aneurysma und Austritt von iiber
2 Liter Blut in die linke Pleurahthle, welches zum Teil im freien Pleurakavum
liegt, zum Teil sich tief in flichenhafte pleuritische Adhdsionen eingewiihlt hat.

Das gesamte Mediastinum anticum hochgradig und diffus von Hamor-
rhagien durchsetzt, die perikardiale Fliissigkeit stark sanguinolent und blutige
Imbibition bis hinein in den rechten Lungenhilus, sowie in adh#sives Binde-
gewebe der rechten Pleura.

Ein weiterer, besonders interessanter Fall betrifft einen 74jédhrigen
Mann, der 7 Jahre vorher wegen heftigster Anfille von Angina
pectoris von Eppinger und Hofer mit Depressordurchschneidung
behandelt worden war und seine Anfille dauernd verloren hatte. Er
starb an maligner Endokarditis nach Tonsillitis. Es hat sich — ob
als Folgeerscheinung der Operation, 14}t sich nicht sagen — eine un-
gewbhnliche aneurysmatische Erweiterung der Aorta gebildet; or-
ganische Verdnderungen an den Kranzgefiflen fehlten.

9*
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Rezidivierende maligne Endokarditis der Aortenklappen... mit Insuffi-
zienz ... Betrichtliche Dehnung der Aorta ascendens iiber das MaB der ge-
wohnlichen Ektasie hinausgehend und mé&fige senile Ektasie vom Arcus ab-
wirts. Die Aorta ascendens vollstindig frei von Atherom und sonstigen Ver-
dnderungen. Vom Arcus an sehr unbedeutende Arteriosklerose... Beide
Koronararterien frei von Atherosklerose und weit. ..

Aortitis luetica und Aneurysma. Die Aortitis luetica ist
im Alter eine ungemein h#ufige Erkrankung, sie verliuft teilweise
ganz latent, in anderen Fiéllen machen Beschwerden und Symptome
auf sie aufmerksam. Anatomisch kommt es, wenn die Aortenwurzel
einbezogen ist, oft zu luetischer Aorteninsuffizienz und, wenn der
Prozell auf die Ostien der Koronargefille iibergreift, zu deren Steno-
sierung, also zu den Erscheinungen des Klappenfehlers in dem einen
Falle, zu denen der Koronarenge mit den entsprechenden stenokardi-
schen Beschwerden und Abnahme der Leistungsfihigkeit im anderen.
Bei der Prédilektionsstelle der Lues im Anfangsteil der Aorta ist die
besondere Erweiterung der Aorta ascendens ein friihes und wichtiges
Symptom gegeniiber Ektasie und Arteriosklerose. Die luetische
Aorteninsuffizienz ist auch sehr oft mit systolischen Gerdiuschen ver-
bunden, ohne bestehende Stenose, die zweiten Tone wechseln sehr in
der Intensitdt, oft ist die Hypertrophie des linken Ventrikels sehr
gering, der Blutdruck schwankt bei verschiedenen Fillen in hohem
MaRe.

Die Diagnose der Aortenlues ist seit der Kenntnis des anatomi-
schen Bildes, der Einfiihrung der Wassermannschen Reaktion und
der Rontgenuntersuchung viel hdufiger und leichter geworden. Sie wird
in Zweifelsfédllen oft noch nachtréiglich durch den Erfolg der Therapie
gesichert. Aber es mufl aufmerksam gemacht werden, daB die
Anamnese meist im Stich 148t. Nicht, dall die alten Leute ihre Lues
verbergen wollen oder sie vergessen haben, nein, sie haben nie etwas von
ihr gewulit. Ich konnte nachweisen, dafl der Prozentsatz der negativen
Vorgeschichten und damit der fehlenden Vorbehandlung bei der
Aortitis luetica ein besonders grofier ist und da man zu der An-
nahme berechtigt ist, dafl gerade Luesformen mit leicht zu iibersehenden,
minimalen priméren und sekundiren Erscheinungen, oft nach einem
Intervall von Jahrzehnten zur Aortitis fiihren. Es kann auch keine
Rede davon sein, dafl die Zunahme der Aortenlues mit der Einfiihrung
des Salvarsans in Zusammenhang steht, wie angesehene Autoren ver-
muteten. Bei meinem Material war die Anzahl der iiberhaupt Vor-
behandelten nicht sehr groBl, die Anzahl der ausreichend mit Salvar-
san behandelten Kranken zu vernachlissigen, so daB nur der Schlufl
gezogen werden kann, daB nicht eine besondere Art der Behandlung,
sondern keine oder ungeniigende Behandlung das Entstehen der
Aortitis specifica begiinstige. Die Erleichterung der Diagnose, die
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Kenntnis und das Interesse an der Erkrankung sind die Ursache fiir
die scheinbare Zunahme. Alle diese Félle wurden friiher als Arterio-
sklerose aufgefafit. Die Arteriosklerose der Aorta verdankt den Ruf
ihrer Bosartigkeit ebenso zum guten Teil friiher unerkannten Fillen
von Aortenlues, wie das Jod diesen seinen Ruf als Spezifikum der
Arteriosklerose. Man kann bei unklaren Herzerscheinungen, insbeson-
dere bei Atypien im Bilde von Herzerkrankungen nicht oft genug an
Lues denken und mufl dann deren Symptome suchen. Wenn man ge-
wohnt ist, wie dies an der Abteilung geschieht, in jedem Falle eine
Wassermann-Reaktion durchzufiihren, wird man erstaunt sein, wie oft
sie ohne jeden sonstigen Anhaltspunkt positiv ist. Dies bedeutet natiir-
lich nicht die Sicherheit, sondern nur die Moglichkeit von spezifischen
Veridnderungen auch an der Aorta. Aber trotzdem wird man noch
immer bei den Obduktionen von Ver#dnderungen iiberrascht werden,
fiir welche jeder klinische Anhaltspunkt gefehlt hat. Anderseits darf
das Zusammentreffen von Aorteninsuffizienz und Lues einen nicht
verlocken, mit Sicherheit eine Mesaortitis anzunehmen. Es schliefit
einen endokarditischen Klappenfehler nicht aus, wie wir 6fters er-
fahren haben.

Aneurysma aortae. Das klinische Bild des Aortenaneurysmas
deckt sich im wesentlichen mit dem friitherer Lebensperioden, so dafl
einige Bemerkungen ausreichen. Der perkutorische oder réntgeno-
logische Nachweis der besonderen Erweiterung der Aorta, inklusive
der Bildung sekundérer Sécke, abnorme Pulsationen, die Feststellung
eines pulsierenden Tumors mit Umgestaltung des Thorax, Erschei-
nungen des Ubergreifens, wie Usuren der Rippen oder des Sternums,
der Kompression in Form von Druck auf Nerven, Geféfle und Lymph-
stimme, Pulsdifferenz, Sympathikussymptome (Pupillen), Oliver-Car-
darellisches Zeichen usw. machen die Diagnose je nach der Fiille und
Ausprigung der Symptome zu einer leichten oder schwierigeren. Der
Verlauf ist im Alter insofern giinstiger, als die oft unertréglichen
Schmerzen seltener sind und die Progredienz langsamer ist. Kompli-
kationen und Endausgénge sind die gleichen wie frither, aber im
ganzen ist der ProzeB weniger bisartig.

Es soll ein Fall von besonderen Komplikationen des Aneurysmas
berichtet werden, der zeigt, wie kompliziert die Dinge im Alter liegen
konnen und wie eine urspriinglich richtige Diagnose fast zwangs-
milig verlassen wurde. Bei einer kachektischen 67jihrigen Frau mit
Brustschmerzen wurde auf Grund einer geringen Pulsation am Thorax
und des Riickbleibens der geddmpften rechten Seite bei der Atmung
von einem Abteilungsarzt das Bestehen eines Aneurysmas mit Bron-
chusstenose vermutet. Die Rontgenuntersuchung ergab nur eine dif-
fuse Verschattung dieser Seite und des linken Oberlappens. Bei der
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Probepunktion wurde etwas eitriges Exsudat entleert in diesem wie
im Auswurf wurden Koch-Bazillen nachgewiesen. Daher wurde der
Fall als eine verschwartende Tuberkulose aufgefalt. Die Obduktion
zeigte tatséichlich Tuberkulose, alte, nicht véllig abgeheilte Kavernen
im linken Oberlappen und die Reste des tuberkuldsen Exsudats rechts.
Aber dies war nur der Nebenbefund. Der Hauptbefund war ein An-
eurysma, welches den rechten Hauptbronchus verschlo8 und die ganze
Lunge in ein System von Eiterhéhlen umgewandelt hatte. Kein Fieber,
relativ gutes Allgemeinbefinden.

Der dramatische Ausgang des Aortenaneurysmas ist die schwere
tédliche Blutung infolge Durchbruchs meist in den Bronchialbaum
oder in die Speiseréhre, aber dieser kann sich auch langsam vorbe-
reiten, wie folgender Fall zeigt.

72jihriger Mann. Aneurysma aortae und Mesaortitis luetica. Doppelt-
faustgrofes Aneurysma am Arcus mit sehr weitem Durchbruch in den Oso-
phagus und Erfiillung des Magens und Darms mit frischen Blutungen. In der
Bifurkation der Trachea ein schmichtiges Blutgerinnsel. Trachea und Bron-
chien frei. 1. Blutung 8 Tage a.m. [ante mortem] sehr gering, 2. Blutung
4 Tage a.m, schon namhaft, 3. Blutung einen Tag a. m. sehr bedeutend, und
Tod nach der 4. Blutung.)

Spezifische Therapie der Aortenlues. Zweierlei ist mir
unverstindlich: Erstens, dafl heute noch Autoren den Wert der spe-
zifischen Therapie bei der Aortenlues gering anschlagen und im Alter
eine Kontraindikation der spezifischen Behandlung sehen, wund
zweitens, dafl andere die Aortenlues von vornherein mit massiven
Dosen Salvarsan behandeln wie eine sekundire Lues. Das erste be-
deutet, auf eine Reihe der schonsten, eindrucksvollsten und lang