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Vorwort. 
Nimmt man Bticher tiber Alterskrankheiten aus frtiheren 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
nachlassigt werde, sie stellen ein Versagen der Kenntnisse und des 
Handelns, die Mangel der Diagnose und der Therapie im Alter fest, und 
sie erhoffen von ihrem Werk eine Belebung des lnteresses und eine Zu­
nahme des arztlichen Wissens und Konnens. lhre Betrachtungen haben 
auch heute nicht an Berechtigung und Aktualitat verloren. 1m 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 groBen, noch zu lOsenden 
Probleme, wie das der Hypertonie, der Arteriosklerose, des Krebses 
auf Zustande, welche vorwiegend den spateren Jahren zukommen. 

Das letzte grofiere Werk tiber Alterskrankheiten in deutscher 
Sprache ist vor mehr als 20 Jahren erschienen. Es war dies das um­
fangreiche Buch von H. S chI e sin g e r: Die Krankheiten des hoheren 
Lebensalters, 1914. Es bedarf daher keiner besonderen Reehtfertigung, 
wenn neuerlich ein Versueh der Darstellung unternommen wird, wohl 
aber ist es notwendig, die Grundztige der Durchftihrung anzugeben. 

Dem vorliegenden Bueh sind einige Kapitel vorausgesehickt, welche 
sich auf Grund der Literatur mit der Biologie des Alters und den 
normalen physiologischen Anderungen im 'Senium befassen, im tibrigen 
aber ist es wesentlieh aus eigener Erfahrung erwaehsen, aus der 
Tatigkeit an einer sehr groBen internen Spitalsabteilung, welche ieh 
seit mehr als 12 Jahren im Rahmen des Wiener Versorgungshauses in 
Lainz fiihre. Es will die Erfahrungen dieser Jahre zusammenfassen 
und der arztliehen Allgemeinheit tibermitteln. Es ist darum in vielem 
ein subjektives Bueh, und es weicht darin deutlich in seiner Struktur 
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von dem sehr verdienstvollen und fleimgen Werke H. S e hie sin g e r s 
abo Dieses basiert im Wesen auf einer moglichst vollstandigen Samm­
lung der Literatur und auf der statistisehen Verwertung von 1800 Ob­
duktionen des Wiener Allgemeinen Krankenhauses an Altersleichen. 
Die eigene Erfahrung und die Stellungnahme Schlesingers tritt 
nur erganzend hervor. Die Anzahl del' Obduktionen, die den Aus­
flihrungen 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 arztlichen Tatigkeit. In der Darstellung tritt die Eigen­
erfahrung in den Vordergrund und literarisehe Hinweise werden nur 
dort angedcutet, wo sie die Stellungnahme beeinflufiten oder be­
statigten. Diese Art der Behandlung hat zweifellos ihre Vorteile und 
ihre Mangel. Die Vorteile liegen darin, dafi sie eine knappere, 
flussigere und entschiedenere Art der Wiedergabe erleichtert und daR 
der Charakter eines Referates oder einer Kompilation vermieden wird. 
Nachteile ergeben sich daraus, dafi die Erfahrungen eines einzelnen 
nie ausreichen konnen, dafi subjektive Meinungen dazu bestimmt sind, 
in der Zukunft Korrekturen zu erfahren, und dafi die Behauptungen 
schwerer nachprufbar sind. Ieh erwarte auch in manchen Auffassun­
gen Widerspruch zu finden, der teils auf eingewurzelten Traditionen 
und Denkgewohnheiten, teils auf bereehtigter Kritik beruhen wird. 
Ieh hoffe jedoeh, dafi im ganzen der Zusammenhang mit dem gegen­
wartigen Stand der inneren Medizin nnd mit den bestehenden Kennt­
nissen in der Alterspathologie gewahrt ist. 

Der Inhalt des Buches beschrankt sieh fast aussehliefilieh, dem 
Material meiner Abteilung und meiner Ausbildung entsprechend, auf 
die inneren Erkrankungen des hoheren Alters. Selbst die Erscheinun­
gen am Nervensystem habe ich nul' insoweit herangezogen, als sie 
Ausdruck innerer Erkrankungen sind. So wurden bei Sehlaganfallen 
die Fragen del' Lokalisation nur bertihrt. Die vorliegende Darstellung 
mume duroh Erganzungen auf den Gebieten der Spezialfacher vervoll­
standigt werden, urn eine Dbersieht uber die gesamte Pathologie des 
Greisenalters zu geben. 

Das Buch, flir praktisehe Arzte, nieht nur flir die engeren Fach­
genossen bestimmt, durfte aus aufieren Grunden nicht zu umfang­
reich werden. Diese Beschrankung hatte zur Folge, dafi uberall die 
Kenntnis der Krankheitsbilder der inneren Medizin vorausgesetzt wer­
den mufi. Auf die Aufzahlung von Raritaten, welehe einmal im Alter 
vorkommen, ohne flir dieses charakteristisch zu sein, wurde ver­
ziehtet. Beides 1st nieht nur Naehteil. Das Bestreben ist dahin ge­
richtet, die Eigenart des Verlaufes der gewohnten Krankheiten im 
Alter zu prazisieren und die besonderen Affektionen dieser Peri ode 
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hervorzuheben. Es sol1te vermieden werden, einen Auszug aus der 
inneren Medizin mit besonderen Hinweisen auf das Alter zu verfassen. 
Manche frUheren 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 UngleichmiUUgkeit der Diktion habe ich zu ent­
schuldigen. Da die einzelnen Krankheiten in ihrer Bedeutung fUr 
das Greisenalter und im Grade der Abweichungen yom normalen 
Verlaufe sehr differieren, so wurde kein aBgemeines Schema mit 
Atiologie, Erscheinungen, Verlauf, Diagnose und Therapie festgehalten, 
sondern eine freiere Behandlungsweise gewahlt. Der Verlust an 
Obersichtlichkeit zugunsten von KUrze und Pragnanz soIl durch das 
ausftihrliche 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 AnfUhren von Namen. Die richtige 
Auswahl ware in jedem FaIle schwierig gewesen. Die eine Grundlage 
bildet die unabsehbare Literatur der inneren Medizin, zu der jedes 
moderne Handbuchden Zugang offnet. Die zweite ist aber das be­
sondere Schrifttum der Alterspathologie. Die klinische Literatur bis 
1914 ist sehr weitgehend bei H. S chi e sin g e r gesammelt, die spatere, 
nicht sehr umfangreiche ist durchaus zerstreut. FUr 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 haufige 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 zusammengefa.Bt. Mein Assistent, 
der das Buch im Manuskript las, hat eingewendet, da.B ich in der Dar­
steBung der Schwierigkeiten zu weit gehe, da.B ich die Dinge schwarzer 
male, als sie sind, und da.B dies abschreckend wirken konne. Was 
mich aberzu dieser Haltung bewogen hat, ist eigenes Erleben. Ais ich 
nach einer sehr langen Ausbildungszeit und vielfacher selbstandiger 
leitender Tli.tigkeit die Abteilung Ubernahm, hat sich diese Vorbildung 
fUr die Alterskrankheiten als unzureichend erwiesen, und ich mu.Bte 
mich selbstandig einarbeiten. Es war nicht anders, als ob man mir 
eine Kinderabteilung Ubergeben batte, so gro.B war die Differenz yom 
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Gewohnten. Die Rindernisse am Weg, aber auch die erreichte Di­
stanz soUten in diesem "Oberblick nicht verlorengehen. Die gewonnenen 
Erfahrungen - so unvollkommen sie sind - konnen anderen das 
Fortschreiten erleichtern - aber Illusionen solI kein Vorschub ge­
leistet werden. 

Wenn die Therapie sehr ausflihrlich in ihren Besonderheiten, In­
dikationen und Leistungen dargesteUt wurde, so geschah dies, urn dem 
vielfach vorherrschenden Nihilismus und Pessimismus entgegenzuar­
beiten. Rier liegen die Dinge oft besser, als sie scheinen. 

Bevor ich diese Vorrede schlielle, habe ich noch manchen Dank 
zu sagen, Dank an die Verwaltung der Gemeinde Wien und die Direk­
tion der Anstalt, die es mir ermoglicht haben, die Abteilung auf einem 
zureichenden Niveau der Untersuchung und Behandlung zu flihren, 
Dank meinen Mitarbeitern, den A.rzten und Schwestern, in erster 
Linie meinen Assistenten Dr. F. Lasch und Dr. A. Bergel, dem 
letzteren auch flir die Bearbeitung des Sachregisters und Rilfe 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 Leuten und deren Behandlung intensiver 
zu beschiiftigen. 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 iirztliche Tiitigkeit 
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 tiber die Krankheiten der spateren Le­
bensjahre und tiber die Besonderheiten des Krankheitsverlaufes im 
Alter. Es liegt in dieser Zielsetzung begrtindet, daR eine eingehende 
Darstellung der biologischen Probleme und eine zureichende Samm­
lung der Daten tiber die Physiologie des Alters nicht angestrebt wird. 
Anderseits konnen die notwendigen Kenntnisse nicht vorausgesetzt 
werden, und die Verstandlichkeit der Darstellung erfordert es 
daher, daR der Rintergrund zumindest angedeutet wird, von dem sich 
die krankhaften Prozesse abheben. 

Alter und Altern sind keine wissenschaftlichen Begriffe. W orte 
und Inhalt entstammen der allgemeinen Lebenserfahrung, sie um­
fassen sehr Verschiedenartiges und strauben sich daher gegen eine 
kurze und einheitliche Definition, die nicht gelungen ist und auch 
nicht gelingen kann. Man denkt an weiRe Raare und runzelige Raut, 
an Abnahme der korperlichen Leistungsfahigkeit und ein geandertes 
geistiges Gehaben, an die Erftillung 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 zurtick, das Gehirn hat bald nach der Pubertat sein Rochst­
gewicht erreicht, die geistige Entwicklung geht jedoch weiter. Morpho­
logische Zunahme und physiologische Leistungsfahigkeit weichen 
aber nicht nur bei diesem Beispiel auseinander; wie manche Sport­
arten, etwa der 8chnellauf, beweisen, ist die physiologische Leistung 
oft bereits auf einem Maximum angelangt, ehe die Muskulatur und das 
Rerz das volle Gewicht erreicht haben. 

Ml1lIer-Deham, Alterskrankheiten. 1 



2 Alter und Tod. 

Der Organismus ist in weitem Mafie durch seinen Stoffwechsel 
charakterisiert, durch die Fahigkeit der Zellen und Organe, Stoffe 
aus der Aufienwelt 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 -, dafi neben dieser Wiederherstellung stets auch ein 
kleiner Anteil irreversibler Prozesse einhergehe, von bleibenden, nicht 
riickbildungsfahigen Veranderungen, welche in ihrer Summe einmal 
zur Verringerung der Leistungsfahigkeit und Einstellung der Funk­
tion ftihren mussen. Es ist durchaus moglich, 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 uberflussig, das Alter vom Altern ab­
zugrenzen. 

Man kommt wohl am weitesten, wenn man vom Gesamtorganismus 
ausgeht und im Alter die anlagemafiig bestimmte und vorgezeichnete 
letzte Lebensperiode sieht. Ebenso gesetzmafiig wie es eine embryonale 
Entwicklung, eine Periode des Wachstums gibt, ebenso gesetzmafiig 
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 Verhaltnis 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 Irreversibilitat an dem einen Platze eine lebenswichtige Bedeutung 
zukommt und an dem andern eine sehr geringe. 

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

Geht man von den E i n z e 1 z ell e n aus, so wird man im Alter haufig, 
aber nicht durchaus, eine Neigung zur Atrophie, und zur Ablagerung 
von Pigmenten und Fettstoffen nachweisen konnen und kaum fehlgehen, 
darin einen Ausdruck verminderter Funktion, von Abnutzungserschei­
nungen und teilweise irreversiblen Veranderungen zu sehen. Es ist 
hier aber eine sehr wichtige Scheidung zwischen den Zellarten vorzu­
nehmen. Die Zellteilung ist nicht nur ein Prozefi des Wachstums, 
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sie ist auch mit einer Neuordnung des Zelleibes, mit Regeneration 
und Absto.6en der Schlacken verbunden. Man kann einzellige 
Lebewesen, wie Paramazien, 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 odeI' 
die Verschmelzung von Individuen fUr eine tiefgreifende Umgestaltung 
und Erneuerung, welche erst den Fortbestand der Art ermoglicht. 
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 U rsachen: Die eine (R u b n e r) falIt 
mit der artbestimmten Korpergro.6e 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 gro.6en abgeschlossen ist, weitere 
Teilungen konnen nur dem Ersatz zugrunde gehender Zellen dienen. 
Damit ist aber im spateren 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 
Teilungsvermogen der Zellen hangt von ihrer Differenzierung abo 
A uch im menschlichen Korper bleiben die weniger differenzierten 
Zellen, wie etwa die Mutterzellen der Blutkorperchen, des Binde­
gewebes und die Gefa.6zellen bis in ein spates Alter teilungsfreudig. 
Aber bei den hochstdifferenzierten Zellen mull 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 gebt, 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 gewill kein Zufall, wenn sich gerade in diesen Fallen sehr deut­
liche Altersveranderungen 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, Korner, Fetteinlagerung auf, der Kern wird plumper und 
dichter. Was die Ganglienzellen anlangt, so hat insbesondere M iihl­
mann mit Nachdruck darauf hingewiesen, dall sich Pigmentkorner 
von Jugend an in zunehmendem Malle ansammeln, bis sie an vielen 
Fallen 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 Beeintrachti­
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. Yom 
Boden der Cellularpathologie aus betrachtet, hat diese Meinung viel 
Bestechendes. Es ist einleuchtend, dafi manche Alterserscheinungen 
auf diese Weise erklart werden konnen und dafi ein naturlicher Tod 
durch das Versagen der lebenswichtigen ZeBen erfolgen k ann, ja 
erfolgen mufi, wenn er eben ein Zelltod ist. Aber dies ist eine un­
bewiesene Voraussetzung. Man kann ruhig zugeben, daB die Er­
scheinungen am Gehirn fur das Greisenalter von hochster Bedeutung 
sind und daB es praktisch sehr moglich ist, daB der physiologische 
Tod, wenn er uberhaupt vorkommt, ein Gehirntod sein kann und daB 
keine andere isolierte Hypothese eine groBere Wahrscheinlichkeit hat. 
Aber man darf doch nicht vergessen, dafi die ganze Betrachtungsweise 
einseitig ist. 

Geht man einen Schritt weiter, von den Zellen zu den Geweben, 
so sind zunachst die zellarmen Grundsubstanzen von Interesse. Auch 
diese wei sen Alterserscheinungen auf, Erscheinungen, welche mor­
phologisch nicht immer faBbar sein mussen. Die aufsteigende Aorta 
eines Greises von 90 J ahren kann spiegelglatt sein. Pathologen 
reichster Erfahrung haben mir versichert, daB auch die histologische 
Untersuchung eines solchen Stuckes keine wesentlichen Unterschiede 
vom normalen Bilde aufweisen musse, aber eine einfache physik ali­
sche Prufung lafit doch einen grundlegenden Unterschied erkennen. Die 
alte Aorta ist unelastisch, undehnbar geworden, wahrend die jugend­
Hche sich wie ein Gummiband verhlUt. Meist sind aber auch anatomi­
ache Veranderungen nachweisbar, Verstarkung der Intima durch 
Bindegewebe nach dem vierzigsten J ahr (R 0 s s Ie), ganz zu sch weigen 
von den pathologischen Veranderungen der Arteriosklerose. 

Am Knorpel finden sich, urn ein weiteres Beispiel zu geben, im 
Alter regelmiifiig Auffaserung, Verfettung an der Grundsubstanz, Er­
weichung, wie an den Bandscheiben der Wirbelsaule, Verkalkung an 
den Rippenknorpeln usw. Die Grundsubstanzen sind ganz allgemein 
Ort von Ablagerung der Pigmente, der Lipoide, des Kaikes; das gleiche 
gilt auch vom Bindegewebe. Das Fettgewebe, richtiger das Fett selbst, 
nimmt gelbes Pigment auf und verandert seine Farbe. Die Umge­
staltungen an den Organen und an der Korperoberflache werden im 
nachsten Kapitel herangezogen und im klinischen Teil erganzt werden. 
An dieser Stelle sei nur gesagt, daB sie im allgemeinen durch eine 
Abnahme der spezifischen Elemente und eine zumindest relative Zu­
nahme des Bindegewebes gekennzeichnet sind. An den meisten Or­
ganen fuhrt dies auch zu einer Abnahme des Gewichtes, einer Alters­
atrophie. Es ist nur noch auf diejenigen Systeme einzugehen, fur weiche 
vielfach eine besondere Wichtigkeit fur das Alter in Anspruch ge-



Alter und Tod. [) 

nommen wird und die manche Autoren in das Zentrum des Alters­
problems stell en wollen. 

Es ist ein alter Satz, daB der Mensch so alt ist wie seine G e fa B e. 
In den normalen und pathologischen Veranderungen der GefaBe, 
letztere meist unter dem Namen der Arteriosklerose zusammengefafit, 
haben Generationen von Arzten die Hauptursache des Alters gesehen. 
Es ist auch sicher richtig, daB man kaum jemals eine Leiche im Alter 
ohne arteriosklerotische Veriinderung finden wird, es wurde bereits 
hervorgehoben, daB auch eine anatomisch intakte GefiiBwand im Senium 
sich physikalisch anders verMlt. Es kann hinzugefiigt werden, daB 
auch an den funktionell so wichtigen kleinsten GefiiBen durch Quellung 
und Wucherung von Bindegewebsfibrillen und Intimazellen Veriinde­
rungen nachzuweisen sind, welche dem Zustrom zu den Organzellen 
und deren Stoffwechsel hinderlich sind. Es kann nicht bezweifelt 
werden, daB die Funktion dadurch leidet, der Ablagerung der Schlak­
ken Vorschub geleistet wird und daB man es hier mit einer Kom­
ponente des Alterns von groBer Bedeutung zu tun hat, noch weniger, 
daB die Quelle fiir vorzeitigen Tod und vorzeitiges Altern vielfach 
in den GefaBen gelegen ist. Es fehlt aber ein ausreichender Par­
allelismus zwischen GefiiBiinderungen und Alterserscheinungen, es gibt 
so viele von den GefiiBen unabhiingige Alterszeichen, daB es nicht 
angeht, imGefiiBsystem, 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, dafi 
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 tiber die Funktionsweise und die Bedeutung der 
Drtisen mit innerer Sekretion fiihrten dazu, in ihnen die Alters­
ursachen zu suchen. Auf nicht sehr tiefgehende Analogien zwischen 
Alter und MyxOdem sich stiitzend, haben Horsley und Lorand un­
ter Vernachliissigung der weit wesentlicheren Unterschiede das Altern 
auf eine Beeintriichtigung der Schilddriisenfunktion zurtickgefiihrt. 
Seit Claude Be rna r d wurde der EinfluB der Genitaldriisen studiert, 
die wesentlichsten Beitrage hat wohl S t e ina c h geliefert. Seine und 
seiner Nachfolger Theorien und Resultate werden im Zusammenhange 
mit den Hodenerkrankungen diskutiert werden. Es kann gegenwiirtig, 
etwa nach der sehr kritischen und vorsichtigen Arbeit von Rom e i s kaum 
zweifelhaft sein, daB von Eingriffen am Hoden und von Transplanta­
tionen dieses Organs beim Tiere miichtige Einfltisse ausgehen, welche 
eine anscheinende "Verjiingung", richtiger eine Neuerotisierung mit 
einer deutlichen Hebung des Allgemeinbefindens, der Kriifte erzielen 
k5nnen. Auch die M5glichkeit einer Lebensverliingerung ist dadurch 
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gegeben. Die Tatsache aber, daB auch mehrfache Wiederholung des 
Eingriffes zuletzt versagt und den Tod nicht verhindert, beweist, da.G 
nicht die Ursache, sondern nur eine der Komponenten des Alterns 
beeinfluBt wird. Streng genommen beweist der therapeutische Effekt 
durch k6rpereigene Mittel atiologisch nicht mehr als ein solcher mit 
k6rperfremden, etwa synthetischen Medikamenten beweisen, wtirde. Es 
liegt jedoch die Wahrscheinlichkeit nahe, daB die Sexualdrtisen ebenso 
das Altern beeinflussen, wie sie durch dieses beeinfluBt werden. Da6 
die Sexualdrtisen nicht im Mittelpunkt des Alters stehen konnen, be­
weisen die Verhliltnisse bei der Hinger lebenden Halfte des Menschen­
geschlechtes, bei der Frau. Bei ihr stellen die Eierstocke ihre Tatig­
keit zu einem Zeitpunkt ein, welcher von vorgeschrittenen Alterser­
scheinullgen und dem nattirlichen Lebensende noch sehr weit entfernt 
ist. Es ist nicht anzunehmen, da6 die Verhaltnisse 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 
Verhaltnisse, sondern als Behandlungsma6nahmen ansehen mtissen. 
1ch tibergehe die Betrachtungen, welche tiber Nebennieren und Altern 
vorliegen, und mochte noch den jtingsten geistreichen Versuch (R a a b) 
erwahnen, 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 tiber wichtige Unterschiede 
hinweg und tiberschatzt, was aus Analogien zu schlie6en ist. Mit der 
in diesem Buche eingeschlagenen vielseitigen Betrachtungsweise ist er 
nicht vereinbar. Es solI mit diesen Bemerkungen keineswegs die Be­
teiligung der Hypophyse am Altern in Abrede gestellt werden. Zu­
sammenfassend lafit sich anatomisch tiber die Drtisen mit innerer 
Sekretion sagen, daB sie atrophieren, da.G ihre spezifischen Elemente 
teilweise durch Bindegewebe ersetzt werden und daB es vielfach zur 
Ablagerung von Lipoiden kommt (Romeis). Sie altern mit dem Korper, 
sind nicht die Altersursache, aber von einzelnen von ihnen ist es 
moglich, daB sie in Wechselwirkung mit anderen Faktoren die Alters­
vorgange beschleunigen oder verzogern, an ihrer Regulierung mit­
wirken. 

Andere Perspektiven auf das Altersproblem eroffnen sich von der 
physikalischen Chemie der Kolloide her (Marinescu). Das Altern 
von KolloidlOsungen, ihr Dbergang zu Zustanden groberer Dispersion 
wird herangezogen, es wird konstatiert, daB die Zellenhydrosole die 
Neigung haben, zu Gelen zu werden und so ihre Stabilitat zu ver­
Heren (R 0 c cas 0 I a no), dafi die Schutzkolloide, die Lipoide, beson­
ders das Lezithin vor dem Eiweifi altern und dadurch dessen Ausfallen 
begtinstigen (R u z i s k a). Damit im Einklang steht die an meiner Ab-
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teilung konstatierte ErhOhung der Senkungsgeschwindigkeit des Blutes 
im Greisenalter (L 0 w - Bee r), welche auf Vermehrung des Fibrinogens 
und groberer Verteilung beruht (Lasch). 

Chemische Untersuchungen (BUrger und Schlomka u. a.), die 
zunachst an gefaJllosen Geweben, wie der Linse und dem Knorpel, 
vorgenommen, aber auch auf andere Organe Ubertragen 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 26,70/0 bis auf 420/0 an. Daraus folgt die Ten­
denz, vom Verhalten der Sole zu denen der Gele Uberzugehen, das 
geringere Losungsvermogen fUr Schlackenstoffe, wie Kalk und 
Cholesterin, die Gewebsverdichtungen im Alter und die Ablagerungen, 
welche als passi ver Vorgang a ufgefafit werden, was freilich bestritten 
werden kann. 

Andere Betrachtungen gehen vom G e sam tor g ani s m u s aus und 
nehmen an, daB im Stoffwechsel und im Wachstum selbst die U rsachen 
des Alterns zu finden seien. Die Berechnungen Rub n e r s bei Sauge­
tieren haben ergeben, daB die Gewichtseinheit lebender Substanz bei 
den verschiedenen Tieren bis zum Tode die gleiche Menge Energie 
verbraucht. 1st dies geschehen, so tritt der Tod ein, welcher also als 
ein Tod der ErschOpfung, der Abnutzung, anzusehen ist. Die GroBe 
des Stoffwechsels geht nun mit der Korperoberflache parallel. Da 
nun die Korperoberflache mit wachsender Grofie mit einer zweiten 
Potenz, das Gewicht mit einer dritten Potenz zunimmt, so sinkt der 
Stoffwechsel pro Gewichtseinheit mit zunehmender GrOfie, und das 
Lebensalter steigt. Dieses Gesetz braucht uns aber nicht eingehender 
zu beschiiftigen, da der Mensch aufierhalb der Reihe steht und ein 
mehrfach hOheres Lebensalter erreicht, als ihm seinem Gewichte nach 
zukommen wUrde. 

Unzureichend fundiert ist die "physikalische" Alterstheorie M U h 1-
m ann s. 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 genUgender Ernahrung mit Un­
recht -, dafi nicht aBe Teile des Organismus ausreichend ernahrt 
werden konnen, er nimmt ferner an - meines Erachtens wieder mit 
Unrecht -, dafi die der Oberflache des Korpers nahen Organe und inner­
halb der Organe die peripheren Partien besser versorgt werden 
mUssen als die zentralen und schliefit daraus auf eine ungenUgende 
Blut- und Nahrstoffversorgung, insbesondere von Gehirn und Herz. 
Dies sieht er mit der Schlacken- und Pigmentanhaufung im Zusam­
menhang und stellt es als Altersursache hin. 

Die Schlackentheorie variiert K 0 t s 0 f sky, der von der Erfahrung 
ausgeht, dafi FUtterung mit Material, welches von alten Tieren stammt, 
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das Wachstum hemmt. Er vertritt die Meinung, dafi das Alter eine 
Autointoxikation sei. Die Entfernung del' toxischen Produkte del' 
eigenen Lebenstatigkeit erfolge in unzureichender Weise. Besonders 
unglinstig sei in diesel' Beziehung das Gehirn gestellt, das durch 
schlechtere Ernahrungsverhaltnisse, frlihzeitigen Stillstand des Wachs­
turns, geringste Regenerationsfahigkeit und schwachste Schutzfunk­
tionen gegen die Gifte dem Alter preisgegeben sei. Es ist wohl Rich­
tiges an dem Gedankengang, abel' er liberschatzt einseitig eine Teil­
erscheinung. 

In ihm klingt schon das alte "Senectus ipse morbus" an, die Auf­
fassung, dafi das Altern etwas Pathologisches sei. Mit unzureichenden 
Grlinden hat Met s c h n i k 0 f f eine Darmintoxikation flir das vor­
zeitige Altern verantwortlich machen wollen. Laienhafte Auffassun­
gen, bei den en del' Wunsch Vater des Gedankens ist, such en Altern 
und Sterben als vermeidlich hinzustellen. Sie treffen nicht den Kern 
des Altersproblems. Tatsachlich ist es abel' richtig, dafi die Mehl'zahI 
del' Menschen keines natlirlichen Todes, sondern an Krankheiten stirbt, 
dafi del' physiologische Tod zwar eine biologische N otwendigkeit, abel' 
keine Erscheinung ist, die ihrer Haufigkeit nach in Betracht kommt. 
Daraus folgt, dafi die Probleme del' Lebensverlangerung zum grofiten 
Teile an del' Verhlitung und Heilung del' Krankheiten einzusetzen 
haben. Abel' es wlirde aller Erfahrung widersprechen, wenn man dar­
aus den Schlufi zoge, dafi Alter und Sterben nichts miteinander zu 
tun haben. 

Die Frage, in welcher Beziehung Alter, Krankheit und Sterben 
zueinander stehen, mufi gestellt werden. Sie findet andeutungsweise 
ihre Antwort in del' Meinung (L ips ch li t z), dafi del' Tod im Greisen­
alter zwar nicht d u l' C h Altersschwache, abel' be i Altersschwache er­
folge. Es ist eine allgemeine arztliche Erfahrung, die auch statistisch 
belegt wird (Abb.1), dafi bei jenen Krankheiten, flir die alt und jung 
empfanglich sind, sowohl die Krankheitsdauer als auch die Mortalitat 
del' alten Individuen bedeutend gesteigert ist. Einseitig, abel' scharf 
pointiert, hat P li t tel' darauf eine Definition des Alters gegrlindet, 
und dieses als Abnahme del' Widerstandkraft gegen Schadigungen be­
zeichnet. Er hat diese Verhaltnisse auch mathematisch zu erfassen 
gesucht, und die Begriffe der Absterbeordnung und des Altersfaktors 
gepragt. An dem Modell einer Bakterienaufschwemmung in einer 
giftigen Losung kann gezeigt werden, dafi die Abnahme del' Keime in 
gesetzmafiiger Weise VOl' sich geht, welche in eine Formel als Funk­
tion del' Zeit gefafit werden kann. Del' Vorgang }afit sich in einer Kurve 
wiedergeben, welche die Absterbeordnung bildlich darstellt, und ent­
halt 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 (0 I ark). Hier verwandelt sich der Absterbefaktor in 
den Altersfaktor. Es lii.fit sich auch fUr 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 
mufi klargelegt werden, was diese Zahlen bedeuten. Eine nattirliche 
Absterbeol'dnung ist somit nur unter der Voraussetzung gegeben, dafi 
das Mafi der ii.ufieren Schadigungen ftir aIle Individuen und Alters­
klassen konstant seL 
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Abb. 1. Letalitlit und Lebensalter bei Infektionskrank­
heiten. (Nach E. Schiff.) 

ganz verschiedene Altersfaktoren ergeben. Nun hat sich in dieser Zeit 
nicht der Mensch geandert, sondel'll die aufieren Verhaltnisse, die 
Summe der Schadigungen. Heute sind die P ti t t e r schen Formeln viel 
eher geeignet, den Unterschied der VerhlUtnisse etwa zwischen den 
einzelnen Valkel'll oder bestimmten Gruppen der Bevalkerung festzu­
stellen und zu vergleichen, als deren biologischen Altersfaktor zu 
bestimmen. 

Es sind im V orstehenden nur die wichtigsten Richtungen in der Be­
handlung des Altersproblems wiedergegeben worden. Vollstandigkeit 
wurde nicht erstrebt, aber das Vorgebrachte dtirfte gentigen, urn das 
Komplexe des Problems und die Unmaglichkeit einer formelhaften 
Lasung zu begrtinden. Von dieser Grundlage aus lii.fit sich auch das 
Problem des nattirlichen Todes in wenigen Worten beleuchten. Es ist 
nichts erforderlich als die tJbertragung der Gedankengange. Der na­
ttirliche Tod ist ebenso wie das Altern als eine anlagegemafi bestimmte 
biologische Notwendigkeit zu betrachten, er ist das Ende des Alters 
und aIle Faktoren, welche das Alter bestimmen, fUhren auch zu ibm. 
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Zusammenfassend HiJ~t sich sagen, daB Altern und Tod nur vom 
Gesamtorganismus aus zu verstehen sind. Von den vielen beteiligten 
Faktoren llifit sich die Abniitzung der hochdifferenzierten Zellen etwa 
im Gehirn, die physikalische und chemische Anderung der Gewebe, 
der Einflufi einiger Sekretionsdriisen, das Sinken der Widerstandskraft 
gegen liufiere Schlidigungen besonders leicht fassen und als wichtig er­
weisen. Aber sie sind gewiB 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 Pubertlit und des weiblichen 
Klimakteriums absieht, so ist es ohne Willkiir nicht moglich, den 
kontinuierlichen Flufi des Lebens in festumgrenzte Abschnitte zu 
teilen. Dies gilt auch von den Perioden des Alters. Es ist banal 
hervorzuheben, dafi der eine mit 70 Jahren korperlich und geistig weit 
riistiger sein kann als der andere mit 50. Aber auch ein Ausgehen 
yom 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 
J ahrzehnt 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 
beg inn en lassen, die Langlebigen mit 90 abgrenzen und die Hundert­
jahrigen als Sonderklasse fiihren. Oder man kann mit Hip P 0 k rat e s, 
Hut chi n son, N a u n y n 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 Atemkapazitlit, die Gefafistarre, aber 
diese Werte werden voneinander abweichen. So ist jede Einteilung 
Sache subjektiver Wahl, da keine anerkannte oder bevorzugte Tra­
dition oder Konvention besteht. 

Flir eine Altersbeschreibung bietet eine Reihe statistischer Daten 
eine Grundlage, welche in allen Biichern wiederkehren und vielfach 
noch auf Quetelet, Flourens, Geist zuriickgehen. 1m Alter 
sinken Korperllinge und Gewicht. So zeigt bei dem Que tel e t schen 
Material die Korperllinge folgende Verhliltnisse: 

Alter Manner 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 Krummung der Wirbelsaule ab, so ist die 
wesentliche Ursache der Langenabnahme der Schwund der knor­
peligen Bandscheiben zwischen den Wirbeln, auch eine Senkung des 
Fufigewolbes tragt in manchen Fallen dazu bei. 

Fur das Korpergewicht gibt Quetelet folgende Durchschnitts-
zahlen: 

Alter Mlinner Frauen 

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

An der Verminderung des Gewichtes nehmen fast aIle Organe mit 
A usnahme des Herzens teil. Die Sonderstellung des Herzens ist durch 
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das Oberwiegen pathologi­
scher Prozesse, der Hyper­
trophie und Dilatation, durch 
Insuffizienz und vermehrte 
Widerstande bei Blutdruck­
steigerung, Arteriosklerose 
usw. bedingt. Bei maranti­
schen Zustanden tritt eine 
sehr hochgradige, durch das 
Alter selbst eine maJlige Ge­
wichtsabnahme (R 0 S s Ie) ein. 
Sehr anschaulich werden die 
Verhaltnisse in zwei Ta­
feln M u him ann s dargestellt 
(Abb.2 und 3), doch habe ich 
in ihr die Kurve der LU1'I.gen 
weggelassen. Das darin nie­
dergelegte Ansteigen der Lun­
gengewichte geht zweifellos 
auf das Nichtbeachten patho­
logischer Prozesse (Odem, Ent­
zundung) zuruck und steht 
mit der taglichen Erfahrung Abb. 2. Relatives Durchschnittsgewicht der mensch· 

lichen Organe in Prozenten des Korpergewichts. 
und allen anderen Angaben (Nach Mil him ann.) 

im Widerspruch. Schon G e i s t 
macht auf die Schwierigkeit aufmerksam, Lungen mit den reinen 
Altersveranderungen auf die Waagschale zu bringen. Er gelangt zu 
sehr tiefen Zahlen fur die Jahre 65-85, 1009 g beim Manne, 789 bei 
der Frau, bei 85-93 Jahren 789 g beim Manne, 738 g bei der Frau. 
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Die Korperoberflache. Es ist wohl kaum notig, die Verande­
rungen der aulleren Erscheinungen zu beschreiben, welche ftir den 
Alterseindruck, ftir die Altersschatzung mallgebend sind. L. R. 
M ti 11 e r hat eine Studie dartiber geschrieben. Die Haut wird schlaff, 
welk, runzelig, verdtinnt, die Falten vertiefen sich und das Fett­
gewebe hangt. Die Epidermis fiihit sich trocken an, neigt zur Schup-
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Abb. 3. Absolutes Durchschnlttsgewicht des Korpers 
und der Organe des Menschen In Gramm. (Nach 

Miihlmann.) 

pung, wird atrophisch, die 
Venen scheinen durch. Die 
Haut zeigt Neigung zu Pig­
mentation, gelblicher Verfar­
bung und zur Bildung von 
Warzen und Gefallerweite­
rungen. Das Haar wird weill 
und sparlich, beim Manne vieI­
fach mit Glatzenbildung. Die 
Nagel werden glanzlos und 
brtichig, wuchern bei mangeln­
der Pflege oft klauenartig, be­
sonders an den Zehen. Die 
Veranderungen der Zahne und 
Kiefer sind bekannt. Zahn­
losigkeit bei atrophischem Kie­

. fer tragt ebenso zur aulleren 
Greisenhaftigkeit bei wie die 
Veranderungen am Auge, FaI-

0:: tenbildung der Umgebung, 
~ Tiefliegen des Bulbus, Pu­

pillenenge, Arcus senilis. Die 
Endbehaarung an Brauen, 
Ohr und Nase tritt stark her­
vor, wiihrend die Korperbe-
haarung an Achseln und Ge­

nitale oft sehr sparlich wird und sich beim Manne dem weiblichen Typus 
annahert. Greise sind zumeist mager, aber auch bei Fettleibigkeit ist 
das Fettgewebe schlaff, hangend, von Falten durchzogen. Am Thorax 
pragen sich die Ztige des Emphysems aus, auf die noch ausftihrlich 
zurtickzukommen 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 lallt sich ein 
plethorischer geroteter Typus mit straffem Fett von einem blasseren, 
mit welkem, oft sehr wasserreichem Fettgewebe unterscheiden (Ha-
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bitus corporis laxus). Die Fettverteilung 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 dafi die Skeletteile des Oberge­
sichtes scharfer hervortreten, zuweilen unter Aussparung von sack­
artigen Gebilden an den Lidern, besonders dem Unterlid, wahrend an 
Wangen und insbesondere am Kinn das Fett sich oft in Falten ansammelt. 
Vorderflache und Seite des Halses und der oberste Teil der Brustflache 
ist relativ mager. Dies kontrastiert mit den supraklavikularen Fett­
ansammlungen, dem Specknacken und bei Frauen mit den mach­
tigen Hangebriisten. Bei Miinnern ist der Unterbauch, bei meist mageren 
Beinen, das grofie Fettdepot, wahrend bei Frauen das Abdomen oft als 
Hangebauch mit den Fettmassen der Hiiften, Schenkel und Knochel 
in Konkurrenz tritt. Auf die pathologischen Gebilde, wie Hernien, 
Hydrocelen, Prolapse, Hamorrhoiden, Varicen solI nur hingewiesen 
werden. 

Was die normalen Konstitutionstypen im Alter anlangt, so hat 
es sich beim Material des Wiener Versorgungshauses gelegentlich einer 
Untersuchung tiber die Kopfbehaarung an meiner Abteilung bei 
1000 Fallen (Griinebaum) ergeben, dafi auf 54 Astheniker im Alter 
von 55-96 Jahren 31 Pykniker und 15 yom athletischen Typus ent­
fielen. Es sei erwahnt, dafi die Glatzenbildung im Alter iiber 
75 Jahren eine Verminderung erfahrt, dafi der Pykniker in der 
Glatzenbildung und im Weifiwerden voransteht, wahrend beim athleti­
schen Typus die Glatzenbildung stark zuriicktritt und die Haar­
dicbte lange anhalt. 

Gewebe und innere Organe. Was die Altersveranderungen 
der inneren Organe anlangt, so folge ich dabei den Angaben von 
Geist, RossIe, Hirsch u. a. Die Bemerkungen werden vielfach 
im speziellen Teile erganzt werden. Die fiihrenden 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, urn sich mit fortschreiten­
dem Alter und Sinken der Bewegungsfahigkeit auch an den Rohren­
knochen in Osteoporose und abnormer Briichigkeit zu aufiern. Die 
diinnen Teile der flachen Knochen, wie die Flache des Schulter­
blattes oder der Darmbeinschaufel. werden manchmal durchschei­
nend, am Schadel ist der gleiche Prozefi besonders am einsinkenden 
Scheitelbein ausgepragt. Das Schadelskelet nimmt an einer all-
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gemeinen Osteoporose teil, anderseits kommt es - bei Atrophie des 
Rirns - zu einer gleichzeitigen Ryperostose an Stirnbein und Os 
occipitale. Ryperostotische und atrophische Prozesse bestehen neben­
einander. Der Anteil und die Tatigkeit 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 we iter, diese gewinnt auch im Bereiche der Kompakta 
Raum. 

Von den weitgehenden Veranderungen des Knorpels im Alter 
wurde bereits im ersten Kapitel berichtet und als Erklarung des 
Kleinerwerdens im Alter der Schwund der Bandscheiben er­
wahnt. Abniitzungserscheinungen an den Gelenkknorpeln sind 
die Grundlage der Arthritis deformans und fUhren zu reaktiven 
Knochenwucherungen, insbesondere am Gelenkrand, mit Einschran­
kung del' Beweglichkeit. Solche Veranderungen fehlen kaum je 
bei den Wirbelsaulen von Greisen. An anderen Knorpelgebilden, 
wie den Rippen- und Kehlkopfknorpeln, kommt es zu Verkalkungen 
und Verknocherungen, welche zusammen mit dem Verlust an 
Elastizitat des Brustkorbes die Exkursionsbreite sehr beschranken 
konnen. 

Die Umgestaltung des Rumpfskelets, die Entwicklung der Alters­
kyphose, die Anderung des Brustraumes kann nul' mit Beriick­
sichtigung der Lungenumwandlung, insbesondere del' Entstehung 
des Emphysems, verstanden werden und findet an anderer Stelle Er­
orterung (s. Emphysem). Die Kyphose, bei deren Entwicklung die 
Bandscheiben maJlgebend beteiligt sind, verlegt den Schwerpunkt 
nach vorn, dies wird durch Lordose in del' Lendenwirbelsaule und die 
mehr horizontale Stellung des Beckens kompensiert. Wenn abel' der 
untere Teil del' Wirbelsaule durch arthritische Veranderungen del' 
Wirbelsaule und des Sakroiliakalgelenks versteift ist, so sinkt der 
Schwerpunkt nach vorn. Es resultiert daraus eine vorniibergebeugte 
Raltung, zunachst noch durch eine Beugung im Kniegelenk kompen­
siert, bis spateI' die kiinstliche Stiitze des Stockes erforderlich wird. 

Die Veranderung des Thorax mochte ich vorwiegend mit Worten 
beschreiben, welche dem 1860 erschienenen Werke von G e i s t ent­
nommen sind, urn damit auch ein Beispiel fUr die Schilderung dieses 
eigenartigen Buches zu bringen, das in seinen anatomischen und phy­
siologischen Abschnitten noch heute lesenswert ist: "Die nachste Ver­
anlassung zu Altersveranderungen ... ergeben die allgemeine Ab­
magerung, der Verlust des Turgors der Raut, das Schwinden des 
Unterhautzellgewebes, die Abmagerung del' Muskulatur, die festeren 
Artikulationen del' verschiedenen knochernen Teile. 
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Indem das Fettpolster der Achselhohle schwindet, tritt die dasselbe 
begrenzende M uskulatur schader hervor und die Achselhohle vertieft 
sich. Gleiches geschieht ober- und unterhalb der SchlUsselbeine, wo 
tiefe Gruben entstehen. Die Rippen treten schader hervor, die Zwi­
schenrippenraume erscheinen eingesunken. Die Seitenwande des 
Thorax flachen sich ab, der nach rechts und links yom 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 Bauchhohle eine schade Grenzlinie. Das Ster­
num wird ebenfalls scharf markiert, seine Verbindungen mit den 
Rippen wie dieser mit den Wirbeln werden fester, Beweglichkeit und 
Ausdehnungsfahigkeit des Thorax geringer. Sternal- und Skapular­
artikulation der Clavicula sind ebenfalls sehr fest geworden und ge­
statten nur sehr geringe Beweglichkeiten dieses Knochens. 

Diese Formanderung des Thorax ist die primare und tritt auch 
ohne Kyphose ein, bei langerer Bewahrung der geraden Korperhal­
tung. Bedeutender und einflullreicher auf Lage der Lungen, des Her­
zens und der grollen Gefalle wird diesel be aber, gesellt sich zu ihr 
die Vorwlirtsneigung der oberen Korperhalfte, die Alterskyphose. 
Nlichste Veranlassung gibt dazu der Schwund der Zwischenwirbel­
korper der Hals und Brust, welcher, so gering er auch fUr 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 oberenExtremi­
tliten, ja des ganzen Korpers von dem grollten Einflull ist, und welcher 
sich urn so mehr steigert, wenn, wie es gewohnlich der Fall ist, gleich­
zeitig eine Achsendrehung der Wirbelsliule stattgefunden hat und der 
Thorax nach der einen oder der anderen Seite vorniiber sinkt. Die 
Rippen erleiden zunlichst einen Zug an ihren Vertebralartikulationen, 
der je nach der seitlichen Ausweichung, Vor- oder Riickwlirtsneigung 
der jedesmaligen Wirbelkorper ein vielfach verschiedener sein wird. 
Indem sich derselbe durch den Korper der Rippen auf das Brustbein 
fortsetzt, wird er auf dieses bald als Druck, bald als fortgesetzter Zug 
wirken und nachste Veranlassung zur Schiefstellung dieses Knochens 
oder zur Hervortreibung des einen oder anderen Randes dieses zu 
einer seitlichen Schiefstellung werden. 

Durch die Vorwartsneigung der Wirbelsaule erleiden die Rippen 
wesentliche Formanderungen. 1m allgemeinen erhalten die hinteren 
Bogen der Rippen derjenigen Korperhalfte, nach der die Kyphose 
[richtiger Skoliose] stattfindet, eine stlirkere Wolbung und haben den 
entsprechenden Rand des Brustbeins nach sich gezogen, weshalb diese 
Brusthlilfte kiirzer und enger erscheint, wahrend die Rippen der an­
deren Seite abgeflacht, vorgeschoben, verllingert erscheinen und den 
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entsprechenden Sternal rand hervorgetrieben haben. Nur in den Fallen, 
in welchen die Wirbelsaule gerade nach vorn ohne Achsendrehung 
sinkt, erleiden die hinteren Bogen der Rippen beider Thoraxhalften 
eine gleichmafiige grofiere Wolbung und findet eine Hervortreibung 
des Sternums gerade nach vorn statt, eine Form des Thorax, welche 
sich der sogenannten Vogelbrust nahert und den Spitzrticken bildet. 
Zuweilen habe ich auch gesehen, dafi, 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 dafi das Sternum ein­
gedrtickt erscheint. 

Mit diesen umfanglichen Altersveranderungen des Thorax findet 
haufig eine Verktirzung des Langsdurchmessers sowie ein Herab­
sinken des rrhorax statt. Er nahert sich dem Becken und verktirzt das 
Abdomen. Der Bauch erscheint dadurch, besonders bei korpulenten 
Greisen, spitz hervorragend, der Scrobiculus cordis tief eingezogen, 
und wenn, wie gewohnlich, der Kopf nach vorntiber gesunken ist, so 
dafi 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 aufien. Der Thorax hat aIle und jede 
Ausdehnungsflihigkeit verloren, ist gleichsam fixiert und wird selbst 
bei tieferen Atmungsversuchen nur in seiner Gesamtheit verschoben." 

Der letzte Absatz und einige friihere Bemerkungen, wie jene iiber 
die Deformation des Sternums, beziehen sich nicht mehr auf normale 
Altersveranderungen, sondern sichtlich schon auf senile Osteomalazie. 
1m iibrigen mochte ich dieser bezeichnenden Schilderung Geists nur 
wenige W orte beifiigen, welche sich auf die Grofie des Thoraxraumes 
und aufdas 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). 1st das Lungenvolumen vermehrt, so resultiert, wie im 
speziellen Teil beim Emphysem auseinandergesetzt werden wird, bei 
breitem Brustkorb der bekannte fafiformige Thorax; bei langen Lungen 
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, fa1Hormig fixierter Thorax 
mit einem fettarmen Abdomen, so stellt die untere Thoraxapertur einen 
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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 anlagemlifiig ge­
gebene Tendenz der Altersstufe und die Abnahme der Funktionsreize 
durch die Verminderung der Anforderung wirken zusammen. DaJl 
mit dem Alter auch qualitative Verlinderungen der Muskeln physikali­
scher und chemischer Art verbunden sind, kann niemand entgehen, der 
bei Rind und Huhn mit Zlihnen und Geschmackssinn die Verschieden­
heit zwischen jungen und altem Fleisch festgestellt hat. 

DaJl das Bindegewebe im Alter vielfach fUr die spezifischen Be­
standteile eintritt, ist bekannt. Es ist in den meisten altern den Paren­
chymen relativ, manchmal auch absolut vermehrt. Andrerseits weist es 
auch regressive Veranderungen auf, fur die etwa seine Degeneration 
in der Greisenhaut als Beispiel dienen solI. Auch das Bindegewebe 
zwischen und um die Muskulatur und die Faszien werden im Alter 
atrophisch und morsch. Es wird auch wasserarmer und harter. Das 
Schwinden des elastischen Gewebes ist eine allgemeine, doch nicht aus­
nahmslose Erscheinung. 

Respirationsorgane. Es ist zunachst auf die Senkung des 
gesamten Respirationsapparates aufmerksam zu machen, welche schon 
in der Pubertat beginnt, alle Organe - Kehlkopf, Trachea, Lungen -
umfaJlt und zur senilen Ptose (Quincke) fuhrt. Am Kehlkopf und 
an den Trachealknorpeln sind die hliufigen Verknocherungen, an der 
Trachea Volumanderungen hervorzuheben, von welch en die Ver­
engerung, die Sabelscheidentrachea, im Alter am wichtigsten ist. Die 
weitaus bedeutsamste Altersverlinderung der Lunge, das Emphysem, 
wird im speziellen Teile besprochen werden. An dieser Stelle solI nur 
an die Farbanderungen der Lunge, das Vorwiegen des grauen Tones 
infolge Schwundes der kleinen GefaJle und der reichlichen Pigment­
ablagerung und an die Anthrakose erinnert werden. Auch sei erwahnt, 
daJl im Zusammenhang Iijit den Thoraxanderungen einerseits, mit der 
ungleichformigen Verteilung der atrophischen Prozesseandrerseits sich 
die Interlobargrenzen 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. 

Z irk u 1 a t ion sap par a t. Die Altersveranderungen an Herz und 
GefaJlen sind im wesentlichen, nicht durchaus pathologischer Art. Ihre 
Darstellung erfolgt zweckmafiiger im Zusammenhang mit der Klinik. 

Miiller· Deham, Alterskrankheiten. 2 
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Ve r d a u u n g s 0 r g a n e. Von den allbekannten Anderungen an 
den Zahnen abgesehen, sind die Altersveranderungen am oberen Teil 
des Verdauungstraktes durch einen Rlickgang der spezifischen Elemente, 
des drlisigen und lymphatischen Apparates bestimmt. So wird die 
Zunge oft glatter, ihre Papillen £lacher. Der Magen weist keine ein­
heitlichen Veranderungen auf, die pathologischen liberwiegen weitaus. 
Ob die Mufige Atrophie der Schleimhaut zu ihnen gehOrt, steht dahin. 
R 0 s s 1 e sieht in der starkeren Beteiligung von elastischem Gewebe 
innerhalb der Muskulatur von Cardia und Fundus und innerhalb der 
Schleimhaut Alterserscheinungen. Ein Mehr an elastischem Gewebe 
im Alter ist !edenfalls 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 Verdlinnung 
der Muskulatur bietet AniaE zur Entstehung von Schleimhauthernien, 
den Divertikeln, die oft multipel auftreten und von denen insbesondere 
die kleinen Graserschen Divertikel am Enddarm die haufigsten 
sind. Obstipation und Blahung flihren zu Erweiterungen von Colon 
und Rectum, der Blinddarmfortsatz verMet oft, Polypen, Hamorrhoiden 
und Prolapse werden Mufig. Das Netz ist bei hochgradiger Abmage­
rung aufs hochste atrophisch, bei Fettleibigkeit mit groEen Fettmassen 
erflillt. 

Das Durchschnittsgewicht der Leber sinkt im Alter. Es betragt 
nach Geist zwischen 60 und 70 Jahren durchschnittlich 1257 g bei 
Mannern, 1120 g bei Frauen, nach dem 80. Jahr nur 826 g bzw. 751 g, 
bei hochgradiger Abmagerung kommt es zur braunen Atrophie. 1m 
librigen werden die Veranderungen durch pathologische Zustande, wie 
Stauung, Degeneration, Verfettung beherrscht. Die Leber erMlt ihre 
Form weitgehend durch ihre Umgebung. Es ist daher verstandlich, 
wenn sie, bei seniler Ptose ins freie Abdomen absteigend, oft die 
scharfen Rander verliert und sich abrundet. 

Die ungemein haufigen Veranderungen der Gall e n b I a s e und 
-wege sind krankhaft; sie werden ebenso wie die des Pankreas im 
klinischen Teil erortert werden. 

Harnapparat. Die Niere nimmt im Alter an Gewicht ab. Die 
vaskularen Prozesse sind so haufig und in ihren nicht sehr vor­
geschrittenen Stadien ohne wesentlichen funktionellen Einflufi, daE 
sie kaum als abnorm bezeichnet werden konnen. Oft besteht eine 
Kornelung der Nierenoberflache als Ausdruck der Arteriolosklerose und 
des dadurch bedingten Verlustes an spezifischem Gewebe, oft klaffen 
die grofieren GefaEe. Der "Obergang in Schrumpfung ist schon als 
krankhaft zu bezeichnen. Das Markgerlist der Niere ist oft verbreitert 
und verfettet, die harmlosen Harnzysten sind Mufig, die Nierenkapsel 
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ist oft verdickt. Die ableitenden H a I' n we g e wei sen zahlreiche patho­
logische Veranderungen auf, Cystitis, Trabekelblase, Divertikelbildun­
gen usw. Ais spezifische Altersveranderungen kann Ersatz del' Mus­
kulatur durch Bindegewebe und elastisches Gewebe bezeichnet 
werden. 

G esc hie c h t SOl' g a n e. In diesem den inneren Erkrankungen ge­
widmeten Buche soll auf die sehr bekannten Alterserscheinungen am 
weiblichen Geschlechtsapparat iiberhaupt nicht eingegangen werden 
und beziiglich des mannlichen die Bemerkung geniigen, dafi eine 
Atrophie des Hodens im Alter wohl eintritt, die Spermatogenese abel' 
bis in das hochste Alter erhalten bleiben kann. Die Verhaltnisse und 
die Rolle del' Zwischenzellen sind nicht endgiiltig geklart, 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 del' Veranderungen wurde bereits im ersten Kapitel gegeben. 
Die Schilddriise weist, wenn sie nicht strumos verandert ist, eine 
mafiige 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 wei sen vermehrtes Bindegewebe und Lipoideinlagerungen 
auf. Del' starke, fast vollstandige Riickgang des Thymus ist bekannt. 
Die Hypophyse nimmt besonders in ihrem vorderen Anteil an Gewicht 
ab, ist abel' bei alten Frauen schwerer als bei Mannern. 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 del' allgemeinen 
Altersatrophie einen Rlickgang del' spezifischen Elemente und Zu­
nahme des Bindegewebes in wechselndem AusmaBe auf. Die Lipoide 
del' Rinde sind oft ungleichmafiig angeordnet. Die Zirbeldriise wird 
kleiner und £lacher, ihl' zelliger Anteil tritt gegenliber dem Binde­
gewebe zurlick, Verkalkung ist haufig. 

Blut, Knochenmark, Milz und Lymphdriisen. Die An­
gaben tiber die normalen Blutbefunde im Alter sind durchaus wider­
sprechend, nach unseren Erfahrungen bewegen sie sich im Bereich del' 
Norm,jedoch an ihrer unteren Grenze. Man kann ftir die roten Blut­
korperchen Werte von 4,5 Millionen beim Manne, 4-4,5 Millionen bei 
del' Frau als normal betrachten. Dem entspricht ein Sahli von 95 bis 
85010, del' Farbeindex ist oft leicht erhoht (s. S. 285). Die Anzahl del' 
Leukocyten weicht vom Gewohnten nicht abo Das normale Knochen­
mark im Alter ist Fettmark, doch ist seine Konsistenz infolge del' 
Erweiterung del' Markraume und del' geringeren Tatigkeit oft herab­
gesetzt, es nahert sich dem Gallertmark, ist abel' bei man chen Anamien 

2· 
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und sonstigen Anforderungen durchaus zur Umwandlung in rotes 
Knochenmark befahigt. 

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

H aut. Von der Haut war bereits die Rede. Histologisch entspricht 
ihren Veranderungen eine Verdunnung ihrer Epidermis mit Atrophie 
der Zellen, Zunahme des Pigments, Abflachung der Retezapfen. 1m 
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 Schweifidrusen. 

Sin n e s 0 r g a n e. Auf die genau studierten Alterserseheinungen 
an Auge und Ohr soIl dem Plane des Buches nach nicht eingegangen 
werden. 

N e r v ens y s tern. Da im klinischen Teile nur jene Erscheinungen 
besprochen werden sollen, welche in das interne Gebiet hinuberspielen, 
sei hier das Wesentliche der anatomischen Befunde mit den Worten 
von Hi r s e h zusammengefaIH: "Als makroskopisehe Alterszeiehen 
des Gehirns geIten: Allgemeine Atrophie, Verdiekungen der 
Meningen, besonders der Pia, Versehmiilerung der Windungen der 
Rinde, Klaffen der Furchen, Erweiterung der Ventrikel, Zunahme der 
Konsislenz." ... "Zu den histologischen Veranderungen des Gehirns, 
welehe fur die normale Involution charakteristiseh sind, reehnet man 
im allgemeinen: Die Verkleinerung der Ganglienzellen und ihrer Fort­
satze, Verfall und Sehwund der N iss 1 sehen Granula, hyaline De­
generation der Gefafie und eine mafiige Gliose an der Stelle des Par­
enehymsehwundes, aufierdem Ein!agerung von Pigment." 

Zur Physiologie des Greisenalters, Leistnngen nnd Reaktionen. 
Es liegt nahe, die Greisenphysiologie aussehlie.Blieh unter dem Ge­
siehtspunkte der Sehwache und Abnahme von Leistung und Reaktion 
zu betrachten, doch ware dieser Standpunkt zu enge. Es kann nicht 
geleugnet werden, dafi eine Abnahme der Funktion meist im Vorder­
grund steht, aber es handelt sich oft aueh urn qualitative ltnderung 
und zuweilen, allerdings nieht haufig, urn eine Zunahme. Vielfaeh 
spielt auch die Ungleichmafiigkeit des zeitliehen Verlaufs der Involu­
tion, die Heteroehronie der Alterserscheinungen eine Rolle. 

Ko rper lie he Ge sam tlei stung. In dieser tritt die Abnahme 
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deutlich hervor, wobei Minderleistungen der Muskulatur, des Zirkula­
tionsapparates, der Atmung und der nervosen Koordination in wech­
selndem AusmaBe beteiligt sind. Sehr respektable Leistungen fehlen 
dem gesunden Alter nicht, besonders wenn sie gewohnt und trainiert 
sind. Ein alter Bergbauer kann noch immer in Sonnen glut an steiler 
Grashalde bei der Heumahd einen langen Sommertag hindurch seinen 
Mann stellen, ein alter Bergftihrer schwierige Touren fUhren, ein 
Schmied noch im Greisenalter der starkste Mann des Dorfes sein, aber 
sie aHa werden hinter ihren Jugendleistungen zurtickbleiben, niemals 
wird ein Greis einen sportlichen Rekord aufsteHen, nie einen Wettlauf 
gewinnen, der Hochstaufwand an Kraft und Schnelligkeit gehOrt der 
Jugend, aber zahe Ausdauer kann lange erhalten bleiben. Doch sind 
dies die Ausnahmen. Die haufigere Abnahme der Krafte bis zur Er­
scheinung des unbeholfenen, zittrigen, muskelschwachen Greises mit 
seinem trippelnden Gang und den ausfahrenden Bewegungen im hohen 
Alter ist zu bekannt. 

Te m per a t u r. Die Korpertemperatur des Greises halt sich nach 
un serer sehr ausgedehnten Erfahrung auch bei axillarer sorgfiiltiger 
Messung in den normalen Grenzen zwischen 36 und 37°, ist im Durch­
schnitt gegentiber jtingeren Lebensperioden hochstens urn wenige 
Zehntelgrade gesenkt. Auf die Vorteile, welche eine rektale Messung 
beim Greis besitzt, ist seit C h arc 0 t immer wieder aufmerksam ge­
macht worden,. Die anatomischen Verhaltnisse der AchselhOhle, sowie 
die langsame Warmeabgabe von seiten der Haut bereiten Schwierig­
keiten, die insbesondere im Anstieg der Temperatur in Betracht kom­
men. 1m Zweifelsfalle ist daher immer die Rektaltemperatur her an­
zuziehen, doch bietet ihre durchgehende Ermittlung bei grofiem Kran­
kenmaterial wegen der Verantwortung ftir ein Abbrechen im Rektum 
durch Ungeschicklichkeit und unerwartete Lageanderung der Alten 
grofie Schwierigkeit, die nur durch ein zahlreiches Personal iiberwun­
den werden konnten, welches in der Regel nicht zur Verftigung steht. 

Z irk u I a t ion sap par a t. Die Minderleistungen im Greisenalter 
sind zu einem grofien Teil durch pathologische Prozesse bedingt, doch 
stehen ausreichende Untersuchungen mit den neuen hamodynamischen 
Methoden noch nicht zur Verftigung. Dber die Grofienverhaltnisse von 
Herz und Aorta wird im klinischen Teil zu sprechen sein, ebenso 
tiber Blutdruck und Elektrokardiogramm. Dort werden auch die 
Folgen der Abnahme der Elastizitat und der Weitung der GefiiBe zu 
erortern sain. Die vasomotorischen Reaktionen an den Kapillaren 
verlaufen verlangsamt und weniger ausgiebig. Die Pulszahl sinkt im 
frtihen Greisenalter, urn spater wieder anzusteigen. G e i s t macht fUr 
die NacIimittagstunden bei Ausschlufi von Herz- und Lungenleiden 
folgende Angaben: 
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Tabelle 1. 

Zahl Alter Minimum MIttel I Maximum 

Manner 24 
I 

55-65 
I 

60 I 62 
I 

75 I 

76 65-75 60 [ 72 90 
52 

I 
75-85 

I 
60 

I 
72 

I 
90 

12 85-92 60 75 86 

Frauen 10 45-55 60 I 67 70 
40 55-65 60 

I 

70 80 
136 65-75 60 75 90 
88 75-85 

I 
58 77 100 

14 85-93 73 I 84 I 113 

Die Peripherie ist schlecht durchblutet. Die Kapillaren reagieren 
auf Reize langsamer und unvollkommener, die Stromungsgeschwin­
digkeit ist herabgesetzt, die klein en Gefafie sind oft erweitert. Auch bei 
suffizientem Kreislauf sind die distalen Korperpartien oft ktihl und zya­
notisch. Diese Verschlechterung der Blutversorgung der Oberflache lafit 
die Greise oft frieren und erschwert ihren Warmeausgleich, ist ander­
seits aber wohl auch ein Element ihres verringerten Stoffwechsels und 
Bedarfes. Die Verhaltnisse 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
schwtirsbildungen Vorschub lei stet. 

Respiration. Durch Einschrankung der Aternflache und der 
Atemtiefe sinkt die maximale Leistung der Atmung sehr betrachtlich. 
Es ist bekannt, dafi schwerere Emphyseme im Gegensatz zu Vitien 
schon in der Ruhe keine normale, d. h. annahernd maximale Sauer­
stoffsattigung des Blutes erreichen konnen. Noch deutlicher ist dann 
eine Insuffizienz der Sauerstoffversorgung bei starken Anforderungen. 
Die Verhaltnisse der Greisenlunge und des Greisenthorax sind 
fUr das korperliche Versagen im Alter wahrscheinlich mindestens so 
wichtig als die des Zirkulationsapparates. Einen zahlenrna.6igen Aus­
druck finden sie in einfacher Weise in der Vitalkapazitat, der ma­
ximalen Atemgrofie, welche seit Hut chi n son viel studiert wurde. 
Diese sinkt bereits seit den DreiBigerjahren, im Alter rascher. G e i s t 
Diese sinkt bereits nach den Drei.6igerjahren, im Alter rascher. G e i s t 
gibt folgende Zahlen, die ich umgerechnet in Tab. 2 zusammenfasse. 

Das Sinken der Kapazitat bedeutet auch Vermehrung des schad­
lichen Raumes und Behinderung des Gasaustausches. 

Die Zahl der Atemztige variiert beirn gesunden Alter beiderlei Ge­
sehlechts nur wenig. Ihre Norm ist 17-18 mit nur geringen Schwan­
kungen zwischen 14-22 (Geist). Dber die wichtigen Storungen des 
Atemrhythmus wird im klinischen Teile berichtet werden. 
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Tabelle 2. 

Versuehs- Kapazitltt in em Abnahme Alter 
person 

Minimum I Mittel I Maximum 
in em 

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 Verda u ungso rgane. Anazida t des Magens ist eine sehr 
hiiufige, aber vielleicht pathologische Erscheinung. 1m tibrigen darf 
man wohl annehmen, da.6 die Verdauungssekrete zuweilen in ge­
ringerer Menge geliefert werden. Es lassen sich jedoch beim Gesunden 
keine Schaden der Verdauung feststellen, im Gegenteil, oft ist die 
Leistungsfahigkeit bis ins spate Alter erstaunlich. 

H a r nor g a n e. Gleiches gilt von den Harnorganen. Dber einen 
ma.6igen Ausfall bei Funktionsprtifungen 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 Aufhoren der Tatigkeit der Sexualorgane ab­
hangigen Anderungen in der Prolan- und Kreatinausscheidung. Pro­
lan wird im Alter bei der Frau regelma.6ig, beim Manne zuweilen ver­
mehrt ausgeschieden (Osterreicher). Die Umwandlung von Kreatin 
in Kreatinin ist an die erhaltene mannliche Sexualitat gebunden 
(Lasch). 

Innere Sekretion. Was die sehr bekannten Anderungen in der 
Geschlechtsfunktion anlangt, so sind sie schon herangezogen worden 
und werden im Anschlufi an die Verjungungsversuche noch im spe­
ziellen Teil zu diskutieren sein. Das Nachlassen der Funktion ist 
sicher. Damit stehen auch Anderungen in der Tatigkeit der Hypophyse, 
so die vermehrte Prolanproduktion, im Zusammenhang. Mit einer 
Mehrtatigkeit von Hypophysenzellen durfte auch die bei man chen 
Greisen festzustellende akromegaloide Vergroberung einzelner Endteile 
im Alter zurtickzuftihren sein (s. R 311). Bei der Schilddruse, den 
Epithelkorperchen, der Thymusdruse lassen wohl die anatomischen 
Zeichen der ma.6igen 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. Dber die 
Nebenniere ist wenig zu sagen. Weder der SchluB aus der Neigung des 
Alters zu Pigmentierungen auf eine Untertatigkeit der Rinde, noch aus 
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der haufigen Blutdrueksteigerung auf eine Funktionsuznahme des 
Markes ist irgendwie gesiehert. Der Vitamin C-Gehalt sinkt. 

Blut, Milz, Lymphdriisen. Die blutbereitenden Organe funk­
tionieren befriedigend. Allerdings erfolgt der Ersatz, etwa naeh 
sehweren Blutungen langsamer und weniger vollkommen. Remis­
sionen bei Blutkrankheiten dauern kiirzer, die Therapie mull Hinger 
und oft dauernd weitergefUhrt werden. Aplastisehe Formen der 
Anamie sind im Blutbilde Mufiger, aber das Knoehenmark wird rot. 
Der greise Organismus ist sehr wohl imstande, sehr hohe Leuko­
eytenwerte aufzubringen, im Gegenteil, die Neigung zu Eiterung und 
eitriger Einsehmelzung ist sogar erhoht. Man kann darin wohl ein 
Zeiehen mangelnder Heilungskrafte sehen, man mull aber aueh die 
enorme Zelleistung anerkennen. 

Die Milz ist zur akuten und ehronisehen Sehwellung befahigt, die 
Leistung der Lymphdriisen diirfte ihren atrophisehen Ziigen naeh 
herabgesetzt sein, doeh bleiben sie auf entziindliehe Reize und bei der 
lymphatisehen Leukamie usw. noeh zu ausgiebiger Vergrollerung 
und Reaktion fahig. 

Sinnesorgane. Es ist nieht notig, auf die Linsenveranderun­
gen usw. einzugehen. Die Pupille verengt sieh im Alter zumeist, ihre 
Reaktion wird trage. Bekannt ist die Abnahme des Horvermogens 
insbesondere fUr hohe Tone im Alter. Die Grenzen zwischen dem 
Pathologisehen und Physiologisehen zu ziehen, solI den Otiatern 
iiberlassen bleiben. 

S t 0 f f wee h s e 1. 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 Storungen durch Krankheiten und Demenz ab­
sehen, so kann wohl eine Anzahl der Abnahmen durch Appetitmangel 
erklart werden, aber nicht aIle. Es magern auch Greise mit sehr guter 
Nahrungsaufnahme abo In diesen Fallen mull wohl an ein besonderes 
Verhalten der zentralen Regelung des Stoffwechsels gedacht werden. 
Den hOchsten Grad bilden die FaIle von primarer Kaehexie (s. S.338). 

Das Studium des Gasweehsels zeigt eine Verringerung des Ge­
samtumsatzes, die seit langem bekannt ist. Sie tritt deutlieh bei der 
Bestimmung des Grundumsatzes hervor. Die bekannten leicht zu­
ganglichen, auf den Arbeiten von Benedikt, Atwater u. a. be­
ruhenden Tabellen zeigen, dall in allen Gewichtsklassen und Korper­
langen die Normalwerte mit dem Alter sinken. Was fUr den Grund­
stoffwechsel gilt, gilt auch fUr den Leistungsstoffwechse1. Die Aus­
gaben sinken, und so ist auch die Herabsetzung des Nahrungsbedarfes 
zu erklaren, welche allgemeine Erfahrung und Stoffweehselversueh 
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in vielen, aber nicht in allen Fallen feststellen. Es ist moglich, dafi der 
Eiweifibedarf im Alter etwas geringer ist, zeitweise werden wohl im 
Zusammenhang mit der Knochenatrophie Kalk und Phosphorsaure 
in erhohtem Ausmafie abgegeben. Gewisse mit den DrUsentatigkeiten 
zusammenhangende Ausscheidungsdifferenzen wurden bereits beim 
Harn erwahnt. 1m allgemeinen aber bestehen im Alter keine Unter­
schiede im qualitativen Stoffwechsel, die fafibar und von grofierer Be­
deutung waren. 

Nervensystem. 1m Bereich des peripheren Systems der mark­
haltigen Nerven und des RUckenmarks sind wesentliche Funktions­
anderungen im Alter nicht bekannt. Ais Teiluntersuchung einer Reihe 
von Studien Uber die Reaktivitat im Alter habe ich mit meinem Mit­
arbeiter Las c heine FunktionsprUfung 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 FIUchtigkeit der 
Adrenalinwirkung feststellen, wobei aber die Empfindlichkeit flir 
diesen Stoff nicht sinkt. Erhaltene Vagusempfindlichkeit und ver­
ringerter Sympathikuseffekt bedingen ein trberwiegen des Vagussystems 
im Alter. 

FUr die korperlichen Erscheinungen des Alters haben eine Reihe 
von subkortikalen Zentren Bedeutung. Es ist hier zunachst der Anteil 
des Gehirns an der Blutdrucksteigerung zu erwahnen. Zentraler Hoch­
druck und die pathologischen zentralen Atemstorungen werden uns im 
klinischen Teil zu beschaftigen haben. Mit Nachdruck haben ins­
besondere Lew y und Hi r s c h auf die Analogien zwischen post­
encephalitischem Parkinsonismus und gewissen EigentUmlichkeiten des 
hohen Greisenalters und damit auf das Zwischenhirn verwiesen. Hal­
tungsanomalien, Starre des Ausdrueks, Verlangsamung der Willklir­
bewegungen, der senile Tremor, Veranderungen des Ganges sind die 
wesentliehen Erseheinungen, aber aueh Schadigungen in den Stoff­
wechsel- und Gefiifizentren sind anzunehmen. Die senilen, noeh phy­
siologisehen Schlafstorungen dUrften eben falls hier einzuordnen sein. 
Von den eigentlich psyehischen Funktionen wird am Sehlusse dieses 
Absehnittes die Rede sein, aber bereits an dieser Stelle kann gesagt 
werden, dafi die subkortikalen Gebiete wohl flir das Weniger an dem 
Ausdruck der Emotionen und wahrseheinlich auch der Emotionen 
selbst verantwortlich zu maehen sind. "Freude und Sehmerz, Ver­
legenheit und Scham sind im Alter ebenso gemindert wie der Dermo­
graphismus, die Neigung zu SchweifiausbrUchen und das Spiel der 
Pupillen" (L. R. MUller). 

Allgemeine Reaktivitat im Alter. Die letzten Zeilen ent­
halten schon Aussagen darUber, und zwar im Sinne der Verminderung. 
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Man ist sehr geneigt, diesen Gesichtspunkt zu verallgemeinern, be­
sonders wenn einem arztliche Erfahrungen iiber geringe Fieber­
hohen und latent en Verlauf von schweren Erkrankungen gegenwartig 
sind. Diese Erscheinungen werden uns noch ausfiihrlich beschafti­
gen, aber bereits hier sei gesagt, dall der gleiche Patient, der eine 
Pneumonie subfebril iiberstanden hat, auf den Bakterienschub aus 
den Harnwegen mit hohen Temperaturen antworten kann. Wenn die 
serosen Haute, denen bei den Erkrankungen der Eingeweide meist 
die Schmerziibermittlung zukommt, nicht reagieren, so ist damit nicht 
gesagt, dall 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 lam sich nicht einfach als Herabsetzung 
der Empfindlichkeit zusammenfassen. 

Noch weniger gilt dies von dem Gesamtgebiet der Entziindung. Auf 
die Leistungsfahigkeit des Leukocytenapparates bei Leukocytosen und 
Eiterungen ist bereits aufmerksam gemacht worden. Ais ich noch von 
der Annahme einer allgemeinen Reaktionsschwache ausging, wollte 
ich mir diese, gleichzeitig zur Erklarung 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 Verhaltnisse bei der Blatternimpfung. Durch 
mehrere Jahre wurden solche regelmaJlig in der Aufnahmeabteilung 
unserer Anstalt vorgenommen. Die Reaktionen waren vielfach un­
angenehm und ungewohnt groll und heftig. Die Hautempfindlichkeit 
war im Alter nach der pharmakologischen Priifung nach G roe r und 
He ch t bei einer Reihe von Versuchspersonen normal. Auch der 
Leukocytensturz nach der intrakutanen Iniektion von 0,1 Kochsalz 
erfolgte im allgemeinen prompt (L a s c h). 

Was die Wirkung von Medikamenten als Ausdruck von Funk­
tionen anlangt, so kann man im groBen und ganzen von der Hypo­
these einer unveranderten Empfindlichkeit ausgehen. Dies entspricht 
der arztlichen Erfahrung. Wenn vielfach die Wirkungen unzureichend 
und fliichtiger sind, so mull dies vorwiegend aus dem Zustand der 
erkrankten Erfolgsorgane erklart 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 
You n g s t a alte Kaninchen gegen Stoffwechselgifte, wie Arsen und 
Thyroxin, empfindlicher gefunden. V 0 11 mer alte Mause 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 tiber die Re­
aktivitiit, tiber Standardwerte von Funktionen und tiber Arznei­
korpertoleranz im Greisenalter wird zweifellos zu einer Erweiterung 
der Kenntnisse tiber den Prozefi des Alterns ftihren und wohl auch 
praktische Bedeutung gewinnen. 

Das psychische Verhalten. Da der Plan des Buches 
die nervosen und psychischen Erkrankungen nicht einbezieht oder 
nur streift, so mufi auf die reizvolle Aufgabe einer eingehenden 
Darstellung der Psyche im Senium verzichtet und nur das 
Wesentlichste kurz zusammengefafit werden. Einige Bemerkungen 
tiber die Wertung des Alters sollen vorangehen. Sie ist in der Gegen­
wart im Vergleich zu frtiheren Zeiten sehr zuungunsten des Alters 
verschoben. Frtiher war das Alter geehrt, heute wird es geringge­
schiitzt. Patriarchalische Formen der Familie und der Macht, Ahnen­
verehrung, religiOse Vorschriften, aber auch der Seltenheitswert der 
hohen Jahre wirkten zusammen. Bezeichnend ist, dafi wir nach alter 
Gewohnheit uns Gottvater unter dem Bilde eines majestiitischen 
Greises vorsteHen. Wtirde aber ein Ktinstler der Gegenwart das Bild 
der schopferischen Kraft nicht nach der Tradition, sondern aus seiner 
Intuition gestalten - ich bin tiberzeugt, er wtirde 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 aHem 
eines bedeutenden Lebens. 

Es ist allerdings richtig, dafi ftir den Durchschnittsmenschen das 
Negative, die Minderung des geistigen Lebens tiberwiegt. Von ihm, 
dem Durchschnittsmenschen, solI auch ausgegangen werden. Zuniichst 
pflegt das Gedachtnis nachzulassen. Namen, Worte, Assoziationen 
stehen nicht mehr so prompt zur Verftigung, sie mtissen oft gesucht 
werden, fallen verspatet ein. Ein zweites ist die Minderung der Haft­
fahigkeit; neue Eindrticke pragen sich nicht mehr ein, die Anpassung 
an neue Verhaltnisse und ihr Verstehen versagt. 1m gewohnten Den­
ken und Tun ist del' alte Mensch noch durchaus leistungsfahig, aber 
er ist nicht mehr beweglich. Mit dem alten Bestande mull hausgehalten, 
er kann nicht wesentlich gemehrt und geandert werden. So wird das 
Alter konservativ. Die geistige Leistungsfiihigkeit nimmt ab, aber 
dies mull sich zunachst nur bei ungewohnter Arbeit iiufiern, erst 
spater allgemein. Die Beziehungen zur Umwelt andern sich und ver­
armen, schon weil sich die Umgebung und die Zeiten andern und die 
Altersgenossen aussterben. Man beschrankt sich auf sich und die 
Seinen, aber der Mensch altert mit seinem Charakter und seiner Kon­
stitution, also in sehr verschiedener Weise. Der Mitteilungsbedtirftige 
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wird geschwatzig und der Stille wortkarg. 1m Verhiiltnis zur Um­
gebung lassen sich entgegengesetzte Typen unterscheiden: Der eine ist 
die gute Grollmutter, es kann auch der Groll vater sein, der andere 
ist Harpagon und die alte Hexe. WohlwoIlend, 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, Milltrauen, Storrigkeit, Eigensinn, Streitsucht und 
Launen. Er kann eine Qual fiir seine Umgebung sein. Starres Fest­
halten an Eigentum und Einflull wiegen vor. Die ungiinstigen Ziige 
sind teils Auspragungen friiherer Eigenschaften, teils scheinen sie 
neu zu sein, doch handelt es sich oft nur urn den WegfaIl von Hem­
mungen und Verdrangungen, sicher aber auch manchmal urn einen 
wirklichen Wandel des Charakters. 

Von den gezeichneten Bildern geht es aIlmahlich hinunter bis in 
die zweite Kindheit mit Abnahme der Intelligenzleistung, Abschwa­
chung auch der normalen Affekte, Weinerlichkeit und dann zu der 
pa.thologischen senilen Demenz. 

Es darf aber auch das Gegenbild nicht fehlen. Geniale Menschen 
sind auch im hohen Alter zu schopferischen Leistungen hochsten 
Ranges befahigt. Als Greis hat Michelangelo die Kuppel der Peters­
kirche gewolbt und in seinen Skulpturen der letzten Periode J ahr­
hunderte kiinstleriseher Entwicklung vorweggenommen. Die Alters­
werke des fast lOOjahrigen Tizian schlagen neue Wege ein, der Faust 
wurde von dem iiber 80jahrigen Goethe vollendet. Es ist wohl riehtig, 
dall die meisten genialen Leistungen der Wissensehaft in der Jugend 
konzipiert werden, aber es gibt einen Dauertypus, der bis ins spate 
Alter produktiv ist und nieht nur Jugendleistungen entwiekelt. Die 
letzten Werke von Helmholtz und Mommsen zeigen keinen geistigen 
Riickgang, und doch hat die Untersuchung ihrerGehirne Untergewieht 
und atrophische Erscheinungen ergeben. Auch die Entschlullkraft fehlt 
nicht. Als Greis hat Moltke die Schlachten des Siebzigerkrieges ge­
schlagen und Bismarck die Politik Europas beherrscht. Dall aber 
aueh die Leidenschaften nicht fehlen, dafiir kann Bismarck als Hasser 
und Goethe als Liebender herangezogen werden. 

Steigen wir von der Sphlire des Genialen in die der Oberklasse, 
der Eliten herab, so wird man wohl im ganzen ein Naehlassen von 
Initiative und Produktivitat im Alter konstatieren miissen, aber viel­
fach bleiben Intelligenz und Einsicht erhalten. In seinem Werke 
Saluti senectutis fiihrt Lindheim eine seitenlange Liste von Man­
nern an, die im Alter Hervorragendes geleistet und zum Teil begonnen 
baben. Er zitiert Cato: "Nicht durch Starke und Schnelligkeit oder 
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korperliche Gewandtheit werden grofie Dinge ausgefiihrt, sondern 
durch Dberlegung, Ansehen und Urteil, Eigenschaften, die dem 
Greisenalter nicht entzogen sind, sondern in ihm noch vermehrt zu 
werden pflegen." 1m Zusammenklang von reifer Erfahrung und dem 
Riicktreten der Leidenschaften kann eine Dbersicht erreicht werden, 
die Objektivitat und Urteilskraft verbindet und durch vorsichtige und 
richtige Beurteilung eine hachst 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 hochste 
Eigenschaft des Alters, die Weisheit erreicht. 1st 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 schanen 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 Bevolkerungsaufbau 
Europas und der von Angelsachsen besiedelten Kontinente eingreifen; 
sie werden das soziale Gefiige in der Zukunft noch starker als heute 
beeinflussen. Uns hat nur die erstere Erscheinung zu beschaftigen. 

Die durchschnittliche Lebensdauer, die Lebenserwartung des Neu­
geborenen betrug in den zwei Jahrhunderten vor 1850 etwa 30 Jahre. 
Diese Zahl diirfte auch heute ftir viele aufiereuropaische 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 nahert sich um die Jahrhundertwende 50 Jahren 
und heute ist in Deutschland eine mittlere Lebensdauer von 60 Jahren 
bereits tiberschritten. Es hat sich also in weniger als 100 Jahren die 
durchschnittliche Lebensdauer des Menschen in den Kulturstaaten 
verdoppelt, denn das gleiche, was ftir Deutschland und Osterreich gilt, 
ist auch ftir aIle Staaten ahnlicher Kulturhohe richtig. 

Analoges Bild gewahren die·Zahlen der Sterblichkeit. Nach Angaben 
von Rub n e r starben in Deutschland jahrlich von je 1000 Menschen 1840 
bis 185026,8, 1890-190022,2, 1910 aber nur 16,2, 1920 16,6, 1926 11,7, 
1934 11,0. Der ProzeU ist aber noch nicht zum Stillstand gekommen, 
denn in England, wo die Sterblichkeit 1895 29,60/ 00 betrug, war sie 
1935 10,20/ 00, 

Dementsprechend erreichten in Deutschland 1926 70% der Bevol­
kerung ein Alter von 40 J ahren, 43% eines von 65 und fast 34% eines 
von 70 Jahren. Sie hatten dann noch eine Lebenserwartung von 
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28,2 J ahren· bei 40 J ahren, bzw.. 11, und fiir die letzte Kategorie 
9,1 Jahre. 

Es besteht vielfach die Tendenz, diese Zunahme alIzusehr mit dem 
Riickgang der Siiuglingssterblichkeit durch die Fortschritte der Kin­
derheilkunde, der Siiuglingspflege und der durch die Abnahme der 
Geburtenzahl gesteigerten Fiirsorge flir die wenigen Kinder in Be­
ziehung zu bringen. In der Tat sind auch die Anderungen in den 
ersten Jahren erstaunlich und von grofiem Einflufi, aber nicht ent­
scheidend. Geht man von der Altersstufe von 2 Jahren aus, so war 
die Lebenserwartung des Zweijiihrigen in Deutschland urn 1875 
50 Jahre, urn 1895 55 Jahre, urn 1910 59 und ist heute zirka 63 Jahre; 
sie ist also in 6 Jahrzehnten urn 13 Jahre gewachsen. Dieses An­
wachsen ist im wesentlichen Grade bis in den Beginn des Greisen­
alters nachzuweisen. So war die Sterblichkeit 60jiihriger Frauen 
in England 1895 29,6%0' 1930 16,20/00, Vergleicht man 1875 und 1925 
in Deutschland, so steigt die Lebenserwartung des Dreifiigjiihrigen 
urn 7, des Vierzigers urn 6, des Fiinfzigers urn 4 Jahre. Diese Zahlen 
sind abel' heute schon iiberholt. Fiir das hohe Greisenalter sinken die 
absoluten Zahlen abo So erreichen von 100 Zwanzigjiihrigen 75 Per­
sonen das 50. Lebensjahr, aber nur 8 das 85. und ein einziger das 92. 
Beim Ausgang vom Neugeborenen wiire das Ergebnis noch un­
giinstiger. Fragt man nach den Ursachen dieser erstaunlichen Ver­
lii.ngerung des mensch lichen Lebens, so kann es keinem Zweifel be­
gegnen, dall daran der wissenschaftlichen· Medizin ein Hauptanteil 
zukommt, aber auch keinem Zweifel, dafi sie nicht allein beteiligt ist, 
sondern dafi die Besserung del' sozialen Bedingungen nach vielen Rich­
tungen beitragen, die Anderung von Erniihrung, W ohnung uSW. Was 
die Medizin anlangt, so mull man sich nur iiberlegen, was der Riick­
gang der Siiuglingssterblichkeit, del' Frauenverluste bei Geburten, die 
erfolgreiche Bekiimpfung del' Seuchen und der Tuberkulose, die 
operativen Erfolge bei lebensbedrohlichen Erkrankungen und die 
Fortschritte der internen Therapie und del' aller Spezialfiicher zusam­
men ausmachen. Diese Zahlen sind der beste Beweis, dafi die Schul­
medizin, so unvollkommen und verbesserungsbediirftig sie auch ist, 
sich doch auf dem rechten Weg befindet. Wenn mit der Zunahme der 
Lebensverliingerung soziale Dbel verbunden sind, so mufi der Arzt 
es anderen Faktoren iiberlassen, die Erscheinungen der Dberalterung 
und Vergreisung der Bevolkerung zu beriicksichtigen und sich mit 
ihnen abzufinden. Seine Aufgabe ist die Verliingerung des Lebens, 
und er dad 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 Sehieksal beherrscht, aber es lassen sich doeh eine Reihe 
von Faktoren als allgemein wirkend herausgreifen. 

Geschleeht und Erblichkeit. In allen europaisehen Statisti­
ken ergibt sieh in den hoheren Altersstufen ein Frauentiberschufi. 
Die Frauen leben langer, obwohl mehr Knaben als Madehen ge­
boren werden. Das 55. Lebensjahr erreiehten in einer Statistik 
668 Manner und 702 Frauen, das 65. Lebensjahr 527 Manner und 
577 Frauen, das 75. 290 Manner und 340 Frauen, beim 80. sind es 
64 Manner und 84 Frauen, beim 90. 16 Manner und 24 Frauen (Ven z­
mer). Es ist moglich, aber nicht zweifelsfrei, dafi sich in diesem 
Dberleben eine grofiere Zahigkeit der Frauen ausdrtickt, anderseits 
mufi man bedenken, dafi, von den Verlusten durch Krieg und Abwan­
derung abgesehen, die Manner im Beruf grofieren Schiidlichkeiten 
ausgesetzt sind und dafi sie mehr zu dem Abusus von Alkohol, Ni­
kotin und sonstigen Exzessen neigen. Anderseits leben mehr Frauen 
als schlechter bezahlt in dtirftigen Verhaltnissen, sind andere 
gewohnt, die Eigenbedtirfnisse zugunsten von Mannern und Kindern 
zurtiekzustellen, andere wieder sind durch Doppeltatigkeit im Beruf 
und Haushalt tiberlastet. Die Frauen wissen aber, es sich mit spar­
lichen Mitteln besser einzuteilen, so dafi im ganzen die Bilanz der 
aufieren Sehadlichkeiten zuungunsten der Manner abschliefien dtirfte. 

Der Einflufi 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 Familienstammbaume zeigen, einseitige Langlebig­
keit dominant zu sein. 

K 0 n s tit uti 0 n. In dem Sinne einer Vererblichkeit hoher Lebens­
dauer gibt es also eine konstitutionelle Langlebigkeit. Dartiber hinaus 
ist wenig sichergestellt. Dafi pathologisehe Konstitutionen im Sinne 
vererbter Krankheitsanlagen, wie Diabetes oder Nervenkrankheiten, die 
Lebensdauer verktirzen, ist ebenso klar, wie, dat! 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 
K ret s c h mer s gesetzmafiig differiert, dariiber ist meines Wissens 
niehts Ausreiehendes bekannt. Ahnliches gilt von der Rasse. Es 
wurde ofters die hohere Lebensdauer der Juden herangezogen. Ob 
diese aber rassenmafiig bedingt ist, steht dahin, da die J uden im 
Durehsehnitt nicht in den genau gleichen sozialen Verhaltnissen leben 
wie ihre Umgebung. Man denke an die Berufsverteilung, an die ge­
ringere Neigung zu Alkoholabusus und an den Einflufi ritueller Le­
bensvorschriften flir den strengglaubigen Anteil. Der Vergleich aber 
zwischen ortlich getrennten Rassen leidet immer an der oft grund-
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Tab. 3. Sterblichkeit der Manner nach dem Beruf in England 
IS90-1S92. 

Auf 1000 Miinner starben jiihrUch Standard-

im Alter von Jahren Sterbllch-
Berufsart keit beim 

15-20 20-25 25-35 35-45 45-55 55-65 iiber65 Alter von 
25-65 J. 

Geistliche ............. - 4,91 4,2 I 5,2110,5 25,31 S3,6 53 
Ackerbauer ............ 1,7 3,5 4,S 7,7 12,2 24,2 92,1 60 
Lehrer ................ 2,2 4,3 4,2 6,S 14,3 24,9 9S,4 60 
Ziegeleien ............. 1,4 4,9 4,9 S,O 16,0 34,1 112,0 74 
Zimmerleute .......... 1,7 4,0 5,S 9,4 17,2 32,2 102,2 7S 
Kiinstler .............. 2,3 6,3 5,6 S,6 19,3 30,5 90,2 7S 
Eisenbahn (Bureau-B.) .. 3,3 6,S 7,S 9,5 16,4 27,6 94,7 7S 
Anwalte ............... - 2,S 5,3 10,7 17,7 34,5 111,7 S2 
!.{iiller ................ 3,6 3,9 5,1 9,3 IS,9 3S,S 12S,4 S4 
Mischer ............... 3,4 7,7 9,1 10,6 IS,6 25,7 110,5 S5 
Ladeninhaber ......... 2,1 5.0 6,9 11,1 IS,3 32,9 7S,2 S6 
Papierfabriken ......... 4,0 5,9 5,6 9,3 IS,S 44,6 149,4 90 
Kontorpersonal ........ 2,4 5,1 7,7 12,7 IS,4 33,S S3,0 91 
Schmiede ............. I,S 4,3 5,S 10,S 20,71 39,5 120,6 91 
Backer ............... 2,0 4,0 6,5 11,0 22,2 35,5 94,0 92 
Schuhmacher .......... 2,9 5,9 7,7 11,4 19,9 35,3 9S,9 92 
Sattler ............... 2,1 4,S 7,6 12,5 20,7 32,2 99,3 92 
Schlosser ............. 2,3 3,9 6,5 12,0 22,2 33,9 90,S 92 
Bergleute ............. 3,S 5,7 6,4 9,7 19,6 44,3 150,5 93 
Apotheker, Drogisten ... 3,1 6,2 7,0 12,2 22,8 31,3 9S,3 93 
Handelsreisende ....... 2,6 2,9 6,1 12,6 21,4 39,3 106,3 96 
Arzte ................. - 5,S 6,7 14,9 21,0 34,2 112,4 97 
Schreiner ............. 2,5 4,8 6,9 13,1 21,1 38,7 101,2 98 
Schneider ............. 2,7 5,0 6,9 13,7 22,0 37,6 97,4 99 
Maurer ................ 2,3 3,S 6,6 13,5 22,0 40,2 107,7 100 
Wagner ............... 2,6 4,4 6,6 11,S 23,0 46,7 126,S 104 
Eisenbahnarbeiter ...... 6,0 6,2 S,3 13,0 22,S 41,7 9S,S 105 
Textilindustrie ........ 3,4 5,9 7,5 12,3 22,3 46,1 13S,9 105 
Buchbinder ............ 2,S 6,2 9,0 15,4 IS,9 41,4 9S,5 106 
Maschinenbau ......... 2,9 5,3 7,1 12,4 23,8 46,4 142,6 107 
Drechsler, Killer ....... 1,8 4,9 8,0 13,9 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 4,1 

I 
7,5 15,7 22,6 43,3 107,9 110 

Hutmacher ............ 2,0 5,9 7,0 15,4 24,S 43,9 125,5 111 
Maler, Glaser .......... 2,3 4,6 7,0 14,S 25,1 45,6 107,1 112 
Transportwesen ........ 3,3 6,1 9,3 15,9 26,6 46,5 125,5 122 
Eisen- und Stahlindustrie 3,2 6,1 , S,8 15,S 2S,5 55,3 157,0 130 
Dachdecker ..•........ 4,7 5,3 ill,O 17,2 27,5 50,3 12S,2 132 
Feilen-, Nadel- und 

Scherenfabriken ...... 2,1 5,3 S,4 IS,4 32,9 57,5 127,7 141 
Bierbrauer ............ 2,7 5,6 10,8 19,0 30,S 54,4 129,1 143 
Glasindustrie .......... 3,2 6,4 11,3 17,9 32,1 60,S 172,4 149 
Gastwirte, Kellner ..... 2,4 6,9 15,1 124,5 35,2

1

52,7 103,8 166 
Topfer ................ 2,S 5,4 S,2 19,6 43,0 75,1 143,4 171 

Alie Manner ........... 4,1 1 5,6 1 7,7 113,0121,4139,0 1103,6 100 



Lebensdauer, Langlebigkeit 1m Alter. 33 

legenden Verschiedenheit von sozialen und hygienischen Verhiiltnissen 
und W ohlstand. Es wiire gewi11 interessant zu untersuchen, wie sich 
innerhalb eines Volkes die Sterblichkeit der es zusammensetzenden 
rassischen Haupttypen verhiilt. Das Vergleichsmaterial mli11te aber 
nach sozialem Standard und Berufsgliederung homogen sein. 

Au 11 ere Mom e n t e. Man kann in der verschiedenen Lebensdauer 
in den verschiedenen Staaten vorwiegend einen Ma11stab flir W ohl­
stand, flir die Summe der Berufsschiidigungen und fUr geordnete 
hygienische und medizinische Verhiiltnisse sehen. Der Selbstiindige 
lebt liinger als der Angestellte und dieser als der Arbeiter, der Bauer 
liinger als sein Knecht. Geordnete Verhiiltnisse der LebensfUhrung 
wirken lebensverliingernd. Verheiratete Personen leben liinger als 
ledige. Man kann allerdings gegen den Schlu11, da11 die Ehe als solche 
lebensverliingernd wirke, einwenden, da11 ein Teil der Unverheirateten 
ledig bleibt, weil sie minder begehrenswert, weniger lebenstlichtig oder 
konstitutionell abnorm sind. Es ist moglich, dafi dieser Anteil stati­
stisch auf das Lebensalter der normalen Ledigen drlickt und so einen 
glinstigen Einflufi der Eheschlie11ung vortiiuscht. 

Von sehr gro11em Einflu11 auf die Sterblichkeit ist der Beruf, wobei 
sich soziale Stellung (Einkommen, die iiu11ere Umgebung, ob Land oder 
Stadt), die Summe von Anstrengungen und Aufregungen, die Ex­
position gegen allgemeine Schiidigungen und Berufsschiidigungen 
im besonderen ergiinzen. Dies zeigt sehr eindrucksvoll die englische 
Berufsstatistik aus den J ahren 1890-1892, zitiert nach P r i n z i n g 
(Tab. 3). 

Lebensftihrung, Hygiene, Krankheiten. Da11 die Art der 
LebensfUhrung, die Vermeidung von Schiidlichkeiten, wie des Abusus 
von Alkohol und Tabak, da11 die Summe der liberstandenen schweren 
Krankheiten auf die Lebensdauer von Einflu11 ist, lehren die Statistik 
der Lebensversicherungen wie die alltagliche Erfahrung des Arztes. 
Der Tod wird in der liberwiegenden Mehrzahl durch schwere Erkran­
kungen herbeigeflihrt, wenn nicht Unfiille oder Suizid dem Leben 
das Ende setzen. Welchen Einflu11 dabei der Zustand des Korpers 
und das Alter auf den Verlauf vieler Erkrankungen nimmt, braucht 
nicht auseinandergesetzt zu werden. Es ist Aufgabe der arztlichen 
Eugenik, Hygiene und Therapie, an den entscheidenden Faktoren von 
Konstitution, LebensfUhrung und Krankheit helfend einzugreifen. 

Langlebigkeit. Die Tatsache, da11 einzelne Menschen ein un­
gewohnlich hohes Alter erreichen, hat seit langer Zeit Beachtung ge­
funden, teils aus dem Interesse, das sich Raritiitenzuwendet, teils 
in der Hoffnung, aus den Grenzfiillen Rlickschllisse auf das Normale 
ziehen und aus der Art und LebensfUhrung der "Oberalten Wesent­
liches fUr das Problem des Alterns und der Lebensverliingerung lernen 
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zu konnen. 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 Hundertzehnjahrige und der noch 
Altere mehr ist als eine My the. 

In Deutschland starben 1912 14 Manner und 24 Frauen im Alter 
von tiber 100 Jahren. Es lam sich daraus ableiten, dafi die Zahl der 
Lebenden dieser Altersklasse unter 100 betrug. Auf eine Million 
Menschen entfielen urn 1890 in Preufien 1,4 in Frankreich 4,6 Hundert­
jahrige. Das dtirften zuverlassige Zahlen sein .. Wenn aber ungefahr 
zur gleichen Zeit in Japan 42,6, in Kuba 217 pro Million angefUhrt 
wurden, wenn in Bulgarien auf 4 Millionen Einwohner 3800 Menschen 
tiber 100 Jahre entfallen soBten, so beweist dies nichts als die Un­
zuverlassigkeit del' Angaben und der Grundlagen. Voraussetzung der 
Zuverlassigkeit ist, dafi in diesen Staaten nicht heute, sondern VOl' 
100 Jahren verHWlich belegte Eintragungen und Dokumente gefUhrt 
wurden. Diese Voraussetzung trifft nur fUr das westliche, nordliche 
und mittlere Europa zu. Wie wenig subjektive Angaben beweisen, 
zeigt eine Bemerkung V e n z mer s, der erzahlt, dafi eine bayrische 
Statistik 1871 27 Personen tiber 100 Jahre anftihrte. Genaue Nach­
prtifungen ergaben die Richtigkeit ftir einen einzigen der 27, wahrend 
9 noch nicht einmal 90 Jahre alt waren. Das ist die wirkliche Er­
klarung daftir, daR die Zahl der Hundertjahrigen mit der Zahl der 
Analphabeten und mit der Primitivitat der Verhiiltnisse und Einrich­
tungen zu wachsen scheint. Man hat aus diesen Angaben Schltisse 
auf die Lebenskraft der Menschen geschlossen, welche in urttimlichen 
VerhiHtnissen leben. Es ist auch wirklich an der Robustheit einzelner 
Balkanvolker und einiger exotischer Gruppen nicht zu zweifeln. 
Met s c h n i k 0 If hat bei den Bulgaren die QueUe der Langlebigkeit 
der Hirten in der Joghurtmilch gesucht und darauf seine Theorie von 
dem Altern durch Vergiftung vom Darm aus entwickelt, welcher 
durch Milchsauregarung 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 verstarktem Mafie von allen Angaben, welche von 
110 Jahren und dartiber berichten. Sie liegen insbesondere aus der 
Vergangenheit in grofier Zahl vor. Da ist der bertihmte, von Harvey 
untersuchte Thomas Parr mit 152 Jahren, da gibt es in den Aus­
ftihrungen HaIlers aus dem 18. und denen Hufelands aus dem 
Anfang des 19. Jahrhunderts Dutzende von Fallen, zum Teil mit einem 
Alter von 130-150, ja 169 und 185 Jahren. Es ist durchaus unwahr­
scheinlich, dafi eine irgendwie erhebliche Anzahl dieser Angaben zu­
trifft, bewiesen ist es von keiner. In der jtingsten Zeit hat 
Kuczynski einen Russen untersucht und obduziert, dessen Alter 
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er auf maximal 118 Jahre, minimal 109 Jahre schatzt, aber Hirsch 
zeigt, datA nach den vorliegenden Unterlagen ein Alter uber 106 Jahren 
unwahrscheinlich, ein geringeres nicht ausgeschlossen seL An die 
Richtigkeit der Altersangaben eines Indianerhauptlings sowie eines 
Turken in den letzten Jahrzehnten - der letztere Zaro Agha, angeb­
lich uber 150 Jahre alt - sind Zweifel geboten. S. Hirsch kommt 
zu dem Schlusse, datA ein Alter uber 106 Jahre nicht erwiesen ist. 

Putter hat versucht, das Problem mit der Wahrscheinlichkeits­
rechnung anzugehen. Er berechnet, datA ein Todesalter von 105 J ahren 
auf 1,1 Millionen Sterbefalle zu erwarten ist. Die entsprechenden 
Zahlen fur 106, 107, 110 und 115 Jahre sind in Millionen 2,2, bzw. 
4,3, 44 und 6650. Man kann des sen eingedenk sein, datA der Absterbe­
faktor Put t e r s von autAeren Faktoren abhangig ist und daher die 
Zahlen mit 2 oder 4 oder mehr multiplizieren, man kann selbst die 
Gultigkeit der Formel fur das Extremalter bezweifeln, aber immerhin 
gibt die Wahrscheinlichkeitsrechnung ein weiteres Argument fur die 
grotAe Unwahrscheinlichkeit vieler behaupteter Lebensangaben. 

Weit wichtiger als die Zahl ist die Frage nach der Qualitat und 
der Lebensgeschichte der besonders Langlebigen. 1m Vordergrund 
steht die gunstige Hereditat und ein sehr spates Einsetzen des Alterns. 
Die Hundertjahrigen stammen meist beiderseitig von langlebigen 
Eltern, sie waren kraftige, gesunde Leute, welche meist sehr viel 
junger aussahen, als sie waren, sie bewahrten ihre korperliche Rustig­
keit und Leistungsfahigkeit bis in das spateste Lebensalter. Besonders 
greifbar sind zwei Symptome, langes Erhaltenbleiben der Akkommo­
dationsfahigkeit der Linse und der Sexualfunktionen. Sie haben bis 
in spate Jahre Naharbeit ohne Brille verrichten konnen und haben gut 
gehort und sind bis in unwahrscheinliche Zeiten potent geblieben. 
Eheschliefiungen und Kinderzeugungen mit 90 J ahren und daruber sind 
bei Mannern, sehr spate Geburten bei Frauen haufig. Meist sind es 
magere Leute, zuweilen gut genahrte, nie fettleibige. Die Koinzidenz 
verschiedener Symptome, etwa der Linsenelastizitat, macht es wahr­
scheinlich, datA 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, datA 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, mutA aber anderseits auch ein gunstiges 
Schicksal dabei anerkennen. Alles iibrige variiert. W ohl gibt es be­
sonders unter den Frauen, aber auch unter den Landleuten Lebens­
geschichten, die der Vorstellung von einem gesunden Leben ent­
sprechen, in mafiigem Wohlstand, in landlicher Umgebung bei tuchti-
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ger Arbeit und ohne viel Aufregung. Aber es gibt auch sehr Arme, 
die oft gedarbt haben, es gibt Stiidter wie Bauern, Schwerarbeiter wie 
Kopfarbeiter. Die Manner sind vielfach keine Musterknaben gewesen, 
eine uberschaumende, kraftige Vitalitat 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 LebensfUhrung 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 Mallige, Pe­
danten und "breite" Naturen. FaJlt man zusammen, so ist fur den 
Normalmenschen wenig zu lernen. Der Rat, der dem zu geben ist, der 
den Hunderter erreichen will, lautet: Von langlebigen Eltern mit 
kriiftiger Konstitution auf die Welt kommen und den Krankheiten 
aus dem Wege gehen. 

Hygiene und Alter. Wer aus dem vorangehenden Abschnitt den 
Schlufi ziehen wollte, dafi Hygiene und Altern nichts miteinander zu 
tun haben, der ist durchwegs im Unrecht. Die Unabhangigkeit beider 
mag wohl in gewissem Grade fUr den Ausnahmsmenschen, den Hun­
dertjahrigen gelten. Sie gilt keineswegs fur den Durchschnitt. So 
paradox es klingt: Vernunftig zu leben, ist fur den Hochstaltrigen 
nicht wichtig, aber es ist fur die Erreichung des Sechzigers, Siebzigers 
oder Achtzigers von grofier Bedeutung. Die Frage der vernunftigen 
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 arztlicher Hygiene und Pro­
phylaxe. Was erortert werden solI, sind zwei Fragen, die eine ist, ob 
wir etwas uber 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 durchgefUhrten Erhebungen von 
Lindheim-Spitz (1909) vor. Sie 'wurden an mehr als 700 Personen 
von uber 80 Jahren (310 Mannern, 395 Frauen) vorgenommen. Das Ma­
terial entstammte zum groJlten Teil der armen Wiener Bevolkerung 
aus den Versorgungshausern und Greisenasylen, wurde aber erganzt 
durch Sondergruppen aus der wohlhabenden, durch Geburt oder Lei­
stung ausgezeichneten Schicht und einer judischen Gruppe, welche 
wegen der behaupteten Langlebigkeit aufgesucht wurde. Das 
Durchschnittsalter der uber 80jahrigen Untersuchten war im allge­
meinen 851/ 2, bei den Juden 89 Jahre. Die Schlufifolgerungen lauten 
etwas gekurzt: Auf die Erhohung der menschlichen Lebensdauer uben 
den glucklichsten Einflufi: Ehe, die Abstammung von gesunden, lang-
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lebigen Eltern und Grofieltern, Brusternahrung, Mafiigkeit und Regel­
maJligkeit im Leben, heiteres Temperament, Beschiiftigung bis in das 
spateste Alter und Verzogerung des Ruhestandes. 

In der Regel ist die menschliche Lebensdauer unabhangig von 
dem Einflufi des Wohlstandes allein, von Aufenthalt in Stadt und 
Land, von Kummer und glticklich bestandenen Krankheiten bei gutem 
Temperament. In Bezug auf die Kost ist zu bemerken, da.G die tiber­
gro.Ge Mehrzahl der Befragten gemischte Kost nahm und zum Teil 
von Alkohol und Tabak in nicht geringen Quantitaten Gebrauch 
machte. 

Zu diesen Resultaten ist kritisch zu bemerken, dafi sie sich doch 
immerhin auf ein durch Langlebigkeit ausgezeichnetes Material be­
zieben. Die behauptete Unabhangigkeit der Lebensdauer von Wohl­
stand, vom Genu.G von Tabak und Alkohol mag fUr sie zutreffen, aber 
es ist zweifelhaft, ob dies fUr Durchschnittskonstitutionen gilt. Beim 
Wohlstand ist das Gegenteil sicher bewiesen, und auch fUr den Genufi 
von grofieren Mengen von Alkohol und Tabak dtirfte dies gelten. Der 
Einflu.G der Brusternahrung erscheint - von der unbezweifelten 
Wichtigkeit fUr die Kindersterblichkeit abgesehen - insofern nicht 
gesichert, als der Nachweis fehlt, da.G der Anteil der Brusternahrten 
bei den in frtiheren Lebensperioden, etwa mit 40 oder 50 J ahren, Ver­
storbenen geringer war. 

,sektionsbefunde von Hochaltrigen sind oft veroffentlicht worden, 
zuletzt von K u c z y n ski der des angeblich Hundertachtzehnjahrigen. 
Die gro.Gte Sammlung von Material hat Bon i n gunter R 0 s s I e durch­
gefUhrt. Er fant zusammen, dafi viele wirklich markante Ztige, die 
den Hochstaltrigen als Menschen besonderer Art bezeichnet hatten, 
nicht gefunden wurden, und er betont, da.G der Hochstaltrige im Ver­
gleieh mit niedrigen Altersgruppen Hohestadien physiologiseher Rtiek­
bildung zeigt; aueh pathologisehe Abntitzungserseheinungen im Sinne 
enormer Arteriosklerose wurden gefunden. Das ist sieher ganz riehtig, 
aber dennoeh moehte ich meinem Eindruek aus zahlreiehen Obduk­
tionen Ausdruek geben, da.G der Fortschritt dieser Altersveranderun­
gen zwischen 60 und tiber 85 Jahren nieht so gro.G ist, wie man es er­
warten wtirde. Auf ein Detail - das relative Freibleiben der auf­
steigenden Aorta von sehwerer Arteriosklerose bei Greisen von tiber 
75 Jahren - machte J. Erdheim immer wieder aufmerksam. 

Hygiene des Alters. Die Ratsehlage, welehe 'zu allen Zeiten von 
hervorragenden Arzten zur Erreichung und Erhaltung eines gesunden, 
lebenswerten Alters gegeben worden sind, variieren seit Hip P 0 k rat e s 
nur wenig. Sie lauten MaJligkeit, Arbeit, Pflege und Gleiehmut. Nur 
ein neuer Grundsatz ist hinzugekommen: Aufrechterhalten des Ge­
wohnten. Die hygienischen Vorsehriften sind vielleieht am an-
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spreehendsten in dem Buche des deutsch-englischen Arztes Hermann 
Web e r ,;Ober Langlebigkeit und Lebensverlangerung" zusammen­
gefant worden. Wir konnen uns darauf besehranken, die obigen For­
derungen zu kommentieren. 

M a.fl i g k e it: Dies gilt zunachst von Essen und Trinken. Da das 
NahrungsbedUrfnis im Alter sinkt und eine gewisse Magerkeit als 
gUnstig geIten kann, ist die Nahrungsmenge unter BerUcksichtigung 
von Individualitat und Emust im allgemeinen knapp zu halten. PlOtz­
Ueher Tod tritt, wie unser Prosektor zu demonstrieren liebte, relativ 
oft bei UberfUlltem Magen ein. Die Menge der Einzelmahlzeit ist zu 
reduzieren. nbereinstimmung herrseht aueh darin, da.fl ein nberma.fl 
von Fleisch und Eiwei.fl nicht gUnstig wirkt. DarUber hinaus ist bei 
Gesunden alles kontrovers, und es darf wohl der Rat gegeben werden, 
ohne wiehtigere medizinisehe Indikationen niehts an den Gewohnheiten 
zu andern. Als sehadlieh mu.ll jedes nberman an Alkohol, Tabak und 
sonstigen Genu.flmitteln 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 Sehlaf nicht stort und 
den Zirkulationsapparat nicht irritiert. Ma.fligkeit gilt aueh von der 
Arbeit, der korperliehen und der geistigen. Der Greis mu.fllernen, seine 
ErmUdungsgefUhle zu respektieren, er solI nieht foreieren und keine 
Rekordgeliiste fUr sein Alter haben, aber er solI seine Krafte aus­
nUtzen, sonst gerat er in Gegensatz zu der Forderung nach Obung 
und Arbeit. 

Cbung und Arbeit. Wer rastet, der rostet, nur tJbung fordert 
die Funktion. Dies gilt zunaehst von der Berufsarbeit, die im all­
gemeinen frisch erhalt. Es existiert eine ganze Reihe von Statistiken, 
die zeigen, da.ll vorzeitiger Ruhestand das Leben verkUrzt. Solehe 
Daten sind unter anderem bei Lindheim, in den Expertisen von 
Wes tergaard, Rah z, Spi t z zu finden, sie stellen die Tatsaehe 
auner Zweifel. Es ist naheliegend hervorzuheben, da.fl der Ruhestand 
vorwiegend von Kranken und Minderleistungsfahigen gewahlt wird. 
Diese Umstande haben sieher einen erhebliehen Einflu.fl auf die er­
hOhte Sterbliehkeit, aber Zahlen, die aus Fallen gewonnen sind, wo 
- wie bei manehen Lehrergruppen oder Offizieren - der Ruhestand 
ohne jede RUeksieht auf den Gesundheitszustand, zufolge einer Alters­
grenze oder aus anderen GrUnden herbeigefUhrt wurde, stellen sieher, 
da.fl auch in der Pensionierung an und fUr sich ein lebensverkUrzender 
Faktor wirksam ist. Daraus kann natUrlieh nieht der Sehlu.fl ge­
zagen werden, da.ll der Greis seine Berufsarbeit bis zur Erschopfung 
und zum Aussehlu.ll der Jugend fortsetzen solI, wahl aber der, dan 
er rechtzeitig dureh Pflege anderer Interessen, dureh Liebhabereien, 
freiwillige Tatigkeit fUr andere Personen und Zweeke vorsorgen 
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und sich vor leerer UnUitigkeit schutzen solI. Zur Betatigung gehOrt 
auch die Obung der Korperfunktionen. Die Muskulatur nimmt im 
Alter ab, sie kann nur durch Obung relativ gut erhalten werden, dem 
gilt die Empfehlung von Bewegung, vor allem in frischer Luft, Frei­
und Atemubungen sowie angemessener Sport. Der alte Englander 
spielt Golf, der Deutsche wandert. 

Auch die Haut ist ein wichtiges Objekt fur trbung. Ihre Funktion 
und die Reaktion ihrer Gefalle solI erhalten bleiben, soweit es moglich 
ist. Wer ein tagliches Bad in kaltem Wasser immer gewohnt 
war, kann es, wie der Altmeister der Hydrotherapie Win t ern it z, bis 
ins hohe Alter fortsetzen, man darf es aber nicht neu einfuhren. Wird 
es nicht mehr vertragen, so mull es durch ein warmeres mit kuhlerer 
Abreibung ersetzt werden, aber auf eine ausgedehnte Waschung kann 
nicht verzichtet werden, warm oder kalt mit folgender kraftiger 
Friktion. Trockene Haut erfordert Of teres Einfetten mit indifferenten 
Salben. 

Die Aullenluft umstromt Haut und Atemwege. Der Aufenthalt 
im Freien, gute Luftung, angemessene Kleidung dienen dem Schutz 
vor Schadigungen, ebenso wie der Erhaltung von Abhartung. Kann 
der gewohnte Grad durch Beschwerden oder Empfindlichkeit nicht 
mehr aufrechterhalten werden, so sind Konzessionen zu machen. Der 
materiell Unabhangige wird dann vielleicht fUr die schlechtere Jahres­
zeit ein sudliches Klima aufsuchen. 

p s y chi s c he s. Der Altersprozell und das Behagen im Alter wird 
in sehr hohem Malle durch psychische Faktoren beherrscht. Ein 
heiteres, zufriedenes Temperament kann man sich nicht anschaffen. Es 
mull einem als eine der wesentlichsten Vorbedingungen fur 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 lnteressen und Aufgaben nicht zu ver­
lieren. In mancher Hinsicht ist eine Verringerung des Affektlebens 
durch die Natur vorgezeichnet, aber diese Tendenz muE verwertet 
werden und darf nicht zur GefUhllosigkeit und Ichsucht entarten. 
Der egozentrische Greis ist nicht nur eine wenig erbauliche Erschei­
nung, er ist auch unglucklich und verlassen. Das innere Jungbleiben 
verlangt auch sein Training und seine trbung. In erheblichem Malle 
kann auch die Umgebung zur Hebung von Stimmung und Selbst­
bewulltsein der alten Menschen beitragen, wenn sie ihnen das Gefuhl 
verschafft, fUr jemanden noch etwas zu bedeuten und von Nutzen zu 
sein. 

Aufrechterhaltung des Gewohnten. Ein alter Baum laEt 
sich nicht verpflanzen. Der alte Mensch halt zahe an seinen Gewohn­
heiten fest und wird durch Veranderungen oft geschadigt. Auf diesen 
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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 Schaden, welche etwa durch das Weg­
sterben des Ehegefahrten, durch Umwandlung der aufieren Verhalt­
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 
Schlufi daraus gezogen werden als der, dafi man es nach Moglichkeit 
vermeiden solI, in den Automatismus und den Rhythmus des Greisen­
lebens einzugreifen, dafi Konservativismus dabei Trumpf ist, jedoch 
mit der die Einschrankung: Konservativismus, soweit ihm nicht drin­
gende andere Indikationen entgegenstehen. Auch energische Anderun­
gen sind durchzufiihren, sofern sie sicher das geringere Dbel sind. 
Dies gilt besonders wahrend der Behandlung von Krankheiten. 

Sex u e 11 e s. Die sexuellen Bediirfnisse und Fahigkeiten im Alter 
variieren ungemein. Sie erloschen meist im Greisenalter, bleiben abel' 
zuweilen, wie schon hervorgehoben wurde, in iiberraschendem Mafie 
erhalten. Bei Mannern richten sie sich vielfach auf weit jiingere 
Frauen. Sexuelle Dberanstrengungen, wie sie etwa die Ehe oder der 
Sexualverkehr mit solchen Frauen mit sich bringt, fiihren leicht zu 
raschem Altern und Erschopfung und Verlust der Potenz, von der 
nicht allzuoft Gebrauch gemacht werden solI. Doch bekommt man 
nach dieser Richtung zuweilen Erstaunliches zu horen. Es ist schwflr 
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. 

Pflege und Prophylaxe. Auf allgemeine Reinlichkeit, Zahn- und 
Mundpflege, Sorge fiir Stuhl und Schlaf soll nur hingewiesen werden. 
Dber die Stuhlverhaltnisse wird im klinischen Teil ausfiihrlich zu 
reden sein. Yom Schlaf ist bekannt, dafi seine Dauer im Alter ge 
ringer ist, doch sind die individuellen Verhaltnisse sehr verschieden 
Bei Storungen muE auf die Herstellung guter Einschlafbedingungen 
durch Regelmafiigkeit der Stunden, friihes Abendmahl, Herbeifiihrung 
psychischer Beruhigung und im Bedarfsfalle durch leichte physikali­
sche und medikamenWse Hilfen Bedacht genommen werden. 

In der Einhaltung aller erorterten MaEnahmen und Ratschlage 
liegt auch die wesentliche Prophylaxe. Dariiber hinaus soll sich der 
Greis den vermeidbaren Schadlichkeiten und Infektionsgelegenheiten 
nicht aussetzen. Es ist wichtig, die ersten leicht einsetzenden Krank-
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heitserscheinungen ernst zu nehmen und zum Anlafi der zweck­
mafiigen Gegenmafinahmen zu machen. Bestehende chronische 
Leiden und Beschwerden, ererbte "Obel mussen dauernd uberwacht 
wellden. 

Verhalten in Krankhei ten. Bei Erkrankungen ist immer 
zweierlei zu berucksichtigen: 1. dafi es sich urn einen k ran ken Men­
schen handelt und 2. dafi dieser ein G rei s ist. Gegen beides wird in 
der Praxis viel gesundigt. 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 fur die Diat gezogen, wird die medikamentose 
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 Lebensfuhrung und die Eigenart des alten Organis­
mus nicht genugend beachtet. Es werden unnotige Xnderungen und 
Einschrankungen schematisch durchgefiihrt. 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 verlangern, 
besteht darin, es nicht zu verkurzen." Es ist moglich, dafi dieser Satz 
heute, angesichts einiger Tendenzen der direkten Lebensverlangerung, 
nicht mehr exakt gilt, aber das Wesentliche fafit er pragnant zu­
sammen. 

4. Diagnostik, Statistik, allgemeine Therapie im Alter. 
Jeder Student hOrt gelegentlich in der Vorlesung, dafi Erkrankun­

gen im Greisenalter latent verlaufen konnen und der Diagnose 
Schwierigkeiten hereiten, dafi die Symptome sich andern. Die uhlich en . 
Beispiele sind die Greisenpneumonie und das Fehlen deutlicher Tem­
peratursteigerungen hei entzundlichen Affektionen. Jeder Arzt, dessen 
Diagnosen otters durch Obduktionen kontrolliert werden, wird hei 
Greisen die Erfahrung machen, daR wichtige flir den VerI auf oft ent­
scheidende Organveranderungen festgestellt werden, die er nachzu­
wei sen oder anzunehmen nicht in der Lage war. Er wird sich in der 
Regel mit den eben angefuhrten Grunden, mit der Reaktionsschwache 
des alten Organism us und mit den Schwierigkeiten trosten, welche 
der Einzelfall der Untersuchung geboten hat. Dber den vollen Um­
fang der diagnostischen Insuffizienz wird er aher nicht Bescheid 
wissen. Dieser ist, wenn ich aus der eigenen Erfahrung und aus der 
Beobachtung vieler anderer schlieRen darf, nicht in das allgemeine 
arztliche Bewufitsein gedrungen. Er wird mit der ganzen Eindring­
lichkeit nur von jenen erleht, die in der Lage sind, ein sehr 
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grofies Material von alten Kranken zu ubersehen und klinische 
Diagnose und Obduktionsbefund vergleichen zu konnen. Auch wer 
eine lange klinische Ausbildungszeit hinter sich hat, wird zunachst 
uber den Grad der Divergenzen erst aunt und niedergedruckt sein. 
1m Laufe der Jahre wird sich ein Wandel vollziehen. Er wird einer­
seits mit wachsender Erfahrung 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 Zuverlassigkeit und Prazision erreichen, der an einem 
vorwiegend aus den unteren Lebensstufen der Erwachsenen gebildeten, 
gut beobachteten normalen Krankenmaterial moglich ist. Es ist 
meines Erachtens fur die arztliche Allgemeinheit wichtig, dafi diese 
Verh1:iltnisse betont und dafi ihre Ursachen erortert werden. Es solI 
daher als Einleitung zur Klinik das Prinzipielle kurz zusammengefafit 
werden. Die diagnostischen Bemerkungen bei den einzelnen Krank­
heiten werden dann in ihrer Gesamtheit einen ausfiihrlichen Kom­
mentar zur allgemeinen Darstellung bieten. 

S y m p tom arm u t. Die erste Gruppe der U rsachen lafit sich unter 
dem Gesichtspunkt der Symptomarmut zusammenfassen. Diese bezieht 
sich zunachst auf die subjekti ven Angaben der Alten. Die Vor­
geschichte wird oft wegen Erinnerungslucken und Gedachtnisschwache 
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 GleichgUltigkeit, 
so dafi sie ihre Klagen unvollkommen, unprazise und widerspruchs­
voll aufiern. Wenn Erscheinungen seniler Demenz bestehen, so wird 
dieser Ausfall gesteigert oder vollstandig. Wer den Wert der guten 
Anamnese fUr die Diagnose gebUhrend schatzt, wird die Bedeutung 
dieser Mangel richtig erkennen. 

Weiters fehlen sehr viele subjektive Symptome volJig oder sind hoch­
gradig herabgesetzt. Dies gilt zunachst von jenen Entzundungen und 
Schmerzen, welche von den serosen Hauten aus dem Bewufitsein uber­
mittelt werden. Eine akute Pleuritis oder Perikarditis kann ganz 
schmerzfrei verlaufen. Das gleiche gilt von der Peritonitis, selbst 
zuweilen yom akuten Durchbruch. Die Verhaltnisse der Schmerz­
Ubermittlung von der Serosa des Abdomens werden aber fur den 
Alltag um so bedeutungsvoller, als ein grofier Teil der Symptome bei 
Abdominalkranken auf dem Wege des Peritonaums zustande kommt. 
Es ist bekannt, dafi die inneren Organe vielfach auch auf grobe Ein­
griffe schmerzfrei sind oder dafi die Schmerzen nur auf spezifische 
Weise, wie durch den Tetanus der glatten Muskulatur, aus16sbar sind. 
Die Schmerzreaktionen gehen vielfach auf Beteiligung des serosen 
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nberzugs zurtick. 1m Alter konnen akute Entztindungen, wie solche 
der Gallenblase, des Appendix, Penetrationen von Magen und Duo­
denum, Fettgewebsnekrosen usw. ohne oder mit sehr geringen sub­
iektiven Symptomen verlaufen. In ahnlicher Weise verhalten sich 
Sensationen, die normalerweise innerhalb der Organe selbst ausgelOst 
werden. Ein KoronarverschluG des Herzens braucht nicht als Schmerz­
anfall zu erscheinen. Periphere Gallenwege sind mit Steinen erftillt, 
der Ductus choledochus ist akut verschlossen, die Papille weist Zer­
reifiungen auf, es besteht eine Gallenblasen-Darmfistel, ohne dafi je 
tiber verdachtige Schmerzen geklagt wurde. In gleicher Weise findet 
bei Greisen ein Nierenstein seinen Weg zur Blase ohne Koliken. 
GroGe und tiefgreifende Geschwtire im Magen und Darm konnen ohne 
Ulkusschmerzen verlaufan, 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 serosen Haute 
und die Innenorgane beschrankte Erscheinung. Die erste Annahme 
wird durch die Beobachtung widerlegt, dafi Greise etwa bei 
Erkrankungen von Gelenken, Muskeln, Nerven, GefaGen usw. von 
heftigsten Schmerzen gequalt werden konnen, die zweite durch ge­
ringere Empfindlichkeit auch bei anderen Organerkrankungen. So 
kann unter Umstanden eine schwere Mandelentztindung oder ein 
Erysipel nur recht geringe Beschwerden auslOsen. 

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

ISubiektiv-objektive Symptome. Die abnorme Art der 
abdominellen SchmerzauslOsung aufiert sich auch, wenn nach Druck­
empfindlichkeit gesucht wird, in deren Fehlen oder Abschwachung. 
Geringe Aufierungen konnen von grofiter Bedeutung sein, ihre Ver­
wertung ist aber immer unsicherer als in frtiheren Perioden. Dies gilt 
von fast allen Organen. Ein weiterer Zusammenbang nach dieser 
Richtung besteht in der Abschwachung von Reflexphiinomen, wie man 
sie bei Entztindung oder Beteiligung des Peritoniiums usw. zu sehen 
gewohnt ist. Muskelspannungen sind allerdings zllweilen sehr ausge­
sprochen, aber in anderen schwerwiegenden Fallen konnen sie selbst 
bei diffuser Peritonitis und akuten Organentztindungen fehlen oder sich 
nur andeuten. Auch die Zonen der Ausstrahlung wie bei Koronar­
affektionen, die Prtifung der Regionen von Hauttiberempfindlichkeit 
und der Druckpunkte lafit weit Ofter im Stich. Und zum nberdrufi 
b'eten neue Fehlerquellen auf. So finden sich intensive, meist nur auf 
die oberen Teile der Bauchmuskulatur beschrankte Muskelspannungen 
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bei starkerem Husten, bei Muskelrheumatismus, bfli Wirbelsaulenver­
krilmmungen, nach kleinen Traumen - von Muskelblutungen wie bei 
Skorbut abgesehen. Diffusere Spannungen treten bei BHihungszusUin­
den auf. Bei den bisher genannten Beispielen liegt die U rsache wenig­
stens in der Nahe der Erscheinung, aber sie kann auch weitab liegen. 
Ich nenne Meningitis und Meningismus, ferner Muskelrigiditat und 
Ausstrahlungen bei rechtsseitiger Pneumonie, Blinddarmsymptomen 
ahnelnd. Solche Muskelspannungen treten auch wahrend der Anfalle 
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. 

1m Bereiche des Thorax sind bei Angina pectoris, bei Tumoren 
usw. die Phanomene der Hauthyperasthesie seltener nachweisbar, die 
Ausstrahlungen sehr inkonstant. 
. Objekti ve Symptome, die physikalische Un tersuch ung, 

Inspektion und Palpation. Die vielfache Vberlagerung der 
Mittelorgane durch die emphysematose Lunge erschwert die Beob­
achtung der Bewegungsphanomene an Herz u nd Gefafien. Dies 
aufiert sich beim Spitzenstofi wie bei der Hebung des unteren Ster­
nums, wie auch bei den durch abnorme VergrOfierung und Fixierung 
bedingten Symptomen, mogen sie vom Ventrikel oder der erweiterten 
Aorta ausgehen. Auch die Palpation des Klappenschlusses bei Druck­
steigerungen stoRt dadurch auf Hindernisse. 

Was die Lunge anlangt, so sind die Verhaltnisse durch das Em­
physem und die verringerte Thoraxexkursion verandert. DaB beim 
A b d 0 men Fettleibigkeit und Blahung die Wahrnehmung von patholo­
gischen Phanomenen durch Auge und Hand erschweren, sind wir 
auch aus frilheren Lebensstufen gewohnt. Neue Schwierigkeiten bietet 
die Verkleinerung des Bauchraumes durch die Annaherung von Brust 
und Becken und ferner das senkrechte Einsinken des oberen Teiles 
der Bauchdecken von dem starren Rahmen eines faBfOrmigen Thorax 
auf das Niveau eines mageren Bauches. Anderseits mufi hervorge­
hoben werden, daB 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 Wirbelsaule gestatten konnen. 

Perkussion. Diese wird durch zwei Umstande sehr erschwert. 
Die trberlagerung der medianen Organe, insbesondere des Herzens 
und der GefaBe durch die oft emphysematosen Lungenrander ver­
ringert das Anliegen der Mittelorgane an der Brustwand. Der starre, 
mit gewebsarmer Lunge erfilllte Thorax schwingt bei Beklopfen in 
weit hoherem Grade als ganzer und erlaubt eine Lokalisation der 
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dampfenden Gebilde nur in wesentlich geringerem Ausma.Ge. 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, da.G nur Pleuraaffektionen, Ansammlung 
von Flussigkeit, Schwarten, randstandige Tumoren mit der gleichen 
Sicherheit und Exaktheit wie sonst nachgewiesen werden konnen, 
wahrend im ubrigen die Perkussion im Alter Geringeres leistet. Dies 
gilt von der Gro.Genbestimmung von Herz und Aorta, wie insbeson­
dere von den Verdichtungen innerhalb der Lunge. Da.G Lungenherde 
im Alter schwer nachweisbar sind, ist allgemein bekannt, aber man 
ist bei den Obduktionen immer wieder erstaunt uber die Gro.Ge 
pneumonischer oder tuberkulOser Verdichtungen, welche keine oder 
nur minimale, wenig verwertbare Dampfungen verursacht haben. Dies 
beruht nicht auf Ubersehen, sondern ist auch dann der Fall, wenn 
man von dem V orhandensein derartiger Prozesse uberzeugt ist und 
darnach sucht. Sehr zu beachten sind immer die Krummungsverhalt­
nisse am Thorax. Man erspart sich manchen Irrtum, wenn man daran 
denkt, da.G bei gleichem Inhalt uber einer mehr ebenen Thoraxflache 
ein lauterer Schall, uber einer Krummung eine Dampfung zu er­
warten ist. 

Au sku It a t ion. Beim Herzen ist eigentlich nur von einer einzigen 
Anderung von Belang zu berichten. Es ist fast durchwegs unbekannt, 
da.G im Alter bei der so haufigen Hypertrophie des rech­
ten Ventrikels die zugehorige Akzentuation des zweiten 
Pulmonaltons in der Regel fehlt. Man darf also aus diesem 
Fehlen weder die Hypertrophie ausschlie.Gen, noch ein Versagen der 
Kompensation annehmen. 

Die Auskultation der Lunge ergibt schon wegen der geringeren 
Exkursion ein leiseres Atemgerausch. Ich wei.G nicht, ob die Abnahme 
allein durch das Emphysem bedingt ist oder ob noch andere Um­
stande eine Rolle spielen, da.G ein richtiges und lautes Bronchial­
atmen so selten zustande kommt, auch wenn nach der Luftleere bei 
der Obduktion die Bedingungen gegeben waren. Die Veranderungen 
des Atemtypus im Sinne des Bronchialatmens, welche etwa fur die 
Lokalisation einer Pneumonie oder eines Infarktes verwendet werden 
mussen, sind weit geringer als sonst und darum ist auch die Unter­
suchung mit einem gro.Geren Unsicherheitskoeffizienten belastet. Oft 
fehlt !edes Bronchialatmen, und es ist kaum etwas zu hOren. Ein 
gleiches gilt von den klingenden Rasselgerauschen aller Gro.Gen. Die 
Prufung des Stimmfremitus ist besondersbei Frauen oft nicht durch­
fuhrbar. 

Sonstige Untersuchungsmethoden. Allgemeinreaktion. 
Die geanderten Verhaltnisse des Temperaturverlaufs im Alter sind 
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allbekannt, ebenso der Umstand, daB der verringerte oder fehlende 
Ausschlag der Temperaturkurve nur bei vielen, nichl bei allen Fieber­
el'krankungen haufig ist. Das Fehlen oder die Verringerung erschwert 
die Diagnose. Die Reaktion des Leukocytenapparates ist im allgemeinen 
el'halten. Die Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit des Blutes ist 
von Bedeutung, sie bedarf aber ganz anderer Standardwerte und an­
derer Bewertung. Die Ausschlage sind meist tibergrofi, insofern auch 
leichtere entztindliche Affektionen, die in frtiheren 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
flache Krankheitsursachen festzustellen such en, behalten ihre 
volle Bedeutung. Vielleicht sind die Resultate perzentuell Mufiger 
negativ. 

Organ- und Ausscheidungsuntersuchungen. Dber die 
Untersuchung von Sputum, Magen- und Duodenalinhalt und Stuhl 
konnen wenige Bemerkungen gentigen. Sie beziehen sich darauf, dafi 
del' Nachweis von Tuberkelbazillen im Sputum sparlicher gelingt, 
dafi dem Bestehen von Anaziditat und Achylie eine geringere Bedeu­
tung zukommt, daB del' Blutnachweis im Stuhl wegen der Vielheit der 
moglichen Blutungsquellen weniger verwertbar ist, wenn nul' die 
empfindlichen Methoden, wie Benzidinreaktion, positiv sind. Die 
Mikrochemie des Blutes und die morphologiscl1e Blutuntersuchung 
werden in del' gleichen Weise und mit analog~n Resultaten heran­
gezogen, jedoch kommt einem wenig erhohten Farbeindex nicht die 
weittragende Bedeutung zu wie sonst (s. S. 285). Kernhaltige Erythro­
eyten treten auch bei schweren Anamien weit seltener im Blute auf. 
Diese haben morphologisch weit ofter den Charakter del' aplastischen 
Anamie. Die Zahl der weifien Blutkorperchen bei Leukamien ist in 
der Regel geringer und die subleukamischen und aleukamisehen For­
men nehmen relati v zu. 

Bei der Funktionsprtifung del' Nieren lassen sieh nur grobere Aus­
sehlage verwerten als sonst. 

Sehr wichtig und unbekannt ist es, dafi die bedputungsvolle Un t e r­
scheidung zwischen Transsudat und Exsudat an den Punk­
tionsfltissigkeiten, insbesondere Pleuraergtissen und Aszites auf ernst­
liche Schwierigkeiten s1011t. Es werden nicht nul' besonders Mufig 
Grenzwerte vorgefunden, sondern sichere, durch Autopsie bestatigte 
Exsudate weisen in bezug auf spezifisches Gewicht, Eiwei11gehalt und 
die Rivaltasche Probe Werte auf, wie sie in jtingeren Jahren nur den 
Transsudaten zukommen. 
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Ron t g e n ve r fa h r e n. DaB unter diesen U mstanden der Biopsie 
durch das Rontgenverfahren eine besonder Wichtigkeit zukommt, 
braucht nicht auseinandergesetzt werden, aber auch hier ergeben sich 
Schwierigkeiten. Sie Hegen zum groBen 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 ungiinstigen zu lei den -, so ist 8chon der Transport 
und die mit der Untersuchung verbundene Anstrengung ein Hindernis, 
besonders wenn es sich urn Schwerkranke oder urn 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 haufige Lagewechsel und die Prozedur mllB 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 Zahigkeit fehlen und sind in der 
Beurteilung der Befunde im Alter nicht genugend versiert. 

FaBt man alle diese Ausfiihrungen, die Summe aller dieser Einzel­
heiten zusammen, so ergibt es sich mit Deutlichkeit, daB der Altersdia­
gnostik im Vergleich zu fruheren Perioden wenigf'!" Daten zur Ver­
fiigung stehen und daB 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 rich tiger Pulsus celer, ein 
diastolisches Gerausch an typischer Stelle werden nur hOchst 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 Malariael'krankung als Fieberursache zu erklaren 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 einigermaBen 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, daB sich scheinbar 
nicht zusammengehOrige, weitab liegende Symptome durch die Kom­
binationsgabe und die Kenntnisse des Diagnostikers zu einem Krank­
heitsbild zusammenschlieBen. Das leitende Prinzip ist das der Ver­
einheitlichung, das schon im Mittelalter formuliert wurde. Der Altmeister 
der Diagnostik, Leu b e, faBt es mit folgenden Worten zusammen: "Es 
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unterliegt keinem Zweifel, daB in der Mehrzahl der FaIle nur eine 
Hauptkrankheit vorliegt und von dieser auch die nicht ohne weiteres 
in den gewohnlichen Rahmen des Symptomenkomplexes passenden Er­
scheinungen abhiingig gemacht werden konnen. Auf aIle FaIle hat 
man daher in erster Linie den Ve r s u c h zu machen, von der festen 
Grundlage der diagnostizierten Hauptkrankheit ausgehend, aIle 
Symptome damit in genetischen Zusammenhang zu bringen." Leube 
warnt freilich vor einer Dberspitzung dieses Vorgehens und meint, 
"jedes iibertriebene Streben, aIle Erscheinungen unter e i n e n Gesichts­
punkt zu bringen, dicht sich in empfindlicher Weise". 

1m Alter verhalten sich aber die Dinge grundsatzlich anders. Das 
diagnostische Hauptprinzip gilt nicht mehr, denn die Wahrschein­
lichkeit mehrerer voneinander unabhiingiger Krankheiten ist grofier 
als das Bestehen einer Hauptkrankheit. Mancher Greisenkorper ist 
ein pathologisches Museum. Es handelt sich darum, eine Gleichung 
mit mehreren Unbekannten zu lOsen. Ich fUge zur Veranschaulichung 
zwei Obduktionsbefunde an, welche hinsichtlich Vielfalt von Krank­
heiten durchaus nicht extrem ausgewiihlt wurden. 1m ersten wurde 
die eigentliche Todesursache, eine schwere Enteritis, mangels aller 
Erscheinungen nicht erkannt. 1m zweiten wurde auf Grund von 
Kachexie, Nachweis von Blut im anaziden Mageninhalt und im Stubl 
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 hiimorrhagisch-nekrotisierende Entziindung 
des Ileums und des Dickdarms bis zur Flexura lienalis mit blutig-fliissiger 
Beschaffenheit des Inhaltes, wah rend im Endabschnitt des Dickdarms die 
Schleimhautentziindung fehlt und der Dickdarminhalt in jeder Beziehung nor­
mal ist. Dberwalnuflgrofles, 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. Parenchymatose Degeneration des 
Herzens. Chronischer Milztumor. Primar polyartikulare Arthritis ankylo­
poetica mit fibroser Ankylose und Kontraktur besonders der Kniegelenke. 

P. J., 85 Jahre, Frau. Seniles Emphysem, Hypertrophie des rechten 
Herzens und geringe des linken, mafliges Atheron der Aorta, kleines Adeno­
karzinom des unteren Ileums. Vereinzelte Metastasen im Mesenterium und 
zahlreiche groflere in der Leber. Hamorrhagische 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, dafi bei anatomischen Grundlagen dieser Art 
das Prinzip der Vereinheitlichung nur in die Irre ftihren kann. Es 
verliert auch im Alter den grofiten Teil seines Wertes und die FUh-
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rung in der Diagnose und sinkt zu einem sekundaren Hilfsmittel her­
abo Die Diagnosen mussen anders aufgebaut werden. Von einer her­
vorstechenden Beschwerde, von einem moglichst eindeutigen Befunde 
aus, werden zunachst diejenigen Erscheinungen ausgesondert, welche 
sich ungezwungen und wahrscheinlich zueinander fugen. Vieles bleibt 
noch unverwertet ubrig. Von einem voraussichtlich unabhangigen Pha­
nomen aus wird der gleiche ProzeB noch einmaJ und eventuell noch 
mehrfach wiederholt. Leitend sind dabei Erfahrungen uber 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 heifit es dann zu wahlen und zu sondern, 
Zweifelhaftes an den richtigen Platz zu stellen. Wenn z. B. Lungen-, 
Herz- und Abdominalsymptome gegeben sind, so wird zunachst das 
abgetrennt, was auf das bestehende Emphysem zuriickgeflihrt werden 
kann, es bleiben dann beispielsweise Herzgerausche ubrig, welche 
ebenso wie die Abdominalerscheinungen jedes flir sich unabhiingig 
aufgefaBt werden, statt eine sehr komplizierte einheitliche Diagnose 
aufzubauen. Wenn Fieber vorliegt und eine Bronchitis zu finden ist, 
hinter der sich pneumonische Herde verbergen konnen und gleichzeitig 
eine schwere Cystitis, wo ist dann die Fieberursache zu suchen? Dem 
Erfahrenen wird die Beobachtung der Atmung, des Allgemeinzustan­
des und insbesondere des Fiebertypus mit Wahrscheinlichkeit auf den 
richtigen Weg bringen. So ist uberall die Frage zu stellen, welche von 
den Krankheiten im Moment die Hauptrolle spielt, welche zurucktritt 
und welche latent sind. Und all dies gilt nur unter der oft nicht zu­
treffenden Voraussetzung, daB man alle KrankhE1iten ermitteln kann, 
welche gleichzeitig bestehen. 

Fafit man aIle die Hindernisse zusammen, die Vermin de rung und 
die grofiere Unsicherheit der zur Verfugung stehenden obiektiven und 
subiektiven Daten, die Vieifaltigkeit der Krankheitcn und die beson­
dere Art der Diagnosenstellung, so mua man wirklieh die Frage auf­
werfen, ob man uberhaupt zu einem halbwegs befriedigenden Stand der 
Diagnostik gelangen kann. Es ist noch einmal daR Eingestandnis zu 
wiederholen, daa eine Prazision und Sicherheit der Diagnose, wie sie 
in fruheren Lebensperioden moglich ist, fur die Krankheiten des 
Alters derzeit uberhaupt nicht zu erreichen ist und daB die Anforde­
rungen gesenkt werden mussen. Immer wieder kommen falsche oder 
doch wesentlich unvollstandige Diagnosen zustande, ohne daB man 
beim Ruckweg von der Prosektur sagen konnte, wie es besser zu 
machen gewesen ware. Aber dies gilt doch immerhin nur von einer 
nicht allzu groaen Minderheit, und die Grenzen lassen sich wesent­
lieh vorschieben, wenn zwei Bedingungen erfullt werden. 

HWler·Deham, Alterskrankheiten. 4 
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Da im Alter die Daten sparlicher 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 grollen Ausmalle zu erfolgen. Da­
gegen erheben sich aber Hindernisse, die im allgemeinen nur in einem 
Spitalsbetrieb zu tiberwinden sind und dagegen wird auch viel durch 
Gleichgtiltigkeit gestindigt von seiten der Kranken und ihrer Um­
gebung, aber auch der Arzte. Das geringe Interesse, das die Alten in 
den Spitalern finden, ist bekannt. Aber jeder Fortschritt hangt fUr 
den Einzelfall wie fUr die Allgemeinheit davon ab, dltll sich diese Hal­
tung andert. 

Die zweite Bedingung sind besondere Kenntnisse und Erfahrung 
auf dies em Gebiete. Sie konnen primar nur an riner 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 fiber Statistik im Greisenalter. 
In der allgemeinen Praxis steht es gegenwartig mit der Diagnostik 

der Krankheiten der Alten noch sehr schlecht, und man kann ruhig 
die Behauptung aufsteIlen, dall eine sehr grolle Anzahl von Greisen 
unter falschen oder zumindest sehr unvoUstandigen Diagnosen 
stirbt. Zur Begrtindung dieser Behauptung mochte ich den Analogie­
schlull von mir seIber anfUhren. Nach einer sehr langen klinischen 
Ausbildung und einem nicht allzu schlechten Ruf in der Prosektur, 
habe ich mich dem Altersmaterial gegentiber in der ersten Zeit insuffi­
zient erwiesen. Sehr zahlreiche Beobachtungen an Zuweisungsdiagno­
sen und das Verhalten anderer Internisten bei Krankheitsfallen be­
wei sen, dall es Ihnen auch nicht anders geht. Das Grundmaterial fUr 
eine Altersstatistik ist also unzuverlassig. Nun ist. aber keine Statistik 
besser als ihre Grundlage. Grolle Zahlen gleichen nur die Fehler der 
zufalligen Streuung aus, sie korrigieren aber nicht die Unterlagen. 
Eine verlaIlliche Statistik tiber Alterskrankheiten kann sich nur auf 
obduziertem Material aufbauen. Sollen aber aus den so gewonnenen 
Zahlen Rtickschltisse auf die Allgemeinheit gezogen werden, so mtillte 
die Voraussetzung zutreffen, dall die obduzierten Falle ein Spiegel­
bild der allgemeinen Morbiditat und Mortalitat darstellen. Dies ist 
aber selbst dann mit Sicherheit zu verneinen, wenn aIle Falle eines 
Spitals obduziert werden und nicht, wie dies bei un serer Anstalt fUr 
das Gesamtmaterial gilt, nur eine Auswahl. Denn die Aufnahme und 
der Tod im Spital selbst stellt aus naheliegenden Grtinden schon eine 
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einseitige Auslese gewisser Krankheiten mit Rtickdrangung anderer 
dar. Auf weitere prinzipielle Schwierigkeiten wird noch zurtick­
zukommen sein. Zunachst sei nur darauf hingewiesen, daE nirgends 
ein Obduktionsmaterial zur VerfUgung steht, welches die wahren 
Sterbe- und Krankheitsverhaltnisse einer Population anders als grob 
verzerrt wiedergibt. 

Ich habe es nicht einmal fUr zweckmafiig gehalten, mein eigenes 
Material statistisch zu verwerten. Die Verteilung der einzelnen Krank­
heitsgruppen erfolgt im Rahmen der Anstalt nicht gleichmafiig. Or­
ganisatorische Grtinde und die Richtung der Interessen der Abteilungs­
vorstande beeinflussen sie. An meiner Abteilung hiitte sich z. B. ein 
tibergroEer Prozentsatz von Diabetikern, von Anamien und Leber­
erkrankungen ergeben und anderseits ein Minus an Hemiplegien, Tu­
berkulose, Nervenkrankheiten und Hirnerkrankungen, urn nur einiges 
zu nennen. Das Zahlenmaterial ware nur irrefUhrend. 

Die medizinische Statistik im Alter basiert meist auf den Angaben 
tiber Todesursachen und schlieEt von ihnen auf die Lebenden. Selbst 
unter der ganz unrichtigen Annahme, daB die Todesursachen und 
G1'Undkrankheiten im Alter im wesentlichen zutreffend bezeichnet wer­
den, ist die Verwertung doch immer sehr beschrankt. Es wird eine 
unmittelbare Todesursache und hochstens noch eine Grundkrankheit 
angegeben. Nur eine erscheint in der Statistik. Wir nehmen an, die 
ftir den betreffenden Fall maBgebende. Nun stirbt aber ein sehr groBer 
Teil der Greisen an ganz anderen Erkrankungen als denen, an welchen 
sie im Leben vorwiegend geIitten haben. Die alten Leute sterben etwa 
an Pneumonien, Herzinsuffizienz, Schlaganfiillen und waren im Leben 
Gelenkkranke, Diabetiker, Hypertoniker, Emphysematiker, Harn­
kranke. Die Todeserkrankungen erscheinen gehauft, die Lebens­
erkl'ankungen fallen zum gl'oEen Teil in einer Sterbestatistik aus. 
Mortalitat und Morbiditat sind im Alter sehr verschieden. Aber auch 
eine nach del' tiblichen Methode auf richtigen Grundlagen durch­
geftihrte Statistik trtige einer fundamentalen Eigenart des Alters 
keine Rechnung, del' Vielheit der Krankheiten in einem MensclJen. 
Sie nimmt eine Krankheit auf und vernachlassigt aIle tibrigen. Es 
wtil'de notig sein, hier neue Wege einzuschlagen. Nimmt man an -
und dies ist durchaus kein extremes Beispiel -, daB bei dem alten 
Individuum flinf vel'schiedene, voneinander unabhangige Krankheiten 
festgestellt wurden, die im Krankheitsbild eine Rolle spielen, so 
mtiEten aIle fUnf in die Statistik eingehen, wenn diese ein Bild der 
Wil'klichkeit geben solI. Sie mtiEten eigentlich je nach ihrer relativen 
Bedeutung mit einem verschiedenen zahlenmafiigen Werte versehen 
werden. Aber selbst wenn wir das Problem durch Vernachliissigung 
dieses Umstandes vereinfachen, so wtirde derselbe Mensch ftinfmal 
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mit versehiedenen Krankheiten in der 8tatistik erseheinen, die 8ehlu.ll­
summe mti.llte dann in passender Weise auf die Zahlen der Individuen 
reduziert werden, was nieht unmoglieh ware. Die Todeskrankheit 
konnte, wenn sie fafibar ist, besonders hervorgehoben werden. Aber 
dies ist nieht immer der Fall. Es ist kein seltenes Vorkommen, dan 
man bei der Obduktion zwar pathologisehe ehronisehe Veranderungen 
gefunden hat, aber tiber die unmittelbare Todesursaehe niehts weW 
oder zwischen mehreren Mogliehkeiten die Wahl hat. Es ist dann 
die Entseheidung der Willktir tiberlassen oder durch ein non liquet 
zu umgehen. Diese Dinge sollen weiter nicht erortert werden, weil 
ein grofies obduziertes, aber gleichzeitig die allgemeinen Verhaltnisse 
reprasentierendes Material zur Durchftihrung einer korrekten Ob­
duktionsstatistik derzeit nicht zu erhalten ist. 

8tatistiken von wissenschaftlichem Wert konnen heute am Leben­
den im Senium nur hinsichtlich jener Krankheitserscheinungen durch­
geftihrt werden, welche durch ein fuhrendes Symptom oder einen leicht 
erhebbaren Befund gekennzeichnet sind. Geeignete Beispiele sind etwa 
Blutdrucksteigerungen, Veranderungen der peripheren Gefane, Ront­
genbefunde am Herzen, an den gro1len Gefa1len, .Jer Lunge u. a. Aus 
dem Material der offiziellen Todesfallangaben sind nur die Angaben 
tiber jene Erkrankungen verwertbar, welche in der tiberwiegenden 
Mehrzahl im Alter richtig diagnostiziert werden und bei den en die be­
treffende Erkrankung gleichzeitig in uberwiegender Wahrscheinlich­
keit als Todesursache angegeben wird. leh wtiGte kaum ein anderes 
Beispiel daflir zu nennen als die Karzinome. 

An dieser Unsicherheit der Grundlagen krankt auch der Versueh 
von Pi r que t, aus der englischen Medizinalstatistik der Todesursachen 
sehr weittragende Schlusse auf die Verteilung der einzelnen Krank­
heiten zu ziehen, soweit er das Greisenalter einschlie1lt. Ftir fruhere 
Altersstufen mag dies ganz anders sein. Pi r que t nennt diese Studien 
Allergie des Lebensalters. Es spricht aber ftir den feinen Instinkt 
dieses bedeutenden Mannes, dan er - flir die nach seinem Tode er­
schienene ausftihrliche Publikation - sich gerade jenes Teilgebiet 
ausgewahlt hat, die bOsartigen Geschwtilste, bei dem die Voraus­
setzungen der Verwertbarkeit zutreffen wie bei keinem andercn und 
gleichzeitig gro1le Zahlen vorliegen. Die wichtigsten Resultate Pi r­
quets sollen wiedergegeben werden, sie erlauben auch einiges Prin­
zipielles tiber die so wichtige Alterserkrankung zu sagen, welche uns 
im folgenden nur als Krebs der einzelnen Organe begegnen wird. Auf 
die strittigen Fragen der Pathogenese und der allgemeinen Krebs­
therapie wird allerdings nicht eingegangen werden. Abb. 4 bringt eine 
Kurve tiber den Altersverlauf aller bOsartigen Geschwtilste naeh 
Mannern und Frauen getrennt, in welche ich noch die Kurve des weit-
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aus hiiufigsten Krebses - des Magenkarzinoms - fiir beide Ge­
schlechter gemeinsam einbezogen habe. Die absolute Zahl der Kar­
zinomfiille ist bei dieser Darstellung urn das 65. Jahr am groRten. 

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 
beeinfluRt das Bild wesentlich. Nimmt man eine andere Berechnung 
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zum Ausgangspunkt, so erhiUt man eine ganz andere Kurve. Diese 
Abb. 5 basiert auf einer Statistik Wei n b erg s und G aut par s und 
verwertet das Stuttgarter Material der TodesfiiJle an Krebs 1893 bis 
1902. Sie enthalt die Gesamtzahl nach Mannern und Frauen, auRerdem 
die Krebse der Verdauungsorgane wieder fUr 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 Haufigkeit fiir jede Altersstufe. Die Karzinome 
erscheinen nun bei diesel' Betrachtung noch in weit hoherem MaRe 
als Alterskrankheit, zumindest ergeben sich steigende Kurven bis 
zum 75. Jahr. Spater, im hohen Greisenalter, senkt sich die Mehr­
zahl der Kurven. Es ist moglich, daR 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, daR die Krebse der 
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hoehsten Altersperioden unzureiehend diagnostiziert wurden. Dies 
wird dureh den Riiekgang der Diagnose Alterssehwaehe zugunsten 
des Krebses nahegelegt, der allgemein festzustellen ist und z. B. in 
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bet rug, 1929 aber nur 13,2, 
wahrend in der gleiehen 
Peri ode die Krebszahlen 
nur von 9 auf 16,8 stie­
gen. Somit erseheint die 
zweite Deutung der un­
zureiehenden Diagnostik 
als wahrseheinlieh. 

Sehr bedeutungsvoll 
sind die Resultate Pi r­
que t s, welehe die Alters­
und Gesehleehtsverteilung 
der einzelnen Gesehwulst­
formen betreffen. Er 
kommt zu folgendem Er­
gebnis: Die Altersgrup­
pierungen sind nieht in 
erster Linie organbedingt, 
sondern in erster Linie 
gesehleehtsbedingt, und 
zweitens: Sowohl bei Man­
nern als bei Frauen he­
ben sieh besondere Grup­
pen von Gesehwiilsten als 
zusammengehorig heraus, 
die eine gleiehe oder ahn­
liehe Altersallergie auf­
weisen. Pi r que t unter­
seheidet folgende Gruppen: 
1. Rein mannlieh: Hoden, 
V orsteherdriise und Skro­
tum. 2. Fast mannlieh: 
Lippe (7010 Frauen). Zun­
ge (9010), Mund (30010). 

3. Die Frauen maehen nur ein Drittel bis ein Fiinftel aller Falle 
aus: Kehlkopf (21010), Raehen (23010), Speiserohre (24010), Kiefer 
(26010), Harnblase (310/0), Lunge und Brustfell (36010). (Die 
eingeklammerten Zahlen bedeuten iiberall die Beteiligung der 
Frauen. Die Unzuverlassigkeit der Diagnosen zeigt sieh in dem 
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Sonderfall des hohen Anteils der Frauen beim 6sophaguskarzinom. 
Es ist daraus zu schlie.Ben, da.B vielfach Kardialkarzinome bei Schluck­
beschwerden oder sonstige Erkrankungen als 6sophaguskarzinome 
angegeben wurden. Die wirkliche Zahl der 6sophaguskarzinome bei 
Frauen ist weit kleiner, sie gehOren in die fast mii.nnliche Gruppe.) 
4. Die Frauen bilden 40 bis 50010 der FaIle: Mastdarm (42010), Haut­
(44010), Magen, Knochen sowie Niere und Nebenniere (je 47010), Bauch­
speicheldrUse (48010). 5. Die Frauen bilden ungefiihr zwei Drittel der 
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Abb. 6. Die Haupttypen der b/lsartlgen N eubildungen. (N ach PI r que t.) (Die Kurven stellen 
die Verteilung der Krebsformen auf die Altersstufen dar, Ihre ROhe ist von der absoluten Zahl 

unabhltnglg, gibt nur die Dichte an.) 

A Leber und Gallenblase (Mltnner), abdominaler Typus, M Mund (Mltnner), mlinnlicher Typus. 
W welbliche Brust, weiblicher Typus. 1-6 seltenere Typen, 1 Nlere und Nebenniere (beide 
Geschlechter), 2 Knochen (Miinner), a Roden, 4 Gehirn (Miinner), Ii Prostata, 6 Raut (Mlinner). 

Falle: Darm (57010), Leber und Gallenblase (58010), BauchhOhle sowie 
Gekrose (69010). 6. Rein weiblich sind Brust (mit Ausnahme von 
0,8010), Eierstocke und Eileiter, Gebarmutter, Vagina und Vulva. 

Pi r que t 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 umfa.Bt ohne wesentlichen 
Unterschied der Geschlechter die hiiufigen Krebse der Bauchorgane 
mit Ausnahme der Harnblase; sie ist in Abb. 6 durch die Kurve A 
reprasentiert und ist der abdominale Typus. Der mannliche Typus M 
wird durch den Mundkrebs vertreten, ganz anders verlauft 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 NebE'nnieren filr beide Ge­
schlechter, und an Knochen, Gehirn, Hoden, Prostata und Haut bei 
Mannern gezeigt. Der Kurvenverlauf ist so different, daJl ein Kom­
mentar uberflussig ist. 

Auf Grund all dieser Befunde wird von Pi r que t folgende natiir­
liche, auf Altersverlauf und Geschlecht basierende Gruppierung der 
Geschwiilste aufgestellt: 1. Bosartige Geschwulste des Abdomens, 
2. Thorax, 3. Mund, 4. mannliche, 5. weibliche Geschlechtsorgane, 
6. Haut, 7. ubrige Organe. 

Die Frage, ob der Krebs zugenommen hat, ist, an den absoluten 
Zahlen gem essen, sicher zu beiahen, kann aher llngezwungen mit der 
enormen Zunahme der Lebensdauer erklart werden. Es erleben viel 
mehr Leute ihren Krebs als friiher. Die relative Zunahme aber in ein­
zelnen Altersschichten wird durch die Anderung der Diagnosen aus­
reichend erklart. P e 11 e r gibt sogar fur die mittleren Altersschichten 
zwischen 30 und 60 Jahren eine Abnahme an. Dies mag dahingestellt 
bleiben, aber die Zunahme im hohen Alter ist allpr Wahrs('heinllchkeit 
nach eine statistische, zahlenmaJlige, keine reale. Es ist freilich richtig, 
daJl fur London 1880 583 Krebse aufscheinen und, auf die gleiche Be­
volkerungszahl gerechnet, 1929 1500; aber die Diagnose Alters­
schwache sinkt gleichzeitig von 4476 auf 730. Jedenfalls ist eine Zu­
nahme unbewiesen. 

Aus allen diesen Ausfiihrungen geht die uberwiegende Bedeutung 
der Alters- und Geschlechtsdisposition fUr das Karzinom hervor. Dies 
darf aber fUr den siclJeren Einflull exogener Faktoren nicht blind 
machen. Die gewerblichen Hautkrebse, der Schneeberger Lungen­
krebs, der Rontgenkrebs, der Zusammenhang von Gallenblasenent­
zundungen und -krebsen sind einige der Beispiele. Auch der starke 
Ruckgang der Magenkrebse zur Zeit der Mangelernahrung wahrend 
und nach dem Kriege kann fur den Einflull der Ernahrung 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 solI nicht eingegangen werden. Man wird die Resultate in der 
allgemeinen Klinik abwarten mussen, bevor eine Ubertragung auf das 
Alter versucht werden kann. Die Tauschungsmoglichkeiten einer 
gunstigen Beeinflussung sind hier sehr groll. Wir werden an vielen 
Stellen von einem besonders gutartigen und langdauernden Veri auf 
des Karzinoms im Alter als Moglichkeit zu berichten haben, der dem 
nach dieser Richtung Unerfahrenen therapeutische Erfolge vorspie-
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geln kann. :Sies gilt auch ftir das im Alter sehr haufige Rticktreten 
subjektiver Beschwerden. 

Therapie im Alter. 
lch kann mir vorstellen, daG die Ausftihrungen dieses Kapitels 

tiber die Schwierigkeiten von Diagnose und Statistik im Alter auf 
einen Leser, der mit der Matel'ie nicht vertraut ist, deprimierend wir­
ken mtissen. 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 laGt sich nicht leugnen, es ist viel Ne­
gatives hervorgehoben. 

Demgegentiber mochte ich dieses Kapitel doch mit elmgen Be­
merkungen eines gewissen Optimismus schlieGen, welcher der Therapie 
gilt. Dieser Optimismus kann nur begrenzt sein. Wenn die herab­
gesetzte Widerstandsfahigkeit im Alter gegen Schiidigungen und 
Krankheiten hervorgehoben wurde und Bogar zur Berechnung eines 
Absterbequotienten bentitzt werden konnte, muE die Mortalitat der 
Krankheiten im Alter gesteigert sein. Wenn auch im Falle v(;Iliger 
Reilung jeder Effekt einer Therapie beim Menschen nur LebensverHin­
gerung bedeuten kann, so mu.B mit dem Sinken der Lebenserwartung 
dieser Effekt nachlassen. Wenn die Summe der irreversiblen Verande­
rungen wachst, so kann der spontane Beitrag des Korpers zur Wieder­
herstellung nur sinken. Reilungen werden weniger vollkommen erfolgen 
und langsamer einsetzen, die Perioden der Schwachung und Rekon­
valeszenz Hinger sein. Wenn die Summe der chronischen und nicht 
rtickbildungsfahigen Leiden im Korper zunimmt, so muG sich die 
Therapie mehr nach del' konsel'vativen Seite vel'schieben, sie muG dem 
Fortschreiten der Krankheit entgegenarbeiten, Funktionen zu erhalten 
und zu verbessern trachten und vielfach symptomatisch sein. Aber 
diesen Einschrankungen gegentiber muB betont werden, daB dennoch 
ein weitel' Bereich fUr arztliches Randeln bleibt, der vielfach nicht 
erkannt und nicht ausgentitzt wird. Es herrscht in der Praxis und 
in den Spitalern oft ein Nihilismus und eine Gleichgtiltigkeit gegen­
tiber den Krankheiten und Beschwerden der alten Leute, welcher 
durchaus unberechtigt ist. Aus der mangelnden Erfahrung geht das 
GefUhl hervor: "Da kann man eben nichts machen", und man zuckt 
die Achseln. Auf Einzelheiten soIl an dieser Stelle nicht eingegangen 
werden, aber die Besprechung der Therapie wurde in den folgenden 
Kapiteln so ausftihrlich gestaltet, um diesel' arztlichen Raltung 
entgegenzuarbeiten. Es wird sich in jedem Abschnitt ergeben, daB bei 
der Beschrankung des Moglichen und Errei!lhbaren, doch in allen 
Gebieten eine betrachtliche Sphare erfolgreichen Randelns und Ein-
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greifens besteht und da,U oft Dberraschendes erzielt werden kann. 
Da unsere Therapie in hohem Grade Allgemeintherapie und Pflege 
ist, steht ihrem Wirken selbst die haufige Unsicherheit der Diagnose 
nur manchmal, nicht regelmiWig entgegen. Das Vorgehen im 
Alter weist allerdings einige Besonderheiten auf. Die Pflege ist 
noch viel wichtiger als frtiher und die Behandlung muG systemati­
scher, kontinuierlicher und schonender sein. Sie mu'u den Eigenttim­
lichkeiten des alternden Organismus Rechnung tragen. In der Pflege 
wird sehr viel verfehlt, in den Familien wie in den Spitalern. Patienten 
selbst aus guten Verhaltnissen und aus von anf'rkannten Kraften ge­
ftihrten Spitalern kommen in einem Zustand dp,r Vernachlassigung 
zur Aufnahme, der beschii.mend und schadlich ist und in letzter 
Linie die angewandte Arbeit nur erhoht. E., ist selbf!t in Salen, 
welche von alten Leuten geftillt sind, die dauernd Harn und Stuhl 
verlieren, zu erreichen, daG der Dekubitus eine seltene Ausnahme 
ist. Es gehort nichts an de res 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 Dekubituspflege1 vom ersten Beginn. Ahnliches gilt von 
der Mundpflege, der Sorge ftir Ernahrung und Reinigung. 

Die Anforderungen an die arztliche Behandlung wurden angeftihrt. 
Sie muG systematisch sein, weil der alte Mensch langsamer reagiert, 
in seinen Reaktionen nicht gestort werden solI und weil viele Behand­
lungen Anforderungen an den Korper stellen, die nicht durch Haufung 
von Reizen und Reaktionen tibersteigert werden diirfen. Die Therapie 
bei chronischen Krankheiten muG dauernder sein, wei! die erzielten 
Erfolge rascher abzuklingen pflegen als sonst und daher immer 
wieder erneuert und aufrecht erhalten werden mtissen. Die Selbst­
regulierung nach einer Besserung bleibt hinter den gewohnten Er­
wartungen zurtick. 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 wieder Arzt, ver­
wenden wir meist eine Dekubitussalbe folgender Zusammensetzung, welche, 
diinn auf Leinwandlappen aufgestrichen, verwendet wird: Pasta zinci, Bor­
vaselini ala 50,0, Hals. peruv. 4,0, ev. (01. jec. aselli 15,0). An ihrer Stelle 
konnen auchandere Salben, wie die Metuvitsalbe, verwendet werden. Reicht die 
Heilungstendenz nicht aus, so kann bei oberflachlichem Dekubitus zur Aus­
trocknung und zur Bildung eines heilenden Schorfes mit Vorteil 50f0ige Tannin­
!Osung 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 AbstoGung von 
Krusten und Gewebsteilen miissen oft voriibergehend Umschlage mit Burow­
Losung verwendet werden. Die letzte Auskunft ist das Wa'!serbett. 
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8011 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 Veranderungen der Lebensweise, mit RoI!kuren 
und mit Operationen verbunden, die Gefahren steigen. Aber dieser 
letzte Grundsatz darf auch nicht tibertrieben werden, so daI! Not­
wendiges yersaumt und dem Nihilismus Vorschnb geleistet wird. Er 
mume hier ausgesprochen und formuliert werden, aber dies ist nur 
mit Bedenken geschehen. Es wird wohl nach der Richtung gefehlt, 
daI! die alten Leute gedankenlos nach dem gleichen Schema wie junge 
behandelt werden, aber noch mehr dadurch, daI! keine oder eine 
unzureichende Therapie getrieben wird. Sehr wertvoll ist die 
psychische Beeinflussung. Die Greise wollen in ihrer Dberzahl 
leben, sie sind bereit, Beschwerden zu ertrag('n, 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 arztlichen Standes er­
fordern in der Gegenwart eine gesteigerte Beschiiftigung mit der 
Alterspathologie und mit der Behandlung von Alterskrankheiten. 



Die Organerkrankungen. 
Erkrankungen des Respirationsapparates im Alter. 

Nacb dem Plane des Bucbes bleiben die Erkrankungen der oberen 
L uftwege unberiicksicbtigt. 

5. Emphysem, die Bronchitiden, Bronchialasthma. 
Bei der Erorterung der Lungenerkrankungen im Alter ist in erster 

Linie zu beriicksichtigen, dall sie sicb in der grollen Mehl'zahl nicht 
in einer normalen Lunge abspielen, sondern in einer anatomiscb und 
funktionell betrachtlicb veranderten. Es ist daber zweckmailig, die 
grundlegende Veranderung, das Emphysem der Lunge, voranzustellen. 

Lungenempbysem im Alter. 
Fast jede Obduktion im Greisenalter zeigt die Lungen mehr oder 

minder hochgradig verandert. Sie sind leicht, also substanzarm, kolla­
bieren nur unvollstandig, sind also wenig elastisch. W 0 der Gewichts­
bestand des Korpers annahernd normal geblieben ist, ist ihr Vo­
lumen absolut vergrollert. Wenn aber durch zehrende Krankheiten 
oder durch Greiseninvolution Schrumpfung und Atrophie der Organe 
eingetreten ist, braucht das Lungenvolum nicht absolut vergrollert 
zu sein, aber die Dberlagerung des Herzens, del' Tiefstand del' Grenzen, 
bezeugen die relative Ausdehnung. Es hat wenig Sinn, diese Unter­
scbeidung zu einer Abgrenzung des sogenannten substanziellen Em­
physems vom senilen heranzuzieben, die eigentlicb ununterscheidbar 
sind. Es ist auch von geringer Bedeutung, selbst fiir die Schatzung 
des Emphysemgrades, ob sich an einzelnen Partien, besonders an 
den Lungenriindern, grollere konfluierende Hohlraume des bullosen 
Emphysems bis zu Zentimetergrolle finden. Den Arzt interessiert, 
was zugrunde liegt, die Verminderung des funktionierenden Ge­
webes del' Lungen, del' Schwund del' Septen vieleI' Alveolen und 
deren Vereinigung, also Verminderung del' Atmungsflache, Aus­
schaltung und Ausfall del' entsprechenden kapillaren Zirkul9.tions­
wege, Abnahme und qualitative Verschlechterung del' elastischen 
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Fasern und damit des Retraktionsvermogens und der exspiratorischen 
Krafte der Gesamtlunge. So sehr der Grad und der ZeHpunkt dieser 
Lungenveranderungen von aufieren Umstanden, z. B. chronischen 
Bronchialkrankheiten oder konstitutionellen Momenten, abhiingig ist, 
im Grunde ist das Lungenemphysem im Alter eine spezifische Ver­
anderung, aine Abnlitzungserscheinung der Lungen. 

Die zweite Gruppe der anatomischen Veranderungen findet sich 
am Skelett des Brustkorbs als Anderungen der Form und der 
Qualitat 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, dafi nur eine Minderheit der Emphysematiker im Alter 
diesem Typus zugehOrt und dafi er nur bestimmten Gruppen von Kon­
stitutionen und Erhaltungszustanden zukommt. Es sind die breit­
brlistigen 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 einschrankt und diesem ein 
Widerlager verschafft. 

Am entgegengesetzten Ende der Reihe stehen dieAstheniker. Der Typus 
ihres Emphysems ist in Arztekreisen weitgehend unbekannt und wird sehr 
haufig libersehen. Er lafit sich in einem Satze zusammenfassen De r 
Thorax emphysematosus des Asthenikers ist der Thorax 
piriformis. DieserThoraxpiriformis, in derRegel alsSeltenheit an­
gesehen, ist bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit eine ungemein 
haufige Erscheinung. Ihm liegt Volumzunahme in den oberen 
Thoraxpartien zugrunde. Diese Lokalisation ist funktionell begrlindet. 
Seit den grundlegenden Ausflihrungen Wen c k e b a c h s ist es klar, 
dafi die langen Lungen des Asthenikers durch Senkung und Ab­
flachung des Zwerchfells dessen Wirkung als Respirationsmuskel 
beeintrachtigen. Eine weitere Volumzunahme durch Emphysem gleicht 
die Kuppe des Zwerchfells so weit aus, dafi eine Kontraktion wahrend 
der Inspiration nicht mehr mit einer Erweiterung des unteren Thorax­
raums vereinbar ist, wie dies normalerweise durch Abflachung der 
Wolbung mit gleichzeitiger Ausdehnung ihrer Grundflache geschieht. 
1m Gegenteil, es mufi durch Naherung 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 flihlen. Eine Volumzunahme nach unten 
ist also weder anatomisch in erheblichem Mafie 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 Wirbelsaule (L 0 s c h k e) und Verschiebung des Ster­
nums verkntipften Hebung und Flacherstellung der oberen Rippen, 
wahrend die unteren steiler stehen. Dies alles ergibt die birnformige 
Gestalt des Brustkorbs. Zwischen diesen Extremen in der Auspragung 
des Emphysems gibt es Dbergange, so wenn ein ursprtinglich faB­
formiger Thorax durch Abmagerung und Zusammensinken sich der 
asthenischen Form annahert oder wenn ein relatives, d. h. nicht durch 
eine absolute Vermehrung des Lungenvolums gekennzeichnetes Em­
physem sich nur durch Kyphose und Bewegungseinschrankung aus­
pragt. Bei beiden Typen wird auch der Raum tiber den Klavikeln 
durch VorwOlbung einer Lungenaussttilpung herangezogen, wenn er 
anatomisch frei ist, wenn die Lunge nicht lokal durch die so haufigen 
Spitzenschwielen oder Pleuraadhasionen in ihrer Entfaltungsmoglich­
keit gehemmt ist oder die Annaherung der Knochenteile (Wirbel­
saule, erste Rippe, Klavikel) keinen Raum laBt. 

Die zweite maBgebende Veranderung am Skelett ist das AusmaB 
der Verkalkung der Rippenknorpel. Nicht selten muB zur Leichen­
offnung die Sage herangezogen werden. Damit wird eine weitere, 
nicht von der Lunge, sondern vom Skelett ausgehende Bewegungsein­
schrankung des Thorax gesetzt, welche zur volligen Starre werden kann. 

Wahrend das Zwerchfell in der Regel eine deutliche Schadigung in 
seinem Muskelbestand auf weist (Atrophie und Degeneration, Hitzen­
berger), hypertrophieren die auxillaren Hilfsmuskeln der Atmung, 
was insbesondere an den Halsmuskeln und beim Musc. latissimus 
dorsi auWillt, die stark vorspringen. 

Funktionell ergibt sich zunachst 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 schadlichen Raumes. Be­
rticksichtigt man noch dazu die Einengung der Respirationsflache 
durch den Schwund von Alveolen und Kapillaren, so ist es klaI', daB 
die Atmung gesteigerten Anforderungen quantitativ nicht gewachsen 
ist und daB unter solchen die Sauerstoffsattigung des BIutes mangel­
haft erfolgt. In der Tat ist es auch das Emphysem und es sind nicht die 
schweren Herzleiden, bei denen gasanalytische Bestimmungen haufig 
eine mangelhafte arterielle Sauerstoffsattigung ergeben. Der Schwund 
vieler Kapillaren, deren ungtinstigere Durchstromung in Inspirations­
stellung und die Verminderung der RespirationsgroBe ftihren zu 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 UmsUinden ftihrt das Emphysem zu einer Vermin de­
rung der korperlichen Leistungsfahigkeit, und ist eine der kar­
dinalen Ursachen von deren Abnahme im Alter. Sie hangt ceteris 
paribus yom Grad des Emphysems abo Dieser Grad wird arztlich am 
besten durch die Inspektion und Palpation der Thoraxexkursion be­
urteilt, wobei man den Patienten auffordert, die dem Thorax auf­
gelegten Hande des Arztes durch seine Atmung moglichst 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 zahlenma.Giger 
Ausdruck fiir diese Mobilitat ist die Bestimmung der Vitalkapazitat, 
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 Dberlagerung des Herzens finden, aber quantitativ 
doch weniger verwerten. Tiefstand und verminderte Verschieblichkeit 
weist auch der nicht emphysematose Astheniker auf. Hochgradige 
Dberlagerung des Herzens findet sich bei Randemphysem mit noch 
guter Funktion. Pleuraanwachsungen halten bei vorgeschrittenen 
Veranderungen die Herzflache wieder wandstandig. Auch die Qua­
litat des Perkussionsschalls ist kein verla1Uicher Fiihrer. Der hyper­
sonore, tiefe Schachtelton des falUormigen Thorax ist freilich nicht zu 
verkennen. Dieser Ton ist ein Ausdruck sowohl der Volumzunahme 
als der Rarefizierung der Lunge. W 0 aber der Thorax nrspriinglich 
fJach nnd enge oder sekundar 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 gedampft 
ist. Gerade in den erweiterten Partien des Thorax piriformis spielen 
nun solche Kriimmungen eine besondere Rolle und heben die Schall­
verstarkung auf. Das gleiche geschieht durch Pleuraverwachsungen, 
auch durch flachenhafte, selbst radiologisch nicht nachweisbare. 

Auch die Auskultationserscheinungen sind bei dem nicht durch 
Bronchitis komplizierten und nicht dyspnoischen Emphysem nicht 
sehr charakteristisch. Eine Tendenz zur Erhohung der Atmungs­
frequenz, zur Abschwachung der Gerausche, zur Verlangerung des 
Exspiriums ist wohl festzustellen, Erscheinungen, welche sich im Sta­
dium der Dyspnoe wesentlich akzentnieren. 

Die hier vertretene relative Minderbewertung der physikalischen 
Untersuchung gegeniiber der funktionellen Betrachtung entspricht 
nicht der l;erkommlichen Meinung, stiitzt sich obE'r auf die Ergebnisse 
zahlreicher Obduktionen. 
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Emphysem macht kurzatmig und verringert die korperliche Lei­
stungsfiihigkeit. Das gilt ausnahmslos, aber doch in sehr weiten 
Grenzen. Es gibt Leute mit typisch fafiformigem Thorax, welche dank 
eines guten Herzens, kriiftiger, geubter Muskulatur und einer zweck­
miUligen Atemtechnik noch sehr erheblicher Leistung fiihig sind, 
selbst noch als Bergfiihrer fungieren konnen. Fragt man sie aber 
aus, so werden sie zugeben, dafi ihnen das Steigen doch vie I schwerer 
fant als in fruheren J ahren, und untersucht man sie, so wird man in 
solchen Fallen noch immer eine sehr gute Beweglichkeit des Brust­
korbs feststellen konnen. Das Zwerchfell ist noch immer gewolbt, 
eine Verschieblichkeit vorhanden, die Vitalkapazitiit nicht hochgradig 
verringert, die Verkalkung der Rippenknorpel wenig vorgeschritten. 
Den Gegenpol im Bereiche des reinen, unkomplizierten Emphysems 
bilden die FaIle, meist dem asthenischen Typus mit Thorax piriformis 
zugehorig, bei welchen der Thorax infolge inspiratorischer Fixierung 
und Rippenverknocherung eine starre Masse geworden ist, welche in 
muhsamer, 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 liiUt sich kaum sehen noch fuhlen und die Vitalkapazitiit 
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 unfiihig, einige Schritte zu machen, nur weil sie 
nicht genug Sauerstoff flir die Mehrtatigkeit heranschaffen konnen. 
Dabei bestehen sonst keine Zeichen von Herzinsuffizienz. 1m Bette 
brauchen solche Patienten nicht mehr an Cyanose aufzuweisen als 
eine solche der Lippen und der Extremitatenenden, 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 Mufigen 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 Nach weis und kann, sofern man nicht 
die Rontgenuntersuchung heranzieht, nur erschlossen werden. Dies 
gilt sowohl von der Dilatation des rechten Herzens, welche durch 
Dberlagerung seitens der Lunge verdeckt und durch die physikali­
schen Eigenschaften des Greisenthorax auch einer Tiefenperkussion 
unzuganglich bleibt, als auch von seiner Hypertrophie. Die gleiche 
Dberlagerung durch Lunge, Erweiterung der unteren Thoraxapertur 
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beim fafiformigen Brustkorb, 'Ursprtingliche Anlage als Tropfenherz 
beim Thorax piriformis lassen die pulsatorische Hebung des unteren 
Sternums nicht in Erscheinung treten, und es wurde bereits hervor­
gehoben, dafi die Verstarkung des zweiten Pulmonaltons im Alter bei 
Hypertrophie des rechten Herzens und Drucksteigerung im kleinen 
Kreislauf aus unbekannten Grtinden in der Regel vermifit wird. 

Eine weitere Sondererscheinung beim Emphysem ist es, daG bei 
Herzinsuffizienz die Vergrofierung der Leber in der Regel hinter den an­
deren Stauungserscheinungen zurtickzubleiben pflegt. Die tibliche, 
unter andern von Wenckebach gegebene Erklarung, daG der Tief­
stand des Zwerchfells die Leber entleert, scheint mir nicht plausibel, 
weil das Wesentliche an dieser Entleerung doch nicht der bloGe 
Tiefstand, sondern der rhythmische Druck des Zwerchfells auf die 
Leber sein mtifite, und gerade dieser fallt beim Emphysem weg oder ist 
vermindert. Ich bin jedoch nicht in der Lage, eine bessere Erklarung 
ftir diese oft sehr auffallende Erscheinung zu geben. 

Die Herzinsuffizienz beim Emphysem erfolgt auf zwei Artell. Die 
eine ist eine chronische Kreislaufschwache mit Stauungen, Ergtissen, 
welche nur in dem Verhalten der Leber von dem gewohnten Bilde ab­
weicht und auch in der Therapie mit den tiblichen Mitteln bekampft 
wird. Die zweite Art des Versagens ist akut. Eine plOtzliche Dyspnoe, 
der, allzuhaufig, in Minuten der Tod folgt. Sie geht zuweilen spontan 
zurtick, in den anderen Fallen tritt der Tod ein, bevor - auch im Spi­
tale - arztliche Hilfe zur Stelle ist. Ich weiG nur einen Fall anzuftihren, 
der wahrscheinlich in diese Gruppe gehorte, wo eine intrakardiale Ad­
renalininjektion sich bewahrte. 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 Fallen nur ein Cor pulmonale nach, ohne Zeichen der 
Schadigung an Myokard und Kranzgefa.Ben, und bietet keine Aufkla­
rung tiber AuslOsungsursache oder Zeitpunkt deR Anfalles. 

Differentialdiagnostisch muG das nichtkomplizierte Emphysem ab­
gegrenzt werden gegen die vortibergehenden Lungenblahungen etwa 
nach korperlichen trberanstrengungen oder Asthmaanfallen - wozu 
Anamnese und Beobachtung die notigen Anhaltspunkte liefern - oder 
gegen eine angeborene Grofilunge, die durch normale Beweglichkeit 
und Vitalkapazitat ausgezeichnet ist. 

Therapie des Altersemphysems. Sieht man von der Be­
handlung der Komplikationen und des Herzens ab, so kann die The­
rapie des Altersemphysems zunachst nichts anderes erstreben, als die 

Mfiller-Deham, Alterskrankhelten. 5 
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Bewegungsfahigkeit des Thorax zu erhalten und womoglieh zu stei­
gern. Dies geschieht in erster Linie dureh Forderung der Exspiration. 
Am wichtigsten ist in leichteren Fallen systematisehe Atmungstherapie 
im Sinne von H 0 f b a u e r (N asenatmung, Kontrolle der Exspiration 
durch Summen) und Terrainkuren. In dem gleichen Sinn, aber not­
wendigerweise nur voriibergehend, wirken auch Erleichterung der 
Ausatmung dureh Ansaugung mit Hilfe von Apparaten (W a Ide n­
burg, Brunn) und Kammern, aber ihre eigentliehe und nieht allzu 
weite Indikation liegt in der Beeinflussung der Bronchitis. Aueh At­
mungsstiihle, welche entweder am Thorax komprimierend angreifen 
oder vom Bauch aus das Zwerchfell hochdrang('n, konnen der Natur 
der Sache nach nur vorubergehend Erleichterung bringen. Die K u h n­
sche Saugmaske ist, wie die Atmungsiibungen, eine aktive Trainierung 
der Atmung. Bei den gegebenen Bedingungen eines Dauerzustandes 
spielen aIle diese mechanisehen Verriehtungen in der Behandlung 
keine allzu gro1le Rolle. Es kommt dar auf an, da1l der einzelne sieh 
seinen Moglichkeiten anpallt und sie zu erhalten traehtet. Von der An­
schauung ausgehend, da1l in vielen Fallen Thoraxstarre durch Ver­
kalkung der oberen Rippenknorpel die primare Ursaehe der Atem­
storung sei, hat A. W. Freund zwecks Mobilisation die Durehschnei­
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 dip Behebung der einen 
Komponente der Storung den Allgemeinzustand bessere. Der Versuch 
ist ohne Erfolg, aber auch ohne Schaden fiir den Kranken verlaufen. 
Wiederholt wurde er nieht. 

Bronchitis im Alter. 

Die akute und chronische Bronchitis im Alter ist in der Regel 
eine Bronchitis in einer emphysematosen Lunge. 1st sie dies nicht, so 
unterscheidet sie sich im VerIauf und in der Behandlung nieht we­
sentlich von den analogen Erkrankungen des vollkriiftigen Alters. 
Es ist nur insofern auf den Lebensabschnitt Riicksicht zu nehmen, als 
das Verhalten des Herzens und der Gefa1le bflsonders sorgfaltig zu 
iiberwachen ist. Ferner ist zu beaehten, da1l die Bronchitis als solche 
eine der wichtigsten Ursaehen oder Forderer des Emphysems darstellt, 
da sie zur lokalen Blahung und Dehnung der Lungenabschnitte, zur 
Schadigung des elastischen Gewebes und zur Zerstorung von Alve­
olenwanden bei den Hustensto1len Anla1l gibt. Diesbedeutet, da1l eine 
Bronchitis im Alter immer ernster zu nehmen, da1l eine vollstandige 
Ausheilung eines akuten Prozesses anzustreben ist, da1l der Husten-
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paroxysmus gestillt werden soIl, und dal1 der Abheilung eine Seho­
nungsperiode in reiner Luft folgen solI, Forderungen, die allerdings 
leichter gestellt als durchgefiihrt werden konnen. Die Mafinahmen 
brauchen nieht im einzelnen besprochen zu werden, da sie sieh mit der 
allgemeinen Bronchitistherapie und mit der der Emphysembronchitis 
decken. 

Die Bronchitis im Organismus eines Emphysematosen steht unter 
anatomisch ungiinstigeren Bedingungen. Da die Lunge nicht maximal 
komprimiert werden kann, ist die Ansammlung des Sekrets me­
chaniseh erleichtert, seine Entfernung erschwert. Inwieweit die ab­
norme Zusammensetzung der Alveolarluft beim Emphysem sehadigend 
einwirkt und wie weit im Alter eine Herabsetzung der Tatigkeit des 
Flimmerepithels stattfindet, soll, als nicht geniigend geklart, nicht 
herangezogen werden. Sieher ist aber, dal1 die Expektoration auf 
Sehwierigkeiten stofit, besonders wenn das Sputum entweder sehr zahe 
oder besonders reichlich ist, und dal1 man bei den Obduktionen die 
Bronchien mit eitrigem Sekret oft gefiillt findet, wo der Lebende kaum 
Sputum ausgeworfen hat. 

Wenn es sich nicht urn grippeartige Attacken handeIt, verlauft 
die akute wie die cl!ronische BroncJ!~tis meist ohne Fieber oder sub­
febril. Hohere TemperatuEeIl sind ein Anlafi, nach Komplikationen 
zu forschen, deren noch zur Bronchitis gehorender Vertreter die 
eitrige Bronchiolitis, deren wichtigste Folge die Bildung lobularer 
Herde ist. 

Die physikalischen Symptome sind allbekannt, Auftreten von 
Rasselgerauschen, trockenen wie feuchten, Verscharfung des Atem­
gerausches und Verlangerung des Exspiriums. Klingende Rasselge­
rausche gehoren nicht zum Bilde. Bevor aber aus ihnen der Schlufi 
auf Infiltration gezogen werden darf, ist erst ihre anderweitige Er­
klarung (Entstehung in atelektatischer, komprimierter oder indu­
rierter Lunge) in Betracht zu ziehen. 

Sputum kann v5llig fehlen, kann in sehr geringer Menge produ­
ziert werden bis zu reichlichster Sekretion zahen oder fliissigen, 
weillen oder gel ben, gleichmafiigen oder miinzenf5rmigen oder ge­
schichteten Sputums. 

Therapie der Altersbronchitis. Die Allgemeilltherapie der 
Bronchitis im Alter erfordert zunachst eine Schonung, die herkomm­
licherweise gerade den Alten nicht in geniigendem Grade zuteil 
wird. Ieh 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 haufig 
von seiten der Alzte wie der Laien auf Rchwierigkeiten stol1t. 
Es ist die Angst vor dem Bett, vor Hypostase und Pneumonie, 

5* 
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welche diesen fundamentalen Fehler begehen lallt und mtide, fiebernde 
Greise von der Ruhe fernhalt und zur Bewegung zwingt. Die Frage 
wird bei der Besprechung der Pneumonie noch erortert werden, aber 
schon hier soIl betont werden, dall in allen Fallen, wo gemeiniglich 
Bettruhe angezeigt ist, diese auch den Greisen tiberwiegend ntitzt und 
nicht schadet, dall sie Komplikationen verhtitet, nicht sie schafft. Wie 
aIle Bronchitiker, bedtirfen auch sie der reinen Luft, des Umschlags 
usw. Der Unterschied kann nur darin liegen, daR man wohl ftir reich­
liche Ltiftung sorgen, aber auf Freiluftbehaudlang verzichten mull, 
daR die gleichmafiige Temperatur des Zimmers, haufiger Lagewechsel, 
regelmafiige Tiefatmung mit grofierer Sorgfalt tiberwacht werden 
sollen. Ein eventueller Klimawechsel oder Erholungsaufenthalt 
soIl mehr unter dem Gesichtspunkt des Schonklimas als des Reiz­
klimas gewahlt werden, man solI also Hohenklima tiber 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 Bekampfung der Entztindung bzw. In­
fektion. 

Die Erleichterung des Aushustens ist gerade ftir den Greis von 
ganz besonderer Bedeutung. Sie wird herkommlicherweise durch Ver­
ordnung der sog. Expektorantia erstrebt. Es hat nun gar keinen Sinn, 
das Reer der hier herangezogenen Mittel und Kombinationen aufzu­
zahlen, von den alkalisch-salinischen HeilqueIlen, die auch durch die 
damit verbundene Zufuhr heifier Fltissigkeit wirken, den Tees, dem 
Salmiak, bis zu Primula, Senega und Ipecacuanha, sie aIle 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 verHWliche Mittel, 
wie schon ihre ungeheure Zahl beweist, unter deren Auswahl subjek­
tive Vorlieben und Gewohnheit entscheiden. Gleiches gilt von den 
Kalk- und Guajakolpraparaten. Worauf es hier ankommt ist, ob 
es Mittel gibt, denen im Alter eine besondere Bedeutung zukommt. Ftir 
den Bereich der akuten Bronchitis mochte ich Injektionen vom Typus 
des Transpulmin hervorheben, des sen Besprechung aber rtickgestellt 
werden solI, da es mehrfachen Indikationen entspricht, fUr den Bereich 
der chronischen Bronchitis das Jod. Dieses Medikament, etwa als Jod­
natrium in wiWriger Losung lOffelweise, eventuell mit entsprechenden 
Geschmackskorrigentien, in der Tagesmenge von 0,5 bis 1,0 g verord­
net, hat bei der Bronchitis der Alten sehr haufig den deutlichsten 
Effekt. Ich bilde mir nicht ein, etwas tiber den Mechanismus der Wir­
kung zu wissen, kann aber die Tatsache des Effekts vertreten. 
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Subjektive Erleichterung, insbesondere Befreiung von Dyspnoe, 
besseres Aushusten, rascherer Ablauf der objektiven Erscheinun­
gen, werden immer wieder beobachtet. Das J od wird aus Furcht 
vor Hyperthyreoidismus gegenwartig zu selten verordnet. Wenn die 
Beobachtung auf Jodschaden (Gewicht, PuIs, Nervositat, Zittern) er­
folgt - es sind weder Grundumsatzbestimmungen, noch tagliche, 
mindestens aber wochentliche Kontrolle dazu notwendig -, ist diese 
Furcht ftir alte Leute unberechtigt. In dieser Lebensphase sind plotz­
liche, auf wenige Dosen erfolgende Jodschaden mit langsamer Resti­
tuierung, wie Jodbasedow, so extrem selten, dafi man nicht das Recht 
hat, ein so wertvolles Medikllment in dieser wie in anderen Indi­
kationen zu vernachlassigen. Ein anderes wenig bentitztes, zuweilen 
mit Vorteil zu verwendendes Praparat ist die Benzoesaure oder Natr. 
benz. in Pulverform (2-3 zu 0,2 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 
Schleimhaute 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 iibermafiiger Sputummenge werden Inhalationen mit Terpentin-
01 oder Terpentinpraparaten, z. B. Terpinhydrat (0,2, zweimal taglich), 
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 taglich. Bei putrider Bronchitis, die im Alter selten 
ist, sieht man weiters Erfolge von Myrthol (in Gelatinekapseln mit 01. 
olivo an 0,3 mehrmals taglich), ferner von den bei der Behandlung der 
Bronchiektasie und des Abszesses zu erorternden Mafinahmen. 

Die zweckmafiige, symptomatische Stillung des Hustenreizes ist 
eine Frage der individuellen Dosierung. Es darf die Beseitigung des 
Auswurfs keineswegs durch allzu grolle Alkaloidmengen geschadigt 
werden, aber es mull anderseits doch ein gewisses Mall an Nachtruhe 
gewahrleistet und den schadlichen und anstrengenden Hustenparoxys­
men entgegengetreten werden. Bei intelligenten Patienten spielt die 
Hustendisziplin eine Rolle, die das Aushusten mit wenigen gemafiigten 
rausperartigen 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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EIitscheidende ist, wie gesagt, die Dosierung individuell zu gestalten, 
nicht die Wahl des Praparats. Kombinierung des gewahlten 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 nervosen und schlaflosen Patienten ist die gleichzeitige Gabe von 
Nervinis oder Schlafmitteln leichterer Art in Betracht zu ziehen. Das 
oft schwierige Aushusten in der Frlihe kann durch eine geringe Menge 
eines Praparats yom Typus des Ephedrins erleichtert werden. Es gibt 
auch fertige Praparate, welche gleichzeitig Expectorantia, Sympathi­
kusmittel und Narkotica in geringen Mengen enthaltcn, wie der 
Mercksche Ephetoninhustensaft oder der Synkodalsyrup (Syngala). 
Sie sind bei leichteren Fallen zweckmafiig, schwerere konnen mit einer 
schematischen Mischung nicht behandelt werden. 

Bei dem Einsetzen eines fieberhaften Katarrhs - sei es akut, sei 
es als Exazerbation eines chronischen - kann die alte Methode des 
Schwitzens durch Tees, unterstlitzt durch Aspirin, mit Vorteil angewandt 
werden; kaum weniger bewahrt ist die Verordnung eines initialen Ab­
flihrmittels, wenn die erfolgenden Stlihle im Bett absolviert werden. 
Jeder Arzt kann sein gewohntes Grippemittel flir einen oder mehrere 
Tage verordnen; ich bevorzuge Causyth. Auch die unspezifischen 
Vaccinepraparate, wie Omnadin und Stormin, deren Injektion mit ge­
ringen Allgemeinreaktionen verbunden ist, zahlen beim Versagen der 
erstangeflihrten oder bei schwerer einsetzenden Attacken gleichzeitig 
mit Ihnen zu den empfehlenswerten MaUnahmen. Diesen ist auch flir die 
ersten Tage die Verordnung einer salzarmen und kalkreichen, entzlin­
dungswidrigen Diat zuzurechnen unter Bevorzugung von Obst, 
Fruchtsaften, Kompott. Man wird allerdings oft durch den diesel' Ver­
ordnung entgegengesetzten Geschmack und die Gewohnheiten del' alten 
Leute zu Kompromifi und Verzicht gezwungen. 

Als das wichtigste und bewahrteste Mittel in del' Behandlung 
fieberhafter Bronchitiden erweisen die Erfahrungen der Abteilung das 
Transpulmin odeI' seine Ersatzpraparate, wie Eupulmon, die ein- bis 
zweimal taglich in Mengen von 1 bis 2 ccm intramuskular injiziert 
werden. Das Mittel besteht aus kleinen Mengen Chinin, Campher, in 01 
mit Beimengung atherischer Ole gelOst. Die Hauptindikation des Pra­
parats liegt in del' Behandlung del' Lobularpneumonie, an welcher 
Stelle ausflihrlicher darauf eingegangen wird. Abgesehen davon, dan 
wir bei der fieberhaften Bronchitis alter Leute oft nicht wiesen, ob und 
in welchem Ausmafie sich lobuHire Herde bereits gebildet haben, ergibt 
seine Anwendung bei Bronchitiden immer wieder den Eindruck 
rascherer Entfieberung und schnelleren Ablaufes del' Erscheinungen. 
Diese Meinung wird verstarkt 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
schaftIichen VerhiHtnisse dies gestatten, die Klimatotherapie eine be­
deutende Rolle. Die Schaden von Nasse und Kalte konnen im Alter 
nicht iibersehen werden. Die wohlhabenden Englander wissen, was sie 
tun, wenn sie in vorgeriickteren 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 vie len anderen, verbracht werden, wo sich Mineral­
wasser mit physikalischen Methoden, wie Inhalatorien, pneuniati­
schen Kammern und mit der Sorge urn allgemeine Gesundung zu the­
rapeutischen Effekten verbinden. Auch die Waldes- und Bergluft der 
mittleren Hohen, in Ausnahmsfallen auch der geschiitzter gelegenen 
Hohenorte, zeitigt jene Resultate, an denen nebst Wegfall der Scha­
digungen der Stadt oder klimatisch ungiinstiger Lander vielleicht auch 
noch unbekannte positive Faktoren beteiligt sind. 

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

Altersasthma und Asthmabronchitis. 
Eine der haufigsten Dyspnoeformen im Alter, wahrscheinlich die 

haufigste, ist die yom Typus und mit der Therapie des Asthma bron­
chiale. DaE Bronchitis und AnfaIIe dieser Art im Alter vorkommen, 
ist allgemein bekannt, aber die relative Bedeutung und Haufigkeit 
dieser Erkrankung wird unterschatzt. Man kann sie erst durch Be­
obachtung eines groEeren liegenden Altersmaterials in vollem Umfang 
kennenlernen. Die Anfalle sind zum groEen Teil nachtlich und werden 
nach der Schilderung oft fUr Asthma cardiale gehalten, sind aber von 
diesem ganz wesentlich verschieden, wenn auch Misch- und Kom­
binationsformen vorkommen. Die Anfalle variieren von Einzelattacken, 
die mit Asthma bronchiale identisch erscheinen, bis zu einem Status 
asthmosus als Dauerdyspnoe. Das Volumen pulmonum auctum, die 
exspiratorische Dyspnoe, die Anspannung aller Hilfsmuskeln der At­
mung, die enorme VerUingerung des Exspiriums, Verscharfung des 
Atmens, die trockenen Rasselgerausche verb in den sich zum ver­
trauten Bild. In der Literatur besteht auch bei maEgebenden 
Autoren und auch bis in die jiingste Zeit (R 0 m be r g, Jag i c, 
T han h a use r) die Tendenz, AnfalIe dieser Art als im Wesen kardial 
zu erklaren oder auch teilweise als zentral, als paroxysmale Dyspnoe 
bei cerebraler Arteriosklerose oder bei Hochdruck aufzufassen. Es soli 
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gewill nicht geleugnet werden, dall reine AnfiUle dieser Art wie auch 
Mischformen vorkommen, auch nicht, dall ein Asthmaanfall bei Dispo­
nierten auch Blutdrucksteigerung auslOsen kann, aber die grolle Mehr­
zahl gehort, wie die Beobachtung erweist, zum Bilde des Bronchial­
asthmas. Der Lufthunger kann stark sein, die vermehrte Anstrengung 
kann Beklemmungsgeftihle auslOsen, es kann Cyanose eintreten, aber 
das Herz bleibt ruhiger und leistungsfahig, es fehlt das Unheimliche, 
Angstvolle und Tiefgelegene der Herzattacke, es fehlen die Zeichen 
der Uberfiillung der Lunge, der feuchten Rasselgerausche. Der Or­
ganismus wehrt sich gegen einen Widerstand und wird nicht, wie bei 
Herzattacken, von innen angegriffen und iiberwiHtigt. Es ist Lungen­
dyspnoe und nicht Herzinsuffizienz. 

Man kann gegen diese Abgrenzung einwenden, dall sie sich auf 
subjektive Eindriicke und vieldeutige Symptome stiitzt, es mull weitel's 
auch eingeraumt werden, dall ein differentialdiagnostisches Moment 
uns oft im Stiche lallt. 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 
fiir die Zuordnung zum Kreise des Bronchialasthmas mit Nachdruck 
vertreten werden, der Schlull ex juvantibus. Therapeutisch hilft - und 
das ist das Wichtigste - was sich auch beim Asthma bronchiale be­
wahrt, und die Herztherapie HWt in den rein en Fallen im Stich. 

Versucht man in das Wesen der Erscheinungen einzudringen, so 
liegt es bei den gegenwartigen Tendenzen zur Erklarung der Asthma­
genese nahe, die Frage der allergischen Verursachung zu stellen. Ich 
bin dies em Problem im Verein mit meinem Assistenten Dr. Lasch 
nachgegangen. Eine Testung unserer FaIle von Altersasthma mit den 
Storm van Leeuwenschen Antigenen erbrachte in allen Fallen eine 
starke Reaktion gegen Schimmelpilze und eine Gruppe von Sputum­
bakterien (Bakterienallergene II) bei negativem Ausfall del' Reaktionen 
gegen die anderen Gruppen. Dieses anscheinend einwandfreie Resultat 
wird wesentlich beeintrachtigt durch die Tatsache, dall normale Alters­
kontrollen an Asthmafreien bei Schimmelpilzen in 870/0, bei den ge­
nannten Bakterien in 55010 ein positives Resultat, allerdings schwacher, 
geben. Die Auffassung, dall das Altersasthma auf einer Uberempfind­
lichkeit gegen die eigenen Sputumbakterien und sehr haufige Umwelt­
schaden beruht, kann daher wohl als gesttitzt, abel' nicht als bewiesen 
bezeichnet werden. 

Therapie des Altersasthmas. Aus der entwickelten Auf­
fassung lassen sich therapeutische Konsequenzen ziehen. Del' akute 
Anfall von Altersasthma und die Neigung dazu wird als Bronchial­
asthma behandelt. Das souverane 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. Ihre Anwendung im Alter sto.at vielfach auf 
Bedenken. Es wird die damit verbundene Blutdrucksteigerung mit 
ihren moglichen Schiiden gescheut. Diese Furcht ist ganz unbegriindet. 
Abgesehen davon, daR schon H. Schlesinger darauf hingewiesen 
bat, daR 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 GefiiRe 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 1/4 oder 1/2 ccm aus, doch ist auch 
gegen Wiederholung oder die ganze Dosis von 1 ccm in refraktaren 
Fallen nichts einzuwenden. Die oralen Sympathikusmittel, wie Ephe­
tonin, Ephedrin u. a., machen in leichteren Fallen und initial gegeben 
die Injektion unnotig. Auch die sonstigen Asthmamittel - die Rau­
chermittel, Strammonium, Nitrite, die Adrenalin- und Kokaininhala­
tionen in ihren vielfachen Varianten (Einhornsche Mischung, Staubli­
sche Mischung, Tuckersche Losung usw.) , die man in jedem Rezept­
taschenbuch nachschlagen kann, die intravenosen Calciuminjektionen, 
das Atropin - bringen vielfach Erleichterung. Nur sehr selten und 
mit groRem Widerstreben wird man zur Morphiumspritze (mit Atro­
pin) oder zu pantoponartigen Praparaten greifen miissen. 

Urn den Grundzustand zu beeinflussen und dem Auftreten der An­
falle vorzubeugen, gibt es kein allgemeingiiltiges Rezept, die indi­
viduellen Variationen sind zu gro1l. An der Abteilung wird in der 
Regel folgendes Verfahren eingeschlagen. Es wird zunachst durch drei 
bis vier Wochen Jod gegeben, gewohnlich als Natrium jodatum 2,0 
zu 200,0, drei ElUoffel taglich, in der Privatpraxis mit Vorteil in der 
Jod-Arsen-Kombination des Taumagens (pillen und Tropfen nach Vor­
schrift). Es tritt hiiufig Verringerung und Verschwinden der AnfiiIle 
auf, eine Besserung, die nach dem Aussetzen der Medikation noch 
durch geraume Zeit fortbestehen kann. 1st 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 Abstanden 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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wens chen Antigene (Schimmelpilze und Bakterienallergene II) 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 mtihsam 
herzustellenden Praparate konnen auch die Mittel zur unspezifischen 
Desallergisierung herangezogen werden. Wir verwenden nach dem 
V organg von S tor m van Lee u wen in der Regel Serieninjektionen 
von 1/4010 Schwefel in 01 (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 ahnlicher Weise herangezogen 
werden, vom Paspat haben wir keine besonderen Vorteile gesehen. 

Sind Kuren dieser Art ohne Erfolg von langerer Dauer geblieben, 
so hat man damit zu rechnen, dafi der betreffende Fall nicht nach­
haltig, sondern nur vortibergehend symptomatisch zu beeinflussen ist. 
Aber mit dieser Vermutung bOren die kurmafiigen Behandlungen nicht 
auf. Serienbehandlungen mit Calciuminjektionen (100/0 Calcium chlo­
ratum oder Afenil intravenos oder Calciumglukonat [Sandoz, Nord­
mark, Egger]) intramuskular setzen die Asthmabereitschaft herab oder 
Atropinkuren durch Wochen (1-3-6 mg pro die oder entsprechende 
Mengen der weniger giftigen Ersatzpraparate, Typus Novatropin oder 
Bellafollin) schalten die Vaguswirkung aus. Bei tuberkulintiberemp­
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 eror­
terten Mafinahmen zur Beeinflussung der Begleitbronchitis, yom Ex­
pektorans bis zum Klima wechsel. 

Heilung ist da nicht mehr zu erwarten, aber es ware durchaus 
ungerecht zu unterschatzen, wieviel noch zur Erleichterung geschehen 
kann. Die Anzahl der verwendeten Mittel und Kombinationen ist un­
gemein grofi, und die Erfahrung des einzelnen kann nicht ausreichen, 
sie aIle gentigend zu erproben und zu vergleichen. Die grofie Zahl der 
Moglichkeiten ist dadurch bedingt, dan das Asthma einerseits auf 
jedem Punkte seines Weges von der tiberempfindlichen Schleimhaut 
tiber das Zentralnervensystem bis zu den efferenten vegetativen Nerven 
und zu den Erfolgsorganen, den Bronchialmuskeln und der Schleim­
haut, beeinfluEt werden kann, dafi es anderseits auch durch eine Re­
aktion des Gesamtorganismus zu bekampfen ist. Die zahlreichen Kom­
binationspraparate enthalten neben den schon erwahnten Substanz­
gruppen noch Stoffe, welch en 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 campherahnliche Stoffe, Sedativa usw. 
Die chronische Natur des Leidens lalH fiir Wechsel der Praparate 
Zeit und erfordert ihn aus psychischen Grtinden, so daE jeder Patient 
im Laufe der Jahre das ftir ihn passendste Mittel herausfindet. Aus 
eigener, teilweise, immer nur teilweise gtinstiger Erfahrung kenne 
ich an Kombinationsmitteln unter anderen: Iminol (Purinkorper-Aga­
ricin -Papa verin) , Felsol (Antineuralgika-Herzmittel-Coffein -Lobelin), 
Perphyllon (Deriphyllin -Adonigen -Perparin), Spasmosol v (Purin­
korper-Campher-Antipyretica-J od-Lobelin), Parisalon (Purinkorper­
Ephetoninkorper-Antineuralgikum) u. a. Sehr gut hat sich in jtingster 
Zeit als Symptomatikum das Kombinationspraparat Epokan bewahrt, 
welches aus neuen chemischen Korpern verschiedener Angriffspunkte 
besteht (Verbindung des Ephedrins mit einem Sedativum, Cumarin­
Carbonsaure, ferner einem Abkommling des Atropins und einem Er­
regungsmittel der Atmung mit gleichzeitiger Herzwirkung, dem Pyra­
zincarbonsaureanhydrid, 1-6 Tabletten taglich, eventuell Injektionen). 
Nimmt man dazu die Moglichkeit individueller magistraler Verschrei­
bungen und den Gebrauch der eigentlichen Anfallsmittel, Zigaretten 
und Raucherungen, so ist des Guten, aber Unzureichenden genug vor­
handen. 

Die psychische Einstellung des Kranken und deren Beeinflussung 
durch den Arzt bedeutet vial. Nicht nur bei "nervosen" 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 ktinstlichen Fiebers durch Milchinjektionen 
oder Pyrifer notwendig. In Ausnahmefallen sind Narkotica nicht zu 
entbehren. Von physikalischen Mitteln sind bei kriiftigeren Leuten 
GIiihlichtbiider oft von Vorteil. Exspiration gegen verdiinnte Luft, In­
halationen mit SauerstoH-Adrenalin und mit den spezifischen Salzge­
mischen der Kurorte kommen in Frage. Von der Sauretherapie nach 
K a p p habe ich im Alter keine nachhaltigen Erfolge gesehen, ebenso­
wenig nach allerdings nicht gentigend ausreichenden Erfahrungen yom 
Aufenthalt in allergenfreier Kammer. Da Anhaltspunkte ftir Nahrungs­
mittelallergie fast immer fehlen, darf a uch das Versagen ext remer , 
z. B. eiweififreier Kostformen nicht wundernehmen. Meine nicht sehr 
ausgedehnten Erfahrungen mit Rontgenbestrahlungen der Lunge 
waren im Alter negativ. 'Ober Milz- und Leberbestrahlungen habe ich 
keine eigenen Beobachtungen, ebensowenig solche tiber die operativen 
Methoden (Sympathicusoperationen). Sie werden auch im vollkraftigen 
Alter kaum verwendet und sind im Greisenalter als zu gefahrlich kon­
traindiziert. Dagegen kommt der Disziplinierung der Atmung auch im 
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Sinne systematischer Verstarkung der Exspiration nach H 0 f b a u e r 
und ausschlielllicher Nasenatmung auch im Alter Bedeutung zu. lhre 
Durchflihrung st01lt oft auf Schwierigkeiten. 

6. Die Pneumonien im Alter. 
Die lobularen Pneumonien. Die Herdpneumonien gehoren zu den 

hiiufigsten und wichtigsten Alterserkrankungen. Durchmustert man 
Obduktionsprotokolle, so wird man in zirka einem Drittel der Todes­
falIe im vorgeschrittenen Alter den Befund von 10buUiren Pneumonien 
vermerkt finden. Aber es ware durchaus unrichtig zu behaupten, daB 
ein Drittel der Greise an lobularen Pneumonien stirbt. Versucht man 
die Todesursachen nach Moglichkeit zu bestimmen, so wird man nur 
in der Minderzahl - wieder in etwa einem Drittel - die Pneumonie 
als Grundkrankheit und vorwiegende Todesursache annehmen konnen, 
wahrend sie in den restlichen zwei Dritteln als symptomatisch aufzu­
fassen sind, eine Komplikation einer anderen Todeskrankheit bilden und 
in vielen Fallen als Begleitpneumonien nur ein Symptom des Sterbens 
darstellen. So unscharf diese Scheidung auch in Einzelfallen ist, 
kann sie doch zur Grundlage einer prinzipiellen Trennung gemacht 
werden. 

Lobulare Pneumonien als Hauptkrankheit. Der Leichen­
befund ergibt ausgedehnte einseitige oder doppelseitige, auf einen oder 
mehrere Lappen sich erstreckende, meist konfluierende Herde. Als 
haufigste Entstehungsbedingung ist das trbergreifen einer bestehenden 
Bronchitis auf das Lungengewebe an zusehen , wobei vielfach die 
Atelektase (Fleischner) den trbergang darstellen mag. Die Broncho­
pneumonien weisen als Erreger entweder die typischen Pneumonie­
kokken auf, oder es handelt sich urn Mischflora, oder es liegen akute 
Infektionen von Grippecharakter zugrunde, oder sie gehen von In­
farkten aus. Die Grolle der befallenen Partie wechselt stark. In ex­
tremen Fallen kann der grollere Teil beider Lungen befallen sein. Das 
Aussehen der Herde schwankt von der hamorrhagischen Pneumonie 
der echten Grippe oder in der Stauungslunge bis zu blassen Herden, 
die sich autoptisch mehr dem Tastgefiihl als dem Gesichtssinn ver­
raten. Meist ist eine eitrige Bronchitis vorhanden, oft ein trbergreifen 
auf die Pleura, parenchymatose Degeneration des Herzens und der 
Organe findet sich neben den sonstigen Altersveranderungen. Die 
Lunge ist im iibrigen meist emphysematos, vielfach oft nur fleckweise 
hyperamisch, stellenweise atelektatisch, relativ oft mit terminaler Hy­
postase oder Lungenodem behaftet - Erscheinungen, welche die 
Pneumonie flir das Auge zunachst verdecken konnen. 

Die klinischen Erscheinungen werden durch das Allgemeinbild be­
herrscht, wenn die 10buHi,ren Pneumonien nicht - wie dies vorkommt 
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- vollig latent, klinisch und physikalisch erscheinungslos, verlaufen. 
Es besteht eine Dyspnoe, aber nicht die aktive Dyspnoe der kardialen 
und bronchialen Anfalle, gegen die sich der Organismus wehrt, son­
dern eine mehr passive. Eine schwere Pneumonie liegt im Alter dar­
nieder, Anspannung der Atemmuskeln, Orthopnoe ware erforderlich, 
statt dessen tritt passive Rtickenlage ein, oberflachliche frequente At­
mung, leichte oder starkere Trtibung 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 da.G ihre Lokalisation moglich ware. 

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 erhOht; auch dies im 
Alter kein zuverlassiges 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 hamorrhagisches Sputum zahlt eher zu den Aus­
nahmen, wenn man von den Pneumonien bei Grippe und Lungen­
stauung absieht. 

Die physikalischen Symptome lassen allzuoft im Stich. 1m voll­
kraftigen Alter wird man kaum eine Pneumonie diagnostizieren, ohne 
daU Dampfung, Bronchialatmen und klingendes Rasseln nachweisbar 
sind. All dies kann fehlen. Der starre, unelastische Thorax erschwert 
jede lokalisatorische Perkussion, das Emphysem tiberdeckt die Damp­
fungsherde, die oft verteiIt, weil lobular, entstehen. Nur selten ist die 
Konfluenz so vollkommen, daU eine massive Dampfung erzeugt 
wird, aber selbst dann ist man am Sektionstisch oft tiberrascht tiber 
die Ausdehnung des Herdes, der nur eine Spur von Dampfung mit 
sich brachte. Man kann an einem herausgenommenen Stuck Lunge 
Schenkelschall finden und dabei wissen, daR in vivo die Dampfung so 
gering war, da.G sie ohne Kenntnis der Perkussionsbefunde vor der Er­
krankung unverwertbar gewesen ware. Andere Umstande stehen der Aus­
bildung des deutlichen Bronchialatmens entgegen, schon eine Andeu­
tung desselben gewinnt unter Umstanden entscheidenden Wert, manch­
mal ist gar nichts zu horen. Am haufigsten ist das klingende Rasseln 
festzustellen, bei dem man aber eine andere Genese der Luftleere der 
Lunge durch ErguU, Induration, Odem usw. ausschlieUen muU. 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 oberflachlichen fre­
quenten, von Stohnen und trachealen Gerauschen entstellten Atmung 
den Versuch der Auskultation auf. Die aphonische Stimme lafit oft die 
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PrUfung des Stimmfremitus ergebnislos werden, sonst ist sie, wie die 
AuskuItation der FIUsterstimme, ein wertvolles Symptom. 

Symptomatische Pneumonien. Wenn ein apoplektischer 
Insult, ein Karzinom oder eine Tuberkulose stirbt und dann auner 
dem Grundleiden noch pneumonische Herde in gronerer 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 LungenentzUndung erkrankt. Freilich 
gibt es da Obergange. Ein Vitium, eine Arteriosklerose oder Hyper­
tonie, eine Myokardaffektion ist gewin fUr den VerIauf einer Pneu­
monie nicht bedeutungslos. In dem Zusammenwirken verschiedener 
Krankheiten liegt ja ein Teil der Ursachen, welche die Haufigkeit 
und die hohe Mortalitat der Alterspneumonie bedingen. Eine beson­
dere Gruppe bilden die FaIle, wo passive RUckenlage und Kreislauf­
schiidigung die Entstehung von Hypostasen und dann von Pneu­
monien begUnstigen oder eine Disposition zu Atelektasen und Lungen­
<idem schaffen, wie dies unter anderem auch nach Operationen der 
Fall ist. Eine weitere Gruppe sind die Infarktpneumonien. Dan die 
diagnostischen Schwierigkeiten und die Unsicherheit der Lokalisation 
bei den symptomatischen Pneumonien noch erhOht sind, ist klar. Es ist 
unmoglich, ihr Bestehen, ihre Lokalisation und Ausdehnung in an­
niihernder Genauigkeit festzustellen. Der Unterschied an Erfahrung, 
Beobachtung und Untersuchungstechnik kann sich nur darin aus­
pragen, in wieviel Prozent der Nachweis gelingt und in wieviel Prozent 
darUber hinaus noch richtig geraten wird. Die Schiidigung durch den 
Transport verhindert mit Ausnahme von besonders gUnstigen Be­
dingungen, tiber die ich nicht verftige, 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. Eine Greisin wird hinfaIlig, 
keine Klagen. Der rechte Oberbauch gespannt, leicht empfindlich 
Subfebril. Leukocytose. Es wird eitrige Cholecystitis angenommen. 
Der Befund ergibt diese bereits im Durchbruch. Einige Tage spater 
weist eine andere Patientin den absolut gleichen Befund auf. Nur 
klagt sie Uber Schmerzen im Oberbauch. Kein physikalischer Lun­
genbefund. Obduktion: Abdominalbefund normal. Pneumonie im 
rechten Unterlappen mit Zwerchfellpleuritis. Noch ein Beispiel: Eine 
perniziOse Anainie mun wegen ungentigender Reaktion auf sehr 
grone Dosen Leber eine Bluttransfusion erhalten. Darnach Auf­
regungszustande, Verwirrtheit, Benommenheit, Bewuntlosigkeit. Tod 
nach 3 Tagen. Etwas Nackensteifigkeit und Babinski. Lumbalpunk­
tion ohne Besonderheit. Klinische Diagnose: PerniziOse Anamie, 
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Hirnodem. Dies wird autoptisch bestatigt,aber auch eine Pneumonie 
betrachtlichen Umfangs im oberen Anteil des einen Unterlappens ge­
funden. Es lienen sich Seiten mit solchen Fallen fullen. 

Eine der erwahnten Beobachtungen hat bereits auf zwei der haufig­
sten Komplikationen der Pneumonie aufmerksam gemacht, auf die des 
Meningismus, der immer auch an das Bestehen einer Pneumonie den­
ken lassen mun, und auf die Pleuritis. Beide werden an entsprechender 
Stelle zu behandeln sein, eben so die abnormen Ausgange der Pneumonie. 

The rap i e. Die Grundlage der Behandlung bildet Pflege wie bei 
der schweren Bronchitis, Verabreichung von Gefafimitteln, wie Coffein 
und campherahnlichen Substanzen. Wir bevorzugen grofiere Dosen von 
Campherol (5 ccm ein- bis zweimal taglich). Wenn man nicht die un ten 
empfohlene Injektionstherapie anwendet, werden Expektorantien und 
Chin in zu verwenden sein. Als fur 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 pneumonieverdachtig sind, 
solange aufier Bett zu lassen, als sie sich auf den Beinen halten 
konnen. Manche gekronte Haupter wurden zum Gehen gezwungen 
und sind im Sessel gestorben. Ich mochte dies als Vorurteil, Unfug 
und Kunstfehler bezeichnen. Das Entstehen dieses Aberglaubens geht 
meines Erachtens darauf zuruck, dafi man die sy'mptomatischen Pneu­
monien nicht von den selbstandigen abgetrennt hat. Bei jenen spielt 
wirklich die Hypostase und die passive Ruckenlage eine Rolle, bei 
diesen aber gar keine, wenn man fur moglichste Tiefatmung, eventuell 
mit manueller Hilfe, fiir zeitweiligen Gebrauch der Ruckenlehne und 
fleifiigen Lagewechsel sorgt und eventuell ein Sauerstoff-Kohlen­
saure·Gemisch einatmen lafit. Verweigerung des Bettes geht auf 
Kosten des Allgemeinzustandes, der Reservekrafte, der Zirkulation 
und verschlechtert die Prognose. 

Sauerstoffinhalationen, eventuell mit Beimischung von Kohlen­
saure, werden auf der Abteilung aus finanziellen Grunden nur bei Stei­
gerung von Dyspnoe und Cyanose durchgefuhrt. trber die Moglichkeit, 
eine Pneumonie in einer sauerstoffreichen Atmosphare zu behandeln, 
verfugen wir nicht. Sie ist sehr kostspielig, ein Versuch ware aber 
bei der Alterspneumonie von besonderem Interesse. Die Zufuhr des 
Gasgemisches aus der Bombe durch einen Nasenschlauch nach 
Lei n e r bedeutet gewifi einen Fortschritt, doch fehlen mir noch aus­
reichende Erfahrungen. 

Digitalis wird in der Regel gegeben, von den einen mit trberzeugung, 
von den anderen aus Tradition, aber von den dritten wird es als un­
notig oder schadlich angesehen. An der Abteilung wird es regelmafiig 
verwendet, meist per os in Form eines guten, gereinigten Praparates, 
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am ersten Tag etwa 0,3, spater 0,1-0,2 Digitalispulvern entspreehend. 
Vergleiehende Versuehe mit dieser Methode und mit dem Verzieht auf 
regelmaJUge orale Verabreiehung der Digitalis, aber Einsetzen von In­
jektionen der Digitaliskorper bei Versagen des Kreislaufes ergaben 
wohl keine erhebliehe Differenz in der Sterbliehkeit, zeigten aber, da.6 
diese Injektionen oft erforderlieh wurden. Es ergab sieh ferner eine 
hOhere Pulsfrequenz der nieht digitalisierten Falle und ein dem Ein­
druek naeh etwas sehwereres und langeres Krankheitsbild. Sehr gro.6e 
Digitalisdosen haben keine Vorteile, man mu.6 sie oft wegen Storun­
gen aussetzen, ohne da.6 eine ausreiehende Naehwirkung im Alter 
garantiert ware. 

Neben der Kreislauftherapie ist die Behandlung mit Trans­
pulmin (Eupulmon) ftir uns die Standardmethode, ein- bis zweimal 
taglieh 1-2 eem. Nur die selbstandigen Pneumonien sind flir die Be­
urteilung therapeutischer Effekte geeignet. Die Einflihrung des 
Transpulmins hatte an der Abteilung ein Sinken der Mortalitat dieser 
Art von Greisenpneumonien auf die Halfte zur Folge. Obwohl 
Chinin, Campher und atherisehe Ole als wirkende Bestandteile in 
ihrer Indikation klar sind, ist der Effekt doch schwer zu verstehen, 
denn die verabreiehten Dosen sind sehr gering (0,03 Chinin, 0,025 
Campher pro dosi). leh vermag den Erfolg nieht zu erklaren, moehte 
ihn aber aus ausgedehnter Verwendung bezeugen. Injektion gro.6er 
Dosen von Chinin nach Auf r e e h t wirkt nieht besser und ist wegen 
der herzlahmenden Wirkung des Stoffes theoretiseh nieht ganz un­
bedenklich. Auch Solvochin ist nicht tiberlegen. Erfahrungen mit 
dem wegen seiner Nebenwirkungen selten verwendeten Optoehin bei 
Greisen habe ich nicht, ebensowenig mit den auf die einzelnen 
Pneumokokkentypen eingestellten spezifischen Seren, noch mit der 
jtingst empfohlenen Verwendung von Vitamin C in sehr gro.6en Dosen. 

Die lobare kruppose Pneumonie. Es ist sieher unbefriedigend, wenn 
ich eingestehen mu.6, daE meine Erfahrung tiber diese Affektion im 
Alter durchaus ungentigend ist. Sie ist in Wien tiberhaupt eine seltene 
Erkrankung und im Senium eine Raritat. Auf Hunderte lobularer 
Pneumonien kommt vielleicht alle zwei Jahre eine kruppose. Diese 
Tatsaehe wird mir auch von dem Obduzenten bestlitigt. Was kliniseh 
als Lobarpneumonie erscheint, ist fast durchwegs ausgedehnte kon­
fluierende Lobularpneumonie. Wenn in der Literatur die Lobarpneu­
monie von manchen Autoren aueh im Alter als haufig hingestellt 
wird und gro.6e Zahlen genannt werden, so muE es sich entweder um 
ungemeine lokale Untersehiede oder urn falsehe Diagnosen handeln, 
wobei ich auf die reichliche Kontrolle der unseren durch Obduktionen 
verweisen darf. Unter diesen Umstanden ware es nicht am Platze, die 
Unterschiede des klinischen Bildes im Alter zu entwickeln. lch be-
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sehranke mich auf die Bemerkung, da£ in unseren Fallen typischer 
Beginn mit Schtittelfrost nur bei einem Patienten auftrat, da£ kein 
Fall kritisch abfiel, da£ Herpes labialis verzeichnet wurde und da£ 
es sich mit Ausnahme von zwei Friedlander-Pneumonien urn den 
typischen Erreger handelte. Die Sterblichkeit war hoch. Optochin, das 
in zwei Fallen vor J ahren, Solvochin, das in neuerer Zeit versucht 
wurde, waren ohne tiberzeugenden Erfolg. 

Cbronische und Indurativpneumonie. Die Pneumonien konnen 
auch im Senium sehr rasch und spurlos ausheilen. Der beste Beweis 
dafUr ist, da£ man hiiufig bei den Obduktionen akute Pleuritiden an­
tl'ifft, die aller Wahrscheinlichkeit nach vor kurzer Zeit von Pneu­
monien ausgegangen sind, ohne da£ diese Herde noch nachweisbar 
waren. Anderseits kommt ein sehr langsamer Verlauf vor, teils als 
Wanderpneumonie, teils mit unvollkommener, verlangsamter Resorp­
tion. Die Infiltrationen konnen sich selbst durch Monate hinziehen und 
doch zur Ausheilung gelangen. In manchen dieser Beobachtungen 
scheint eine EiweiEtherapie, etwa Milch oder Eigenblut, die gtinstige 
Wendung herbeigefUhrt zu haben. Verzogerter Veri auf HWt aber in 
der Regel seine Spuren zurtick in chronischer Entztindung und Binde­
gewebsbildung. Wenn diese ausgedehnt und intensiv sind, das funktio­
nierende Gewebe erdrticken, kommt es zur Indurativpneumonie. 
lhr physikalischer Befund ist Dampfung, lauteres oder leiseres Bron­
chialatmen, verstarkter Stimmfremitus und ein klingender Charakter 
der eventuellen Rasselgerausche - all dies als Dauerzustand. Die 
klinische Bedeutung liegt darin, da£ jede dort lokalisierte Bron­
chitis sehr hartnackig ist, und da£ es leicht zu Bronchiektasien und 
Eiterungen kommt (s. unten). Meist schrumpft die befallene Partie 
sehr bedeutend. Ihr Raum wird durch kompensierendes Emphysem der 
Umgebung ersetzt. 

Abszedierende Pneumonien, LungenabszeB und Lungengangriin. 
Die Neigung der Lunge zu eitriger Einschmelzung ist im Alter 
wesentlich gesteigert, und es kommen daher Abszedierungen 
relativ haufig vor. Die weitaus vorwiegende Entstehungsursache ist 
die Lobularpneumonie, dann kommt der vereiterte Infarkt und die 
Pneumonien, welche bei Lungenkrebs, Tuberkulose und in der Nahe 
von Bronchiektasien auftreten. Auch mediastinale Prozesse, so im An­
schluE an vereiterte, tuberkulOs oder sonstwie infizierte Drtisen, bei 
Krebs des Osophagus, bei Vereiterung von Pleuraentztindungen oder 
im Bereich des Mediastinums, sind in Betracht zu ziehen. Die dritte 
Gruppe sind metastatische Abszesse auf dem BIutwege, bei Pyamien 
und eitrigen Thrombosen entstanden. Ausnahmsfalle, wie Aktinomykose 
und andere Parasiten ais Ursache sollen nur erwahnt werden. 

Es kommt im Senium nur relativ selten zur Bildung einer ein-
Mllller· Deham, Alterskrankheiten. 6 
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zigen wohlabgegrenzten Hohle, durch deren Eroffnung oder Spontan­
durchbruch in einen Bronchus der Prozefi beendet werden kann, 
meist zu multipler, teilweise konfluierender Abszefibildung. Der Pro­
zefi verHiuft klinisch oft latent, afebril oder subfebril und pragt sich 
nur durch einen relativ schlechten Allgemeinzustand aus. Dberall, wo ein 
Grundleiden besteht, das erfahrungsgemafi zu Abszessen flihren kann, 
hat man bei jedem verzogerten oder unglinstigen Verlauf an diese 
Komplikation zu denken. Der Nachweis eines Zentrums von klingen­
dem Rasseln verstarkt den Verdacht. Die Zeichen der Hohlenbildung, 
die nur allzuoft vermifit werden, sichern ihn. Es ist selbstverstand­
lich, dafi man die Rontgenuntersuchung heranziehen mufi, 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 bestatigt die Dia­
gnose, wenn dieser Befund nicht auch anders, Z. B. durch Tuber­
k.ulose erklart werden kann. Wie bei allen Hohlenprozessen, kommt 
der sehr wechselnden, oft sehr grofien, dann sistierenden Sputument­
lee rung diagnostische Bedeutung zu. Wo der Prozefi 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 Faulnis­
erregern, so nennt man dies Lungengangran. Sie verrat sich meist 
durch den Gestank des Sputums und im Nachweis von Gewebsfetzen 
darin. Man darf aber nicht vergessen, dafi Kommunikation nach aufien 
V oraussetzung flir dieses Symptom ist und daB diese fehlen kann. In 
solchen Fallen kommt es zuweilen vor, dafi nicht das Sputum, wohl 
aber die ganze Umgebung des Patienten nach Faulnis riecht. Es ist 
schon einige Male gelungen, dadurch aufmerksam gemacht, die Dia­
gnose zu stell en. 

Bei Lungenabszessen und -gangran findet sich sehr haufig ein 
Dbergreifen der Entziindung auf die Pleura mit Bildung eines 
Empyems, seltener auf das Perikard und Mediastinum. 

Therapie von Lungenabszefi und -gangran. Zuweilen 
fiihrt ein breiter Durchbruch eines Abszesses in einen Bronchus eine 
Spontanheilung herbei, oder eine Perforation in die Pleurahohle ge­
stattet es, den betreffenden Fall als Pleuraempyem zu 'behandeln Es 
gibt ferner Lokalisationen, wo thoraxnahe, wandverwachsene Hohlen 
eine erfolgreiche Punktion ermoglichen oder eine nicht allzu schwere 
Operation durchflihren lassen. Meist ist aber der Prozefi zu diffus, 
urn eine Operation mit guter Prognose im Alter zu gestatten. Die 
eigenen Operationserfahrungen sind flir diese Lebensperiode nicht 
ermutigend, auch die interne Therapie ist im allgemeinen nicht durch­
schlagend genug, urn die uberwiegend schlechte Prognose zu einer 
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guten zu machen, aber sie ist nicht machtlos. Man erlebt zuweilen 
im Anschlufi an Medikamentenverabreichung Erfolge, welche erstaun­
lich sind. Es ist unnotig, auf die symptomatische und Herztherapie 
einzugehen; sie gleicht jener der Pneumonie auch in dem Sinne, dafi 
bei diesen Prozessen yom Transpulmin vorteilhaft Gebrauch gemacht 
werden kann. Nur das Spezifische soIl erwahnt 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 mochte ich 
das Neosalvarsan in grofien Dosen (0,3-0,5 g in kurzen Abstanden) 
stell en, von des sen Anwendung man nicht selten schlagartige Besserung, 
ja Reilung sieht. Vie I weniger gtinstig sind meine Erfahrungen im 
Alter mit Emetin (0,05 g taglich), negativ mit Urotropininjektionen und 
den Sepsismitteln. Bei Lungengangran wird neben Salvarsan die bei 
der Behandlung der putriden Bronchitis aufgezahlte 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 tiber­
standen, die Mehrzahl ist freilich ad exitum gekommen. Es solI auch 
keineswegs verhehlt werden, dafi die Abszedierung von Pneumonien 
oft ein V'berraschungsbefund 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 Anlafi: die chronische Bronchitis, die Indurativ­
pneumonie, die Lungenschwielen und Indurationen nach Tuberkulose, 
die Pleuraschwarten und alle Zustande, welche zu einer Bronchus­
stenose fUhren konnen. Solche sind der Bronchialkrebs, tuberkulOse 
Affektionen (Lymphdrtisen, Peribronchitis, Narbenstrange, Anthra­
kosen), aber auch Aneurysmen und Tumoren. Fleischner hat 
auseinandergesetzt, dafi die gemeinsame Bedingung fUr die Bildung 
von Bronchiektasien lokal erhohter Druck im peripheren Bronchus 
ist. 1m Greisenalter sind Bronchiektasien recht haufig. In der Regel 
sind sie nicht sehr auffallig, meist nur mafiige Erweiterungen mitt­
lerer Bronchien. Sie verraten sich dann klinisch nur durch ein 
dauerndes Rasselzentrum, welches immer Anlafi geben mufi, an diese 
Affektion zu denken, ferner durch reichliches und sich unregelmafiig 
entleerendes Sputum. Nur den selteneren grofieren Hohlenbildungen 
bei Krebs oder partialer Stenose eines grofieren Bronchialgebietes 
kommt maul volle Expektoration zu. Die Bedeutung der Rontgen­
untersuchung ist bekannt. Zur souveranen Methode der Bron­
chialftillung wird man sich im Alter nur bei bestimmter, auch thera-

6* 
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peutisch wichtiger Indikation entschlieEen. Trommelschlegelfinger 
erleichtern die Diagnose, sie sind nicht sehr haufig. Die klinische 
Bedeutung der Bronchiektasien liegt, abgesehen von dem Sonder­
charakter der begleitenden, zuweilen putriden Bronchitis, in der Tat­
sache, daE sie zum Ausgangspunkt von chronischen Pneumonien 
und Abszedierung und zur Quelle von Hamoptoen werden konnen. 

Die The rap i e sucht die begleitende Bronchitis mit allen Mitteln 
auch der medikamentosen Sekretbeschrankung und eventuellen Des­
odorisierung zu behandeln und hat darliber hinaus zwei Sonder­
aufgaben. Die erste ist, die Sekretstauung mechanisch zu bekampfen. 
Da die liberwiegende Mehrheit der Bronchiektasien in den Unter­
lappen, rechts mehr als links, lokalisiert ist, hat eine Lagerung mit 
erhohtem FuEende 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 Beschrankung der Sekretmenge durch fllissig­
keitsarme Kost, jedoch habe ich von den empfohlenen Durstkuren 
liberzeugende Erfolge nicht gesehen, geschweige denn Heilung. 

Lungenatelektasen. Die Lungenatelektasen bei Kompression wie 
durch Erglisse, oder durch Raummangel wie bei Kyphoskoliose, 
erfordern keinen Kommentar. Dagegen erscheint es zweifelhaft, ob 
aIle anderen Formen als Obdurationsatelektasen durch Verschlufi der 
Bronchien erklart werden konnen, ob nieht aueh reflektorisehes Ge­
schehen im Spiel ist. Der massive Lungenkollaps naeh Operationen 
ist eine im Alter haufige Erscheinung, er tritt zuweilen aueh bei 
schmerzhaften Thoraxaffektionen auf und kann durch moglichste 
Vermeidung der Inhalationsnarkosen, durch Tiefatmung, Inhalation 
von Kohlensauregemischen und 10k ale Sehmerzstillung bekampft 
werden. Die fleckweisen und strichfOrmigen, liber die Lungen ver­
breiteten Atelektasen hat FIe i s c h n e r rontgenologiseh studiert. Er 
mint ihnen flir die Entstehung der Pneumonien Bedeutung zu. Die 
Lappenatelektasen an der Basis sind physikalisch nur unvollkommen 
vom Zwerchfellhochstand und von Erglissen abzugrenzen, wenn kein 
Atelektaseknistern oder die Tatsaehe einer Bauchoperation den Weg 
weist. Sie werden meist verkannt. Nur Rontgenuntersuehung und 
eventuell Probepunktion kann entseheiden. 

7. Lungentuberkulose und Alterstuberkulose iiberhaupt. 
Lungentumoren. 

1m folgenden Abschnitt wird sieh die Erorterung mit einer be­
wuEten, aber vielleicht zweckmafiigen Inkonsequenz nieht allein 
auf die Lungentuberkulose besehranken, sondern versuehen, 
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das Charakteristische der Alterstuberkulose als solche auch in an­
deren Organen zu erfassen. Es wird dabei eine Scheidu:ng vor­
genommen. Es gibt im Alter Lungentuberkulosen und andere Organ­
tuberkulosen, welche die Reste und Entwicklungen und Verschlechte­
rungen von Erkrankungen darstellen, welehe die Alten aus ihrer 
mittleren Lebensperiode mitgebraeht haben, und es gibt solche, die 
neu entstehen, meist aus den noeh im Zusammenhang mit dem kind­
lichen Primarkomplex oder spater infizierten und veranderten Lymph­
drusen. Wahrend die ersten dem Verstandnis der Genese keine beson­
deren ,Schwierigkeiten bieten, allerdings Besonderheiten des klinisehen 
Verlaufs und der Diagnose aufweisen, mussen fur die letzteren erst 
die Bedingungen ihres Entstehens aufgeklart werden. Wahrend fur 
die ersteren Formen uberall die Kenntnisse und Erfahrungen der 
inneren Medizin zur Verfugung stehen, ist das Bestehen und die 
Haufigkeit der fur das Alter spezifischen Formen weniger bekannt, 
beachtet und berueksichtigt. Berechnet man die Todesfalle an Tuber­
kulose verhaltnismaflig auf 10.000 Lebende der Altersklasse, so ist die 
Variation innerhalb des reifen Alters nieht sehr groJl. Nach Hoppe­
Seyler betragt sie, urn Beispiele zu geben, fur Manner zwischen 
30 und 40 Jahren 31,9 an Tuberkulose uberhaupt, 23,5 an Lungen­
tuberkulose, die entspreehenden Zahlen fUr das 7. Dezennium lauten 
42,4 und 33,5, fur das 8. 32,8 und 23,5, erst uber 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. Al wens 34,50/ 0 

vorwiegend zirrhotische, 420f0 proliferierende und 19,50f0 exsudative 
Formen. 

I. Gruppe. Eine sehr groJle Anzahl gesunder Greise weist in ihren 
Lungen die Zeichen abgelaufener Veriinderungen auf. Spitzennarben 
und Schwielen, Anhaufungen sehieferigen, luftleeren Gewebes, In­
durationen neben normaler oder emphysematoser Lunge, knotige 
und strangformige, einseitige oder symmetrische Narben, in einem 
Lappen einer Hiluspartie zustrebend oder als Zeichen ehemaliger 
hamatogener Aussaat beiden Lungen mit Bevorzugung der Ober­
la.ppen zugehorig - 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 wahrseheinlicher, 
daJl es sich nicht um geheilte, sondern urn ruhende Prozesse handelt. 
Auch wenn die Untersuchung ausgeheilte, mit Bronchiektasien ein­
hergehende Herde und peribronchitische Veranderungen ergibt, so ist 
dem Frieden nieht zu trauen. Der Obergang zu den stationaren, akti­
ven, aber nicht wesentlieh progredienten Formen ist fliellend, flieflend 
aber aueh der zu den progredienten, den langsam progredienten und 
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zirrhotischen mit sehr sparlichem spezifischem Gewebe und geringem 
Gehalt an Bazillen, sowie den rascher progredienten, den Konglomerat­
tuberkeln, bei denen die Neigung zu Kasebildung und der relative 
Abschlull gegen die Umgebung starker oder geringer sein kann, bis 
zu deren Konfluenz und Zerfall, der Neubildung von Kavernen und 
rasch verlaufender exsudativer Tuberkulose mit kasigen Pneumonien. 
Die gewohnte Bevorzugung von Spitz en und Oberlappen tritt zuruck, 
die neuen Infiltrate bilden sich oft in den mittleren und unteren Lun­
genpartien. 

Fugt man noch hinzu, daJl ganz analoge Veranderungen an den 
Pleuren in Rechnung zu stellen sind, von den Pleurakappen, den 
Adhasionen und Schwarten bis zur frischen, spezifischen Pleuritis 
mit sparlichen oder reichlichen Knotchen, trockenfibrinos oder mit 
sparlichem oder hochgradigem Ergull, so sind die Bilder umrissen, 
und es kann konstatiert werden, dall nichts darin enthalten ist, was 
dem Arzt nicht gelaufig ist. 

Wenn fruhere 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 fruherer Peri ode 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, dall sich ein Rontgenbild herausheben lafit, das 
den Kern der Alterstuberkulose darstellt. "Ausgedehnte, oft nicht auf 
die Oberfelder beschrankte, vielfach die Mittel- und Unterlappen be­
vorzugende Verdichtungen, zum Teil zirrhotischer Art, zum Teil mit 
frischen exsudativen Herden, bilden sich als vorwiegend harte, streifig­
flachige Schatten im vermehrten hellen Lungenfeld abo Spitzen­
schwielen, Kavernen und Fliissigkeit ... und Pleuraverwachsungen 
erganzen das Bild zum Typus der Phthisis ulcero-fibrosa kachecti­
sans." Dies ist die haufigste Form der Altersphthise, wenn sie sich 
aus einer lange bestehenden Lungenaffektion entwickelt. 

Klinisch bestehen grolle Unterschiede im Allgemeinbefinden und 
Veriauf, Schwierigkeiten der Diagnose und der Beurteilung von Ak­
tivitat, Progredienz und Infektiositat 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 Dampfungen und Atemveranderungen, wobei 
selbst Rasselgerausche, auch klingende, einer banalen Bronchitis 
oder Bronchiektasie entsprechen konnen. Aber auch die station are 
und die langsam progrediente Alterstuberkulose ist mit sehr gutem 
Allgemeinbefinden, gutem Ernahrungszustand, normaler Temperatur 
und dem Fehlen aller Hustenbeschwerden vereinbar. Nach dieser 
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Richtung ist wenigstens eines in das allgemeine arztliche Bewufitsein 
iibergegangen, dafi anscheinend ganz gesunde, nur an harmlosen 
Katarrhen leidende Greise die Quelle von Ansteckungen, insbesondere 
fUr Kinder, sein konnen und dafi darauf geachtet werden mufi. Dieses 
Mifiverhaltnis zwischen anatomischer Veranderung und klinischer Er­
scheinung gilt selbst fiir ganz grobe Veranderungen. Auf meiner Ab­
teilung liegt seit vielen Jahren eine alte Frau mit Emphysem und sehr 
grofien Oberlappenkavernen, die mehrfach Zeichen von Aktivitat 
aufgewiesen haben, ihr Allgemeinbefinden ist noch heute unveran­
dert gut. 

Das Gegenbild bieten die Schwererkrankten mit negativem oder 
sparlichem 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, 
Spitzendampfung und Zeichen alter Adhasionen. Trotzdem hat er 
eine progrediente und ausgedehnte Konglomerattuberkulose, welche in 
ihrem diffusen, verstreuten Charakter dem klinischen Nachweis ent­
geht, aber iiberraschend weit vorgeschritten sein kann. Auch stumme 
Kavernen konnen bestehen. In solchen Fallen kann nichts helfen, als 
der Entschlufi, einerseits jeden hustenden oder abmagernden Greis 
auch als tuberkuloseverdachtig anzusehen und nach dieser Richtung 
genau zu untersuchen und anderseits wieder bei jedem positiven klini· 
schen Befund die Frage zu stellen, ob er Aktivitat beweist. 

Urn positive Zeichen zu erlangen, ist in erster· Linie die Rontgen­
untersuchung heranzuziehen. In vielen Fallen beantwortet sie durch 
die Beschaffenheit oder die zeitliche Entwicklung der Herde auch die 
Frage der Aktivitat, in anderen lafit sie im Stich. Der positive Ba­
zillenbefund ist von grofier Bedeutung, leider ist der negative bei 
aktiven Prozessen allzu haufig, selbst bei wiederholter Untersuchung 
und Heranziehung der Anreicherungsverfahren. Ich glaube mit der 
Behauptung nicht fehlzugehen, dafi er bei anatomisch vergleichbaren 
Fallen im Alter seltener gelingt als in friiheren Perioden. Eine nor­
male Senkungsgeschwindigkeit schliefit einen Aktivprozefi 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 auszuschliefien. Diazo- oder Urochromo­
gen-Reaktionen sind, falls positiv, wertvoll, aber sie sind es nicht 
haufig. Die Tuberkuliniiberempfindlichkeit ist, wie wir bOren wer­
den, bei gesunden Greisen so oft zu finden, dafi ihr positiver Ausfall 
nichts beweist, die negative Reaktion kommt den ausgeheilten und den 
stark progredienten Formen vielfach zu, sie kann zum Ausschlufi 
einer Aktivitat nur bei sehr gutem Allgemeinzustand herangezogen 
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werden. Ihre Bedeutung bei dieser Art von Alterstuberkulose ist nicht 
sehr hoch. Selbst wenn man aIle klinischen Hilfsmittel heranzieht, wird 
man die gestellten Fragen haufig nicht entscheiden konnen und den 
Kranken langere Zeit beobachten mlissen. Sehr schwer ist es aber, 
dies aufierhalb des Spitals durchzuflihren, weil die Greise wie ihre 
Umgebung den notigen Untersuchungen meist ablehnend gegeniiber. 
stehen, solange kein Krankheitsgeflihl besteht. Prinzipiell wird als 
tuberkuloseverdachtig zu gelten haben: jeder chronische Husten, jede 
Bronchitis, die in Verlauf und Lokalisation yom 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, ruber man hat dann wenigstens das Mogliche flir den Kranken 
und seine Umgebung getan. 

Die besonderen Tuberkuloseformen des Alters. Es 
heifit, dafi das Alter zuweilen kindisch wird. Die Alterstuberkulose 
wird oft wieder kindlich, d. h. die Driisen des Primarkomplexes und 
andere Drlisen spielen wieder eine Rolle, man bekommt wieder aktive 
Drlisentuberkulose, gesteigerte schwankende Allergie und hamatogene 
Metastasen aller Art zu sehen, Reaktivierungen sehr alter Lungen­
herde treten auf, die unteren Abschnitte der Lunge sind starker 
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 yom Primarkomplex und vieIleicht Spitzennarben durch 
Jahrzehnte keine Zeichen aktiver Tuberkulose aufgewiesen haben. 
Es ist nun von einer Reihe von Autoren die Tatsache festgestellt 
worden, dafi in einem hohen Perzentsatz von Greisenobduktionen sich 
im Bereiche der Drlisen 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 35010 der Altersobduktionen frische tuber­
kulOse Erscheinungen, spezieIl an den Driisen im Bereiche des Pri­
markomplexes. Es handelt sich um die lymphoglandulare endogene 
Reinfektion im Sinne G h 0 n s, um Reakti vierungen. Es ist nun ganz 
zweifeIlos, dafi solche Reaktivierungen im Alter nicht nur bei Ster­
benden ungemein haufig erfolgen und dafi sie der Ausgang der eigent­
lichen neu auftretenden Greisentuberkulose sind. Analog findet 
A r n s t e i n an einem grofien, aIlerdings unglinstigen Material in 27010 
frische tuberkulOse Veranderungen, wobei alle Tuberkulosetodesfalle 
ausgeschlossen sind. Von der Gruppe Arteriosklerose war die HaUte, 
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von den Krebsfallen ein Viertel bei ihrem Tode mit frischen tuber­
kulOsen Knotchen in Druse und Lunge behaftet. 

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

Auf die Haufigkeit der lokal durch diese Drusen bedingten klini­
schen Erscheinungen hat Arnstein hingewiesen. Es kommen 
Durchbruche in die Nachbarorgane vor, zunachst in die Bronchien. 
Diese Vorgange sind sogar der klinischen Diagnose zuganglich, wenn 
im Sputum die groberen Kohlepartikelchen der zerstorten Druse er­
scheinen, sie bereiten dann auf weitere Folgen vor. Solche sind Auf­
treten von Pneumonien, auch von Abszessen und Gangran in der 
benachbarten Lunge, Vbergreifen aufs Mediastinum und insbesondere 
Arrosion von ,Gefallen, welche zu Hamoptoen und bei dem Befallen­
werden grlillerer Aste der pulmonalen Arterien und Venen - aber 
auch Aorteneinbruch kommt vor - zu rasch tOdlichen Blutungen 
fuhren konnen. Diese Genese der Hamoptoe sonst gesunder Greise 
mull berucksichtigt werden. Weitere Beziehungen bestehen zur 
Speiserohre, wo Bildung von Traktionsdivertikeln, aber auch Durch­
bruch erfolgen kann, sowie zu Nervenstammen, wobei Lahmung des 
Nervus recurrens, aber auch Erscheinungen an anderen Vagusasten 
beobachtet wurden. Neben dem Sputumsymptom konnen auch 
Schmerzphiinomene im Hilusgebiet und Klopfempfindlichkeit der 
Wirbelsaule in dieser Gegend zur Vermutungsdiagnose beitragen. 
Wenngleich auch Driisenaffektionen anderer Genese, so nach Pneu­
monien, analoge Folgen haben konnen, so ist doch zahlenma1lig die 
spezifische Atiologie im Vordergrund. 

Weit wichtiger und weittragender sind aber die Propagationen 
aus den befallenen Drusen im Bereich der Lunge und der anderen 
Organe. Fur die Lunge selbst kommt noch die lymphogene Ausbrei­
tung zu den subpleuralen Lungendrusen (8 c h moe) in Betracht, 
vorherrschend ist aber der hiimatogene Weg, wobei die Bazillen auf 
dem Lymphwege in sparlichen oder reichlichen Schuben die Blutbahn 
erreichen oder direkt in Gefalle abgegeben werden konnen. 

Die Folgen sind klar: Das Auftreten aller jener Formen, welche 
hiimatogen sind, welche wir mit dem zweiten allergischen Stadium 
Rankes zu verbinden pflegen, welche man bei Jugendlichen haufig 
und im vollkraftigen Alter nur ausnahmsweise sieht. Dies sind zu­
nachst fUr den Bereich der Lungen: miliare Schube, sparlich und 
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gutartig als Tbc. miliaris discreta mit Neigung zur Fibrose oder bOs­
artiger als disseminierte beiderseitige Tuberkuloseherde. Sie fiihren bei 
reichlicher Aussaat zur typischen Miliartuberkulose der Lungen, 
entweder mit vorwiegend gleichaltrigen Knotchen oder vereinigen 
in wiederholten Schtiben frische und altere Aussaaten, die altesten 
vielleicht schon in Zerfall begriffen, sich zur rasch verlaufenden hama­
togenen Phthise ausbreitend. Die hamatogene Verbreitung ist aber 
im Alter keineswegs auf die Lunge beschrankt, es tritt wieder die 
allgemeine Miliartuberkulose und die Meningitis tuberculosa auf, man 
sieht Organtuberkulose als Tuberkulose der peripheren Drtisen, als 
Knochentuberkulosen, z. B. Karies der Wirbelsaule und Fungus, es 
finden sich Genitaltuberkulosen usw. 

Au zwei Beispielen sollen die Typen hamatogener Verbreitung der 
Tuberkulose im Alter angedeutet werden. Der erste Obduktionsbefund 
zeigt die Kombination von Lungenphthise, Miliartuberkulose und 
Knochentuberkulose, beim zweiten fehlen altere Lungenveranderun­
gen, Miliartuberkulose, Karies, Beteiligung von Darm und Peritonaum 
kennzeichnen ihn. 

1. 67jiihrige Frau. Chronisehe Lungentuberkulose mit miifiig zahlreiehen 
iilteren progl'edienten Konglomerattuberkeln :in allen LungenIappen. Gering. 
gl'adIge Pleuritis tbe. beiderseits. Peritonitis tbe. iilteren Datums mit ausge­
dehnten Adhiisionen. Karies der 2., 4., 6., 8. Rippe reehts, der 10. und 
12. Rippe links, kariOse Herde in zahlreiehen Wirbelk1irpern ... , Psoasabszefi 
reehts. Tbe. der Halslymphdrusen mit grofiem kalten Abszefi reehts. 

II. 73jiihrige Frau. Karies des dritten Lendenwirbels mit fast vollstandiger 
Zerstorung des Wirbelkorpers mit spinaler PMhymeningitis extema, mit be­
traohtlieher Einengung des Wirbelkanals und kleinem, kaltem priivertebralen 
kbszefi links, . " aufierordentliehdiehte MHiartuberkulose der Lunge, Le'ber, 
MHz, 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 angefiihrt, die Kombination mit Em­
physem und die Kreislaufschwache. Diese Grtinde umschreiben nur 
die Tatsache, und nicht einmal diese, denn sie klaren den vielfach 
gutartigen Verlauf nicht auf. Dber 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 haufig gesteigerten spezifischen Allergie. Zu diesen Unter­
suchungen sind nicht die manifest Kranken heranzuziehen, bei denen 
sehr haufig schwankende Werte und als Zeichen negativer Allergie 
Tuberkulinunempfindlichkeit beobachtet werden. Das geeignete Kon­
troll material sind die anscheinend Tuberkulosefreien. Ich habe mit 
Mitarbeitern an tiber 300 alten Mannern und Frauen zwischen 50 und 
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90 J ahren die Tuberkulinunempfindlichkeit untersucht und sie im 
Durchschnitt aufierordentlich hoch gefunden, viel hOher als im voll­
kraftigen Alter. Diese Untersuchungen wurden von Meyer nachge­
priift; er kam zu dem Resultat, dafi 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 Fiinftel Zeichen aktiver Tuberkulose 
aufwies, wahrend ich vorwiegend klinisch Tuberkulosefreie unter­
suchte. Seit den wichtigen Arbeiten Ran k e s sind wir gewohnt, von 
einem primaren, sekundaren und tertiaren Stadium der Tuberkulose zu 
sprechen und Allergie und Verlauf in Zusamenhang zu bringen. Man 
braucht kein unbedingter Anh1i.nger der Rankeschen Lehre zu sein, 
man kann die Einwande Redeckers und das Schwanken der All­
ergien innerhalb einer Periode anerkennen, aber dafi in den Ran k e­
schen Anschauungen ein richtiger Kern steckt, ist wohl allgemein an­
erkannt. Das sekundare Stadium, meist im jugendlichen Alter, ist ge­
kennzeichnet durch hochgradige Allergie einerseits und anatomisch 
durch die Neigung zu allgemeiner Generalisation und hamatogenen 
Metastasen anderseits, das tertiare durch geringe Allergie und das Vor­
treten der Organzerstorung per continuitatem auf dem Lymph- oder 
Bronchialwege und das Riicktreten hamatogener Verbreitung. Es liegt 
nicht fern, die gesteigerte Allergie im Alter und die Verlaufsformen in 
Beziehung zu bringen und dem sekundaren Stadium ein analoges im 
Alter, als viertes, gegeniiberzustellen. Unsicher bleibt aber, was das 
Primare ist. Geht die Reaktivierung der Driisen usw. aus unbekann­
ten Griinden voran, oder andert 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, iedenfalls beweisen die 
hamatogenen Schube, dafi die Erreger zuweilen im Blute kreisen 
mussen. Man konnte die Bazillamie nach dem Vorbild von Lowen­
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 uberwiesen wurden, war 
negativ. Aber die Zahl ist nicht ausreichend, jedenfalls aber lafit die 
gesteigerte Greisenallergie die Alterstuberkulose in einem neuen 
Lichte erscheinen. 

Die diagnostischen Schwierigkeiten sind auch fur diese Tuber­
kuloseformen nicht gering, oft unuberwindlich. Dafi miliare Schiibe 
keine greifbaren Symptome hervorrufen, ist einleuchtend. Aber auch 
der ubergrofie Teil der Lungenherde ist zerstreut und entzieht sich, wie 
nicht noch einmal auseinandergesetzt werden mufi, leicht dem Nach-
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weis. AIle Hilfsmittel der Diagnose mUssen herangezogen werden. 
Nicht gUnstiger steht es bei den Organtuberkulosen mit Ausnahme 
mancher Knochentuberkulosen und der palpablen DrUsen, wo even­
tuell die Probeexstirpation entscheidet. Man denke, daJl 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, daJl sie meist fieberIos oder subfebril 
verIauft. Man kann nach Schlesinger eine vorwiegend bron­
chiale, meningeale und kachektisierende Form unterscheiden. Die 
Meningitis ist gegen organische Hirnerkrankungen, aber auch gegen 
Hirnodem und Meningismus abzugrenzen. Man darf mit der Lumbal­
punktion nicht zogern, wenn man sie fassen will. Eine Karies der 
Wirbelsaule 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 sorgfaltige Rontgenbefund 
ist nicht zu entbehren, aber selbst ein ausgesprochener Gibbus und 
Destruktionserscheinungen und Kompression der Wirbel konnen 
auch auf hochgradige Osteoporose, von Tumoren und seltenen 
Prozessen zu schweigen, zuruckzufUhren sein. Knochenkaries 
tritt oft unter den Zeichen derchronischen Gelenksaffektionen und 
selbst zunachst des akuten Gelenksrheumatismus auf, bis die anders­
artige Reaktion auf die Therapie oder das Erscheinen von Eiter die 
Diagnose kliirt. Eine tuberkulOse Peritonitis braucht keine anderen 
Erscheinungen als Schwache und Abmagerung aufzuweisen, kurz es 
heiJlt immer, Verdacht haben und suchen, aber immer wieder wird 
man auf dem Obduktionstisch von oft schweren tuberkulOsen Ver­
iinderungen iiberrascht werden, die entweder latent waren oder auch 
schwere Erscheinungen hervorgerufen haben, fUr deren Deutung aber 
die diagnostischen Anhaltspunkte fehlen. 

Therapie. Bei der Therapie haben wir die behandlungsbedUrfti­
gen Falle von den nicht behandlungsbedUrftigen zu scheiden. Keiner 
Behandlung bediirfen die ausgeheilten Formen und ein Minimum die 
stationaren, welche unter guten hygienischen Bedingungen jahrzehnte­
lang als Fibrosen und eventuell als geheilte Phthisen leben konnen. 
MaJlgebend fUr die Behandlung ist nur der aktive ProzeJl, leider mit 
der Einschriinkung, soweit wir ihn nachweisen konnen. Die Grund­
lage jeder Tuberkulosebehandlung ist die hygienisch-diatetische, 
welche im Alter als Schonungstherapie durchzufiihren ist. Ala 
klimatische Behandlung ist reine gute Luft auch fUr den Greis 
von Nutzen, aber das Hochgebirge wirkt nicht nur dadurch, sondern 
auch durch eine Reihe von reizenden Faktoren, LuftverdUnnung, 
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Temperaturverhaltnisse usw. Es ist flir die Alterstuberkulose nicht 
zu empfehlen, selbst wenn der Zirkulationsapparat in Ordnung und 
das Emphysem nicht zu hochgradig ist. Die alten Leute gehOren zu­
mindest in ihr gewohntes Klima oder noch besser, besonders im 
Winter, in eine milderes, sudlicheres. Winteraufenthalte in Meran 
oder Bozen, an staubfreien Orten der Riviera usw. sind zu empfehlen, 
wo dies finanziell durchfiihrbar ist. Die Abhiirtung darf nicht sche­
matisiert und zu weit getrieben werden. Nur fur die, die es gewohnt 
sind, ist das offene Fenster bei ieder Temperatur angezeigt und die 
beliebten Abhartungen durch Kaltwasserkuren sind zu unterlassen. 
Liegekuren bilden einen integrierenden Bestandteil ieder Tuberkulose­
therapie, aber die Ausdehnung auf Freiluftkuren bei ieder Temperatur 
und iedem Wetter ist nicht zu billigen und mull nach Gefiillreaktion, 
Gewohnheit und subiektiver Vertraglichkeit eingeschrankt werden. 

Es besteht derzeit kein Grund, bei der Greisentuberkulose von 
einer gemischten kalorienreichen Kost mit reichlich Eiweill, Fett und 
Vitaminen abzugehen. Dber Resultate der Gerson-Diat bei Greisen 
liegen meines Wissens keine zureichenden Erfahrungen vor, und die 
wenigen FaIle, bei denen ich sie versuchte, scheiterten an ihrer Ab­
lehnung. Reiztherapie durch kraftige Besonnung, durch star­
kere Quarzlampenbestrahlungen ist bei Lungentuberkulose wegen 
der Gefahr unliebsamer Herdreaktionen nicht am Platze. Bei der Tu­
berkulose anderer Organe konnen sie mit vorsichtiger Dosierung her­
angezogen werden, insbesondere bei hamatogener 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 Campherpraparate ein, die mit ihrer 
expektorierenden, vasomotorischen und vielleicht auf die Lungenge­
fiiEe wirkenden Komponente als Campheriniektionen und intern etwa 
in Form des Cardiazols empfohlen werden konnen. Die Bekiimpfung 
des Hustens und die Therapie der Hiimoptoe mit Iniektion von blut­
stillenden Mitteln und Campher ist die gleiche wie sonst. Narkotika 
sind bei Lungenblutung auf ein Minimum zu beschriinken, um die Ge­
fahr der spezifischen und unspezifischen Pneumonien zu verringern. 
Mit Kalk habe ich nur bei Behandlung von Hiimoptoen Erfahrung. 
Die Wirkung von Kieselsiiure ist ungemein schwer zu beurteilen. 
Gegen ihre Verwendung ist gewill kein Einwand zu erheben. Die 
Goldsalze (Sanocrysin, Krysolgan, Lopion usw.) werden bei der Al­
terstuberkulose kaum verwendet. Bei den benignen Formen sind sie 
unnotig, und bei den schwereren Formen flirchtet man die Folgen der 
Herdreaktionen und die Ruckwirkung auf Zirkulation und Allge­
meinbefinden; ich selbst habe wenig Erfahrung mit diesen Priiparaten. 
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Was das Tuberkulin und die verwandten Praparate 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 fibrosen Formen halt man die Tuberkulinbehandlung flir nicht 
notwendig. AIle Proteinkorpertherapie ist als Herdreaktionstherapie 
den gleichen Einwanden unterworfen, und nur die mildesten Formen 
kommen in Frage, als solche waren eventuell die Behandlung mit spe­
zifischen oder unspezifischen Fettkorpern zu erwahnen, wie etwa die 
entsprechenden Much schen Fett- und Lipoidpartialantigene, ferner 
Lipatren und Gamelan. Doch liegen bei der Alterstuberkulose aus­
reichende Erfahrungen nicht vor, und auch ich selbst verflige tiber 
keine abschliefienden Resultate. 

In der Frage der Tuberkulintherapie nehme ich allerdings eine 
etwas abweichende Stellung ein. Die vorherrschende Meinung ist, 
dafi die Tuberkulintherapie einerseits durch Herdreaktionen wirkt und 
anderseits durch Anregung der Antikorperbildung, womit vielfach 
eine gesteigerte Allergie verbunden ist. Mir scheint eine dritte In­
dikation fUr die Tuberkulintherapie besonders wichtig zu sein: die 
Beseitigung hochgradiger Tuberkulintiberempfindlichkeit. W 0 diese 
festgestellt ist und im Krankheitsbild eine Rolle spieIt, ist sie zu be­
seitigen, falls keine Kontraindikation gegen Tuberkulinanwendung 
besteht. Tuberkulin ist ganz zweifellos nicht die Therapie der 
schweren Lungentuberkulose oder der schweren kasigen Form 
der Knochenaffektion. Hier kann es durch Herdreaktionen sehr scha­
den. Aber in der Jugend ist es die Therapie des sekundaren allergi­
schen Stadiums der Tuberkulose, der tuberkulotoxischen Erkrankun­
gen der Haut und der Gelenke, der langdauernden Fieberzustande 
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 
Tuberkulintiberempfindlichkeit verlaufen, auch ein Objekt dieser The­
rapie sein konnen. Auszuschliefien sind die anatomisch schweren 
Prozesse und aIle anergischen Patienten. Mir liegt es ferne, schon 
heute zu einer ausgedehnten Tuberkulinbehandlung im Greisenalter 
auffordern zu wollen, aber wir haben einstweilen schon FaIle 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 Mufige Komplikation mit Emphysem und Bronchitis, die 
verschlechterte Anpassungsfahigkeit der Zirkulation begrunden diese 
Zuruckhaltung. Trotzdem mochte ich aber diese Therapie in einzelnen 
Fallen fur berechtigt halten. Voraussetzung ist die idea Ie Indikation 
von Seiten der Lunge, d. h. ein einseitiger schwerer ProzeJl. Wenn in 
einem solchen Falle das Allgemeinbefinden gut, die Konstitution 
kraftig 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 groJle pleuritische Exsudate, die gewiJl keine geringeren 
Anforderungen stellen. GroJle Operationen, wie Plastiken oder Plom­
ben, konnen nur in ganz seltenen AusnahmefiHlen in Frage kommen, 
aber auch hier konnte zuweilen der Gesamtbefund gegen das Geburts­
datum entscheiden. 

Der Bronchialkreb8. 
Der Lungenkrebs, richtiger Bronchialkrebs, ist eine typische und 

nicht seltene Alterserscheinung. Er wird in den letzten Jahrzehnten 
nicht nur haufiger diagnostiziert, sondern auch auf dem Obduktions­
tisch gefunden. Die ortlichen Schwankungen des Vorkommens sind 
groJl, aber bis 80/0 aller Karzinome diirfte dem Durchschnitt entspre­
chen. Die Tatsache, daJl er bei Mannern mehrfach Mufiger ist als bei 
Frauen, die ortlichen Differenzen, die besondere Haufigkeit im Berg­
werksbetrieb von Schneeberg (Radium!) sprechen dafiir, daJl 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. uber die Alterszunahme und 
die verbesserte Diagnostik hinausgehen, ist durchaus nicht sicher­
gestellt. Der Ausgangspunkt des Krebses ist die Bronchialschleimhaut 
meist der groJlen Bronchien. Der rechte Unterlappen ist etwas bevor­
zugt. Der primare Krebs ist im allgemeinen im Vergleich mit seinen 
Metastasen unscheinbar, er fiihrt zur Stenosenbildung im Bronchus, 
zum Dbergreifen auf Lunge und sonstige Nachbarorgane, inklusive 
der BlutgeHWe und fast regelmaJlig zur Metastasierung in die regio­
naren Lymphdriisen, in Leber, Knochen, Gehirn, Nebennieren usw. 

Das klinische Bild entwickelt sich schleich end, meist als chro­
nischer Husten, dem sich bald Abmagerung und Mattigkeit hinzu­
gesellen. Der Verdacht einer Tuberkulose entsteht. Es ist vielleicht 
zweckmaJlig, die Erscheinungen an diesem Vergleichsbild zu ent­
wickeln. Da ist zunachst der Husten qualender, hartnackiger, schwerer 
zu stillen. Das Sputum ist im Beginn sparlich und uncharakteristisch, 
wird oft blutig tingiert, das stete Fehlen von Koch-Bazillen verstarkt 
den Verdacht. Die blutige Beschaffenheit wird in vielen Fallen dau-
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ernder, reichlicher bis zur himbeergeleeartigen, nicht haufigen, aber 
dann fast pathognomonischen Beschaffenheit. Bei Dbergreifen des 
Krebses auf Gefalle kommt es zu schweren, oft todlichen Blutungen. 
Die subjektiven Beschwerden treten viel starker hervor als bei der 
Tuberkulose. Die Euphorie fehlt, das Krankheitsgeftihl ist ausgespro­
chen, die Dyspnoe qualend, im Millverhaltnis zum objektiven Befund. 
Sehr haufig sind Schmerzen am Thorax, zunachst unbestimmt an 
Brust und Rucken, spater in der Regel zunehmend und, wenn Nerven 
oder die Pleura ergriffen werden, sehr qualend und intensiv als Inter­
kostalschmerz oder Plexusschmerz. Rekurrensparese ist haufig. 

Der physikalische Befund kann so lange uncharakteristisch blei­
ben, als sich die Lungenveranderungen nicht der Thoraxwand nahern, 
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 Prozell 
sitzt. W. Neumann macht darauf aufmerksam, dall die Oberlappen­
dampfungen vorne die Mittellinie des Manubriums uberschreiten. 1m 
Unterlappen fallt die harte Dampfung auf, wenn pleuritischer Ergull 
und Schwarte auszuschliellen ist. Der Stimmfremitus ist abgeschwacht, 
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 Ruckbleiben der befallenen Seite bei der Atmung starker in 
Erscheinung treten als bei der Tuberkulose. Die Indurativpneumonie 
macht im Unterlappen ahnliche Erscheinungen, aber nur wenn der 
Bronchus verschlossen ist, sonst ist der Stimmfremitus verstarkt und 
das Bronchialatmen lauter, ihr fehlt die Progredienz. Neue Erschei­
nungen treten durch Komplikationen auf. Die Bronchusstenose fuhrt 
ungemein oft zur Entstehung von Bronchiektasien, dann sind Rassel­
gerausche, auch klingende, zu horen. Ein weiterer Folgezustand sind 
chronische Pneumonien, die zuweilen abszedieren und in Gangran 
ubergehen. Bei jeder chronischen Pneumonie und jedem Lungen­
abszell im Alter mull man an Bronchialkrebs als Ursache denken. 
Weitere Erscheinungen des Verschlusses groller Bronchien verraten 
sich am Zwerchfell, welches hochgezogen und unbeweglich wird, und 
am Mediastinum, welches angesaugt wird; sie konnen bei aufmerk­
samer Untersuchung nachgewiesen werden. Zwerchfellahmung 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 genugend, urn 
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in vorgeschrittenen Fallen die Diagnose oder den dringenden Ver­
dacht des Tumors zu gestatten. 

Die wichtigste Bestatigung in vielen Fallen, 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 haufiger Ausgang vom Hilus 
und sein Ausstrahlen in die Peripherie; in anderen Fallen ist die 
scharfe Abgrenzung am Rande des Lungenlappens, die Unscharfe 
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 erwahnt. Sie konnen in 
Einzelfallen sehr mannigfaltig sein, so haben wir bei einer 84jahrigen 
Frau den Durchbruch des Karzinoms sowohl in die Pleurahohle als 
auch in das Perikard mit entsprechenden Entziindungen beobachtet; 
so verlief ein anderer Fall bei einem 65jahrigen Mann mit einer 
Zerfallshohle, die den ganzen rechten Oberlappen einnahm, au.llerdem 
best and 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 nacho So beobachteten wir bei einem 76jahrigen Manne 
einen Bronchuspolyp, der das Lumen des linken Oberlappenbronchus 
vollstandig obturierte und auch noch den Hauptbronchus bei enormer 
Eiterretention verengte. Oder wir sahen bei einer 70jahrigen Frau 
einen Bronchialstein im Lumen des rechten Unterlappens mit Sekret­
stauung, Bronchiektasien und Indurativpneumonie. Derartige Falle 
konnen selbst bei Zuhilfenahme der Bronchoskopie kaum erkannt 
werden, welche aber bei Greisen kein unbedenklicher Eingriff ist. 

Die The rap i e des Bronchialkrebses ist rein symptomatisch. 
Rontgen- und Radiumbestrahlungen bringen biswe~len voriibergehende 
Besserungen. Die groJlen Operationen, die sich im Versuchsstadium 
befinden, wie Lappenresektionen, kommen im Alter nicht in Frage. 
Sehr oft sind die Alkaloide in gro.llen Dosen die einzige Hilfe. Ich er­
innere mich an das qual volle Ende einer Patientin mit Bronchialkrebs, 
die keine Alkaloide vertrug. Antineuralgika und Schlafmittel helfen 
wenig. 

Anhangsweise soIl erwahnt werden, daJl in der Lunge auch im 
Alter zahlreiche Metastasen von bosartigen Geschwiilsten 
vorkommen, welche gegeniiber dem gewohnten Bilde keine Besonder­
heiten aufweisen. Sehr reichliche kleinfleckige Metastasen von Sar-

Milller-Deham, Alterskrankhei ten. 7 
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komen usw. konnen ein BUd ergeben, das der Miliartuberkulose ahn­
lich ist. Auch andere Geschwtilste, wie Hypernephrome, bevorzugen 
bei der Metastasierung den Blutweg, wahrend die meisten Karzinome 
die Lunge entweder per continuitatem erreichen, wie der Oso- ; 
phaguskrebs, oder tiber die Pleura, wie meist das Mammakarzinom, .~ 

oder von befallenen Lymphdrtisen aus. Die Verbreitung inner­
halb der Lunge erfolgt in der Regel auf dem Lymphwege. An 
primaren Lungengeschwiilsten wurde von uns noch ein Lungen­
sarkom des linken Oberlappens mit mach tiger pleuraler Aussaat be­
obachtet, aber es stellen solche Vorkommnisse, ebenso wie die ent­
ziindlichen Geschwtilste der Syphilis, Aktinomykose, Aspergillose, 
die Lungencysten und der Echinokokkus der Lunge nur praktisch 
bedeutungslose Ausnahmsfalle dar, welche der Diagnose kaum zu­
ganglich sind, wahrend das Bronchuskarzinom in der Regel richtig 
erkannt werden kann, wenn man daran denkt. 

80 Die Erkrankungen des Rippenfellso 

Die Pie u r it is ist im Alter in allen ihren Formen - trocken, 
fibrinos oder mit serosem oder eitrigem ErguJl - 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 abo 

Es ist bekannt, daJl der groJlte Teil der sogenannten idiopathischen 
Pleuritiden tuberkulosen Ursprungs ist. 1m Alter ist die Praponderanz 
dieser Atiologie nicht so sehr gegeben, weil die Pleuritiden vielleicht 
noch Ofter von pneumonischen Herden - haufig von latent geblie­
benen - ihre Entstehung nehmen. Dies lallt eich nicht nur aus dem 
Fehlen von Knotchen, auch bei sorgfaltigem Nachsuchen, bei vielen Ob­
duktionen vermuten, sondern auch aus der Analogie mit anderen 
Fallen schlieJlen, wo eventuell Reste des pneumonischen Herdes noch 
nach weisbar sind. 1m weiten Abstand von diesen beiden U rsachen, 
aber keineswegs selten, kommt dann die Infarktpleuritis und weiters 
die anderen Entztindungen, welche durch 'Obergreifen 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 friiheren Jahren beweist das Entstehen sehr vieler 
pleuraler Anwachsungen und Verschwartungen ohne entsprechende 
Vorgeschichte, daJl zahlreiche Rippenfellentztindungen keine nennens­
werten klinischen Erscheinungen hervorrufen. Diese Neigung zu La­
tenz ist, was Fieber und Schmerzen anlangt, im Alter noch gesteigert. 



Die Erkrankungen des Rippenfells. 99 

Die Temperatur ist haufig normal oder subfebril. Aber Ausnahmen 
kommen vor, sowohl nach der Richtung betrachtlichen Fiebers als auch 
nach der gesteigerten Schmerzes. So klagte an der Abteilung ein Pa­
tient iiber heftigste Schmerzen yom Typus der Interkostalneuraigie, 
welche ihn bis zum Schreien brachten und nach Versagen der Anti­
neuralgika und der lokalen Prozeduren grofie Mengen Alkaloide er­
forderten. Der pbysikaliscbe Befund war vollig negativ. Dann konnte 
etwas sparliches Reiben nachgewiesen werden, erst einige Tage vor 
dem Tode ein Rasselzentrum. Also zunacbst die trockene Pleuritis, 
ihr folgend ein pneumonischer Herd. Bei der ungewohnlichen Inten­
sitat der Schmerzen wurde auch eine ungewohnliche Atiologie ver­
mutet, etwa durch Metastasen oder durch einen sUbdiaphragmatischen 
Herd hervorgerufen. Dem war aber nicht so. Es bestand eine trockene 
spezifiscbe Pleuritis mit sparlichen Knotchen von bescheidener Afls­
dehnung, daneben ganz frische lobularpneumonische Herde. Aber es 
war ein Ausnahmsfall. 

Veri auf und Ausgang der Alterspleuritis entspricht nach Dauer 
und Endzustand der gewohnten Variabilitat. 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 einschliefien konnen. 

Die Diagnose der Pleuritis erfolgt nach den iiblichen Symptomen, 
dem Reiben oder der Dampfung mit den bekannten Zeichen eines Er­
gusses. Wichtig ist nur eines: Bei jeder Dampfung durch Ergufi 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 eingeschrankt, soweit 
die Unterscheidung von Transsudat und Exsudat in Frage kommt. 
Fliissigkeiten von niederem spezifischen Gewicht, niederem EiweiG­
gehalt und negativem Rivalta, welche in friiheren Lebensperioden mit 
Sicherheit als Transsudate anzusprechen waren, konnen ohne weiteres 
bei Pleuritiden auftreten, die mit Reiben begonnen haben oder hei 
denen der Obduktionsbefund mit Fibrin und Knotchen keinen Zweifel 
an der Entziindung lallt. Dies haben wir sehr oft bei Obduktionen 
beob~chtet. Auch der bei diesen Fallen reichlichere Zellbefund im 
Sediment reicht nicht immer zur Differenzierung aus, besonders wenn 
nicht an der untersten Grenze der Fliissigkeit punktiert wird, so dafi 
ein Befund yom Charakter des Transsudats im Senium eine Pleuritis 
nicht ausschliefien lafit. 

Dafi hamorrhagische Beschaffenheit des Exsudats die Aufmerk­
samkeit in die Richtung der tuberkulOsen bzw. malignen Pleuritis 
lenkt, muG nur erwahnt werden, doch kommen hei Blutungsneigung 
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aueh bei anderen Atiologien blutige Exsudate, selbst von hohem BIut­
gehalt, vor. 

tJber die The rap i e der Pleuritis im Alter ist nieht viel U nter­
seheidendes zu sagen. Die iibliehen Symptomatika der Stillung von 
Sehmerz und Hustenreiz, die Anwendung von lokalen Gegenreizen, 
wie Senfpflaster, bei protrahiertem Verlauf von Sehmierseife, konnen 
ebenso empfohlen werden wie sonst. Mit Punktionen soIl man nieht 
sparsam sein und nieht lange zuwarten, einerseits urn den oft 
klinisch nicht markanten, im Spatverlauf sich vollziehenden tJber· 
gang in Eiterung nicht zu iibersehen, anderseits urn der Bildung von 
Versch'iartungen entgegenzuarbeiten. Bei grollen Ergiissen ist es 
zweckma1lig, etwa die Ha.lfte der entnommenen Fliissigkeitsmenge 
durch Luft zu ersetzen, urn die Druckverhaltnisse des Pleuraraumes 
nieht zu plOtzlich zu andern und urn den Wiederanstieg zu verzogern. 
Die schonendste Punktion bei diinnfliissigemExsudat 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 zuriickhaltend zu sein. Man kann bis iiber 1,5 I 
auf einmal gehen, wahrend rascheres Vorgehen ein friiheres Sistieren 
bei hochstens einem Liter notwendig macht. Bei schwachlichen Pa­
tien ten ist Vorbereitung mit Coffein und schmerzstillenden Mitteln am 
Platze. Entleerungen mit dicker Nadel oder gar Troikart sind durch 
Lokalanasthesie schmerzlos zu gestalten. All dies ist wichtiger als 
bei jiingeren Patienten, weil man Kollapse und Lungenodem vermeiden 
mull, welche aber dann auch hochst selten auftreten. 

Einer sehr ausgesprochenen Neigung zum Wiederanstieg kann 
man durch entzlindungswidrige Kost und knappe Fllissigkeitszufuhr 
entgegenarbeiten. Auch ein Versuch mit Salyrgan kann gemacht wer­
den. Durch Umstimmungstherapie mit Eigenserum, bei kraftigen Per­
sonen mit Milehinjektionen oder bei starker Tuberkuliniiberempfind­
lichkeit und gutem Allgemeinzustand mit einigen an der Schwelle del' 
Allgemeinreaktion dosierten Tuberkulininjektionen glaubt man zu­
weilen, in hartnaekigen Fallen eine Wendung des Krankheitsbildes 
bewirken, doch ist das propter hoc im Einzelfalle schwer zu ent­
scheiden. 

PIe u rae m p y e m. Es ist bekannt und aueh fiir das Alter giiltig, daB 
das parapneumonischeEmpyem glinstiger zu beurteilen und weniger 
aktiv zu hehan"delliist als das metapneumonische. Dieses sowie die 
Empyeme anderer Genese (Infarkt, tJbergreifen, 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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unterstutzt. Zweckma.Big ist auch nach der Punktion ein Nachwaschen 
mit l0J0iger YatrenlOsung (L a s c h) und Belassen einer Menge dieser" 
Losung in dem Pleuraraum. Wir haben dabei auch prognostisch recht 
ungunstige Falle heilen sehen. Mit den grollen Eingriffen mull man 
im Alter recht zuruckhaltend sein, selbst die Buhlausche Drainage 
immobilisiert die greisen Patienten zu sehr. Recht ungunstig sind die 
Resultate der Rippenresektionen, welche trotzdem bei dickem Eiter 
notwendig sein konnen. Aber die Wahrscheinlichkeit des Exitus 
letalis ist dabei sehr hoch. 

PIe u r a s c h war ten. Von den klinisch und rontgenologisch nicht 
nachweisbaren losen, strang- oder flachenformigen Adhasionen geht 
eine kontinuierliche Reihe bis zu jenen Schwarten, welche sich durch 
massive Dampfungen, schwere Behinderung der Atmung und 
Schrumpfung der Interkostalraume kennzeichnen und die den be­
fallenen Lungenabschnitt durch Behinderung der Luftung und der 
Exkursionen von der Funktion aUS8chalten und zu einem locus mi­
noris resistentiae machen. Sie bilden die Pradilektionsstelle fur Bron­
chitiden, Bronchiektasien und Indurationen. Massive, oft zentimeter­
dicke Schwarten halten haufig noch betrachtliche Exsudatreste ein­
geschlossen, sind meist mehrkammerig und schalten grolle Partien 
der Lunge aus. Besonders wenn die Schwarten beiderseitig sind, 
fuhren 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 Atemubungen 
unterlassen wurde. Die letztere kann allerdings (Hofbauer) auch 
spater manches ausgleichen, doch gilt dies im Alter mit seinem Em­
physem und den verringerten Kraften, insbesondere der Exspiration, 
doch nur in geringerem Ausma.Be. Zudem gibt es noch Pleuritiden, 
besonders eitrige oder hamorrhagische, wo auch sorgfaltigste Be­
handlung die grobe Verschwartung nicht verhindert. 

Der primare Pleurakrebs oder das Sarkom ist im Alter 
ungemein selten. Wir selbst haben nur ein primares Endotheliom be­
obachtet. Relativ haufig sind metastatische Krebspleuritiden, die sich 
durch besondere Neigung zu Schmerzen, Kachexien und blutige Er­
gusse auszeichnen und jeder anderen Therapie als der rein sympto­
matischen unzuglinglich sind. 
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Erkrankungen des Kreislaufs. 
9. Allgemeines iiber Kreislauferkrankungen 1m Alter. 

Die chronische Herzinsuffizienz. DaB der Mensch am Herzen 
stirbt, ist eine ban ale Phrase. 1m Alter konnte man zu ihrer Be­
grundung noch die Statistik heranziehen. Der Herztod wird als un­
gemein haufige Todesursache angegeben, aber wir sind uber den ge­
ringen Wert solcher statistischer Daten orientiert. Unter chronischer 
Herzinsuffizienz sollen an dieser Stelle jene Leiden verstanden wer­
den, in denen ein langer dauerndes Versagen des Kreislaufs im Vor­
dergrund gestanden ist, gleichgultig, ob die primare Ursache dafur im 
Herzen selbst gelegen war, etwa in einem Klappenfehler oder einer 
Myokardaffektion, oder ob die GefaBe, ob eine Hypertonie, eine 
Schrumpfniere oder ein Emphysem die Ursache der Storung war. 
Grenzt man so ab, so handelt es sich jedenfalls um ein ungemein hii.u­
figes Vorkommnis. Der Tod der Herzkranken erfolgt heute in der 
Regel nicht mehr wie fruher unter dem Bilde der Wassersucht oder 
der bis ans Ende gelangten Stauung. Dies wird durch die Fortschritte 
der Therapie verhutet. Der Tod erfolgt meist an Komplikationen. Ein 
Teil der Herzkranken stirbt ganz plotzlich und unerwartet, oft durfte 
Kammerflimmern die Ursache sein, andere in Anfallen schwerer Na­
tur, wie Angina pectoris oder Lungenodem, andere an Erscheinungen, 
welche indirekte Folgen der Kreislaufinsuffizienz sind, wie Embolien, 
ein betrachtlicher Anteil stirbt an Komplikationen, bei denen die kran­
ken Kreislauforgane nur die Mortalitat vergrofiern, wie Pneumonien 
oder sonstige entzundliche Erkrankungen. 

Die chronische Herzinsuffizienz tritt im Alter unter den verschie­
densten Bildern auf, wobei strenge Beziehungen zwischen Ursache und 
Form in geringerem Mafie hervortreten als sonst. Man muB auch im 
Alter zwischen der Insuffizienz des linken und iener des rechten 
Herzens unterscheiden und wird feststellen konnen, daB die erstere 
mehr zu Atemnot und Anfallen, die letztere zu Cyanose und Stauung 
neigt. Aber urn im Bereiche der zweiten zu bleiben, so kann weiter 
noch zwischen dem Typus des Emphysemherzens mit seiner Cyanose 
und geringen LebervergroJlerung 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 Storung ha­
ben wir im Alter nur geringeren Einblick, und wir mussen es hin­
nehmen, wenn von anscheinend gleichartigen Fallen der eine zuerst 
ein KnochelOdem aufweist und der andere eine groJle Leber, der dritte 
zunachst 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 
ftir den Einzelfall doch nicht ohne Bedeutung, denn in der Regel ver­
Hiuft dann die Insuffizienz unter Praponderanz des betreffenden 
Symptoms nach dem Gesetz, wonach sie aufgetreten ist, auch wenn 
sich allmahlich noch Erscheinungen anderen Charakters hinzu­
gesellen. 

Es wird allerdings der nattirliche Verlauf der Ereignisse gegen­
wartig durch die Therapie sehr abgeandert, wie vorweggenommen 
werden mufi. Dies gilt insbesondere von der hydropischen Form. Aber 
immer kommen noch FaIle in Beobachtung, bei denen meist durch 
eigene Nachlassigkeit oder Indolenz der Umgebung arztliche Hilfe 
nicht ausreichend in Anspruch genommen wurde oder sich erfolglos 
el'wies, so dafi die alten Typen hervortreten. 

Wenn es sich um ein Versagen des gesamten Kreislaufs handelt, 
ist bekanntlich das rechte Herz der schwachere Teil, und seine Sym­
ptome Uberwiegen. Aber auch dann sind die Erscheinungen nicht ein­
heitlich. Es gibt den alten Patienten, der wenig klagt, wenig zya­
notisch ist, flach Hegen kann, einen guten PuIs von nicht hoher Fre­
quenz hat, aber dennoch sind seine Beine, sein Skrotum und Penis 
ohne Nephritis oder Thrombosen unformig geschwollen, die Kreuzbein­
gegend und in vielen Fallen die ganze Bauchhaut 1st odematfis, das ist 
der Typus der Wassersucht. Ihm steht ein zweiter Typus gegentiber, 
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
regelmafiig. Dafi beim Emphysem die Lebervergrofierung meist fehlt, 
wurde bereits erwahnt. Hier liegt wenigstens eine gewisse Regel­
mafiigkeit vor. Aber warum in einem FaIle von Herzinsuffizienz die 
Leberstauung so sehr im Vordergrund steht, dafi sich der Patient fUr 
magenkrank oder leberleidend halt, warum in anderen Fallen die 
Lunge, die Niere, die Milz einseitig bevorzugt sind, wissen wir nicht, 
ftir das Alter noch weniger als sonst. Wir wissen nichts tiber die ver­
schiedene Tendenz zum Hydrothorax. 

Dagegen lafit sich sagen, dafi der rein abdominale Typus mit 
Aszites und geringen Odemen nur selten durch eine Herzkrankheit 
allein verursacht wird, sondern meist eine erganzende anatomische 
Aufklarung findet, etwa in einer latenten Cirrhose oder einer Cirrhose 
cardiaque oder in einer Zuckergufileber oder in Veranderungen 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 Dbersicht sollte nur darauf Wert ge­
legt werden, dall die Typen der KreislaufstOrungen im Alter zwar be­
stehen, aber sich doch im einzelnen vielfach tiberschneiden und in der 
Verteilung der Symptome sehr variieren. Die Fragen nach dem 
Wesen der Kreislaufinsuffizienz oder besser der Kreislaufinsuffi­
zienzen sind derzeit im Flull. Neben den hydromechanischen Momen­
ten stehen die der Peripherie, des geanderten Stoffwechsels und der 
nervosen Regulierungen in Diskussion. Es wird Aufgabe der Zukunft 
sein, die sichergestellten Ergebnisse auf die komplizierteren Verhalt­
nisse im Alter zu tibertragen. 

Allgemeine Therapie der Kreislaufinsuffizienz. 

Der Behandlung der einzelnen Herzkrankheiten solI eine allgemeine 
Ubersicht tiber die Therapie der Kreislaufinsuffizienz im Alter voran­
gestellt werden. Vorausgesetzt sind jene allgemeinen Ratschlage tiber 
Anpassung an die Funktion, Schonung und MaJligkeit, welche jedem 
Herzkranken gegeben werden und welche sich zum Teil mit der allge­
meinen Hygiene des Alters decken. Die Behandlung ist vorwiegend 
eine medikamentOse und diatetische. 

Das wichtigste Medikament ist die Dig ita lis, welche aber in ihrer 
Dosierung und Kombination im Alter vielfach anders verwertet werden 
mull. Die typische Darreichung im Senium ist die kleine Dosis, oft 
durch sehr lange Zeit, kontinuierlich oder in steter Wiederholung mit 
Pausen gegeben. Der fUr mich richtunggebende Fall liegt viele Jahre 
zurtick, lange vor meiner Beschaftigung mit Alterskrankheiten. Es 
handelte sich urn eine alte Dame, die yom 60. bis 75. Jahre sozusagen 
ausschlielllich von der Digitalis lebte. Es war eine Mitralstenose mit 
Neigung zu Tachykardie und Stauung von Lunge und Leber, ohne 
Tendenz zu adem. Gab man der Kranken grollere Dosen, so traten 
rasch Bradykardie, Extrasystolie, Magenbeschwerden und allgemeines 
Unbehagen auf. Setzte man mehr als eine W oche aus, so ging der 
PuIs enorm in die Hohe, 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 regeImiiJlig den Versuch, das Medika­
ment auszusetzen, die Patientin kam dekompensiert zurtick. Ich re­
feriere den Fall so ausftihrlich, weil er Typisches zeigt. Er be weist, 
dall 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 vermogen. Anderseits hat es vielfach einen Sinn, 
bei Leuten, welche einer dauernden Verabreichung nicht bedurfen, 
aber doch herzgeschadigt sind, etwa bei Emphysem oder Hochdruck, 
Digitalis in noch kleineren Mengen prophylaktisch zu geben, so durch 
10 Tage im Monat. Man erzielt dadureh Besserung maneher Be­
sehwerden, welehe nieht manifeste Kreislaufbeschwerden sind, und 
ein Hingeres Erhaltenbleiben der Kompensation. 

1m Beginne der Behandlung, bei dekompensiertem Kreislauf, mull 
man wohl mit grOfleren Mengen Digitalis einsetzen. Wir geben meist 
dureh einige Tage 0,3 gr, urn dann zu den kleineren Dosen uberzugehen. 
Die Verwendung sehr grofier Digitalismengen, etwa 3 g in 5-6 Tagen 
mit langen Pausen, erweist sieh in der Regel unzweckmi:iBig. Bei 
jungen Individuen sieht man nach dieser fruher bevorzugten Therapie 
sehr lange Zeiten der Kompensation dureh Monate, manehmal durch 
Jahre eintreten, ohne dafi neuer Digitalisbedarf besteht. Bei den Alten 
ist es andel's. Zunachst falIt die lange gunstige Nachwirkung weg, 
die Dekompensation setzt ohne intermittierende Zufuhr der Digitalis 
in weit kurzeren Perioden ein, der therapeutische Gewinn ist geringer. 
Zur Erklarung dieses Vorganges braueht man nieht an Anderungen 
der Haftwirkung der Digitalis zu denken, wohl abel' daran, dafi 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 StOrungen, die dar­
nach auftreten. Digitalisextrasystolen, Digitalisbigeminie, Digitalis­
bradykardie sind haufiger und die allgemeine Unzutragliehkeit von 
Seiten des Verdauungstraktes tritt auch bei nichtoraler Zufuhr 
relativ leicht ein. Die therapeutische Breite der Digitalis, die 
Differenz zwischen optimaler und toxischer Wirkung dUrfte im 
Alter, nach del' Klinik zu urteilen, geringer sein, ohne dall 
pharmakologische Untersuchungen nach dieser Richtung vorliegen. 
Man kann einer Reihe diesel' Erseheinungen 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 Fallen eine rasche Ver­
schlechterung des Allgemeinbefindens, unliebsame Taehykardien, 
Dyspnoe und Stauungserscheinungen hervorruft. 

Das typisehe Praparat fUr die kleinen Mengen ist das titrierte 
Pulv. fo1. 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 Digitalispraparate, Digalen und Digipurat, 
waren in ihrer urspriinglichen Zusammensetzung noch unvollkommen. 
Ais erstes vollwertiges Praparat erschien das Digifolin, aber seither 
gibt es wohl in allen Landern verlalUiche, von Ballaststoffen befreite 
Digitalispraparate, allerdings noch mehr solche, die nicht vollwirk­
sam sind. Was man verlangen muE, ist gute Vertraglichkeit und volle 
Wirkung, welche bei trberdosierung auch die Moglichkeit der Digi­
talisintoxikation einschlieEt. Digitalispraparate, welchen das Fehlen 
der Kumulationswirkung (Kumulationswirkung im klinischen Sinne 
gemeint) nachgeriihmt wird, sind minderwertig. Man kann mit Ihnen 
nicht den optimalen therapeutischen Effekt erreichen. Es ist Sache 
des Arztes und der Dosierung, nicht der Fabrik, Digitalisschaden 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 AusschluE verzweifelter FaIle und 
bei entsprechender Technik bewahrt. Man injiziert intravenos sehr 
langsam, am besten mit Traubenzucker oder mit Zusatz eines GefaE­
millels, wie Cardiazol, und gibt als erste tastende Injektion 1/4 mg, in 
zweifelhaften Fallen noch weniger, als Hochstdosis 1/2 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 yom Strophantin noch zu reden 
sein. 

Die Ersatzpraparate der Digitalis (Adonis, Scilla, Convallaria, 
Spartein) haben einen verhaltnismafiig engen Indikationsbereich, wenn 
man diesen darin sieht, daE nur FaIle behandelt werden soIlen, bei 
denen man mit Digitalis nicht zurecht kommt. Theoretische Grund­
lagen ihrer Anwendung sind kiirzere Haftdauer, geringere Beein­
flus sung der Reizleitung und der tertiaren Herzzentren, doch ist die 
Anzahl der FaIle sehr gering, wo man sich nicht durch geeignete 
Kombination und Dosierung der Digitalis helfen kann. 

Anderseits ist kein Zweifel, daE von Stoffen dieser Art typiscbe 
Herzwirkungen ausgehen konnen, insbesondere im Scillol'al (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 FaIle, wo Salyrgan kontraindiziert ist, ist 
Scilloral manchmal der Digitalis vorzuziehen, so daB Mittel dieser Art 
doch mehr sind als eine Zuflucht in Sonderfallen und eine Abwechs­
lung aus psychologischen Griinden. Kontraindikationen der Digitalis 
werden bei den entsprechenden Erscheinungen erortert werden. 
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Alle anderen Mallnahmen der Herztherapie sind sehr variabel. 
tJberall, wo Fltissigkeit in irgendeiner Form im Korper zurtick­
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 6dem der Lunge und 
des Gehirnes empfiehlt sich eine salzarme Kost, sie braucht nicht salz­
frei zu sein, und Zusatze von 2-5 g Kochsalz in natura konnen in 
der Regel gestattet werden. Damit mu.B Beschrankung der Fltissigkeit 
verbunden werden. Sehr bewahrt ist bei nicht allzu reduzierten Alten 
mit Fltissigkeitsretention 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 verbltiffend. 5-6 kg in 3 Tagen sind 
keineswegs selten, und die Rtickwirkung auf Allgemeinzustand und 
physikalischen Befund ist entsprechend. Die kochsalzarme Kost ist 
sehr lange Zeit fortzusetzen, spater haufig nach dem Vorgange 
No 0 r den s durch Alternieren von kochsalzarmen und normalen 
Tagen als Zick-Zack-Kost gemildert, eventuell durch einen oder zwei 
Karell-Tage in der W oche verstarkt. Sie spielt im Alter vielleicht eine 
noch wichtere Rolle als in frtiheren Jahren und ist, weil die sonstige 
Diuretika im Alter weniger wirksam sind, neben den Quecksilber­
Diuretizis die wichtigste Mallnahme der Entwasserung. 

Wir verordnen zwar fast regelmallig zur ersten Digitalisierung 
auch Theobrom. natrio-salicyl. (Diuretin), aber tiberschatzen 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 gefa.Bverengernde Wirkung der Digitalis­
korper auf die Kranzgefa.Be dar und fordert die bessere Durch­
blutung. Gro.Bere Dosen, dreimal 1 g des Diuretins oder entsprechende 
Mengen anderer Purinkorper, sind zwar als Diuretika gemeint und 
wirksam, aber das sehr hiiufige Mi.Blingen des Versuches, Schaden der 
Wasserbilanz nur durch sie und mit Digitalis ohne Beschrankung des 
Salzes zu beeinflussen, zeigt die Schwache der Wirkung und den 
relativ geringen Anwendungsbereich der Purinkorper als Diuretika. 
Etwas hoher sind wohl die starkeren Diuretika der Purinreihe ein­
zuschatzen, etwa Theocin, Theacylon in der tiblichen Dosierung, 
Euphyllin rektal oder intravenos gegeben, aber sie treten doch im 
Alter mehr zurtick. 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 Schilddrtise und Urea usw. 

Das souverane Mittel, wenn die genannten Methoden versagen -
nnd dies ist haufig genug der Fall - sind auch im Alter die organi-
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schen Quecksilberdiuretika, besonders Salyrgan und Novurit intra­
muskular, bei ungenugendem Erfolg eventuell auch intravenos und 
bei Aszites intraperitoneal gegeben, in der Menge von 1/2 ccm als 
Tastdosis bis zu 2, ja 4 ccm. Das Resultat ist auch im Alter oft er­
slaunlich. Es kann, wie bekannt, durch Vorbehandlullg (Ammon­
chlorid, Mixt. solvens in grofieren Dosen, Gelamon) gesteigert und 
gesichert werden. Das starkste Diuretikum ist die Mischspritze nach 
FIe c k sed e r, welche Decholin, Salyrgan und Traubenzucker enthalt. 

Die Bedeutung der salyrganartigen Mittel - Analoges ist auch 
von der salzarmen Kost zu sagen - beschrankt sich nicht nur auf 
die Behandlung der Wassersucht, sondern sie gilt auch flir die anderen 
fruher aufgezahlten Zustande, wie Stauung der Leber und Lunge, 
kardiales Asthma, Hirnodem usw. 

Die Quecksilberdiuretika sind im Alter nicht vollig harmlos, selbst 
wenn man die Kontraindikationen (Kachexie, Nierenschadigungen 
durch Nephritiden oder Schrumpfnieren, DiarrMen) beachtet. Auch 
unerwartet kommt es in seltenen Fallen zu schweren Erscheinungen. 
Ich habe zwei Todesfalle im Alter gesehen, ohne dafi ein Fehler in 
der Indikation vorlag, einen an einer nekrotisierenden Darmentzun­
dung, den andern an einer Durchwanderungsperitonitis. Aber diese 
beklagenswerten FaIle kommen doch nicht in Betracht gegenuber den 
tausendfach erzielten Lebensverlangerungen und Besserungen. Noch 
weniger gilt dies von den leichteren Erscheinungen von 8alyrganuber­
empfindlichkeit (Fieber, Exantheme, Urtikaria) in einzelnen Fallen 
oder von den Muskelkrampfen nach rascher Entwasserung. Wir ken­
nen Kranke, die auch im Alter durch viele Jahre, so durch 8 Jahre, 
nul' durch Quecksilberdiuretika am Leben erhalten worden sind. Die 
fundamentale Bedeutung der Therapie ist nicht zu bezweifeln. Ieh 
mull auch gestehen, mieh in verzweifelten Fallen mit Erfolg und in 
vollem Bewufitsein der Gefahr gegen die Kontraindikationen vergan­
gen und diese Mittel also auch bei Schrumpfnieren, allerdings nicht 
bei nephritischen, bei zweifelhaftem Kraftezustand und bei geringen 
Diarrhoen verabreicht zu haben. W 0 nichts zu verlieren ist, ist man 
berechtigt, die Verantwortung fur ein solches Risiko zu iibernehmen. 

Es wurde bereits erwahnt, dafi es dank der V orschriften der 
Therapie zu den Ausnahmen gehOrt, dafi 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 Korperhalfte. Es ist jedoch auch zuzu­
geben, dall FaIle ohne solche, oft erst bei der Obduktion nachweis-
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baren Grunde vorkommen, wo die sonst so wirksamen Methoden der 
Entwasserung versagen. 

1m gewohnlichen Laufe der Dinge findet man mit den erorterten 
Mafinahmen das Auslangen. Die meisten anderen Eingriffe sind dazu 
bestimmt, entweder Komplikationen zu behandeln oder Sonderindika­
tionen zu dienen j beides wird an entsprechender Stelle zu besprechen 
sein. Aber es gibt doch noch einzelne Beschwerden irn typischen 
Verlauf und Mafinahmen, welche noch zur allgemeinen Therapie ge­
rechnet werden rnussen. So die bereits erwahnte Verordnung von 
Theobrominpraparaten als Sicherheitsventil gegen die Andeutung von 
stenokardischen und cerebralen Beschwerden und Schwindel und 
ebenso wie Darreichnng von Coffein, um die pulmonale Dyspnoe zu 
beeinflussen. Ihr Angriffspunkt liegt an peripheren Gefafien, wie an 
der Bronchialmuskulatur, wozu beirn Coffein noch die starkere Be­
einflussung der Zentren flir Vasomotoren und Atmung kommt. Bei 
Hochdruck und Stauung im Lungenkreislauf kann ein wiederholter 
Aderlafi nutzen. 

Physikalische Therapie, wie Kohlensaure- und Sauerstoffbader, 
Bestrahlungen mit Quarzlicht konnen bei leichteren Fallen im Alter 
verwendet werden, bei schwereren sind sie kontraindiziert. Die sub­
jektiven Erleichterungen, die sie manchrnal bringen, sind deutlicher 
als der objektive Erfolg. Ihre Wichtigkeit ist im Alter nicht sehr 
grofi. 

Reduktion uberschussigen Fettes, Forderung von Gewichtszu­
nahmen bei starkem Untergewicht, kleine haufige Mahlzeiten sind 
Indikationen, die keiner Erlauterung bedlirfen. Vielleicht aber darf 
doch darauf hingewiesen werden, dafi es auch im Alter wunschens­
wert ist, die Muskulatur zu erhalten, und dafi daher bei kornpensierten 
Fallen auf Korperbewegung zu dringen ist, unter Anpassung an 
die Leistungsfiihigkeit, und dafi bei allen, insbesondere bei den be­
wegungsschwachen Kranken, Korperrnassage ein Mittel ist, welches 
der Muskulatur und der peripheren Zirkulation zugute kornrnt. So­
lange man nicht weifi, ob die Kranken eine Hohenlage gut vertragen, 
was Ofter zutrifft, wird man 600-900 m als die obere Grenze ansehen 
mussen, die fur dauernden Aufenthalt in Betracht kornmt. 

Die Rhythmusstorungen im Alter. 
Extrasystolen, Pulsus irregularis perpetuus, in weitem Abstand 

davon trberleitungsstorungen, dies sind die typischen Rhythmus­
storungen im Alter. Die anderen, wie Pulsus alternans sind bedeu­
tungslose AusnahmsfiiIle, die respiratorischen Arhythrnien sekundare 
Erscheinungen. 

Ext r a s y s t 0 len sind eine ungemein haufige Erscheinung, aIle 
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Typen kommen vor. Bei langsamem PuIs sind sie mit sehr guter korper­
Hcher Leistungsfahigkeit vereinbar. lch habe einen alten BergfUhrer ge­
kannt, der trotz seiner Extrasystolen mit schwerem Rucksack Hoch­
touren fUhrte. Extrasystolen sind im Alter bei langsamem PuIs und 
guter Leistungsfiihigkeit keine besondere prognostische Bedeutung 
zuzumessen, freilich dad man sich nicht darUber tauschen, dall fast 
aIle diese UnregelmaGigkeiten organischen Ursprungs sind, also ein 
Zeichen irgendeiner anatomischen Lasion oder einer Zirkulations­
storung im Herzen. Nervose Extrasystolen konnen nur dann an­
genommen werden, wenn sie sich durch eine Vorgeschichte vieler 
Jahre als aus der Jugend hembergenommen erweisen. lch kenna­
einen solchen Fall auch mit prompter Reaktion auf Atropin. 
Reflektorische AusWsung, z. B. durch Blahungszustlinde ist hii.ufig. 
Die subjektiven Beschwerden treten meist zurUck. Viel seltener alB' 
JugendHche beschweren sich die Alten, dall sie ihre Extrasystolen alB' 
SchHi.ge, als Herzstillstand, als Stoll spUren, meistens bleiben sie ihnen 
unbewullt. Auf die Erscheinung der Bigeminie, der regelmallig mit dem 
Hauptschlag gekuppelten Extrasystolen, und ihr Auftreten nach Digi­
talis sei hingewiesen. tJber den Ursprung der Extrasystolen aus den 
einzelnen Teile des Reizleitungssystems gibt heute das Elektrokardio­
gramm raschen und sicheren Aufschlull. 

Therapeutisch ist beider Behandlung der Extrasystolen zunachst 
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 medikamentos bedingt sind, praktisch wich­
tig, ob es nicht Digitalis-Extrasystolen sind, welche zu dessen Aus­
schaltung Anlall geben mUssen. Es ist wichtig, den individuellen Aus­
Wsungsbedingungen nachzugehen, von denen im Alter besonders 
Zwerchfellhochstand, MagenUberladung, BHi.hung 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. fo1. dig. titr. 1,0, Strychnin. nitro 0,03 auf 30 Pillen. Der 
therapeutische Effekt Hegt in der Herabsetzung der Erregbarkeit der 
heterotopen Zentren, von denen die Extrasystolen ihren Ursprung 
nehmen. Die Medikation wird nach Bedad in Pausen wiederholt. 
Man sieht im Alter weniger oft als fmher ein Verschwinden der 
Unregelmii.11igkeit auf diese Medikation, wohl aber ein RUcktreten. 
Viel mehr ist auch mit Chinidin nicht zu erreichen, vielleicht ist dessen 
symptomatischer Effekt etwas starker, sicher nicht die Nachwirkung, 
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und Chinidin ist kein ganz indifferentes Medikament. Die tibrigen 
empfohlenen Mittel sind in ihrer Wirkung ganz unsicher. 

Der Pulsus irregularis perpetuus, das Vorhofflimmern, ist 
im Alter ungemein haufig. Es ist bei langsamem PuIs oft mit guter 
Herzfunktion vereinbar, oft aber mit Erscheinungen der Herzinsuffi­
zienz und sehr haufigen, vielfach frustranen Kontraktionen ver­
bunden. In letzteren Fallen mull 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. Insbesondere versagt Chinidin nach dieser Richtung 
voIlig. Man kann im Alter auch durch sehr grolle Dosen nur eine 
ganz vortibergehende 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 ftir diesen Zweck noch zu verwenden, obwohl es in frtiheren 
Lebensperioden das wichtigste Medikament fUr die Behandlung von 
Vorhofflimmern darstellt. Was an Therapie tibrigbleibt, ist der Ver­
such, bei Tachykardie die notwendige Pulsverlangsamung mit Digi­
talis, eventuell auch in grolleren, langer 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 obenerwahn­
ten Wenckebach-Pillen Gebrauch machen. 

trberleitungsstorungen vom Typus des Herzblocks, der 
vollstandigen oder unvollstandigen Dissoziation, sind im Alter relativ 
haufiger als in jtingeren Lebensperioden, aber mit geringeren klini­
schen Erscheinungen verbunden. Besonders sind die Anfalle von Be­
wulltlosigkeit sehr selten. Der Block im Alter tritt klinisch meist als 
eine einfache Bradykardie auf, aber eben darum ist auch jede Brady­
kardie im Alter blockverdachtig und mull zur Stellung der Diagnose 
zum Studium des Venenpulses und besonders des Elektrokardiogramms 
auffordern. Eine Wiederherstellung der Funktion ist nie zu erreichen, 
auller in Fallen luetischer Genese. Die Therapie ist in voller Analogie 
zum V orhofflimmern die des Grundzustandes und die der begleitenden 
Extrasystolen. Ein Herzblock in gutem Funktionszustand ist kein 
Gegenstand der Behandlung. Der vollstandige Block ist keine Kontra­
indikation gegen sonst indiziertes Digitalis. Hier kann dieses nichts 
mehr verderben. Bei unvollstandiger Dissoziation, wenn etwa die 
Vorhofe genau dreimal ofter schlagen als die Ventrikel, ist das Be­
denken, Digitalis anzuwenden, sehr berechtigt. Denn Digitalis scha­
digt die trberleitung und kann vollstandige Unterbrechung herbei­
ftihren. Aber das Verbot ist nicht ausnahmslos. Es mull tiber-



112 Erkrankungen des Kreislaufs. 

schritten werden, wenn der Kreislauf Digitalis braucht. Allerdings 
sind in solchen Fallen auch Versuche mit Scilla- oder Adonisbehand­
lung zu machen und Chinin heranzuziehen. 

Die res p ira tori s c h eAr h y t h m i e im Alter ist mit der in der 
Jugend nicht zu vergleichen. Sie stellt kein Spielen urn einen Gleich­
gewichtszustand dar, sondern ist eine Rhythmusform, welche durch 
schwere Sti:irungen der Atmung wie beimCheyne--8tokesschen Atmen 
oder beim kardialen Asthma dem Organismus aufgenotigt wird. lso­
liert auftretend ist sie von tibler Bedeutung, ebenso wie der P u I sus 
alternans. 

Die Extreme der Pulsfrequenz als solche sind mit Ausnahme ihrer 
anfallsartigen Formen keiner Therapie zuganglich. Dies gilt von der 
echten Bradykardie, welche nicht durch Medikamente wie Digitalis 
verursacht ist. Da sie iedoch meist bei leistungsfahigem Herzen 
auf tritt, ist dies von geringerer Bedeutung. Die wichtigste Aufgabe 
des Arztes besteht darin, der Meinung entgegenzutreten, dafi ein lang­
samer PuIs ein schwacher PuIs sei und in der Beruhigung des Pa­
tienten. Unangenehmer ist unsere Hilflosigkeit der reinen Tachy­
kardie gegentiber, wo bei bestehender Herzinsuffizienz Digitalis 
nicht hilft. 1st die Tachykardie nicht Symptom einer behandelbaren 
Krankheit, etwa einer Hyperthyreose oder einer fieberhaften Entziin­
dung oder handelt es sich nicht urn einen paroxysmal en Anfall, so gibt 
es kein sicheres Mittel. Man kann noch die Kli.ltewirkung heranziehen, 
in Form des Herzkiihlers. Die Medikamente versagen in der Praxis 
fast immer, dies gilt sowohl von den Nervinis (Brom, Baldrian), den 
Vagusreizmitteln (Physostigmin, Cholinpraparaten), wie von dem 
sympathikuslahmenden Ergotin. Auch Digitalis wie Chinin ist bei pri­
maren, dauernden Tachykardien meist ohne Einflufi. Es ware eine der 
wichtigsten therapeutischen Aufgaben, die nicht durch Herzinsuffi­
zienz bedingten einfachen Sinustachykardien pharmakologisch zu­
reichend beeinflussen zu konnen. Diese Aufgabe ist ungelOst, sie 
diirfte aber nicht unlOsbar sein, denn das Einsetzen eines lkterus 
bringt wahrend 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 Stun den wieder voriibergeht. 

Anfalle von paroxysmaler Tachykardie kommen im Alter in 
allen Abarten zur Beobachtung. Haufig sind sie nicht. Sie unterschei­
den sich weder im Auftreten noch in der Behandlung von der analogen 
Affektion in friiheren Lebensperioden. Schwere Anfalle konnen zu 
einer rasch einsetzenden Stauung, besonders an der Leber, fiihren und 
ti:idlich enden. Die Therapie wird zunachst versuchen, die Reflex­
wirkungen, die sich oft hemmend auspragen, auszuniitzen, wie Ka-
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rotis- und Bulbusdruck, Pressen, Brechreiz, Tiefatmen usw. Das 
wichtigste Mittel beim schweren Anfall ist die intravenose 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 
drangt. Es bewahrt sich aber oft sehr gut zur Prophylaxe bei Neigung 
zu haufigen Anfallen. Versagt das Chinidin, so kann noch Strophan­
thin, intravenos gegeben, den AnfalI 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 haufigsten paroxysmalen Dyspnoe, dem Anfall vom 
Typus des Asthma bronchiale, wurde bereits gesprochen. Die eigent­
lichen, vom Kreislauf ausgehenden Anfalle sind Asthma cardiale, 
LungenOdem, cerebrale Dyspnoe, Angina pectoris, Cheyne-Stokes und 
Adams-8tokes, ferner die Hochdruckkrisen. Die Kufimaulsche Atmung 
beim Koma diabeticum und dieuramische Atmung gehOren zu einer 
anderen Gruppe. 

Was die Haufigkeit der Anfalle betrifft, kann vielIeicht folgen­
des als Anhaltspunkt dienen. An meiner Abteilung sind dauernd etwa 
300 alte Leute, darunter sehr viele Herzkranke in Beobachtung. Wah­
rend mehrere taglich AnfalIe vom Typus des Asthma bronchiale 
haben, und leichte, rasch vortibergehende Beschwerden stenokardi­
scher Art ebenso haufig sind, :werden nur einer bis zwei der Kranken 
in der W oche einen Anfall von Asthma cardiale aufweisen, noch sel­
tener sind schwerere Anfalle von Angina pectoris; ein Lungenodem, 
ein Koronarinfarkt kommt nur aIle paar W ochen zur Beobachtung, 
noch weniger haufig sind AnfalIe von reinen Blutdruckkrisen und von 
cerebraler Dyspnoe. Typischer, ausgepragter schwererer Cheyne­
Stokes ist ein seltenes Ereignis, das nur in Monaten eintritt. Anfal1e 
von Adams-Stokes sind Ausnahmen. 

Asthma cardiale. Dieses ist im Alter, besonders als nachtliche 
Attacke, haufig. Lufthunger, das Gefiihl, nicht durchatmen zu konnen, 
Beklemmung auf der Brust, die sich bis zu Erstickungsnot und Schmer­
zen steigert, sind die Initialsymptome. Die Pulsfrequenz und der 
Blutdruck steigen oft, nicht regelmafiig. Die Atmung wird mtihsam, 
die Hilfsmuskeln werden herangezogen, der Patient ist zyanotisch. Oft 
ist bei bestehendem Emphysem auch die Exspiration verlangert, aber 
nicht in dem Grade und mit dem Pfeifen des Bronchialasthmas, feuchte 
Rasselgerausche sind haufig. Das Gesicht ist angstlich, zyanotisch, 
die Venen schwellen an. 

Was dem Asthma cardiale zugrunde liegt, ist kein einheitliches 
Miiller· Deham, Alterskrankheiten. 8 
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und restlos aufgeklartes Geschehen. Zunachst ist eine Schiidigung 
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 yom Atemzentrum aus zustande kommt, reflektorisch 
ausgelOst wird und sich vielfach auch reflektorisch auswirkt. Ein 
drittes Kennzeichen ist der Dbergang mancher Falle in Lungenodem. 
Die herrschende Ansicht, daE dem Asthma cardiale ein Versagen des 
linken Herzens zugrunde liegt, wurde durch die Anschauungen 
Eppingers und seiner Mitarbeiter erschtittert, wonach beim Anfall 
die Herzleistung wesentlich erhoht sein solI. 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, erklaren zweifellos nicht das Eintreten des Paroxysmus. 
Die rein nervose Theorie erklart den Dbergang zum Lungenodem 
in manchen Fallen nicht. Der verbindende Gedanke (V 01 h a r d, 
Brunn), daE Mobilisierung von Fltissigkeit und Einstromen in die 
Lungen vorwiegend in der Nacht eine Vorbedingung zumindest flir 
jene Falle von Asthma cardiale seien, welche mit Lungenstauung und 
Rasselgerauschen einhergehen, ist wertvoll. In jedem Fall vereinigen 
sich Erscheinungen zentraler und peripherer Natur. Von der Angina 
pectoris lam sich der Anfall durch das Rticktreten der Schmerzen und 
die Lungenerscheinungen abgrenzen. Die Unterscheidung yom Alters­
asthma wurde bereits erortert. Aber es muE zugegeben werden, daE 
Mischformen vorkommen. Solche verbinden das Asthma cardiale auch 
mit den Hochdruckkrisen. 

Zusammenfassend lam sich als wahrscheinliche Erklarung des 
nachtlichen Asthma cardiale zunachst ein Nachlassen der Tatig­
keit des geschadigten Herzens im Schlafe annehmen, so daE dem 
Atemzentrum bei erhohtem Kohlensauregehalt weniger Blut und Sauer­
stoff zugeftihrt wird. Das Zentrum ist im Schlafe weniger erregbar, 
reagiert auf den Reiz erst, wenn die Veranderungen des Elutes vor­
geschritten sind, dann aber in sttirmischer, auf andere Hirnzentren 
und die Peripherie tibergreifender, unzweckmafiiger Weise. Dies ist 
das reflektorische Geschehen im Anfall, in vie len Fallen begleitet von 
Lungenstauung und Einstrom von Gewebsfltissigkeit in Elut und Lunge. 

Die Therapie hat im Anfall kriiftig auf das Herz einzuwirken, 
anderseits die nervosen Zentren zu beruhigen und den Wasserstrom 
zur Lunge abzudammen. Man kann, wahrend man auf die Spritze 
wartet, zunach'ilt versuchen, den Anfall durch einen Karotisdruck 
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(Wassermann) von der Peripherie aus reflektorisch zu unter­
bl'echen. Ich habe davon im Alter nur ein einziges Mal einen Erfolg 
gesehen. Dann kommt in der Regel Morphium und Coffein in Be­
tI'acht; das Morphium nicht nur als Beruhigungsmittel, sondern auch 
um die Fliissigkeitsabgabe der Gewebe an das BIut und die Lunge zu 
hemmen, das Coffein als Erregungsmittel der Vasomotoren und des 
Herzens. 1st die Cyanose stark, sind die peripheren Venen gestaut, so 
kann man dem nachsten Eingriff, dem der intravenosen Injektion, noch 
einen Aderlall vorausschicken, der entlastend wirkt. Sonst ist die 
intravenose Darreichung von Euphyllin, in hochprozentigem Trauben­
zucker gelOst, ein bewahrtes Mittel, welches die Gefallversorgung des 
Atemzentrums verbessert, durch Anregung der Diurese die iiber­
schiissige Flussigkeit entfernt und durch die hypertonische Losung 
neues Einstromen verhindert und gleichzeitig die Herztatigkeit for­
dert. Hat sich der Anfall durch diese Mittel nicht gelOst, 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 "Oberfiillung der Lunge Pituitrin, welches eben­
fans den Gewebsstrom hemmt, bei hohem Blutdruck Nitrite oder 
Papaverin. Man macht einen grollen Aderlall oder staut die Ex­
tremitaten zum unblutigen Aderlall. Das Ultimum refugium ist die 
intrakardiale Adrenalininjektion. Wahrend 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
genodem eine Entwasserung durchzuftihren. Es darf nicht zl.l viel 
Gewebsfliissigkeit zur Verfiigung stehen. Dies geschieht durch Ein­
schrankung von Wasser und Salz, besonders abel' durch eine pro­
phylaktische Salyrganinjektion. Es kann am Abend Pituitrin gegeben 
werden, um die Fliissigkeit an das Gewebe zu binden (Brunn). 

Lungenodem. Das Lungenodem ist in jenen Fallen, die sich aus 
einem Anfall von Asthma cardiale entwickeln, nul' durch die Schwere 
del' Erscheinungen, die Fiille der feuchten Rasselgerausche und das 
reichliche wasserige Sputum von diesem unterschieden. Die Therapie 
ist die gleiche. 

Bei anderen Formen des LungenOdems handelt es sich zwar auch 
um ein reflektorisches Geschehen, abel' es steht die Peripherie starker 
im Vordergrund. Dies ist der Fall etwa bei jenen Attacken, welche bei 
Hochdruck, nach Anstrengungen odeI' im Anschlull an eine Angina 
pectoris einsetzen und wo ein Versagen des linken Herzens bei Lun­
genstauung der Anlall ist. Ganz analog ist das LungenOdem bei 
schwerer Mitralstenose anzusehen. Veranderungen del' Oefa1ldurch-

8* 
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lassigkeit liegen wieder in erster Linie dem Lungenodem bei entztind­
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 Gefiilldichtung durch intravenoses Calcium in den 
Vordergrund treten, dann folgt nach Bedarf die Reihe der beim 
Asthma cardia Ie erwahnten Eingriffe. 

Angina pectoris. Das Bild weicht im Alter in einer Reihe von 
Ztigen von dem gewohnten abo Vor aHem ist die Angina pectoris, be­
sonders in ihren schweren Formen, nicht so haufig, wie man dies er­
warten solIte. Man findet ungemein oft arteriosklerotische Verande­
rungen an den Kranzgefafien oder Herzschwielen, die nur aus Gefafi­
verschltissen entstanden sein konnen, aber es fehlt auch bei intelIi­
genten und ihrer Erinnerung sicheren Greisen jede passende Vor­
geschichte. Es sind auch die typischen Falle seltener, so die Angina 
pectoris ambulatoria in ihrer reinen, nur auf auEere Reize, wie Be­
wegung oder Kalte oder Mahlzeit ausgeli:isten Form. Spontane und 
nachtliche Sensationen treten mit Vorliebe auf. Fast immer liegen 
organische Prozesse in den Gefafien zugrunde. Dies bestatigt auch 
das Elektrokardiogramm, welches bei solchen Fallen meist verandert 
ist, nicht immer im Sinne der unzweideutigen Zeichen des tiberstan­
denen Koronarinfarkts, aber in dem der MyokardschMigung mit Ver­
anderung an der Hauptschwankung oder der Nachschwankung oder 
der horizontalen Strecke. Allerdings sind derzeit diese BiIder pro­
gnostisch noch nicht ausreichend zu beurteilen, denn es fehlen ge­
ntigende Kontrollen an Herzgesunden im Alter und Studien tiber Le­
bensalter und Lebensdauer, welche mit bestimmten Veranderungen des 
Elektrokardiogramms verbunden sind. 

Von den leisen Sensationen in der Herzgegend, zuweiIen mit Aus­
strahlung, geht eine kontinuierliche Reihe zu den schwereren, aber 
von dem Befallenen doch noch nicht als kritisch und gefahrlich emp­
fundenen Attacken mit starkeren Schmerzen, mit Andeutung von pri­
marer Angst und mit langerer Dauer. Selten erfolgt in einem AnfaH 
dieser Art ein Herztod. 

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

Der Endausgang Mufiger, nicht todlicher Anfalle von Angina 
pectoris ist in der Regel der Vbergang in Herzinsuffizienz, wobei 
dann die Attacken oft ausbleiben oder sich nur andeuten. Zu­
weilen kommt es zur Bildung von Herzaneurysmen, welche klinisch 
mit sehr hartnackiger, therapeutisch wenig beeinflullbarer Kreislauf­
schwache 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. Yom 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 haufig ein promptes 
Reagieren festzustellen. Die leichtesten passageren Anfalle er­
fordern symptomatisch Nitrite in liblichen Verabreichungen, manch­
mal warten die Patienten einfach ab. In der Prophylaxe 
spielt die Berlicksichtigung der AuslOsungsursachen eine grolle 
Rolle, also Rauchverbot, Unterlassung der korperlichen Be­
wegung nach einer Mahlzeit, Vermeidung von Magenliberladung, von 
Verstopfung usw. Vorbeugend werden auch dauernd oder vorliber­
gehend vielfach Purinkorper 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 tiberzeugt 
erklaren. Es gibt eine Unzahl von Kombinatiospraparaten auf dieser 
Grundlage mit Verstarkung der Wirkung nach einer oder der an­
deren Richtung, so durch gleichzeitige Beeinflussung des Nerven­
systems durch kleine Dosen Luminal wie Theominal, Artrial, 
durch Zufligung von Jod oder Rhodan, von Papaverinkorpern, 
Atropin und Chinin. Sie aIle haben ihre Vorzlige, je nach dem 
EinzelfalI. Besonders hat sich an der Abteilung das Theocamphor, 
eine Calciumverbindung des Theobrominum camphoricum bewahrt, 
in welcher die antispasmodische Wirkung des Camphers, wie schon 
frliher im Perichol (hier mit Papaverin gepaart), herangezogen 
wird. Unter Medikationen dieser Art sinkt oft die Anfallsneigung 
und die Leistungsfahigkeit 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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nlitzen und eventuell in vorsichtigem Training zu steigern. 1st der 
Erfolg nicht befriedigend, so werden kurartige Behandlungen notwen­
dig. Von solchen medikamentoser Art haben wir ausgedehnte und gute 
Erfahrungen mit Serien von 10-15 intravenosen Mischspritzen fol­
gender Zusammensetzung: 10 cern hochprozentige Traubenzucker­
lOsung (die auch isoliert zur Therapie empfohlen wird) mit 0,02 
Natr. nitro sum und eventuell 1 cern Telatuten). Die Injektionen wer­
den in ein- bis zweitagigen 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 
GefaJlpraparaten (Eutonon, Lakarnol, Padutin, Myoston, Doryl, 
Adenosinophosphorsaure) liberlegen zu sein, aber auch von dies en 
sieht man zuweilen Gutes. Eine Reihung dieser Mittel nach ihrem 
Wert konnte ich nicht vornehmen, liberschatzen wlirde ich sie nicht. 
Von Rontgenbestrahlungen und sonstiger physikalischer Therapie 
habe ich im Senium wenig Dberzeugendes gesehen, wenn man nur 
FaIle heranzieht, in denen die sonstigen Mittel versagen. Reizbe­
strahlungen der Herzgegend mit Quarzlicht scheinen bisweilen von 
Nutzen. In jlingster Zeit hat R a a b die Theorie aufgesteIlt, daJl die 
reflektorisch, etwa durch Bewegung oder Kalte ausgelOsten AnfiiIle 
von Angina pectoris durch Mobilisierung von Adrenalin hervorge­
rufen werden. Er hat diese Annahme mit guten Grlinden gestlitzt und 
berichtet von bemerkenswerten Erfolgen durch Rontgenbestrahlungen 
der Nebennierengegend. Diese Beobachtungen stehen anscheinend im 
Widersprueh mit der von uns hervorgehobenen Harmlosigkeit von 
Adrenalininjektionen im Alter. Es erscheint auffallig, daJl durch 
solehe nieht ofters Anfalle von Angina pectoris aUSgelOst werden. 
Aber dieser Gegensatz lafit sich moglicherweise liberbrlieken. Es 
wurde von uns (L as c h und M li 11 e r) der verringerte Effekt des 
Adrenalin im Alter festgestellt, ferner wurde die relative Seltenheit 
von Anfallen von Angina pectoris im Senium hervorgehoben, wahrend 
die anatomischen Veranderungen an den Koronararterien sehr haufig 
sind. Nimmt man nun an, daJl bei Greisen die groJle Mehrzahl, nieht 
nur der schweren AnfaIle, sondern auch der stenokardischen Be­
schwerden durch organische Veranderungen der HerzgefaJle und da­
durch herbeigeflihrte unzureichende Blutversorgung einzelner Herz­
abschnitte bedingt sind, daJl aber in jlingeren Jahren meist fUr die 
Anfalle vom Typus der Angina ambulatoria Adrenalinmobilisation 
verantwortlich gemacht werden kann, so wlirden die beiden Gruppen 
von Beobachtungen vereinbar sein. Nach diesen Dberlegungen ist 
allerdings zu erwarten, daJl sich die Thera pie von R a a b im Senium 
als weniger wirksam erweisen dlirfte, auch wenn seine Erfolge bei 
jlingerem Material sich bei Nachprlifung bestatigen sollten. Eigen-
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erfahrungen mit dieser Bestrahlungsmethode fehlen mir. Eine zweite 
Folgerung ist aber, dan 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 fruher 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 FaIle das Verschwinden der Anfalle durch lange Zeit be­
obachten konnen. Der eine Fall wies bei der Obduktion ein nicht­
luetisches Aneurysma aortae auf (s. S. 132). Man wird wohl die Ent­
wick lung der operativen Eingriffe bei jungeren Kranken abwarten 
mussen, ehe sie im Alter indiziert erscheinen. 

Wenn die Stenokardien mit Zeichen der Herzinsuffizienz verbunden 
sind oder von einemKoronarverschlu£ gefolgt sind, kommt ,auch die Stro­
phanthintherapie nach Edens sehr in Betracht - kleine Mengen lang­
sam mit Traubenzucker und Cardiazol injiziert. Der Koronarinfarkt 
selbst erfordert Morphium-Coffein, Euphyllin-Dextrose intravenos und 
aIle Mittel der begleitenden Herz- und Gefa£storung inklusive der 
Strophantin-Injektion, welche dank Edens in diesen Fallen ihren 
Schrecken verloren hat. Bei unertraglichen, durch Alkaloide nicht zu 
stillenden Schmerzen kann man auch zur intravenosen Verabreichung 
eines Schlafmittels, wie Pernokton oder Evipan, greifen und dadurch 
Schlaf und ,Sistieren der Attacke herbeifuhren. 1m allgemeinen scheint 
mir der Tod im Koronarinfarkt im Alter seltener und weniger 
schmerzhaft zu sein. 

Mischformen der Angina pectoris. Anfalle von Angina 
pectoris ohne Herzinsuffizienz sind oft mit Blutdrucksteigerung ver­
bunden, die durch den Schmerz allein erklart werden kann. Nimmt 
aber diese Blutdrucksteigerung eine besondere Hohe an, wird sie fUr 
das Bild und das Kommen der Anfalle von Bedeutung, so handelt es 
sich urn 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 Kranzgefa£e an der Kontraktion, sei es als Ausdruck voruber­
gehend ungentigender Herzdurchblutung bei dem erhOhten Wider­
stand. Diese Mischformen bilden den Dbergang zu den reinen Hoch­
druckkrisen, deren Erscheinungen und Behandlung aber erst im Zu­
sammenhang mit der Hypertonie erortert werden sollen. Auch hin­
sichtlich der cerebralen anfallsweisen Dyspnoe soIl an dieser Stelle 
nur ein Hinweis erfolgen, der Ort ihrer Erorterung sind die Gefa£­
storungen des Gehirns. 
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Cheyne-Stokessches Atmen. Nur ein Zustand aus dieser Reihe ist 
symptomatisch so scharf abgegrenzt, dall er schon an dieser Stelle zur 
Sprache kommen kann. Dies ist der Cheyne-Stokessche Atemtypus, der 
Wechsel vertiefter, in der Regel sich allmahlich steigernder Atmung 
mit Atempausen, von BewuJltlosigkeit und geistiger Aktivitat, meist 
auch von Schwankungen der Pulsfrequenz und der Reflexe begleitet, 
zuweilen mit Spontanabgang von Harn und Stubl in den Atempausen. 
Es tritt ein Ersatz der gleichmii.1ligen Atmung durch eine unvollkom­
mene und gewaltsame, rhythmisch gestorte ein. Dem Cheyne-Stockes 
liegt sicher Sauerstoffmangel im Bereiche des Atmungszentrurns zu­
grunde, der durch lokale Storungen der Gefallzufuhr oder der Gefalle, 
durch mangelnde Zufuhr oder durch Storung bei gesteigertem Birn­
druck veranlallt sein kann. Sauerstoffmangel ohne Kohlensaure­
iiberladung ist die typische Auslosungsbedingung. Das Auftreten nach 
Morphium legt auch Beziehungen zur Unterempfindlichkeit des Atem­
zentrums nahe. Alle diese Vorbedingungen scheinen im AIter beson­
ders oft gegeben, aber trotzdem ist der typische Cheyne-Stokes im 
Alter weit seltener als etwa bei Vitien oder Nephritiden in jiingeren 
J ahren. Was s e r man n, der den Cheyne-Stokes eine sehr ausfiihr­
liche und verdienstliche Studie gewidmet hat, findet ihn sehr haufig in 
allen Fallen linksseitiger Kreislaufinsuffizienz. Dies kann fiir das 
Alter geIten, wenn man aIle geringen rhythmischen Schwankungen der 
Atmung zu diesem Typus rechnet, wie er es tut. Beschrankt man sich 
aber auf die schweren AnfalIe mit Atempausen, so mochte ich ihr 
R.iicktreten im Alter behaupten. Dall es sich bei dieser Konstatierung 
nicht urn ein "Obersehen von nachtlichen Anfallen handelt, dafur kann 
ich einstehen. Ais mir namlich die relative Sparlichkeit der Anfalle 
im Alter bewullt wurde, habe ich die in Betracht kommenden Patienten 
auch in der Nacht durch diensthabende A.rzte 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, dall er in der im Alter so regelmalli· 
gen Kohlensaureanreicherung des BIutes durch das Emphysem zu 
suchen ist. Cheyne-Stokes kommt im Alter meist nur bei schweren 
Schlaganfallen, nach Morphium, bei Hirnodem und ante exitum zur 
Beobachtung. 

Die Therapie des Cheyne-Stokes bestand friiher, neben der AlIge­
meinbehandlung des Grundleidens, fast ausschlielllich in Sauerstoff­
zufubr, welches aber in der Regel nicht lange genug angewendet wer­
den kann. Vagusdruck kann versucht werden. Das souverane Mittel 
in friiheren Lebensperioden ist die intravenose Euphyllininjektion 
(Vogl), aber auch diese ist im Alter weit weniger zuverlassig. 

AnUlle von Adams-Stokes. Die relative Seltenheit dieser mit 
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BewuJltlosigkeit und zuweilen mit Krampfen einhergehenden Herzstill­
stande bei den Patienten mit Herzblock im Alter wurde bereits erwahnt. 

A k ute s Ve r sag e n des chronisch kranken Herzens ohne greifbaren 
anatomischen Befund oder faJlbaren AnlaJl, wie z. B. partiale Pul­
monalembolie, tritt am haufigsten bei Aorteninsuffizienzen, bei Mes­
aortitis und beim Emphysemherzen auf. Es dUrfte sich meist um Kam­
merflimmern handeln. Oft ist es ein Sekundentod, bei dem jede Hilfe zu 
spat kommt. Dauert der Zustand langer, so beherrschen elender, oft 
unfiihlbarer, frequenter, arhythmischer PuIs, Cyanose, Tachypnoe, Be­
wuJltseinstrUbung das Bild. Schmerzen fehlen. Rasche Hilfe mit allen 
Mitteln, vorwiegend intravenos, Strophanthin, Hexeton oder Coram in, 
Coffein und Sympatol, subkutan, und insbesondere die intrakardiale 
Adrenalininjektion bringen zuweilen eine weitgehende Besserung, 
welche aber nur in einer Minderzahl anhalt. Immerhin haben wir 
doch eine Anzahl von Fallen gesehen, welche sich nach solchen, ohne 
energische Hilfe absolut todlichen Zufall en 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 Herzkl,appenfehler sind im Alter un­

gemein hiiufig zu finden. H. Schlesinger gibt bei den Greisenobduk­
tionen des Wiener Allgemeinen Krankenhauses eine Prozentzahl von 16 
an, unsere Zahlen sind wegen Ungleichmalligkeit in der Verteilung 
des Materials noch hoher und wtirden weiter ansteigen, wenn man die 
abgelaufenen Endokarditiden ohne Zeichen funktioneller Storung 
dazu addieren wollte. Der Zahl nach stehen die postendokarditischen 
Vitien weitaus im Vordergrund. Ihrer Qualitat nach waren bei meinem 
Material unter 100 aufeinanderfolgenden Fallen 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 haufigen syphi­
litischen Aortenveranderungen wesentlich verringert. Rein arterio­
sklerotische Klappenfehler sind selten und fast ausschlielHich aortisch, 
wohl aber wirken im Alter Verkalkung und Versteifung im Bereiche 
der Klappen nicht selten an den funktionellen Storungen mit. Die 
Prognose der Klappenfehler im Alter ist durchaus nicht so schlecht, 
wie frUher angenommen wurde. An obduziertem Material, das zum 
Teil einem Wiener Herzspital (Herzstation), zum Teil meiner Ab­
teilung entstammt, wurde gezeigt, daJl die mittlere Lebensdauer der 
Vitien im erstgenannten Spitale 44 Jahre, im Versorgungsheim 
65 Jahre betrug, daJl die durchschnittliche Kompensationsdauer seit 
der Klappenerkrankung in der ersten Anstalt 19,6, in der zweiten 
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34 Jahre bet rug und 6fters 50 Jahre uberschritt (F l' i e db erg und 
Tartakower). Dies gilt von den Klappenfehlern auf Basis einer 
Endokarditis. 

M it l' a Ii n s u ff i z i e n z. Es muI! leider auseinandergesetzt werden, 
daI! eine so primitive Diagnose wie die del' Mitralinsuffizienz im Alter 
in del' Regel nicht mit Sicherheit gestellt werden kann, wenn nicht 
Ausnahmsmomente die Diagnose erleichtern. Alle Hauptsymptome sind 
mehrdeutig, ihre Kombination ist es gleichfalls und uberdies k6nnen 
mehrere Zeichen fehlen. DaI! ein systolisches Gerausch, auch in del' 
typischen Lokalisation an del' Herzspitze, nicht ausreicht, urn eine 
Mitralinsuffizienz sicherzustellen, das gilt fur alle Lebensalter, auch 
daI! Lautheit und Klangcharakter nicht entscheiden. Man braucht zu­
nachst noch den Nachweis del' Hypertrophie und Dilatation des rech­
ten und linken Ventrikels, abel' diesel' Nachweis ist sowohl schwierig 
zu fiihren als auch von geringem diagnostischen Wert, denn beide Er­
scheinungen finden in dem fast regelmafiig bestehenden Emphysem 
und in del' haufig vorkommenden Blutdrucksteigerung eine andere 
ungezwungene ErkHirung. Del' perkutorische Nachweis del' Vergr6I!e­
rung und Formanderung des Herzens, das Heben des unteren Ster­
nums, die epigastrische Pulsation wi I'd durch das Emphysem all­
zuhaufig uberdeckt. Die Akzentuation des zweiten Pulmonaltons 
fehlt im Alter fast regelmafiig, und zwar auch bei voller Kompen­
sation, so regelmafiig, daI! man Grund hat zu fragen, ob nicht eine 
Sondererscheinung, etwa eine Pulmonalsklerose besteht, wenn sie 
einmal vorhanden ist. So fallen aIle unsere gewohnten Differential­
momente in nichts zusammen. Wenn allerdings das systolische Ge­
rausch palpabel, mit Schwirren verbunden, wenn die Fortleitung nach 
links besonders ausgepragt ist, so sind dies Momente, welche die 
Diagnose erleichtern, aber auch dann muI! noch manches, etwa Herz­
aneurysma, Aortenaneurysma, in Betracht gezogen werden. Eine mi­
trale Konfiguration im R6ntgenbild und die Einschrankung des 
retrokardialen Raumes ist wichtig, aber die sekundaren Mitrali­
sationen vieler Herzschadigungen sind zu erwagen. Es muI! eingestan­
den werden, daI! die Diagnose del' Mitralinsuffizienz haufig offen 
bleibt, es ist klinisch diejenige diagnostische Angabe, welche wir am 
haufigsten mit einem Fragezeichen versehen. Dies gilt nicht nur von 
del' Entscheidung, ob es sich urn eine organische oder relative Mitral­
insuffizienz handelt, sondern von del' 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 zuzuzahlen, sind jene sy-
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stolischen Gerausche, welche bei Versteifung und Verkalkung des 
Klappenringes entstehen, auch hier sind die Klappen nicht schlu.Gfahig. 
Auch grobe und laute systolische Gerausche brauchen im Alter gar 
keine Aufklarung zu finden, dies gilt auch von den musikalischen, 
wo man die beruhmten Sehnenfaden zwar zuweilen nachweisen kann, 
viel Ofter aber nicht. 

Mit r a 1 s ten 0 s e. Mit ihrer Diagnose ist es insofern besser be­
stellt, als sie ein spezifisches und in seiner reinen Auspragung fast 
pathognomonisches Gerausch aufweist. Sieht man von dem sehr sel­
tenen, aber auch im Alter zur Beobachtung kommenden Flintschen 
Gerausch bei Aorteninsuffizienzen ab, so beweist ein prasystolisches 
oder ein nach den Regeln auf die Mitralklappe zu beziehendes diasto­
lisches Gerausch 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 Grunden wie bei der Mitralinsuffizienz, oder durch die Kom­
bination mit anderen Klappendefekten, dem Nachweis entziehen kOnnen. 
Schwierig ist es zuweilen, das prasystolische Gerausch von einem 
sehr ahnlichen Rhythmus abzugrenzen, der im Alter bei Hypertonie 
und Hypertrophie des linken Ventrikels haufig ist und aus prasysto­
lischem Vorschlag und gespaltenem ersten, oft auch zweitem Ton be-. 
steht. Die sorgfaltige Analyse des Gehorseindrucks, die Frage nach 
der Qualitat des linken Ventrikels geben meist die Entscheidung. Nicht 
sicher ist diese in den seltenen Fallen von gerauschloser Mitral­
stenose zu treffen, die oft gerade mit schweren anatomischen Ande­
rungen, Knopflochstenosen, einhergehen und die im Alter haufig 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 Vergronerung des linken Ventrikels bei Herzinsuffizienz k6nnen 
herangezogen werden, aber ich mun gestehen, dan bei der Mehrzahl 
der stummen Formen die einschlagigen 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, dan nur ein schmaler Kanal 
fur das zuflienende BIut zwischen den Thrombenmassen bleibt, welche 
den Vorhof ausfiillen. Leistungsunfahigkeit, Venenstauung, Cyanose, 
sehr ungenugende Reaktion auf Medikamente, meist ohne Neigung zur 
6dembildung, 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 bestatigt zu sehen, aber noch ofters erwies sie 
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sich als irrig oder der entsprechende autoptische Befund war eine 
tJberraschung. 

A 0 rten kl a p p en in s uffi z ien z. Die Aortenklappeninsuffizienz 
als solche ist in der Regel auch im Alter durch den Nachweis des dia­
stolischen Gerausches und der entsprechenden Pulsqualitaten leicht 
und sicher festzustellen. Dennoch haben wir bei einigen Fallen dia­
stolische Gerausche gehort, allerdings ohne Pulsus celer, bei welchen 
die Obduktion keine Veranderung an den Aortenklappen nachwies, 
auch nicht im Sinne einer wahrscheinlichen relativen Insuffizienz. 
Auch eine andere Erklarung, wie durch schwere Anamie oder son­
stige Veranderungen an Venen oder Klappen, konnte nicht gegeben 
werden. Dan es sich urn Tauschungen gehandelt hat, mochte ich an­
gesichts der Beobachtung durch mehrere Untersucher und der verhalt­
nismafiigen Lautheit der Gerausche nicht annehmen. 

Bei der therapeutisch wichtigen Frage nach der Genese der Aorten­
insuffizienz kommt neben der gewohnten FragesteUung endokarditisch­
luetisch noch in Ausnahmefiillen 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 Klappenrander ist nicht haufig, sie 
ist nie sicher zu diagnostizieren. Man kann sie in Erwagung ziehen, 
wenn ein Herz, welches in friiheren Jahren von kompetenten Beob­
achtern gesund befunden wurde, im Alter Zeichen einer Aorten­
klappeninsuffizienz aufweist, ohne dan inzwischen irgendein Anhalts­
punkt fiir eine luetische oder endokarditische Erkrankung bestanden 
hatte, und wenn eine Aortensklerose rontgenologisch nachweisbar ist. 

Wenn bisher von dem linken Ventrikel keine Rede gewesen ist, so 
hat dies seinen Grund darin, dan fiir eine Hypertrophie im Alter 
immer auch andere Griinde gefunden werden konnen und dan sie bei 
bestehender Aorteninsuffizienz oft fehlen kann, bei Aortitis luetic a 
und Arteriosklerose of tel' als bei endokarditischer, abel' auch bei dieser 
ist sie bei Abmagerung vielfach nicht sehr ausgepragt. 

Aortenstenose. Bei der Aortenstenose kann das systolische 
Gerausch iiber der Aorta nicht das fiihrende Symptom sein. Ein 
solches ist zu haufig aus anderen Griinden vorhanden. Die Diagnose 
ist nur sicher, wenn von den kardinalen Symptomen: systolisches, wo­
moglich palpables, gegen die Peri ph erie ausstrahlendes Gerausch, 
Leiserwerden oder Verschwinden des ersten Tons, ausgepragte Hyper­
twphie des linken Ventrikels, Pulsus tardus hochstens eines fehlt. 
Relativ sicher ist auch die Kombination von Aorteninsuffizienz und 
-stenose, wenn zu den Gerauschen noch ein Fehlen oder eine Ab-
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schwachung des Pulsus celer tritt. In allen anderen Fallen sind die 
Aortenstenosengerausche geringerer Intensitat kaum von den zahl­
reichen systolischen Gerauschen abzugrenzen, wie sie 11,. a. jede 
Aorteninsuffizienz und Aortenveranderungen luetischer, arteriosklero­
tischer und senilektatischer Natur so oft begleiten, ohne dall wir sagen 
konnen, warum in zwei anatomisch analogen Fallen der eine ein 
lautes Gerausch aufweist und der andere es vermissen lallt. Da die 
Bedingungen fur Gerauschbildung uberall gegeben sind, ware weniger 
die Frage nach der Entstehung als die nach der Ursache des Fehlens 
der Gerausche zu beantworten. 

T r i k u s P ida I v it i e n. Die Diagnose der organischen und der 
relativen Trikuspidalinsuffizienz erfolgt in der gleichen Weise wie im 
vollkraftigen Alter aus dem positiven PuIs der Halsvenen und der 
Leber, sowie der Lokalisation des Gerausches. Trikuspidalstenosen 
sind selten, die wenigen autoptisch festgestellten Falle waren unserer 
Diagnose entgangen. 

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

Die Veranderungen des Herzmuskels. 
Man konnte sehr Mufig bei Obduktionen von Greisen die Herzen 

vertauschen, das Herz eines anscheinend Herzgesunden, der an einer 
dieses Organ nicht schiidigenden Krankheit verstorben ist, auf die 
Organtasse eins anderen legen, der durch Jahre Erscheinungen schwerer 
Herzinsuffizienz aufgewiesen hat, und der gewiegte Obduzent wurde 
diesen Tausch nicht merken, so wenig unterscheidet sich unter Um­
stltnden das schwer geschiidigte Herz in Aussehen, Farbe und Kon­
sistenz des Muskels von einem leistungsfahigen. 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 fruher oder lange spater einge­
treten ist. Andere Herzen wieder weisen nur Veranderungen kurzer 
Dauer auf, wie etwa parenchymatose oder fettige Degeneration bei 
Infektion oder Tigerung des Herzmuskels bei Anamien. Der Herz­
muskel ist schlaff, zerreilllich. Wieder andere Herzen tragen aber auch 
anatomisch die Zeichen langdauernder schwerer Muskelerkrankungen 
in Form ausgebreiteter oder sparlicher Herzschwielen, oder im Ein­
wachsen von Fett, oder es grenzen sich frische Nekroseherde abo Die 
Ursachen fur diese Veranderungen finden sich vielfach in Arterio­
sklerose oder frischen Embolien und Thrombosen in den Kranzarterien 
oder deren Folgezustanden. Ein sicheres Zeichen fur frische Herz-
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insuffizienz sind die Thromben in den Herzohren und in dem Bereich 
des Papillarmuskelsystems und der Herzwande. Die wei.Uen Flecke, 
welche nach deren Organisation tibriggeblieben sind, bezeugen alte 
tiberstandene Perioden von Herzinsuffizienz. Wahrend solche positive 
Befunde eine befriedigende Aufklarung der klinischen Erscheinungen 
bilden, ist es in anderen Fallen ein vergebliches Bemtihen, klinisches 
Bild und anatomischen Befund in Dbereinstimmung bringen zu wollen, 
so dafi der Kliniker auf seine funktionellen Befunde angewiesen ist, in 
neuerer Zeit wird er darin durch das Elektrokardiogramm wesentlich 
untersttitzt. Diese funktionellen Gesichtspunkte aber liegen dem ein­
leitenden Abschnitt tiber Herzinsuffizienz zugrunde; auf sie mufi 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 Gefafiverschltissen zu erwahnen. 
Diese, aber auch insbesondere der frische Infarkt, konnen zur Herz· 
ruptur ftihren, welche durch Herztamponade einen akuten Tod ver­
anla1lt. Wir haben mehrere FaIle dieser Art obduzieren lassen. Auch 
eine Blutung unter das Endokard kann bei entsprechendem Sitz im 
Bereiche des Leitungssystems einen plOtzlichen Exitus bewirken. 

Die akuten entztindlichen Veranderungen des Herzmuskels, die 
My 0 k a r d i tid e n, sind im Alter hOchstens bei gleichzeitiger man i­
fester Endo- oder Perikarditis oder auf dem Wege des Elektrokardio­
gramms faRbar. 

Her z g esc h w ti 1st e sind sehr selten. Immerhin haben wir von 
primaren Tumoren ein haselnufigrofies Myxom im Septum sowie ein 
Lipom beobachtet - be ides ohne klinische Erscheinungen - sowie 
mehrfach Metastasen im Herzmuskel, so bei Bronchus-, Nebennieren­
und Mammakarzinomen. Diese Metastierungen verliefen unter dem 
Bilde der Herzschwache und Kachexie. 

Die G r 0 fi e nun t e r sc hie d e des Greisenherzens konnen extrem 
sein, vom Cor bovinum bis zu den winzigen Herzen bei hochgradigen 
Abmagerungen, welche an Grofie etwa dem Herzen eines Zehniahrigen 
entsprechen konnen. Die grofien und geschlangelten Gefafie verlaufen 
dabei fast ungedeckt und stehen im Mifiverhaltnis zur sparlichen 
Fleischmasse. 

Die entziindlichen Erkrankungen des Herzens. Endokarditis und 
Perikarditis. 

Die Endokarditis ist im Senium se'hr oft klinisch l<atent. 
End 0 car d it iss pur i a. Dies gilt insbesondere von der Endo­

carditis spuria, wo sich bei del' Obduktion nur sparliche Warzchen an 
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den Klappen finden, ohne funktionelle Bedeutung. Sie begleitet die 
verschiedensten entziindlichen Erkrankungen im Korper. Am haufig­
sten ist sie beim Dekubitus, so dafi man bei !edem grofieren oder 
tieferen Prozefi dieser Art einen Verdacht nach dieser Richtung 
haben und aufiern kann. Sie ruft keine Erscheinungen hervor. 

Re k rudesz ie ren de En do k arditis. Schles inger gibt ihr 
Vorkommen mit 11/ 2010 seiner Greisenobduktionen an. In unserem Ma­
terial ist sie noch haufiger. Die veranderten Klappen bieten der An­
siedlung aller im Blute kreisenden Keime Haftpunkte. Es handelt sich 
weniger urn eine rezidivierende "rheumatische" Affektion, als urn eine 
Folgeerscheinung bei und nach entztindlichen Prozessen aller Art, 
wie Pneumonien, Harninfektionen u. dgl. Sie kann in der Regel 
klinisch nicht erfafit werden, weil ihre Symptome - die Steigerung 
von Temperaturen, Anderungen im Blutbild und Senkungsgeschwin­
digkeit - vieldeutig sind. Die Fieberreaktion fehlt oft vollig, die An­
derungen der Gerausche sind meist wenig auffallend. 

Akute, neu a uftretende verruk ose En dokarditis 
hoheren Grades. Sie verrat sich eher durch das Auftreten von Ge­
rauschen, Tachykardien und Herzbeschwerden, welche im Verein mit 
den Allgemeinsymptomen, haufig auch mit herdnephritischen Befunden 
im Harn und positiver Bakterienztichtung aus dem Blute, zuweilen 
auch aus dem Urin die Diagnose ermoglichen. 

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, dafi im Krankheitsbilde irgend etwas Neues 
aufgetreten ist, das auch eine Endokarditis sein kann. 

Maligne ulzerose Endokarditis. Sie tritt im Rahmen oder 
als Ausgangspunkt septischer Prozesse mit allen Erscheinungen dieser 
auf (s. Sepsis S. 378). Ihr Ausgangspunkt im Alter 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 fafibaren Endokarditiden ist die ge­
wohnte, also grofite Schonung, systematische Herztherapie und atio­
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 haufig, aber kein Ausnahms­

fall. S chI e sin g e r findet sie in 3% seiner Leichenbefunde. Die "rheu-
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matische Perikarditis" tritt im Senium ganz in den Hintergrund. Weit­
aus am haufigsten ist die Entstehung durch ein Dbergreifen von der 
Umgebung, von Pneumonien und Pleuritiden, von eitrigen Prozessen 
der Lymphdrusen und des Mediastinums. Auch Durchwanderung des 
Zwerchfells vom Abdomen her, bei Cholangitis und subphrenischen 
Eiterungen kommt vor. Dann folgt an Haufigkeit im Abstand die 
tuberkulOse 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 uramische Perikarditis muR noch erwahnt werden. 

Jede Perikarditis ist im Alter eine sehr ernste Affektion mit zwei­
felhafter, meist infauster Prognose. Sie ist mit einer schweren Scha­
digung des Herzmuskels verbunden, welche auch nach Dberstehen des 
akuten Stadiums und Ausheilung der lokalen Veranderungen oft zu 
einer therapeutisch schwer ansprechenden und darum ungunstig zu 
beurteilenden Herzinsuffizienz zu fuhren p£legt. Diese schlechte Pro­
gnose gilt von den Perikarditiden, die im Alter diagnostizierbar sind. 
Daneben aber mussen, nach der Haufigkeit von Perikardverwach­
sungen zu schlieRen, auch oft Perikardentzundungen ablaufen, welche 
latent bleiben und sich wenig auswirken. 

Schmerzen und Fiebersteigerungen treten bei der akuten Peri­
karditis im Vergleich mit den jungeren Jahren zurUck. Sie sind selten 
heftig und ausgepragt und fehlen sehr oft vollig. Die hervorstechend­
sten Symptome sind Schwache, Mattigkeit, Verschlechterung des 
Pulses und Herzinsuffizienz. Fur die Diagnose ist das perikarditische 
Reiben das ftihrende Symptom. Es wird allzuoft, selbst bei aus­
gedehnten trockenen Perikarditiden vermint. Bei den exsudativen 
Perikarditiden ist der Nachweis der charakteristischen perkutorischen 
Eigenschaften der Diimpfungsfigur (Abschriigung des Herz-Leber­
Winkels, breites Herzdreieck) unter den Perkussionsverhiiltnissen des 
Alters schwerer zu fuhren,. Selbst bei der radiologischen Fest­
stellung des Ergusses muR immer das Hydroperikard in Erwiigung 
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. GroRere Exsu­
date bedingen die Zeichen der EinfluRhemmung: gestaute Venen und 
Leber, Dyspnoe, Cyanose, kleinen frequenten PuIs, der sich nur selten 
respiratorisch deutlich verkleinert, zum Pulsus paradoxus wird. 

Perikardverwachsungen und Schwielen. Nach der An­
zahl der Verwachsungen und Narben zu schliellen, mussen Peri­
karditiden im Alter sehr oft latent verlaufen und heilen. Wenn die 
Anwachsungen nur partial sind oder auch total erfolgen, aber 



Perikarditis. 129 

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, dafi sie stets bedeutungslos sein miissen. Ein solches Herz ist 
oft geschadigt, weil es eine Perikarditis iiberstanden hat, und bei 
totaler Concretio diirfte auch die unbehinderte diastolische Fiillung 
und damit die Anpassungsfiihigkeit an grofie Zuflufimengen gehindert 
sein. Aber fafibar ist dies nicht und der Befund gibt hOchstens eine 
nachtragliche Erkliirung, warum ein Patient weniger leistungsfiihig 
oder weniger leicht zu kompensieren war, als man dies nach seinen 
sonstigen Befunden erwartet hatte. 

Kein Zweifel besteht aber, dall die Verschwartungen, besonders 
wenn sie am Thorax fixiert sind, bedeutenden funktionellen Einflull 
haben und die Ursache einer Herzinsuffizienz werden konnen. Man 
kann zwei Typen unterscheiden: 1st das Herz klein geblieben, weil die 
Verschwartungen seine Ausdehnung nicht zugelassen haben, so kann 
die Kombination von kleinem Herz und PuIs mit venoser Einflufi­
stauung an Leber, Halsvenen und Abdomen Anhaltspunkte fUr die 
Diagnose geban, 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 grofier Wichtigkeit ist. Man mull 
leider gestehen, dall 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 Falle dieser Art kein hoheres Alter, und zum Teil werden die Er­
scheinungen durch das Emphysem und die verringerte Atemtiefe abge­
schwacht. 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 enttauscht sein, bei der Obduktion den 
Perikardraum frei zu finden und nur einige Pleuraschwarten fest­
zustellen. Aber selbst wenn man deren Bestehen nach Moglichkeit 
ausschliefit, ist die "Obereinstimmung 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: grolle Ergiisse erfordern auch im Alter Entleerung durch 

Mil1ler-Deham, Alterskrankhelten. 
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Punktion, eventuell mit folgender Lufteinblasung. Da bei der 
schwieligen Perikarditis die Beseitigung der Herzschwielen durch 
Operation im Alter nur flir Ausnahmefalle in Betracht kommt, kann 
die Therapie nur eine solche der KreislaufsUirungen sein. Das sehr 
haufige zirrhoseahnliche Krankheitsbild erfordert oft Punktionen 
des Aszites, wenn Diuretika mit Einschlufi der Quecksilberdiuretika 
versagen. 

11. Die Erkrankungen der gro13en herznahen GefiU3e. 
Aorta. Wenn man Aorten von Greisen betrachtet, so ist es nicht 

der Grad der Arteriosklerose, was sie durchgehend und charak­
teristisch von denen jlingerer Individuen unterscheidet, sondern etwas 
anderes: der Verlust der Elastizitat 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 Gefafi 
gepumpt werden soIl, so mufi bei gleicher Blutmenge entweder die 
Rohre weiter sein oder der Widerstand wachsen. Dem Weiterwerden 
entspricht die senile Ektasie, dem erhohten Widerstand jene Kom­
ponente des im Alter haufig erhOhten Blutdrucks, welche auf die 
Starre des Hauptgefa.Ges zu beziehen ist. Die Starre bedingt auch, dafi 
der Pulsdruck durch Fehlen des elastischen Ausgleichs hOher ist 
und dafi die Qualitat des Rohres flir besonders grofie Anforderungen 
nicht ausreicht. Es liegt hier ein Grund flir die herabgesetzte 
Leistungsfiihigkeit 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 flir 
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 alter als 
75 Jahre, so ist in der liberwiegenden Mehrzahl der FaIle der Grad 
der arteriosklerotischen Veranderungen, zumindest im Bereich der 
aufsteigenden Aorta, auffallend gering. Man kann von dem hohen 
Alter mit groRer Wahrscheinlichkeit auf einen jugemllich aussehen­
den Aortenanfangsteil schlieRen. Ein sicherer Schlufi auf den hoheren 
Grad der Aortensklerose ist nur in jenen Fallen moglich, 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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mittelnde Komplikationen den Tod herbeiftihren kann. Wir wissen 
nur, dafi 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 hliufig 
distal zuzunehmen. Wenn es zur Bildung atheromatoser Geschwtire 
kommt, sind zumeist auch Parietalthromben zu finden. Solche hoch­
gradige Veranderungen sind nicht nur durch ihre Rauhigkeiten, Ver­
engerungen und Wirbelbildung fUr 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 fUhrender Verlauf sei ausfUhrlich mitgeteilt, weil er 
sowohl die Bildung eines Aneurysma dissecans im Alter mit seinen 
Folgeerscheinungen zeigt, als auch deren fast latenten Verlauf. 
Die 74!ahrige 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 ascend ens sehr gering, am Arcus mafiig, 
in der Pars descendens und in den Iliacae communes sehr hochgradig. Spon­
tanruptur der Aorta auf eine Lange von mehr als 2 cm knapp jenseits des 
Arcus und Aneurysma ddssecans, 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 2Wochen 
plOtzlich Schmerzen der linken Lendengegend und hohe Mengen von EiweiB 
im Harn - 8 Tage spater 20010 Al,bumen, massenhaft Zylinder und ver­
spatete Ausscheidung der linken Niere - als Niereninfarkt gedeutet.) Die 
reehte Niere ohne Befund. Kompression des linken Nervus vagus und Re­
currens durch das Hamatom (einige Stunden ante mortem plOtzlich totale 
Aphonie). Ruptur der Adventitia tiber dem Aneurysma und Austritt von tiber 
2 Liter Blut in die linke PleurahOhle, welches zum Teil im freien Pleurakavum 
Hegt, zum Teil sich tief in flaehenhafte pleuritische Adhiisionen eingewtihlt hat. 

Das gesamte Mediastinum antieum hochgradig und diffus von Hamor­
rhagien durchsetzt, die perikardiale Fltissigkeit stark sanguinolent und blutige 
Imbibition bis hinein in den rechten Lungenhilus, sowie in adhiisives Binde­
gewebe der reehten Pleura. 

Ein weiterer, besonders interessanter Fall betrifft einen 74!ahrigen 
Mann, der 7 Jahre vorher wegen heftigster Anfalle von Angina 
pectoris von Eppinger und Hofer mit Depressordurchschneidung 
behandelt worden war und seine Anfalle dauernd verloren hatte. Er 
starb an maligner Endokarditis nach Tonsillitis. Es hat sich - ob 
als Folgeerscheinung der Operation, la.Bt sich nicht sagen - eine un­
gewohnliche aneurysmatische Erweiterung der Aorta gebildet; or­
ganische Veranderungen an den Kranzgefafien fehlten. 

11* 
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Rezidivierende maligne Endokarditis der Aortenklappen... mit Insuffi­
zienz ... Betrachtliche Dehnung der Aorta ascendens tiber das Mall der ge­
wohnlichen Ektasie hinausgehend und mafiige senile Ektasie vom Arcus ab­
warts. Die Aorta ascendens vollstandig frei von Atherom und sonstigen Ver­
anderungen. 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 haufige Erkrankung, sie verlauft teilweise 
ganz latent, in anderen Fallen machen Beschwerden und Symptome 
auf sie aufmerksam. Anatomisch kommt es, wenn die Aortenwurzel 
einbezogen ist, oft zu luetischer Aorteninsuffizienz und, wenn der 
Prozefi auf die Ostien der Koronargefafie tibergreift, zu deren Steno­
sierung, also zu den Erscheinungen des Klappenfehlers in dem einen 
FaIle, zu denen der Koronarenge mit den entsprechenden stenokardi­
schen Beschwerden und Abnahme der Leistungsfahigkeit im anderen. 
Bei der Pradilektionsstelle der Lues im Anfangsteil der Aorta ist die 
besondere Erweiterung der Aorta ascendens ein frtihes und wichtiges 
Symptom gegentiber Ektasie und Arteriosklerose. Die luetische 
Aorteninsuffizienz ist auch sehr oft mit systolischen Gerauschen ver­
bun den, ohne bestehende Stenose, die zweiten Tone wechseln sehr in 
der lntensitat, oft ist die Hypertrophie des linken Ventrikels sehr 
gering, der Blutdruck schwankt bei verschiedenen Fallen in hohem 
Mafie. 

Die Diagnose der Aortenlues ist seit der Kenntnis des anatomi­
schen Bildes, der Einftihrung der Wassermannschen Reaktion und 
der Rontgenuntersuchung viel haufiger und leichter geworden. Sie wird 
in Zweifelsfallen oft noch nachtraglich durch den Erfolg der Therapie 
gesichert. Aber es mufi aufmerksam gemacht werden, dafi die 
Anamnese meist im Stich la£t. Nicht, dafi die alten Leute ihre Lues 
verbergen wollen oder sie vergessen haben, nein, sie haben nie etwas von 
ihr gewufit. lch konnte nachweisen, dafi der Prozentsatz der negativen 
Vorgeschichten und damit der fehlenden Vorbehandlung bei der 
Aortitis luetica ein besonders grofier ist und dafi man zu der An­
nahme berechtigt ist, dafi gerade Luesformen mit leicht zu tibersehenden, 
minimalen primaren und sekundaren Erscheinungen, oft nach einem 
lntervall von J ahrzehnten zur Aortitis fUhren. Es kann auch keine 
Rede davon sein, dafi die Zunahme der Aortenlues mit der EinfUhrung 
des Salvarsans in Zusammenhang steht, wie angesehene Autoren ver­
muteten. Bei meinem Material war die Anzahl der tiberhaupt Vor­
behandelten nicht sehr grofi, die Anzahl der ausreichend mit Salvar­
san behandelten Kranken zu vernachlassigen, so dafi nur der Schlufi 
gezogen werden kann, dafi nicht eine besondere Art der Behandlung, 
sondern keine oder ungentigende Behandlung das Entstehen der 
Aortitis specifica begtinstige. Die Erleichterung der Diagnose, die 
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Kenntnis und das Interesse an del' Erkrankung sind die Ursache fUr 
die scheinbare Zunahme. AIle diese FaIle wurden friiher als Arterio­
sklerose aufgefafit. Die Arteriosklerose del' Aorta verdankt den Ruf 
ihrer Bosartigkeit ebenso zum guten Teil friiher unerkannten Fallen 
von Aortenlues, wie das J od diesen seinen Ruf als Spezifikum del' 
Arteriosklerose. Man kann bei unklaren Herzerscheinungen, insbeson­
dere bei Atypien im Bilde von Herzerkrankungen nicht oft genug an 
Lues den ken und mufi dann deren Symptome suchen. Wenn man ge­
wohnt ist, wie dies an del' Abteilung geschieht, in jedem FaIle eine 
Wassermann-Reaktion durchzufiihren, wi I'd man erstaunt sein, wie oft 
sie ohne jed en sonstigen Anhaltspunkt positiv ist. Dies bedeutet natiir­
lich nicht die Sicherheit, sondern nul' die Moglichkeit von spezifischen 
Veranderungen auch an del' Aorta. Abel' trotzdem wird man noch 
immer bei den Obduktionen von Veranderungen iiberrascht werden, 
fiir welche jeder klinische Anhaltspunkt gefehlt hat. 'Anderseits dad 
das Zusammentreffen von Aorteninsuffizienz und Lues einen nicht 
verlocken, mit Sicherheit eine Mesaortitis anzunehmen. Es schliefit 
einen endokarditischen Klappenfehler nicht aus, wie wir Of tel'S er­
fahren haben. 

Aneurysma aortae. Das klinische Bild des Aortenaneurysmas 
deckt sich im wesentlichen mit dem friiherer Lebensperioden, so dafi 
einige Bemerkungen ausreichen. Del' perkutorische oder rontgeno­
logische Nachweis del' besonderen Erweiterung der Aorta, inklusive 
der Bildung sekundarer Sacke, abnorme Pulsationen, die Feststellung 
eines pulsierenden Tumors mit Umgestaltung des Thorax, Erschei­
nungen des "Obergreifens, wie Usuren del' Rippen odeI' des Sternums, 
del' Kompression in Form von Druck auf Nerven, Gefafie und Lymph­
stamme, Pulsdifferenz, Sympathikussymptome (Pupillen), Oliver-Car­
darellisches Zeichen usw. machen die Diagnose je nach der Fiille und 
Auspragung del' Symptome zu einer leichten odeI' schwierigeren. Del' 
VerI auf ist im Alter insofern giinstiger, als die oft unertraglichen 
Schmerzen seltener sind und die Progredienz langsamer ist. Kompli­
kationen und Endausgange sind die gleichen wie friiher, abel' im 
ganzen ist del' ProzeB weniger bOsartig. 

Es solI ein Fall von besonderen Komplikationen des Aneurysmas 
berichtet werden, der zeigt, wie kompliziert die Dinge im Alter Hegen 
konnen und wie eine urspriinglich richtige Diagnose fast zwangs­
maBig verlassen wurde. Bei einer kachektischen 67jahrigen Frau mit 
Brustschmerzen wurde auf Grund einer geringen Pulsation am Thorax 
und des Riickbleibens der gedampften rechten Seite bei der Atmung 
von einem Abteilungsarzt das Bestehen eines Aneurysmas mit Bron­
chusstenose vermutet. Die Rontgenuntersuchung ergab nur eine dif­
fuse Verschattung diesel' Seite und des linken Oberlappens. Bei del' 
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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 aufgefafit. Die Obduktion 
zeigte tatsachlich Tuberkulose, alte, nicht vollig abgeheilte Kavernen 
im linken Oberlappen und die Reste des tuberkulOsen Exsudats rechts. 
Aber dies war nur der Nebenbefund. Der Hauptbefund war ein An­
eurysma, welches den rechten Hauptbronchus verschlofi und die ganze 
Lunge in ein System von Eiterhohlen umgewandelt hatte. Kein Fieber, 
relati v gutes Allgemeinbefinden. 

Der dramatische Ausgang des Aortenaneurysmas ist die schwere 
tOdliche Blutung infolge Durchbruchs meist in den Bronchialbaum 
oder in die 8peiserohre, aber dieser kann sich auch langsam vorbe­
reiten, wie folgender Fall zeigt. 

72jahriger Mann. Aneurysma aortae und Mesaortitis luetica. Doppelt­
faustgrofies 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 schmachtiges Blutgerinnsel. Trachea und Bron­
chien freI. 1. Blutl1ng 8 Tage a. m. [ante mortem] sehr gelling, 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 
unverstandlich: Erstens, dafi heute noch Autoren den Wert der spe­
zifischen Therapie bei der Aortenlues gering anschlagen und im Alter 
eine Kontraindikation der spezifischen Behandlung sehen, und 
zweitens, dafi andere die Aortenlues von vornherein mit massiven 
Dosen Salvarsan behandeln wie eine sekundare Lues. Das erste be­
deutet, auf eine Reihe der schonsten, eindrucksvollsten und lang­
dauernden arztIichen Erfolge verzichten, das zweite den Patienien 
ganz unnotig schwer gefahl'den. Was die Erfolge anlangt, so habe 
ich seit dem Jahre 1910 im wesentIichen nach der spater angege­
ben en Methode behandelt und habe, von subjektiven Besserungen 
und vom Stationarwerden des Prozesses abgesehen, viele FaIle zur 
Verfiigung, welche in vorgeschrittenem Alter, schlechtem Zustand und 
mit geringer Lebenserwartung in die Behandlung kamen und durch 
viele Jahre leistungsfahig blieben. Tch habe Aneurysmatumoren zu­
riickgehen, Aortendilatationen sich verkleinern und 8tenokardien ver­
schwinden sehen, alles auch im vorgeriickten Alter. Was die Gefahren 
der spezifischen Therapie anlangt, so mufi man sich erinnern, dafi in­
folge plOtzlicher Todesfalle die Aortenlues lange als Kontraindikation 
der Salvarsanpraparate galt und dafi diese Kontraindikation bei Ein­
set zen der Behandlung mit den normalen Dosen berechtigt ist. 
Man mufi bedenken, wie haufig die Lues gerade an der Einmtin­
dungsstelle der Koronargefafie lokalisiert ist und was eine Schwel­
lung im Sinne einer Herxheimer-Reaktion an dieser !Stelle bedeutet. 
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Es wurde daher schon sehr friihe die Folgerung einer Vorbereitung 
mit Jod und einer einschleichenden Dosierung gezogen. Es ist ferner 
anzustreben, dafi jeder Fall in der bestmoglichen Kompensation und 
unter symptomatischer Behandlung eventueller Beschwerden in die 
Therapie eintritt. Wenn aber eine volle Kompensation oder eine Be­
seitigung von Stenokardien nieht gelingt, so ist dies kein Grund, die 
Flinte ins Korn zu werfen. Oft ist der Erfolg der Kompensation erst 
nach und dureh die spezifisehe Behandlung moglich. Ein vielfach be­
wahrtes Schema des Vorgehens ist folgendes: Die Kur wird mit Jod, 
gewohnlich 2 g Natr. jod. in Losung pro Tag, eingeleitet; dieses Jod 
wird durch vier W oehen gegeben, aber bereits nach einer W oehe wird 
mit der intravenosen Salvarsankur begonnen. Die Folge der Dosen ist 
0,05, 0,1, 0,2 und dann je 0,3 bis zur Gesamtdosis von 3 g. Das typisehe 
lntervall ist bei den kleinen Dosen 4-5 Tage, bei den grofieren 7 Tage. 
Naeh Beendigung der Jodkur werden eine Reihe von lnjektionen eines 
Bismutpraparats intramuskular verabreieht. Von Queeksilber maehe 
ieh keinen Gebraueh, es verbessert die Resultate nicht, das Sehwer­
gewieht des Erfolges liegt beim Salvarsan und J od. 

Abweiehungen yom Schema sind zuweilen notwendig. Wenn keine 
Venen zur Verfiigung stehen, wird Myosalvarsan oder das weniger 
schmerzhafte Neoiakol in den gleichen Dosen intramuskular verab­
reicht. In sehr seltenen Fallen wurden die Salvarsanpraparate nieht 
vertragen. lch habe einige Male Salvarsandermatitis, aber nie mit tod­
Hehem Ausgang gesehen. In solchen Fallen wurde die Kur ab­
gebroehen, aber der Erfolg war trotz unzureichender Dosis in der 
Regel sehr gut. Die Arsenbehandlung kann dann durch eine Spirozid­
kur, innerHch genommen, ersetzt werden. 

Wenn irgend einmal bei Steigerung der Dosis Reaktionsersehei­
nungen, etwa stenokardische Beschwerden oder allgemeines Unbe­
hagen, oder Temperatursteigerung auf tritt, so mufi die naehste Dosis 
verkleinert oder das lntervall erhoht werden. 

Die Kur wird in der Regel naeh einem halben Jahr und dann nach 
einem Jahr wiederholt. Auch bei latenter unbehandelter Lues ohne 
siehere Lokalisation pflegen wir in gleieher Weise vorzugehen. leh 
bin - wie gesagt - iiberzeugt, dafi dieser Behandlung bei der Aorten­
lues ein oft weitgehender und naehhaltiger Erfolg zukommt. Zu 
des sen Erklarung kann man sieh einerseits vorstellen, dafi die Herde 
von Entziindung und Nekrose beseitigt und dadureh die Progression 
aufgehoben wird. Das geniigt aber nicht, um die Verkleinerung von 
Aneurysmen u. dgl. zu erklaren. Dafi das spezifisehe Gewebe, welches 
zugrunde gegangen ist, nicht restituiert werden kann, sondern nur 
durch Narben ersetzt wird, ist sicher. Aber man mufi annehmen, dafi 
sich unter dem Einflufi der spezifischen Behandlung an Stelle 
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von schlaffem, ausdehnungsbereitem Bindegewebe straffe, haltbare, 
schrumpfende Narben bilden, welche funktionell ausreichen. 

Es ist wenig bekannt, dafi es aufier Atheromatose und Lues noch 
eine dritte chronische Aortenkrankheit gibt, den Schwund der Media, 
die insbesondere von E r d h e i m bearbeitete Medianekrosis idiopathica. 
Der klinischen Diagnose ist sie noch nicht zuganglich, doch sollen 
die drei an der' Abteilung beobachteten FaIle kurz mitgeteilt werden. 
Die beiden ersten verliefen unter dem Bilde der Herzinsuffizienz, der 
dritte wies eine todliche Aortenruptur auf. 

I. Frau, 76 Jahre, mit Herzinsuffizienz und Kyphoskoliose. Medianekrose 
der Aorta mit diffuser Dilatation der Pars descendens und des Arcus. Abge­
laufene Endokarditis der Aortenklappen. Hypertrophie und Dilatation des 
rechten Herzventrikels ... 

II. Mann, 79 Jahre, mit Herzinsuffizienz und Wassersucht. Aneurysma. 
Abgelaufene Endokarditis der Aorten- und Mitralklappen mit hochgradiger 
Stenose des Aortenostiums und ma.6iger Insuffizienz der Aortenklappen ... 
Hypertrophie beider Herzventrikel... Oberhalb der hinteren Klappe... eine 
etwa pflaumengrofle und ebenso geformte Stelle der Aorta, welche mit weitem 
Eingang ausgebaucht ist und eine auffallende Wandverdiinnung aufweist. In 
der ganzen Aorta ascendens erscheint die Wand absolut normal ... Dagegen 
sieht man im Bereich der Aussackung das Gelb der Media in der Mitte fast 
vollstandig fehlen und nahe den Randern nur in Form isolierter, horizontaler, 
ovaler, durchschnittlich 2-3 mm grofler Herde erhalten, zwischen denen die 
Media fahIt und die Wand blaulich durchschimmert: Medi,anekrosis idio­
pathica ... 

III. 74jahrige Frau. Fast zwerghafte Frau mit hochgradiger Kypho­
skoliose, Hypertonie und Herzinsuffizienz. PlOtzlicher Tod durch Aortenruptur. 

Todliehe Aortenruptur bei Medianekrose mit Herztamponade: 2 ern tiber 
der hinteren Aortenklappe ein 4 em langer, fast senkreeht verlaufender Rill 
der Intima und Media mit konsekutivem Aneurysma dissecans, welches knapp 
am rechten Herzohr mit einem kleinen Schlitz im Epikard in den Herzbeutel 
eingebrochen ist ... Knapp tiber der hinteren Klappe eine 2 cm lange, horizon­
tal verlaufende Narbe nach geheilter Aortenruptur. Die auseinandergewiche­
nen Rander der Media deutlich erkennbar. Herde von Medianekrose in der 
Aorta ... oberhalb der Klappen. In beiden Iliacae communes ... ein offen bar 
der Medianekrose analoger Vorgang ... 

Pulmonalsklerose. Pulmonalsklerose ist im Alter kein ganz 
seltener Befund, aber ihre Erscheinungen sind so vieldeutig und so 
wenig scharf begrenzt, dafi die Diagnose kaum gemacht werden kann. 
Mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit kann man sie erwarten, wenn 
bei einer ausgepragten Mitralstenose im Alter die Cyanose vorherrscht. 
Dampfung in der Pulmonalgegend, Auspragung des Pulmonalis­
bogens im Rontgenbild, Neigung zu Blutungen und insbesondere der 
Befund eines im Alter selten verstarkten zweiten Pulmonaltons 
konnen den Verdacht verstarken. Besonders starke Cyanose, Er­
scheinungen, welche an Stenokardie gemahnen, haufige Hamoptoe, 
verschlechterte therapeutische Reaktion kommen auch bei den Fallen 
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von Pulmonalsklerose ohne Mitralstenose zur Beobachtung eine 
Erkrankungsform, welche zuweilen auch die kleinen Verzweigungen 
der Pulmonalis befallt. Aber die gleichen Erscheinungen werden noch 
tifters aus ungleich haufigeren Ursachen beobachtet, so dall man kaum 
tiber das Aussprechen eines Verdachtes hinauskommen kann. Ais 
solche Konkurrenzdiagnosen nenne ich unter anderem multiple Em­
bolien in die kleineren Pulmonalaste aus irgendeiner Quelle, eine 
latente Endo- oder Perikarditis, Komplikationen von seiten der Lunge, 
der Bronchien oder der Pleuren. Das klinische Bild ist kaum fallbar. 

12. Erkrankungen der peripheren Arterien und Venen. 
Die Arteriosklerose. 

Allgemeines. Die Arteriosklerose ist keine Alterserkrankung 
im engeren Sinne. Sie entsteht in den mittleren Lebensjahren, wird 
ins Alter hiniibergenommen und schreitet in diesem fort. Von der 
eigentlichen Arteriosklerose ist die Sklerose der Media abzutrennen, 
die Verkalkung dieser Schichte, welche zur Gansegurgelarterie und 
zur Schlangelung der Armgefafie bei der korperlich arbeitenden Be­
volkerung flihrt. Wie das letzte Beispiel zeigt, ist sie von der funk­
tionellen Beanspruchung, wohl auch von der Schadigung der Gefafi­
muskulatur durch iiberstandene Infektionen abhiingig, klinisch aber 
meist bedeutungslos. Es ist fiir den Arzt nur wichtig zu wissen, dafi 
er aus diesem Befund oder aus geschlangelten Schliifenarterien keinen 
Schlufi auf echte Arteriosklerose ziehen darf und dafi er auch den 
Patienten in dieser Richtung beruhigen mufi. 

Die echte Arteriosklerose, der in der Intima beginnende Prozefi, 
welcher mit deren Verdickung, der Schadigung des elastischen Gewebes 
und Lipoideinlagerung beginnt und zu sekundaren Verkalkungen 
und Mediaveranderungen fiihrt, in schweren Fallen auch mit der Bil­
dung atheromatoser Geschwiire verbunden ist, solI in ihrer Patho­
genese nicht ausflihrlich diskutiert werden. Wir kennen keine ein­
heitliche Ursache, sind auch nicht in der Lage, zwischen den not­
wendigen Bedingungen und disponierenden und verschlechternden 
Momenten zu entscheiden. Konstitution und Hereditat spielen eine 
Rolle, die Manner erkranken friiher und schwerer. Dafi es sich um 
eine Abniitzungskrankheit handelt, ist eine Teilwahrheit, die zumindest 
flir die besondere Lokalisation im Einzelfalle und flir die Beziehungen 

. zum allgemein und lokal erhohten Blutdruck wertvoll ist. In welchem 
Ausmafie psychische Erregungen und Depressionen, Genufigifte, wie 
Nikotin, die Art der Ernahrung, insbesondere das Ausmafi an tieri­
schem Eiweifi und Lipoiden (Cholesterin), aliment are und bakterielle 
Schadigungen, im Verdauungskanal entstehende Gifte, andere 8toff­
wechselprodukte (Beziehungen zu Gicht, Diabetes !), Infektionen und 
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Allergien beteiligt sind, lam sich derzeit nicht abwagen und ab­
grenzen. 

Seit der Abtrennung der Blutdruckerkrankung, der essentiellen 
Hypertonie und ihren Erscheinungen von der Arteriosklerose ist 
deren Bild symptomarmer geworden und ihre klinische Bedeutung ver­
ringert. Es ist bekannt, da.a nicht die Arteriosklerose als solche, auch 
nicht die vorgeschrittene, Blutdrucksteigerungen bewirkt, sondern nur 
besondere Lokalisationen derselben, da.a ferner auch nur besondere 
Lokalisationen und Komplikationen die klinischen Krankheitserschei­
nungen hervorrufen. Von diesen wurden die Folgen an Aorta, 
Kranzgefafien und Lungen schon erwahnt. 

Allgemein therapie der Arteriosklerose. Grundlage ist die 
moglichste Beseitigung aller Schadigungen, die im Einzelfalle in Frage 
kommen. Die Richtung ergibt sich aus den aufgezahlten fordernden 
Momenten in individueller Anwendung, die in einem FaIle 
Rauchverbot, im anderen Gewichtsreduktion oder Diabetesbehand­
lung, in dem nachsten Regelung der Arbeit oder psychische 
Entlastung als besonders wichtig erscheinen lassen. Gemein­
sames Prinzip ist ein Regime allgemeiner Mafiigkeit, welches bei 
der Besprechung der Hypertonie entwickelt werden solI. AIle weiteren 
Mafinahmen sind kontrovers. Die Frage der Prophylaxe steht in 
diesem Altersbuch nicht zur Diskussion. Selbst wenn man zugibt, dafi 
aus der vergleichenden Ernahrungslehre und dem Tierexperiment ge­
wisse, allerdings unsichere Anhaltspunkte dafUr bestehen, dafi eine 
an tierischen Lipoiden aus Ei, Milch, Innereien usw. und an tierischem 
Eiwei.ll sehr arme Ernahrung die Entwicklung der Arteriosklerose 
hemmt, sttinde einer allgemeinen Empfehlung neben der Unsicher­
heit des Erfolges noch das ungelOste Bedenken entgegen, ob Vorteile 
nach dieser oder anderen Richtungen (Diabetes) durch andere Nach­
teile, etwa Herabsetzung der Leistungsfahigkeit oder der Resistenz 
gegen Infektion, nicht allzu teuer erkauft wtirden. Da.a eine solche 
Ernahrung Erscheinungen bereits bestehender Arteriosklerose zur 
Rtickbildung bringen kann, wird von Vegetariern und Rohkostlern 
und ihnen nahestehenden Arzten behauptet, aber von ihren Erfolgen 
sind die mit dieser Therapie oft unzweifelhaft verbundenen Senkun­
gen des erhOhten Blutdrucks, Regulierung von Gewichts- und Wasser­
entziehung fUr diese spezielle Frage abzuziehen. Da die Durchftih­
rung dieser Ernahrung oft auf Widerstand stom, ist mein eigenes. 
Material nach dieser Richtung gering, aber ich habe reine FaIle von 
peripherer Arteriosklerose, ohne Blutdrucksteigerung, mit kompen­
siertem Herzen, mit kontrollierbaren Beschwerden (intermittierendes 
Hinken oder haufige stenokardische Beschwerden auf voraussichtlich 
arteriosklerotischer Basis) ausgewahlt; ich habe bei derartiger Er-
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niihrung, bei Ausschluil aller sonstiger Anderungen der Lebensweise 
der Vorperiode und ohne ergiinzende andere Therapie nichts Dber­
zeugendes gesehen. Von Medikamenten wird bei Arteriosklerose seit 
sehr langer Zeit Jod verwendet. Wenn es auch wahrscheinlich ist, dail 
die besten Erfolge frtiherer Zeit auf der Beeinflussung unerkannter 
luetischer Prozesse beruhten, wenn auch tiber die Wirkungsart und 
tiber eine anatomische Beeinflussung des Prozesses nichts Sicheres 
bekannt ist, wird man immer wieder die Beobachtung machen, dail in 
einer nicht unerheblichen Minderzahl arteriosklerotische Beschwerden 
gtinstig beeinflullt werden. Man lallt unter Kontrolle kleine oder mitt­
(ere Dosen Jod nehmen und diese Kuren bei Erfolg nach Intervallen 
von Monaten wiederholen, auch in den Jodkurorten. Jod wird derzeit 
aus Angst vor Jodschiiden zu wenig verordnet. Die spezifische Ein­
wirkung von Organpriiparaten aus Intima (Telatuten, Animasa u. a.) 
ist durchaus zweifelhaft. Ein gefiiilerweiternder Einfluil scheint 
mir bei Telatuteninjektionen wahrscheinlich. Ftir eine direkte Ein­
wirkung auf den anatomischen Prozeil durch Organ-, insbesondere 
Hodenpriiparate und Eingriffe an dem Geschlechtsapparat bestehen 
keine Anhaltspunkte. Die symptomatische Therapie deckt sich mit der 
des Hochdruckes, der Stenokardien usw. 

Erkrankungen der peripheren Arterien. 
In te rmittieren des Hinken, 01 a udica tio in termittens. 

Ftir die Entstehung dieses Symptomenkomplexes tritt im Alter die 
Arteriosklerose in den Vordergrund, wiihrend die in frtiheren Jahren 
hiiufigen Prozesse der Endarteriitis obliterans und der angiospasti­
schen nervenbedingten Erkrankungen kaum eine Rolle spielen. Es 
braucht weder das Krankheitsbild der von Dauer und Intensitiit der 
Bewegung und Anstrengung abhiingigen Schmerzen geschildert zu 
werden, noch die Ursache, welche in einem Miilverhiiltnis zwischen 
Durchblutung und Blutbedarf liegt. Ob die unmittelbare AuslOsung 
der Schmerzen ein Krampf der Gefiifie oder die Dehnung oberhalb 
der verengten Stelle bildet, ist kontrovers. Jedenfalls sind neben den 
anatomischen Veriinderungen auch funktionelle, vasomotorische Ein­
fltisse von Wichtigkeit. 

Die Diagnose erfordert die meist unschwere Abtrennung von 
iihnlichen Symptomen, wie sie etwa bei Plattftiilen, bei Varikositiiten, 
Arthritiden, Muskelkriimpfen, Neuritiden und Neuralgien zustande 
kommen. Auch Erfrierungen und Ergotinschiiden sind in Betracht 
zu ziehen. Das wichtigste objektive Symptom - der Mangel der 
Fufipulse - ist insofern entwertet, als er im Alter auch bei vielen 
Kontrollpersonen vorkommt. Die befallene Extremitat pflegt blasser 
zu sein und ktihler. Bei Anstrengung priigen sich die Differenzen 
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starker aus und werden durch Cyanose deutlicher. Beim Fortschreiten 
der Affektion sind die Veranderungen der Raut dauernd, die Ex­
tremitat ist auffallend kiihler, cyanotisch, selbst livide, das Fehlen der 
Fu£pulse riickt bis in die Kniekehle und bOher, das Kapillarmikro­
skop weist grob veranderte Schlingen und trage Zirkulation nacho 
Die Beschwerden sind nicht mehr an Bewegung gekniipft, sie treten 
auch in Ruhe, oft bei Nacht auf oder werden dauernd, mit Exazerba­
tionen. Nachweis der Verkalkungen im Rontgenbild und eventuell 
intraarterielle Fiillung der Beinarterien mit Kontrastmitteln, welchen 
die Schule E i s e I s b erg auch therapeutische Erfolge nachriihmt, 
sichern den Befund in Zweifelsfallen. Der Zusammenhang mit Ni­
kotinabusus ist flir die arteriosklerotische Abart nicht so evident wie 
fiir die Arteriitis obliterans. 

Aus kleinsten Verletzungen oder spontan, auf Grund lokaler Er­
nahrungsst6rungen, entstehen schlechtheilende Geschwiire, Quellen 
fortschreitender Infektionen oder der Gangran. Zehen oder deren 
Spitzen werden blau und bla£ und verfallen der Nekrose, die fort­
schreiten kann. Oft ist all dies mit geradezu unertraglichen Schmerzen 
verbunden. 

Therapie. Bei der Regelung der Lebensweise (s. Arteriosklerose 
und Rochdruck) wird man immer das Rauchverbot einschalten. Sonst 
zielen aIle therapeutischen Bestrebungen auf Verbesserung der Durch­
blutung und Anpassung an die Leistungsfahigkeit. 

Ungemein wichtig, oft von entscheidender Bedeutung ist es, die 
Beine vor Kalteschaden zu bewahren und trocken zu halten und die 
Warmeabgabe nach au£en zu mindern. Warme Unterwasche, dicke, 
bei jedem Feuchtwerden gewechselte Striimpfe oder Socken, weites, 
warmes Schuhwerk, trberschuhe, peinlicher Schutz vor Bodenkalte 
durch Teppich oder Fu£sack, Bettstriimpfe, Warmeflasche oder 
FlanellfuGsack im Bett sind wichtiger, als dies scheint. Therapeutische 
Warmeprozeduren sind nur von Nutzen, wenn sie vorsichtig und ge­
linde durchgefiihrt werden, sonst schaden sie. Dies gilt von Hei£­
Iuft wie auch von Diathermie und Kurzwellen. 

Die medikament6se Behandlung weist sehr starke Analogien zur 
Therapie der Angina pectoris auf und kann daher kurz gefafit werden. 
Hier wie dort hat die Verabreichung der Praparate vom. Typus des 
Diuretin in allen Variationen oft sehr deutliche Effekte. Von den 
Nitriten treten die rasch wirksamen, wie Nitroglyzerin und Amyl­
nitrit, zuriick, da sie an der unteren Korperhalfte weniger angreifen. 
Dagegen kommt subkutanen Serieninjektionen von Natrium nitrosum 
Bedeutung zu. Sie werden iibertroffen durch die S. 118 angegebenen 
Mischinjektionen, welche an der Abteilung die Standardmethode dar­
stellt. Die Reihe der Organextrakte vom Typus Eutonon wird ver-
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wendet. Dazu kommt - auch bei Mannern - noch das Menformon. 
Mit alier Reserve mochte ich bei diesen Affektionen Padutin, Doryl 
und Menformon ein wenig in den Vordergrund stellen. 

An SondermaEnahmen kommt bei hartnackigen Fallen die Leriche­
sche Operation (Entnervung durch streckenweise Entfernung der Ge­
faEscheide der Arteria femoralis am Oberschenkel) oder die Doppler­
sche Phenolpinselung in Frage. Jedoch sind bei schwereren Arterio­
sklerosen die Erfolge sehr unsicher. Immerhin habe ich ganz un­
erwartet bei einer sehr hochgradigen Arteriosklerose ein gutes Re­
sultat gesehen. In ahnlicher Weise dtirften Radiumbestrahlungen der 
GefaEe wirken. Technik und Dosierung ist Sache des Spezialisten, 
aber man kann die wenig eingreifende, jedoch niitzliche Prozedur 
empfehlen. Die Entfernung der Lumbalganglien ist in geschickter 
Hand kein groEer Eingriff und scheint Besseres zu leisten als die 
anderen Operationen, doch sind meine Erfahrungen noch nicht aus­
reichend. Sehr Gutes wird von der von Amerika ausgehenden Me­
thode einer Saug- und Druckbehandlung der Extremitat in einem 
Stiefel-Apparat berichtet. Dber eigene Beobachtungen verftige ich 
nicht. 1m allgemeinen kommt man unter Spitalsbedingungen mit den 
konservativen Methoden soweit aus, daE mit Ausnahme von diabeti­
scher Gangran und besonderen Komplikationen, wie Thrombosen oder 
Embolien der Arterien, in den letzten Jahren keine Amputationen not­
wen dig waren. Zur Bekampfung der Schmerzen sind aHe Mit­
tel notwendig, vom Aspirin an, das manchmal recht wirksam ist, 
tiber die Antineuralgika und deren Kombinationen untereinander oder 
mit Schlafmitteln (Typus Veramon) oder auch mit leichteren Alkaloi­
den (Typus Somnacetin) gebt die Reihe bis zum Morphium und bis 
zum Modiskop. Eine Anzahl von Patienten fiihlen sich bei gesenktem 
FuE und dadurch bedingter passiver Hyperamie wohler. Man kann 
ihnen nach E p pin g e r durch Entfernung des letzten Matratzendrittels 
ein Liegen mit gesenktem Unterschenkel im Bett ermoglichen. Durch 
Heifenbahren oder Fersenringe muE jede empfindliche Stelle vor 
Druck geschtitzt werden. Die lokale Behandlung kleinerer Ge­
schwiire kann es versuchen, etwa durch vorsichtige intermittierende 
Verwendung von epithelisierenden Balben mit Scharlachrot oder -
besonders bei Diabetikern - durch lokale Insulinanwendung zur 
HeHung direkt beizutragen. Aber diese Bestrebungen treten zuriick 
hinter die Aufgabe, die weitere Infektion und das Fortschreiten der 
Wunde, bzw. der Nekrosen hintanzuhalten. Aseptischer Schutzverband, 
indifferente Salben, besonders aber, wenn es zu starkerer Sekretion 
gekommen ist, Trockenhalten, bzw. Austrocknung sind indiziert. Als 
austrocknend bewahren sich Alkoholumschlage und Streupuder, wie 
Dermatol und Tierkohle u. a., wobei zu achten ist, daE sich nicht 



142 Erkrankungen des Kreislaufs. 

hinter einem oberflachlichen trockenen Verschlufi in der Tiefe die 
Entzundung ausbreitet. Mit den beliebten entzundungswidrigen Um­
schlagen, wie essigsaure Tonerde, Pregl- oder Dakin-Losung mufi 
man zunachst zuruckhalten; sie treten erst in Aktion, wenn die Auf­
gabe des Trockenhaltens nicht gegluckt ist, eine betrachtliche Ent­
zundung besteht, aber der Zeitpunkt fur ein chirurgisches Eingreifen 
noch nicht gekommen ist. Dieser wird bestimmt durch den Grad und 
die Ausdehnung der lokalen Entzundung, durch die ortlichen Kom­
plikationen, wie Thrombose und Phlebitis und durch die Allgemein­
erscheinungen von Fieber und Sepsis. Auch unertragliche und mit 
Alkaloiden nicht zu bekampfende Schmerzen konnen den Entschlufi 
zur Operation herbeifuhren. So lange HoUnung fUr das Erhalten­
bleiben der Extremitat besteht, ist er zu verzogern, denn der Chirurg 
muG in solchen Fallen fast immer hoch am Oberschenkel amputieren, 
urn bei den alten Leuten eine Heilung gewahrleistet zu sehen. Die 
Natur aber amputiert schonend mit einem Minimum an Gewebsopfer. 
Man sieht bei Zuwarten und intensiver interner Behandlung doch 
vielfach einen uberraschend gunstigen VerI auf bei ursprunglich truber 
Prognose, bei Fallen z. B., wo die vorgeschlagene Operation, wie so 
oft, von den alten Patienten abgelehnt wurde. Bei Komplikation mit 
Diabetes oder septischen Symptomen hat man allen Grund, sich 
leichter zur Operation zu entschlieGen. 

An den oberen Extremitaten kommen Erscheinungen, welche dem 
intermittierenden Hinken und seinen Komplikationen analog sind, 
wohl vor, sind aber sehr selten. 

Throm bosen und Em b olien der peripheren Arterien. 
Arterielle Thrombose und Embolie ist im Alter haufiger als sonst 
und weist Sonderzuge auf. DaG die Endokarditis des linken Herzens 
oder Thromben des Herzohres oder eine Pyamie in jedem Alter zu 
Embolien fUhren kann, ist klar. Aber diese Embolien erfolgen doch 
meist nur in GefaGe kleineren Kalibers, wie HirngefaGe, wenn man 
von den Pulmonalembolien absieht. 1m Alter sind oft die groGeren 
Arterien der unteren Extremitaten betroffen und es gibt eine Embolie­
quelle, welche dafUr besonders in Betracht kommt, die Parietal­
thrombosen bei Arteriosklerose der Aorta usw. Die weit selteneren 
arteriellen Thrombosen der fruheren Jahre haben meist einen fafi­
baren, von aufien wirkenden Entstehungsgrund - sei es ein Dber­
greifen einer Entzundung oder eine Kompression, wie durch Lymph­
drusen oder Tumoren. Thrombosen in den alten Arterien entstehen 
vielfach spontan. Es ist also die scheinbare Spontaneitat und der 
grobere Charakter der Erscheinungen neben der Haufigkeit im Alter 
kennzeichnend. Die Neigung zur Thrombose wird durch das Bestehen 
von entzundlichen und entkraftenden Prozessen im Korper ver-
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starkt. Haufig schliefit sich eine Thrombose an eine Embolie an, auch 
Zirkulationsanderungen in der Umgebung, wie durch eine Venen­
thrombose, konnen den Anlafi abgeben. 

Klinisch sind die Erscheinungen von Thrombose und Embolie 
schwer zu trennen. Es tritt in kurzer Zeit unter heftigen Schmerzen 
eine schwere Zirkulationsstorung des befallenen Gliedes auf, meist 
ist es die untere Extremitat. Der befallene Anteil wird ganz kalt, 
leichenartig auch in der Farbe, die Haut ist livide, oft gefleckt oder 
mit netz- und strangartigen Gefiifizeichnungen versehen. Rasch kann 
Gangran eintreten, aber die Erscheinungen konnen sich auch ruck­
bilden, wenn eine genugende Blutversorgung durch Nachbargefiifie 
unter Ausbildung eines Kollateralkreislaufs moglich ist. Viele dieser 
Erkrankungen sind von vornherein infiziert und konnen zur Sepsis 
flihren, aber auch die Neigung zur Sekundarinfektion ist grofi. 

Ein sehr heftiger, ganz plOtzlich einsetzender Schmerz mit den 
entsprechenden Ausfallserscheinungen der Zirkulation spricht flir 
Embolie. Am haufigsten sind die unteren Extremitaten im Bereiche 
der Unterschenkel betroffen, aber die Erscheinungen von Embolie und 
Thrombose konnen auch den Oberschenkel, beideExtremitaten, 
!a die Aorta ergreifen, wobei das Bild der schlaffen Lahmung mit 
Schmerllen und mit ausgebreiteter Schadigung des Blutkreislaufs ent­
steht. Weit seltener sind analoge Erscheinungen an der oberen Ex­
tremitat und an den Gefafien von Hals und Kopf. Die cerebralen 
Embolien werden ebenso wie die der inneren Organe an entsprechender 
Stelle zu erortern sein. 

The rap i e. Bei Embolien wird das betroffene Gebiet dadurch 
vergrofiert, dafi ein Krampf der Gefafimuskulatur den Embolus oft 
an einer hOheren Stelle festhalt, als dies seinem Volum entspricht. 
Losung des Krampfes durch intravenose Injektion von verstarkten 
Papaverinpraparaten, wie Eupaverin CD en k), Perparin oder von 
Euphillin-Traubenzucker kann den Embolus in die Peri ph erie ver­
schieben, also den Ausfall verkleinern. Bei Versagen dieser Methode 
und schweren Erscheinungen ist in den ersten Stunden bei entspre­
chendem Allgemeinbefund ein aktives Vorgehen moglich, die Embol­
ektomie. Ich verfuge neben Versagern uber zwei Falle mit ausge­
zeichnetem Enderfolg. Sonst bleibt bei Embolien wie Thrombosen 
nichts ubrig, als zuzuwarten und die Amputation solange aufzuschie­
ben, als es Allgemeinzustand, Eintreten oder Bestehen von Infektion 
und Schmerzen gestatten. Dabei wird die befallene Partie durch Ein­
hull en in Watteschichten und Zufuhr milder Warme versorgt und ge­
fiifierweiternde Mittel werden angewendet. Zuweilen stellt sich eine 
genugende Zirkulation wieder her; selbst bei einem 97!ahrigen Greis 
habe ich dies gesehen, oder es erfolgt eine Demarkation und eine scho-
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nende Selbstamputation in trockener Nekrose im Laufe der Monate. 
Meist kommt es zur Amputation, sehr oft gestattet der Allgemein­
zustand keinen Eingriff mehr. 1m ersten FaIle ist der Exitus haufig, 
im zweiten sicher. 

Aneurysmen. Aneurysmen der Bauchaorta werden viel zu 
haufig angenommen. Die erweiterte, oft gekrtimmte Bauchaorta im­
poniert bei schlaffer Bauchdecke und Magerkeit als Tumor. Die 
wirklichen Bauchaneurysmen und die sonstigen peripheren GefaB­
aneurysmen sind sehr selten und weichen in ihrem klinischen Bilde 
und ihrer Diagnose von denen frtiherer Lebensperioden nicht ab. 

Einen Fall von Periarteriitis nodosa habe ich im Greisen­
alter nicht gesehen. 

Erkrankungen der Venen. 

Venenerweiterungen, wie die Varicen an den unteren Extre­
mitaten, die Varikokelen und der varikose Symptomenkomplex des 
chronischen Unterschenkelgeschwtirs werden im allgemeinen nicht 
zum Arbeitsgebiet des Internisten gerechnet. Die Hamorrhoidalvenen­
erweiterungen werden bei den Erkrankungen des Mastdarms bespro­
chen werden, die Varicen des Osophagus bei diesem Organ. 

PhleboskleIiose. Intimaveranderungen ahnlich der Arterio­
sklerose an den Venen und die Bildung von Venensteinen sind kli­
nisch ohne besondere Bedeutung. 

Venenentztindung. Sie ist im Alter haufiger als sonst. In­
fektionen der Venenwand entstehen entweder von auGen als Peri­
phlebitis oder von innen als eigentliche Thrombophlebitis durch An­
siedlung von Mikroorganismen aus dem BIute. Die Entstehungsbedin­
gungen und die Beziehungen zu lokalen Entztindungen, Infekten und 
Operationen sind im Alter genau dieselben wie frUher. Die ober­
flachlichen VenenentzUndungen sind durch die Palpation des ver­
dickten oder schmerzhaften entziindlichen Stranges, die begleitende 
Rotung und durch ErhOhung der lokalen Warme zu erkennen. Tiefe 
Entztindungen, besonders an den unteren Extremitaten, sind durch die 
stark ere Schmerzhaftigkeit bei Palpation, die Allgemeinsymptome 
und die lokalen EntzUndungserscheinungen sowie durch die meist ge­
steigerten subjektiven Beschwerden von den analogen Erscheinungen 
der einfachen Venenthrombose zu unterscheiden. Entztindliches 
Odem und Rotung der befallenen Extremitat sowie Leukocytose sind 
Zeichen des Entztindungsgrades. Eitrige Phlebitiden fUhren zu 
SchUttelfrosten und Pyamie. Viele tiefliegende VenenentzUndungen, 
wie die der Beckenvenen, der Prostata, des Rektums konnen nur 
erkannt werden, wenn Erkrankungen dieser Organe oder ihrer Um­
gebung, oder Operationen die Aufmerksamkeit darauf lenken. Sonst 
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mu.B bei unklaren Folgeerscheinungen, wie Embolien, nach ihnen 
gesucht werden, ohne da.B sie regelmiillig gefunden werden 
konnen. 

Ve n e nth rom b 0 sen. Venenthrombosen sind im Alter ungemein 
haufig, etwa doppelt so hiiufig wie in fruheren Lebensjahren, schon 
aus dem Grunde, weil sich die disponierenden Momente mit fortschrei­
tendem Lebensalter haufen. Es sind dies 10k ale Verlangsamung 
des Blutstromes und eine abnorme Beschaffenheit des BIutes, wie sie 
bei entzundlichen Prozessen im Korper und bei Kachexien gegeben 
ist. Auch nach Operationen ist die Neigung deutlich erhoht. Alters­
veranderungen des BIutes, wie sie sich in der erhohten Senkungsge­
schwindigkeit auspragen, sowie Veranderungen an der Venenwand 
mogen weiters eine Rolle spielen. 

Der bevorzugte Sitz ist der Unterschenkel. Klinische Erscheinun­
gen konnen im Beginn vollig fehlen. Manchmal bestehen geringe und 
unbestimmte Schmerzen, ein Gefuhl von Schwere, zuweilen Parasthe­
sien, Hitzegefuhl, Jucken. Von obiektiven Symptomen ist der Nach­
weis von Odem, meist am Fu.Brucken beginnend, am wichtigsten, auch 
Druckempfindlichkeit der Wadenmuskulatur, an der Ruckseite der 
Tibia und an der Plant a pedis, ist abwagend zu verwerten. Die Odem­
bildung, bei fortschreitendem Proze.B bis zum Oberschenkel, braucht 
nur erwahnt zu werden. Beiderseitige Prozesse sind haufig. Auch die 
Erscheinungen bei Thrombosen oder Kompression der Cava inferior, 
Cava superior, beider Iliacae oder der Pfortaderthrombose sind denen 
in jungeren Jahren analog. Als Beispiele aus eigener Erfahrung 
konnen die Einscheidung der Vena cava sup. durch ein Mediastinal­
sarkom mit Einbruch des Tumors in die Vene und Thrombose bis in 
die Vena jugul. dextra dienen, ferner trbergreifen auf das Perikard bei 
einer 77jahrigen Frau, oder die gleichzeitige Kompression von Vena 
cava inferior und Pfortader durch einen riesenhaften retroperitonealen 
Tumor (Liposarkom) bei einer 65iahrigen Frau. 

Dagegen ist die Thrombose der Armvenen, welche in fruheren Le­
bensperioden durch Drusen, Tumoren, Aneurysmen fast ausschliefUich 
lokal bedingt ist, im Alter, besonders bei Herzinsuffizienz, ein nicht 
zu seltener Spontanvorgang. Wir konnten im Laufe einiger Jahre vier 
derartige Prozesse am Obduktionstisch sehen, wobei bei dreien die kli­
nische Diagnose einer solehen isolierten Thrombose gestellt war. Auch 
die Fortsetzung einer sehr lange bestehenden Thrombose mit Arm­
ooem auf eine Kollaterale der Brustvene und deren Umwandlung in 
einen soliden Strang haben haben wir beobaehten konnen. 

Die Thrombose im Bereiche der Hirnvenen wird bei alten Leuten 
nieht nur als Komplikation von Ohreiterungen, sondern auch spontan 
bei Herzinsuffizienz und marantischen Prozessen gefunden. 

Miiller-Debam, Alterskrankheiten. 10 
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Ther a pie der V en en er k ran k un gen. Diese hat in den letzten 
Jahrzehnten bedeutende Fortschritte gemacht, sie ist aktiver und fUr 
den Patienten weniger lastig geworden. Dies gilt von der Behandlung 
der Varicen mit der Verodungstherapie durch Injektionen, von der 
Behandlung des chronischen Unterschenkelgeschwurs, aber auch von 
den Venenthrombosen und Phlebitiden an den Extremitaten. Boch­
lagerung bei entzundlichen Erscheinungen, meist mit Umschlagen von 
essigsaurer Tonerde und Stilliegen durch viele W ochen war die iibliche 
Therapie. Und doch machten die Prozeduren des Waschens und des 
Stuhlgangs, die Bettpflege und die Bewegungen des Patienten wah rend 
des Schlafes und die Unachtsamkeit der alten Leute ein wirkliches 
Stilliegen illusorisch, und dessen Gefahren quoad decubitus und Pneu­
monien waren hoch. Auch heute noch muJl man diese Methode bei 
fiebernden und septischen Phlebitiden, bei schwerbeweglichen und 
odemattisen Fallen anwenden, aber wo immer dies nur moglich ist, 
wird die dauernde elastische Umwicklung und, noch weit besser, der 
Zinkleimverband herangezogen werden. Vielfache Erfahrung hat ge­
zeigt, dafi die Zahl der Embolien, insbesondere der ttidlichen, bei 
dieser Methode geringer, gewiJl aber nicht hoher ist. Bei nicht pro­
gredienten und eitrigen Phlebitiden, bei geringeren Thrombosen ver­
lassen die Patienten sehr rasch das Bett, und in jedem Falle wird die 
Behandlungsdauer sehr abgekurzt. Auch bei den Beckenvenenthrom­
bosen erlaubt eine Lage mit erhobenen Oberschenkeln und horizon­
ta.len Unterschenkeln eine Abkurzung der Behandlung mit Verringe­
rung der Emboliegefahr (Friedlander). 

Em bolien a us Ven en. Die Pulmonalem bo lien. Der natur­
liche Weg fUr Thromben und Thrombenteile aus den Venen fUhrt in 
die Lunge. Die Pulmonalembolie steht im Mittelpunkt. AIle anderen 
Moglichkeiten sind mit wenigen SiHzen zu erledigen. Es ist richtig, 
aber praktisch bedeutungslos und diagnostisch nicht faJlbar, daJl 
Thromben der Vena cava rucklaufig in die Lebervenen gelangen 
konnen. Wenn gleichzeitig Erscheinungen einer Venenthrombose und 
Embolien im arteriellen Kreislauf zu beobachten sind, ist es moglich, 
an ein offenes Foramen ovale zu denken. Aber praktisch bedeutet dies 
sehr wenig, denn im Alter wird man in solchen Fallen immer mit der 
weit groJleren Wahrscheinlichkeit einer zweiten unbekannten Embolie­
queUe im arteriellen Bereiche, besonders im linken Berzen selbst, 
rechnen mussen. 

Was die Pulmonalembolie oder besser Pulmonalembolien anlangt, 
so ist es nicht moglich oder wichtig, zwischen den aus den Venen 
und den aus dem Herzen stammenden einen Unterschied zu machen. 
Es gibt im Alter eigentlich nur zwei Symptomenbilder, welche die 
Diagnose der Embolie in die Lungen mit grofier Wahrscheinlichkeit 
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zu stellen gestatten, eines, wobei del' Patient stirbt, und ein anderes, wo 
er am Leben bleibt. Das erste ist der akute plOtzliche Herztod. Pul­
monalembolie wird angenommen, wenn gleichzeitig eine Quelle fUr den 
Lungenembolus sicher vorhanden ist, wie bei der manifesten Venen­
thrombose, odeI' doch wahrscheinlich, wie nach Becken- oder Prostata­
operationen. Aber auch hier besteht keine absolute Sicherheit, daB ein 
plOtzlicher Tod diese Ursache hat. Die Erscheinungen der Embolie 
selbst, das plOtzliche shockartige Hinsinken oder der etwas verzogerte 
Tod unter Dyspnoe und Cyanose gestatten an und fUr sich nicht, an­
dere Todesursachen mit Sicherheit auszuschlieBen, wie das plOtzliche 
Versagen des Herzens, oder Kammerflimmern, oder Herzruptur. 

Die zweite, diagnostisch zu erfassende Moglichkeit wird durch den 
Lungeninfarkt mit hiimorrhagischem Sputum gebildet. Isoliert kann er 
wohl kaum von den anderen Moglichkeiten der Hamoptoe geschieden 
werden. Aber in seiner Wiederholung und unter BerUcksichtigung 
einer Herzinsuffizienz oder Thrombosenquelle und bei Bestehen son­
stiger Zeichen eines Infarkts, wie Dampfung, Atemveranderung - wie 
sie bei groBen Infarkten zu finden sind - und bei Nachweis der 
Folgeerscheinungen wie Infarktpneumonie oder Infarktpleuritis -
kann diese Diagnose mit groBer Wahrscheinlichkeit gestellt werden. 
Auch Subikterus tragt zur Erkennung beL 

Zwischen diesen faBbaren Bildern liegt eine Reihe unklarer und 
schwer deutbarer Symptomenkomplexe. GroBe Embolien in den Haupt­
stamm oder die beiden Hauptaste werden nicht immer vom Tode ge­
folgt, sondern fiihren zu Zustanden von plOtzlich eintretender Cyanose 
und Dyspnoe, welche den Verdacht nach dieser Richtung erwecken, 
aber durchaus nicht immer von anderen Verschlechterungen zu unter­
scheid en sind. Solche Prozesse konnen sich lange hinziehen und 
mit Organisierung der Thromben enden; sie konnen auch zum Tode 
fUhren. So erinnere ich mich eines Mannes mit starker Cyanose und 
Dyspnoe, der eine Spitzendampfung und reichliches, teilweise klin­
gendes Rasseln Uber groBen Partien der Lunge aufwies. Zuweilen war 
etwas Blut im Sputum. Da einmal auch Tuberkelbazillen gefunden 
wurden, stellte ich mit Zuversicht die Diagnose der Lungentuber­
kulose mit wahrscheinlicher Miliartuberkulose, allerdings bei dem 
schwer beweglichen Manne ohne Rontgenkontrolle. Die Obduktion 
ergab zwar eine alte, wenig aktive zirrhotische Lungenaffektion mit 
einer kleinen Kaverne als Nebenbefund, als Ursache der Erscheinun­
gen aber multiple alte und frisch ere Lungenembolien, auch in den 
Hauptasten, zum groBen Teil schon in Organisierung. 

Es ist sehr wichtig, darauf hinzuweisen, daB im Alter die Lungen­
infarkte in ihrer groBen Mehrzahl k e i n hamorrhagisches Sputum pro­
duzieren. Das gilt nicht nur von den anamischen, sondern auch von 

10* 
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den bei der Obduktion sich als hiimorrhagisch erweisenden Infarkten. 
Ich mochte die Abwesenheit von BIut bei mindestens zwei Dritteln 
annehmen. Wenn solche Infarkte nicht zu Lungen- oder Pleurakom­
plikationen fuhren, die wieder von pneumonischen Herden und post­
pneumonischen Pleuritiden nur schwer zu unterscheiden sind, sind 
sie klinisch nicht fafibar. In der Tat sind multiple Lungenembolien 
der kleinen 1\ste und multiple kleinere Infarkte ungemein oft ein nicht 
erwarteter Obduktionsbefund bei den alten Leuten, sowohl bei Herz­
insuffizienz, als auch bei latenten Thrombosen. 

Die Embolien, welche aus infizierter QueUe stammen, verbreiten 
die Infektion, sie konnen zu Pyamien, zu multiplen Lungenabszessen, 
zu Pneumonien mit der Neigung zu Vereiterung und Gangran ftihren, 
zur eitrigen Pleuritis wie Perikarditis. 

Die Therapie der Embolien leistet nur wenig; man kann wohl bei 
schweren, aber nicht unmittelbar todlichen Lungenembolien den viel­
leicht bestehenden Muskelspasmus durch Eupaverin u. dgl. aufzuheben 
und so den Embolus in die Peripherie zu verschieben trachten. Die 
operative Entfernung wird im Alter nur unter ganz seltenen Bedin­
gungen der Person des Kranken und der Operationsgelegenheit in Be­
tracht kommen. Es bleibt nichts ubrig als die symptomatische Be­
handlung der Lungen- und Kreislaufsymptome. Das Schwergewicht 
liegt auf der Prophylaxe, der Behandlung von Venenthrombosen und 
der Kreislaufinsuffizienz. 

13. Die Gefiif3erkrankungen und -Erscheinungen im Bereiche 
des Gehirns. 

Eine Darstellung der Erkrankungen des Nervensystems im Alter 
liegt nicht im Plan dieses Buches. Aber es gibt Grenzgebiete, interne 
Erkrankungen, welche sich im Bereiche des Nervensystems auswir­
ken, doch nach ihrer Ursache und Entstehung, vielfach auch zumindest 
nach ihrer initialen Therapie zur inneren Medizin gehoren, in ihren 
Erscheinungen und ihrer Lokalisation aber zur Neurologie. Be­
zuglich dieser Krankheiten wurde ein Mittelweg gewahlt. Sie durfen 
in einer Darstellung der inneren Erkrankungen im Alter nicht fehlen, 
sollen aber in ihrer herdmafiigen Auswirkung und in ihrer lokalisa­
torischen Diagnostik nur gestreift werden. 

Die cerebrale Arteriosklerose. 
Erscheinungen cerebraler Arteriosklerose fehlen kaum je in einem 

Obduktionsbefund des Greisenalters, aber sie variieren ungemein, von 
einzelnen Flecken an den grofieren Gefafien ohne jede funktionelle Be­
deutung bis zu einer diffusen schweren und ausgebreiteten Erkran­
kung. Fur die Erscheinungen mafigebend ist nicht nur der Grad, son-
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dern auch die Lokalisation. Schwere Veranderungen der gro.Ben Ge­
fa.Be konnen im Leben ohne jede Erscheinungen verlaufen, welche 
tiber die physiologische Anderung im Alter hinausgehen, tiber eine 
leichtere Ermtidbarkeit, Abnahme der Frische gegentiber neuen Ein­
drticken, wobei aber das Gehirn im Rahmen des Gewohnten doch noch 
zu Leistungen hohen Ranges befahigt sein kann. Auf der anderen 
Seite konnen, um von herdfOrmigen Ausfallserscheinungen zu schwei­
gen, Gefa.Berkrankungen geringen Umfangs, wenn sie z. B. das Zwi­
schenhirn betreffen, den Gesamteindruck der Personlichkeit auf das 
schwerste beeintrachtigen. Hervorzuheben ist ferner, da.B die Einzel­
symptome bei Arteriosklerose fast nie eindeutig sind, da.B sie meist 
auch durch andere Erkrankungen hervorgerufen werden konnen, da.B 
sie also nur in Kombination und im Veri auf diagnostische Bestimmt­
heit gewinnen. Man kann sogar weitergehen und behaupten, da.B nahe­
zu jeder Symptomenkomplex auf arteriosklerotischer Grundlage seine 
Doppelganger anderer Genese besitzt, so da.B die diagnostische Auf­
fassung durch das Gesamtbild bestimmt wird und zuweilen durch lan­
gere Zeit offen bleiben mu.B. 

Allgemeine Symptome. Dies gilt zunachst von den lokalisa­
torisch nicht zu verwertenden Allgemeinsymptomen. Kopfschmerzen, 
Schwindel, Geftihl von Blutandrang und Leere im Kopf gebBren eben­
so zum Hochdruck wie zur Arteriosklerose oder zur Niereninsuffi­
zienz, um von anderen Moglichkeiten zu schweigen. Wenn eine dieser 
haufigen Erkrankungen vorhanden ist, so laJlt sich nicht entscheiden, 
welche Erscheinungen durch eine begleitende Arterisklerose bedingt 
sind. Der Typus der Kopfsensationen wechselt, von dauerndem Ein­
genommensein des ganzen Kopfes, bis zu lokalisierten und an falls­
weisen Schmerzen. Del' Schwindel ist nur ausnahmsweise ein echter 
Schwindel, ein Bewegungsschwindel, namlich dann, wenn der zentrale 
Teil der Bahnen vom Innenohr oder das Kleinhirn befallen ist, sonst 
nur ein Geflihl des Auslassens, des Schwachwerdens und Schwan­
kens und Einknickens, des Schwarzwerdens und Flimmerns vor den 
Augen. Die psychische Leistungsfahigkeit nimmt im allgemeinen ab, 
besonders das Gedachtnis und die Merkfahigkeit, die Worte finden 
sich nicht mehr so rasch, naheliegende Dinge entfallen - gewi.B ein 
Dormaler Vorgang - aber in gesteigertem Ausma.Be. Die Stimmung 
wird labil, reizbar oder gedrtickt. Der Charakter andert sich nicht 
zum Besseren, er wird oft egozentrisch, oft weich und rlihrselig, In­
teressen schwinden, alles wird gleichgliltiger. 

Pseudoneurasthenie. Die psychischen Erscheinungen ver­
binden sich zuweilen ohne jeden objektiven somatischen Befund zu 
einem Bilde, welches ich als Pseudoneurasthenie zu bezeichnen 
pflege, als Neurasthenie, weil es diesen bekannten Erscheinungen der 
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Jungeren Jahre weitgehend gleicht, als Pseudo-, weil es auf Hirn­
arteriosklerose zuriickzufiihren ist. Die Leute, meist jenseits der Fiinf­
zig, oft viele Jahre spater, werden auf einmal zu Hypochondern und 
Neurasthenikern, sie bringen hartnackig Klagen vor, fast unbeeinflu­
bar durch symptomatische und allgemeine Therapie und Suggestion, 
o'ft immer dieselben Bedenken, meist etwas bizarr gefarbte, oft aber 
taglich wechselnde, sich immer anders erneuernde. Ais Beispiel der 
ersten Gruppe mochte ich einen Arzt erwahnen, der iiber ein unbe­
einflufibares Zungenbrennen klagte und dieses - ich brauche nicht 
zu sagen, dafi perniziOse Anamie und aHe Lokalerkrankungen ausge­
schlossen wurden - zum einzigen Inhalt seines Daseins machte, tief 
deprimiert wurde, bis ihn ein Schlaganfall erlOste. Bei anderen ist es 
ein peripherer Schmerz, eine Magen- oder Darmbeschwerde, die so 
hervortritt. Es sind dies sehr unangenehme Patienten, auch querula­
torisch eingestellt, reizbar oder melancholisch. Selbst wenn aufiere 
Griinde gegeben sind, wie ein organisches Leiden oder ein psychisches 
Trauma, Verlust von Anverwandten, Anderung der Lebensbedingun­
gen, hat man immer Grund zum Mifitrauen, wenn in spateren Jahren 
plotzlich oder langsam Erscheinungen auftreten, die als nervose, neur­
asthenische oder hypochondrische imponieren, sie gehen aHzuhaufig 
in deutliche cerebrale Arteriosklerose tiber, in Alterspsychosen oder 
beginnende Demenz oder enden mit einem Schlaganfall. Es heifit in 
diesen Fallen, sich selbst und den Angehorigen gegeniiber mit der 
Prognose vorsichtig sein. Gewifi ist es moglich, dafi durch aufiere 
Anlasse auch im Alter eine Neurose oder reine Erschopfung auftritt 
und zur Heihing kommt. Aber bevor diese eingetreten ist, hat man, 
besonders bei vorher nicht nervosen Patienten, die Sachlage als zwei­
felhaft anzusehen, was nattirlich dem Patienten verborgen bleiben 
mufi. 

Erschein ungen in der Rich tung der Paralysis agitans. 
Bei vielen Fallen mit cerebraler Arteriosklerose andert sich der Ge­
sichtsausdruck, das Auge wird starrer, die Lidspalte weiter, das Mie­
nenspiel ist weniger beweglich, die Lippen werden nicht fest ge­
schlossen, der Unterkiefer hat eine Neigung, sich zu senken. Bei an­
deren beginnt eine Hand zu zittern, in langsamer Frequenz, was sich 
nis zum grobschHigigen Tremor beider Arme und konsekutiver Funk­
tionsstorung steigert. Bei anderen wieder lafit die Koordination der 
Beine nach, der Gang wird unelastisch, weniger ausschreitend, un­
sicher, kleinschrittig. Diese Initialsymptome konnen sich kombinieren 
und steigern und es fiihrt eine allmahliche Stufenleiter zum Bilde der 
Paralysis agitans und des Parkinsonismus mit grobem Schiitteltremor 
oder hocbgradiger Bewegungsarmut und Starre, mit dem Maskenge­
sicht, dem Sink en der Spontaneitat der Bewegung, einer Sprache, die 
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pseudobulbar wird, dem schleifenden oder trippelnden Gang bis zum 
Bettzwang; SpeichelfluE, Kopfwackeln usw. vollenden das Bild. 

Der gleiche Zustand kann aber auch anders zustande kommen, als 
Folgeerscheinung einer Encephalitis und multipler Encephalomalazie, 
nach grobanatomischen Herden im Bereich des Zwischenhirns, und im 
spateren Greisenalter als Ausdruck einer allgemeinen Atrophie des 
Gehirns, welche nicht mit einer ausgepragten, makroskopischen Ar­
teriosklerose der GemEe verbunden sein muE. Es ist Sache des Gesamt­
bildes unter Berucksichtigung der Vorgeschichte, des Verlaufs, des 
Alters und der anderen Symptome des Patienten, die Unterscheidung 
zwischen diesen Moglichkeiten so weit zu vollziehen, als es moglich ist. 

Erscheinungen in der Richtung der Demenz. Es wurde 
schon hervorgehoben, daE psychische Veranderungen zu dem Bilde 
der cerebralen Arteriosklerose gehOren. Stumpfheit und Erregung 
steigern sich aber zuweilen zu VerblOdung und Verwirrung. Das 
geistige Leben geht zuruck, vielfach in einer Ruckbildung zum Infan­
tilen, der Greis wird zum Kind, das mit seinen vegetativen Funktionen 
beschaftigt ist. Die Sprache wird undeutlich und schlepp end bis zum 
unverstandlichen Lallen, zeitliche und ortliche Orientierung versagen, 
die einfachsten Aufgaben werden nicht mehr gelOst. Zwangsweinen 
und -lachen treten auf, manchmal kommt es zum teilnahmslosen Dahin­
liegen, oft ist es aber durch Schlafstorungen und besonders nachtliche 
Erregungszustande mit Bewegungsdrang unterbrochen. Dabei kann 
Appetit und Nahrungsaufnahme sowohl intakt bleiben als darnieder­
liegen. Das letztere fuhrt zu einer sekundaren Kachexie oft hohen 
Grades. Bemerkenswert ist besonders ein Zustand, fUr den wir auf der 
Abteilung den Terminus technicus K 0 pro phi lie gebrauchen. Alles 
dreht sich urn den Stuhl, der Patient kann nicht genug davon be­
kommen, klagt uber Verstopfung, auch wenn die Tabelle mehrere 
reichliche Entleerungen auf weist und wenn ein AbfUhrmittel gewirkt 
hat, aber er schmiert auch mit GenuE und ist am Morgen 
mit Stubl zuweilen bis ins Gesicht verunreinigt. Dabei kann er 
aber sonst noch ganz vernunftig sein, wie uberhaupt oft das Ungleich­
maEige die arteriosklerotische wie die senile Demenz auszeichnet. So 
erinnere ich mich an einen Greis, der sehr gut von seinen Kriegs­
erinnerungen aus dem Achtundvierzigerjahr erzahlen konnte, aber 
nicht wuEte, wo er sich befand, der die Schwestern wust beschimpfte 
und stieE, in der Nacht unruhig war und schmierte. Wer mit ihm 
sprach, hii.tte dies nie geglaubt. Wirklichkeit und Phantasie ver­
schwimmen. Bose Charakterzuge kommen zum Vorschein. Solche Pa­
tienten erzahlen oft ihren AngehOrigen Schauergeschichten, die glaub­
haft klingen, verleumden schwer. Aber auch nach der anderen Rich­
tung muE man sich vor Irrtlimern huten, besonders davor, iiuEere 
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Teilnahmslosigkeit und Mangel an Spontaneitat, welche zum Parkinso­
nismus gehOren, mit Demenz zu verwechseln. Manchmal birgt sich 
dahinter ein uberraschend reges Geistesleben, und Patienten, die nie 
ein Wort auBern, geben auf Befragen auch in komplizierten Ange­
legenheiten richtige Auskunft. Auch SchwerhOrigkeit und Aphasien 
konnen zunachst als Demenz erscheinen. 

Die diagnostische Unterscheidung der arteriosklerotischen, durch 
schwere manifeste GefiiBveranderungen bedingten Demenz von jenen 
Zustanden, welche bei wenig veranderten Gefafien auf die bloBe senile 
Atrophie des Gehirns oder auf den sogenannten Status lakunaris - den 
vielfaltigen Ausfall von Ganglienhaufen in der Rinde, verbunden mit 
Veranderungen an den Zellen und den Fibrillen und der Glia - zuruck. 
zufUhren sind, ist praktisch sehr schwer oder uberhaupt nicht durch­
fUhrbar. Es wiirde eine Abschweifung in das psychiatrische Gebiet be­
deuten, auf die Unterscheidungsmerkmale einzugehen, welche beob­
achtet werden. Es 8011 nur der subjektiven Meinung Ausdruck gegeben 
werden, daB sie meist nicht ausreichen, soweit sie sich auf das Zu­
standsbild selbst beziehen - Ausnahmen wie die Korsakoffsche Psy­
chose zugegeben. Wichtig ist dagegen der VerI auf, der Zeitpunkt des 
Einsetzens, wobei hohes Greisenalter mehr fur Atrophie spricht, die 
Verbindung mit sonstigen GefaBsymptomen, wie Hochdruck oder 
Schlaganfallen, eher fUr Arteriosklerose und Herderkrankungen. 

Es wurde schon in fruheren Abschnitten erwahnt, daB noch an­
dere Krankheitserscheinungen zum Teil als durch zentrale GefaB­
storungen bedingt aufgefafit werden, so Formen des Hochdrucks und 
an falls weise Dyspnoen. Es kann auf diese Abschnitte verwiesen 
werden. 

Die selteneren, auf Lues beruhenden Gefallerkrankungen verlaufen 
unter dem gleichen klinischen Bilde wie die Arteriosklerose und 
zeichnen sich nur durch ihre Neigung zu transitorischen Herderschei­
nungen aus, welche spastischer Natur sind oder auf Hirnodem be­
ruhen. Ihre Abgrenzung kann nur unvollkommen sein, weil Lues 
und Arteriosklerose meist kombiniert sind, sie erfolgt diagnostisch 
durch die Vorgeschichte, die Wassermann-Reaktion im Blute und 
Liquor, den sonstigen Liquorbefund und den Erfolg der antilueti­
schen Therapie. 

Herdformige Gefii13storungen. Die Schlaganfiille. 

Entstehung. Blutung oder Erweichung, die letztere infolge or­
ganischen GefaBverschlusses durch Thrombose oder Embolie oder nach 
neueren Anschauungen auch durch spastischen bedingt, sind die Ur­
sachen von Hirnschlag und langdauerndem, nach GroBe und Lokali­
sation variierenden Funktionsausfall. Dazu kommen noch, voruber-
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gehend oder pramortal, analoge Erscheinungen ohne pathologischen 
Befund oder ohne einen solchen an den Gefallen. Diese sollen in 
einem nachsten Abschnitt erortert werden. 

Die frUher allgemein gliltige Meinung war die, dall einer Hirnblutung 
eine Zerreillung der Gefiillwand zugrunde liege und dall die hiiufigste 
Ursache daflir im Bersten miliarer Aneurysmen zu finden seL Es 
steht auller Zweifel, dafi dieser Vorgang in vielen Fallen stattfindet 
und nachzuweisen ist, aber neuere Anschauungen wollen zumindest 
quantitativ eine andere Genese in den Vordergrund schieben, wonach 
die Blutung in der Regel multi pel, per diapedesim und im Anschlufi 
an funktionelle, spastische Zustiinde der GefiWe, nach einem GefiW­
krampf und durch ihn erfolge. Die Argumente hierfUr sind doppelt: 
negativ und positiv. Das negative Argument besteht darin, dafi in 
sehr vielen Fallen auch bei sorgfaltigem Suchen eine GefiimUcke nicht 
nachgewiesen werden kann (R 0 sen b I at h), das positive, dafi man in 
der Umgebung der Blutung vielfache kleine Blutungsherde und Ge­
fafinekrosen findet. Klinisch spricht dafUr, dafi die Hirnblutung 
durchaus nicht immer ein Vorgang mit einem plotzlichen Beginn ist, 
wie man dies erwarten mUfite, sondern oft durch pramonitorische Zei­
chen, wie Kopfschmerzen, Schwindel, rasch vorUbergehende Ausfalls­
erscheinungen, Gesichtssttirungen eingeleitet wird, in denen die Ver­
treter der spastischen Hypothese (We s t p hal) die Zeichen der Vor­
bereitung und des Beginnes sehen. Den pathologischen Befunden kann 
entgegengehalten werden (Stammler), dafi die Zersttirung, welche 
die Blutung und die fermentativen, anschliefienden Prozesse anrichten, 
die primare Blutung dem Nachweis entziehen konnen und dafi die an­
deren Befunde in der Umgebung nur Folgeerscheinungen sind. Es 
solI zu der Hypothese keine SteHung genommen werden, es kann nur 
gesagt werden, dafi sie gestlitzt und nicht widerlegt, aber auch nicht 
strikte bewiesen ist. Eine Folgerung daraus ware, dafi sich der ana­
tomische Unterschied zwischen Erweichung und Blutung verwischt 
und hochstens als quantitativer weiterbesteht. 

Das Zustandekommen der Erweichungsherde durch lokale Throm­
bose oder Embolie bedarf keiner Erlauterung. W 0 solche nicht zu 
finden sind, kann man wohl an einen funktionellen Gefafiverschlufi 
denken. Sekundar ist es, ob in die erweichte Partie dann Blut per dia­
pedesim eintritt, ob der Infarkt blande oder hiimorrhagisch erfolgt. 

Folgeerscheinungen. Es liegt nicht im Plane des Buches, die 
Folgeerscheinungen nach GefallHisionen ausreichend, nach ihrem Zu­
standsbild und ihrer lokalisatorischen Wertung darzusteHen. Eine 
'Obersicht zu geben, aber hielle Allbekanntes wiederholen, es soIl da­
her der kurze Hinweis genUgen, dall die Arteria fossae Sylvii und ihre 
Verzweigungen am haufigsten befallen werden und dafi die Halb-
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seitenlahmungen in ihren verschiedenen Ausdehnungen und Abarten 
die wichtigsten Krankheitsformen sind; im Abstand folgen Sprach­
storungen und dann die Vielfalt der selteneren Lokalisationen. Das 
Elend, welches die Tatsache, daJl die Hirnarterien des Menschen als 
Endarterien funktionieren, tiber die Menschheit bringt, lafit sich viel­
leicht nur in einer Anstalt ftir alte Leute gentigend erfassen, die An­
zahl der durch Schlaganfalle korperlich und geistig Geschadigten und 
Bettlagerigen ist tiberaus grofi. 

S ym pt oma to I 0 gie un d D ifferen tia I d i agn 0 se der En t­
s t e hun g. Auf die allgemein bekannten Symptome des Schlaganfalls 
soIl nicht naher eingegangen werden. Die Reihe geht von der tod­
lichen Attacke, wo der Betreffende "wie von Schlag gertihrt" hinfallt, 
sein BewuBtsein verliert und unter zunehmenden Erscheinungen des 
Hirndrucks stirbt, bis zu dem bei vollem BewuEtsein erfolgenden Be­
merken, dafi ein Glied nach Kraft und Koordination den Gehorsam 
versage, dafi die Sprache erschwert sei. Die Erorterungen sollen sich 
vorwiegend der Frage zuwenden, ob eine Differentialdiagnose der 
Entstehung, z. B. die Entscheidung: Blutung oder Erweichung, mit 
annahernder Sicherheit moglich seL Dies ist nun, entgegen der her­
kommlichen Meinung, im allgemeinen nicht der Fall, wenn man von 
extremen Fallen absieht. Wenn ein pyknischer Hypertoniker mit 
rotem Kopf und einer Extradrucksteigerung daliegt, tief bewufitlos, 
aus einem Mundwinkel blasend, mit allen Zeichen des Hirndrucks 
und del' Extrablutdrucksteigerung, die Augen zur Seite gerichtet, ist es 
freilich nicht schwer, an eine Blutung zu denken und, wenn er dann 
unter Krampfen stirbt, an einen Ventrikeldurchbruch. Lam man aber 
das letzte Symptom beiseite, so werden wir finden, daJl sich fast genau 
del' gleiche Symptomenkomplex bei einer ausgedehnten Erweichung 
finden kann, wenn sie mit HirnOdem kombiniert ist. Es ist naheliegend, 
an eine Embolie zu denken, wenn bei einem Patienten mit Klappenfehler 
oder Herzinsuffizienz ohne wesentliehe Allgemeinerscheinungen plOtz­
lich eine Hand gelahmt und hypasthetisch wird, abel' selbst bei so ein­
facher Sachlage kann die Obduktion nicht den erwarteten Embolus, 
sondern Thrombose odeI' Blutung aufzeigen. Grofie und Lokalisation 
des Herdes, die begleitende Hirnschwellung sind fUr das klinische Bild 
und die Therapie von weit grofierer Bedeutung als die Variation del' 
anatomischen Entstehung, abgesehen davon, dafi fUr einen wesent­
lichen Teil del' Hirnblutungen jeder prinzipielle Gegensatz zur Er­
weichung wegfallt, wenn die Westphalsche Hypothese Recht behalt. 
Von Sonderfallen abgesehen, ist es kltiger, dartiber keine prazisen 
Aussagen zu machen, die so haufig nicht verifiziert werden. Ich halte 
es fUr nicht moglich, aus dem Zustandsbild die Differentialdiagnose 
del' Entstehung mit einiger Sicherheit zu machen. Ieh glaube auch 
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nicht, daJl dies nur der personlichen Insuffizienz zuzuschreiben ist, 
denn die Unsicherheit der Diagnose entspricht auch der Erfahrung 
der Prosekturen mit gemischtem Material aus verschiedenen Ab­
teilungen. 

Herderscheinungen bei GefiWkranken obne groberen anatomiscben 
Befund. HirnOdem. 

Ausfallserscheinungen ohne nachweisbare lokalisierte Ursache 
treten bei Greisen unter zwei Umstanden auf: Die erste Gruppe 
entsteht pramortal. BewuJltlosigkeit, aber auch deutlichste Halbseiten­
lii.hmungen sowie einseitige und doppelseitige Krampfe, welche bei 
Krankheitszustanden der verschiedensten Genese, wie Herz- und Ge­
fii.Jlerkrankungen, Infektionen, Kachexien usw., in den letzten Tagen 
vor dem Tode auftreten, sind diagnostisch nicht zu verwerten. W ohi 
kann einmal eine Herdaffektion die Ursache sein, in den meisten Fiil­
len findet sich nichts als ein cerebrales Odem. Die Verlockung, auf 
Grund der deutlichen Erscheinungen eille andere Ul'sache anzuneh­
men, ist fttl' den nicht durch vielfache Erfahrung Gewitzigten un­
widel'stehlich. Auf Zustande diesel' Art wird noch unter dem Ge­
sichtspunkte des Hirnodems zurlickzukommen sein. 

Weit liberraschender aber und weniger bekannt ist die Tatsache, 
daR typische Hemiplegien und andere Herdaffektionen, dul'ch eine 
ganze Reihe von Tagen vom Tode getrennt und scheinbal' selbstandig 
auftretend, ohne makroskopischen Befund verlaufen konnen. Ich 
spreche dabei nicht von den transitorischen Erscheinungen bei Para­
lysis progressiva und Hi rnlues , von Pseudouramie usw., sondern von 
Hingerdauernden und schwereren Erscheinungen. Das Vorkommen 
ist dnrchaus nicht seIten, wir begegllen ihm in jedem Jahre mehrmals. 
Es soIl nur durch ein Beispiel flir viele veranschaulicht werden. Eine 
61jahrige Frau mit Hochdruck und mafiiger Herzinsuffizienz, die eine 
Venenthrombose hat, wird am 24. Februar 1929 unruhig und erbricht, 
am 25. Februar ist ein Schlaganfall mit Lahmung der rechten Seite, 
mit erhOhten Reflexen nnd Klonus verzeichnet, mit Deviation conjugee, 
Benommenheit, Cheyne-Stokes-Atmen. Am 27. Februar sensorische 
Aphasie, Sensorium frei, Cheyne-Stokes nach Euphyllin vel'schwun­
den. Spater neuerlicher Cheyne-Stokes. Unruhig. Lahmung und 
Sprachstorung halten an. Am 2. Marz Fazialislahmung der anderen 
Seite von peripherem Typ. Hypoglossuslahmung. Dysarthrie. Schluck­
storung. Erst am 3. Marz Exitus. Es werden mehrfache embolische 
Herde angenommen. 1m Gehirn sind makroskopisch keine Verande­
rungen nachzuweisen. Herzhypertrophie, globulOse Vegetationen im 
linken Ventrikel und Herzohr. Stauungsorgane, Femoralthrombose 
und partielle Pulmonalembolie. 



156 Erkrankungen des Kreislaufs. 

Hi r nod e m. U ngemein vielgestaltig in Erscheinungsform und 
Atiologie ist das HirnOdem. Ich folge in der DarstelIung vorwiegend 
einer Studie L. K U h n e I s. DaB es schwere Hirnaffektionen mit Herd­
erscheinungen und Krampfen vortauschen kann, wurde bereits er­
wahnt. Das gemeinsame, diagnostisch aber unzureichende Moment 
seiner Formen ist die BewuBtseinstrUbung, leicht oder schwer, still 
oder deli rant, mit meningeal en Reizerscheinungen oder ohne diese. An 
objektiven Zeichen ist vielfach eine leichte Nackensteifigkeit vorhan­
den, beiderseitiger Babinski ist oft angedeutet; fehIt er, so laBt er sich 
meist wahrend und durchdie AusfUhrung des Kernigschen Versuches 
auslOsen (Edelmann). Das Kernigsche Zeichen ist auch oft an und 
fUr sich nachweisbar. 

Die Grundkrankheiten, bei denen im Alter HirnOdem auftreten 
lmnn, sind sehr mannigfaltig. Von Hirnkrankheiten und den organi­
schen SchlaganfalIen abgesehen, kommen Herz- und Niereninsuffi­
zienz, Hochdruck, Hirnatrophie, entzUndliche Erkrankungen alIer 
Art, wie Pneumonien und Erysipel, ferner Kachexien und schwere 
Anamien in Betracht. Alkoholismus scheint zu priidisponieren. 

Behandlung. Was die Behandlung der cerebralen Arterio­
sklerose im allgemeinen anlangt, so konnen wir uns kurz fassen, da 
sie mit der der Arteriosklerose Uberhaupt und der des Hochdrucks im 
wesentlichen zusammenfiillt. Nur ist ein noch groBerer Nachdruck 
auf die psychische Hygiene, die Vermeidung von V'beranstren­
gung und vermeidbarer Erregung, auf die symptomatische Beeinflus­
sung der nervosen Symptome, wie Schlafstorungen, Aufregung, zu 
legen, so daB auch die Nervina und die physikalische Therapie neben 
den gefa.llerweiternden Medikamenten und neben den oft symptoma­
tisch gut wirkenden Jodpraparaten heranzuziehen sind. Erholungs­
pausen groBerer und kUrzerer Dauer, Abbau jeder der Leistungsfahig­
keit nicht mehr angepaBten Belastung sind anzuraten. 

In der Behandlung des Schlaganfalls ist nur eines unstrittig, 
daB der Patient der groBten Ruhe und der besten Pflege bedarf, daB er 
ins Bett gehort und daB aIle seine korperlichen Funktionen in Ord­
nung gehalten werden mUssen: die Nahrungsaufnahme, soweit sie 
Uberhaupt moglich ist, unter Vorsorge gegen Verschlucken, die Ent­
leerung von Harn und Stubl unter RUcksicht auf den Zustand des 
BewuBtseins, die Pflege der Haut usw. Dagegen herrscht keine V'ber­
einstimmung, ob ein sonstiges aktives Vorgehen zweckma1lig sei. In 
erster Linie steht da die Frage des Aderlasses. Es gibt unbedingte An­
hanger, welche die Unterlassung als Kunstfehler werten, und Arzte, 
welche argumentieren, da.B, besonders bei Thrombosen und Embolien, 
eine Senkung des Blutdrucks den Blutzustrom zum ungenUgend ver­
sorgten Gebiete noch sperren kann. Dieses Argument gilt aber nur 
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unter der Voraussetzung, da.a der Aderla.a nicht auch andere giinstige 
Wirkungen auf Spasmus und Odembildung hat. Es ist aber nicht zu 
leugnen, da.a es bei Schlaganfallen mit ihrem unvorhersehbaren Ver­
lauf sehr schwierig ist, das post und propter hoc zu unterseheiden. 
Ich gehe von der Annahme aus, da.a eine niitzliche Wirkung des Ader­
lasses auf den Herd nicht nachgewiesen, eine ungiinstige nicht wahr­
scheinlich ist, und sehe in dem Aderla.a ein symptomatisches Mittel, 
welches je nach dem Gesamtzustande anzuwenden ist, wobei Plethora, 
Extrablutdrucksteigerung oder, falls der normale usuelle Blutdruck 
nicht bekannt ist, seine absolute Hohe und die Zeichen von Hirndruck­
steigerung die Indikationen abgeben. Bei dieser Richtlinie sieht man Mters 
darnach eine giinstige Beeinflussung von Bewumsein und Beschwerden, 
wie Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen. In der gleichen Richtung 
wie der Aderla.a wirken auch lokal gesetzte Blutegel usw., die ich 
kaum an wende, und die Eisblase oder Kiihlhaube auf den schmerzen­
den Kopf. Ob die Verwendung einer Reihe von Eigenblutinjektionen 
Bach dem Anfall von Nutzen ist, scheint mir nicht bewiesen, die Be­
nrteilung ist zu schwierig und meine eigenen Erfahrungen nicht aus­
gedehnt genug. Immer wird man es fiir indiziert halten konnen, ge­
fa.aerweiternde und spasmenlOsende Mittel anzuwenden, nach der 
letzteren Indikation etwa Papaverin oder Eupaverin usw., anch intra­
venos, wahrend das sonst sehr verla.aliche Oktin nicht intravenos 
gegeben werden darf, da es dann Blutdrucksteigerungen veranla.at. 
Das meist gebrauchte gefa.aerweiternde Mittel im Anfall selbst ist 
wohl Euphyllin oder Corphyllamin, welches gefa.aerweiternd, gerin­
nungsfordernd und diuretisch wirkt und rektal und intravenos ge­
geben werden kann. Wenn der Patient schlncken kann, so kommen 
auch die sonstigen Praparate und Kombinationen del' Purinreihe zur 
Anwendung. We s t p hal empfiehlt im Anfall die Kombination von 
Euphyllin mit hypertonischem Traubenzucker, welcher der Exsudation 
ins Gewebe und der Odembildung entgegenarbeiten solI. Er berichtet 
iiber sehr gute, moment an auftretende Erfolge. Wir haben die Kom­
binatioB oft benntzt nnd niemals einen schlagenden, iiber das sonst 
Gewohnte hinausgehenden Erfolg gesehen. 1m iibrigen ist die Be­
handlung der kritischen Periode noch aufierdem symptomatisch. Herz­
insnffizienz kann die iiblichen Mittel erfordern, AtemsWrungen Lo­
belin, Euphyllin usw. Hirndruckerscheinungen und Meningismus ver­
langen aus diagnostischen und therapeutischen Griinden langsame 
und vorsichtigste Lumbalpunktion. 

In der folgenden Peri ode gilt es im wesentlichen den Grad des 
spontanen Riickgangs abzuwarten, wobei durch richtige Lagerung, 
durch passive Bewegungen Kontrakturen verhiitet werden konnen. 
Elektrische Behandlungen sind iiblich, ieh glaube nicht an einen ob-
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iektiven Effekt, bei volliger Lahmung konnen starkere faradische 
Strome oder des sen Abarten, wie Tonisator und der Bergoniesche 
Apparat die Muskeln wenigstens zu Kontraktionen bringen. Es be­
ginnt dann die Periode der Obungen, eventuell mit Hilfe von Geh­
schulen und gymnastischen Behelfen, der Massage, der Bader usw. 
In einer nicht allzu grollen Minderzahl VOn lange vorbeobachteten 
konstanten Fallen habe ich nach dem Gebrauch VOn Oxydase-Vithor­
mon (Dr. Z a j ice k) deutliche Besserungen gesehen. Das Praparat 
stellt eineMischung aller moglichen ganz frischen Organextrakte 
(besonders aus dem Genitalapparat und dem Gehirn) mit oxydasen­
reichen Pflanzenextrakten dar. Meinem Eindruck nach waren die 
Resultate besser, als das Praparat noch taglich frisch bereitet und 
in einer Suppe verabfolgt wurde, als heute, wo ein Dauerpraparat, im 
wesentlichen ein Hodenpraparat, hergestellt wird. Besserung der 
Beweglichkeit an Extremitaten, die sehr lange gelahmt waren, oder 
VOn Sprachstorungen sind theoretisch sehr schwer zu erklaren, weil 
VOn einer Regeneration zerstorter Ganglienzellen nichts bekannt 
ist und als ausgeschlossen bezeichnet werden darf. Dazu ist noch 
die Theorie der Einwirkungen des Gemisches reichlich unklar. Ich 
bitte mir daher zu glauben, dall mein Skeptizismus sehr groll war, 
aber einige Beobachtungen waren merkwtirdig. Ftir die Einwirkung 
des Praparats sprach auch, dall bei Oberdosierung tiber einige Wochen 
hinaus Schadigungen vorkamen. 

Die Therapie der Schlaganflille ohne anatomisches Substrat kann 
sich von der del' anderen schon darum nicht unterscheiden, weil sie 
diagnostisch nicht zu trennen sind. Kommen bei einem Patienten 
mehrfach transitorische Anfalle zur Beobachtung, so wird man neben 
del' Behandlung des Grundleidens (Herzinsuffizienz, Nephritis, Hoch­
druck, Lues usw.) noch symptomatisch mit geflillerweiternden und 
eventuell blutdrucksenkenden Mallnahmen eingreifen. 

Die Behandlung des Grundleidens ist auch die wichtigste Therapie 
und Prophylaxe des Hirnodems. Dartiber hinaus kommen noch zwei 
Mittel in Anwendung, das VOn K ti h n e I empfohlene und in den Vor­
dergrund gestellte Salyrgan (2 ccm) mit Coffein (0,25) kombiniert, 
welches eine direkte Entwasserung des Gewebes herbeiftihren kann, 
und die Entlastung durch Lumbalpunktion, wobei allerdings nicht in 
allen Fallen von Hirnodem die Liquormenge dem (jdem parallel geht 
und der Liquordruck nicht wesentlich gesteigert sein mull. 

14. Blutdrucksteigerung als Symptom und die essentielle 
Hyperionie. 

Der Blutdruck wird im Alter fast allgemein als gesteigert ange­
geben. Eine "Bauernregel", wenn dieser Ausdruck gestattet ist, sagt, 
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dafi del' systolische Blutdruck so viel tiber 100 betragen dtirfe, als der 
Mensch Jahre zahlt. Dies kann als ungefahrer Anhaltspunkt gelten, 
wenn man auf Ausdehnung diesel' Regel auf die Jahre tiber 70 ver­
zichtet. Wenn man also demnach einen Blutdruck von 170 fUr den 
Siebziger als noch normal betrachten wtirde, so bedeutet dies, dafi del' 
Blutdruck in dieser Altersklasse durchschnittlich erhoht ist, zwar nicht 
auf 170, aber wohl auf 160 mm Hg. Del' Normbegriff, der hier ver­
wertet wird, ist der des Durchschnittes. Kann man aber sagen, dafi 
ein Blutdruck von 130 bei einem leistungsfahigen Siebziger nicht 
normal ist? Gewifi nicht. Aber es ist ein ganz anderer Normbegriff, 
von dem aus dies negiert wird, ein Normbegriff, der eine Annaherung 
an ein SolI bedeutet, welches in unserem FaIle der gesunde Erwach­
sene darstellt. Die Venus von Milo odeI' der Hermes von Praxiteles 
entsprechen den "Normen" del' Griechen, nicht dem Durchschnitt, 
sondern dem Idealtypus. Nun gibt es in allen hoheren Altersklassen 
Leute mit einem Blutdruck, der sich von den Normalwerten del' Voll­
kraft 120-140 nicht unterscheidet. Es sind vielfach besonders lei­
stungsfahige und wohlerhaltene Individuen darunter, bis zu denen, 
welche dem Hunderter nahekommen. Es kann die Auffassung ver­
treten werden, und sie wird hier vertreten, dafi das Normale des Blut­
drucks im Sinne des Gesunden, Leistungsfahigen, Wtinschenswerten 
sich nicht wesentlich von der oberen Grenze des allgemein Normalen 
unterscheidet und dafi die durchschnittliche Steigerung ein Ausdruck 
von sehr haufigen pathologischen Veranderungen ist. Unter den 
Greisen, welche mit 80 Jahren noch Berge besteigen und geistig frisch 
sind, findet sich wohl eine Anzahl mit erhOhtem Blutdruck, aber der 
Anteil derer mit "normalem" Blutdruck ist weit hoher als bei den 
gealterten der gleichen Gruppe. Es gibt keinen erfahrenen Arzt, der 
nicht mit einer gewissen Befriedigung bei einem nicht dekompensierten 
alten Menschen einen relativ niederen Blutdruck feststellen wtirde. Die 
arztliche Taktik macht, nebenbei bemerkt, von dem Bestehen der beiden 
Normbegriffe nebeneinander auch unbewufit Gebrauch. Sie gratuliert 
dem alten Patienten mit niederem Blutdruck zu dies em als Zeichen 
erhaltener Jugend der Gefafie und sie trostet den mit hohem Blut­
druck damit, dafi dies ftir sein Alter normal sei. 

Dem statistischen Normbegriff entspricht es, wenn J. Th. Peters 

meint, dafi del' systolische Blutdruck S zwischen 90 + ~ und 130 + ~ 
(A = Alter in Jahren) schwanken dtirfe und der diastolische Blut­

druck zwischen ~ und ~ + 30. Auch Hitzenberger findet bei 

seinen normalen Vergleichszahlen, dafi del' Blutdruck zwischen 
50 und flO Jahren in 370(0, tiber 60 Jahren in 54%, zwischen 
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140 und 180 mm liege und dafi er diese Werte in 5, bzw. 
13% tiberschreite. Noch we iter geht Saller, wenn er z. B. bei 
Frauen zwischen 48 und 59 Jahren Blutdruckwerte zwischen 
104 und 196 und bei 59 bis 67 Jahren zwischen 102 und 210 mm 
noch als normal gelten lam. Mit einem Normbegriff dieser Art I1tfit 
sich nichts anfangen. Dem Normbegriff als SoIl entspricht es, wenn 
Wikner bei vollig gesunden alten Leuten zwischen 50 und 80 Jahren 
den mittleren Blutdruck bei Mannern nur zwischen 141 und 
150 schwankend findet und bei Frauen ein Ansteigen von 142 
auf 165 feststellt. Ahnliches ergeben die Zahlen von Richter, der 
zwischen 60 und 85 Jahren ein Ansteigen des Blutdrucks von 138/74 
auf 161/77 fand. Die zweite Zahl bedeutet den diastolischen Blutdruck; 
es ergibt sich auch daraus ein Ansteigen des sogenannten PuIs­
drucks, welcher dem pseudoceleren PuIs der Alten zugrunde liegt. 
lch personlich halte einen Blutdruck tiber 150 in iedem Alter als 
nicht mehr sicher normal und einen tiber 160 als gesteigert. 

Dauernde Blutdrucksteigerung. Diese tritt entweder als 
Symptom, als sekundare Blutdrucksteigerung in Erscheinung oder als 
Erkrankung sui generis, als essentielle Hypertonie. Blutdrucksteige­
rung als Symptom wird zumeist mit bestimmten Nierenerkran­
kungen und bestimmten Formen der Arteriosklerose in Zusammen­
hang gebracht. Von den Nierenerkrankungen sind es die Glomerulo­
nephritiden und die genuine sowie die sekundare Schrumpfniere. Es 
wird auf diese Erkrankungen in der Nierenpathologie eingegangen 
werden, aber es sei vorgreifend hier bemerkt, dan es - ohne den 
generellen Zusammenhang in Abrede zu stell en - im Alter weit 
haufiger Nephritiden und Schrumpfnieren mit normalem Blutdruck 
gibt als sonst, dafi diese Beziehungen gelockert sind. Die Arterio­
sklerose als solche ftihrt zu keiner Blutdrucksteigerung, nur be­
sondere Lokalisationen, wie im Anfangteil der Aorta, in den Splanch­
nikusgefafien und der Niere. Auch hier mufi unter Verweisung auf 
das Nierenkapitel gesagt werden, dafi im Alter Arteriosklerosen und 
Arteriolosklerosen der Niere relativ oft ohne Blutdruck und klinische Er­
scheinungen verlaufen, und bei gesteigertem Blutdruck sich klinisch 
so wenig von dem Bilde der Hypertonie unterscheiden, dafi die Be­
ziehung zu der Gefafianderung als Ursache in Zweifel gezogen und 
als baufige Vergesellschaftung aufgefafit werden kann. Die grofie 
Bedeutung der Splanchnikusgefafie fUr die Regulierung des Blut­
drucks steht aufier Zweifel, aber es sind die kleinen Gefafie, deren 
Summe mafigebend ist. Nun ergibt die Oberlegung, dafi dauernde 
Verengerung des Zustroms zu ihnen durch Arteriosklerose der grofien 
zuftihrenden Gefafie den ftir die Organfunktion notigen Betriebsdruck 
wohl steigern kann, aber man wird im Einzelfalle nur bei extremen 
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Veranderungen eine gleichzeitig bestehende essentielle Hypertonie als 
Ursache der Blutdrucksteigerung ausschlie.Gen konnen. Veranderungen 
in der Mechanik der Aorta durch Aortensklerose mussen durch Be­
einflussung der Windkesselfunktion auch Blutdrucksteigerungen er­
geben, welche sich nicht nur im Bereiche der Aorta selbst abspielen, 
sondern auch peripher fortgepflanzt werden. Aber die Aortensklerose 
tritt wieder mit der senilen Ektasie und dem Elastizitatsverlust im 
Alter in Konkurrenz, welche beide von der Arteriosklerose unabhiingig 
sind. Wenn aber dies der Fall ist und die Windkesselfunktion unter 
allen Umstanden leidet, so erhebt sich die Frage, wie es denn uber­
baupt bei leistungsfahigem Herzen im Alter einen normalen BIutdruck 
geben konnte. Die wahrscheinlichste Antwort ist, da.G dieser Ver­
lust durch die Weitung des Gefa.Gsystems kompensiert und da.G die 
Anderung der Elastizitat in ihrer Auswirkung durch Anspannung der 
Gefa.Gmuskulatur ersetzt werden kann. Bog e r und Wet z I e r haben 
gezeigt, da.G Kontraktion der glatten Muskulatur nicht den elastischen 
Widerstand steigert, sondern die Arterien dehnbarer macht, und da.B 
diese Wirkung bei Hypertonikern herabgesetzt ist oder fehlt. Lei­
stungsfahige Zirkulationsorgane bei normalem Blutdruck im Alter 
wurden dann einen Ausgleich der Starre durch Weitung und er­
haltene Gefa.Gmuskelfunktion bedeuten. Dabei liegt immerhin im 
Ansteigen der Werte von der unteren zur oberen Grenze der Norm 
und in der Differenz zwischen Aortendruck und gemessenem BIutdruck 
noch ein gewisser Spielraum fUr die mechanisch bedingte Blutdruck­
steigerung. Disharmonien der Weitung und Ausfall der Gefii..Bmuskel­
tatigkeit fUhren zu einem mechanisch bedingten hOheren Anstieg, 
des sen beide Faktoren durch Arteriosklerose weiters ungunstig beein­
fIu.Bt werden mussen. Es besteht aber keine Moglichkeit, den Anteil 
dieser Faktoren und den einer gleichzeitigen essentiellen Hypertonie 
auseinanderzuhalten. Auf sonstige seltene Ursachen dauernder BIut­
drucksteigerung, wie Hirndruck,Gehirnherde bestimmter Lokalisation, 
Bleiintoxikation usw. solI nicht eingegangen werden, sie sind fur das 
Alter nicht charakteristisch. 

Die essentielle Hypertonie und die BI utdruckkrisen. 
Die Aufstellung des Krankheitsbildes der essentiellen Hypertonie 
durch Pal, Friedrich Muller, Munk u. a. war gewi.B ein bedeutender 
Fortschritt. Man dad sich aber nicht tauschen, da.G dieses Krankheits­
bild auf einem Symptom, namlich der Blutdrucksteigerung und ihren 
klinischen und anatomischen Folgeerscheinungen und ferner auf einem 
Negativum begrundet ist, dem Fehlen eines sonstigen pathologisch­
anatomischen Befundes. Es ist also durchaus moglich, da.G dieses 
Krankheitsbild in seiner heutigen Abgrenzung mehrere genetisch ver­
schiedene Zustande umfa.Gt. Einteilungsversuche bestreben sich, dem 

Miiller-Deham, Alterskrankheiten. 11 
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Reehnung zu tragen, aber es ist nieht sieher, ob sie sieh innerhalb 
einer klinisehen Einheit abspielen. 

Die essentielle Hypertonie ist eine Krankheit von hOehster Wieh­
tigkeit, und sie ist eine Alterskrankheit. Fa h r bereehnet aus der 
amerikanisehen Mortalitatsstatistik, dafi 23% aller Todesfalle tiber 
50 Jahren auf Foigeerseheinungen der Hypertonie zu beziehen sind, 
Bell und C I a w son finden an einem obduzierten Material, dafi der 
Perzentsatz, der dureh Hypertonie bedingten Todesfalle zwischen den 
Jahren 50 und 90 von 14 auf 20% ansteigt. Was die Altersverteilung 
anlangt, so konstatiert V 0 I h a r d an 268 Fallen essentieller Hyper­
tonie (149 Manner, 119 Frauen), dafi 250 dieser Falle naeh dem 40., 
204 jenseits des 50. Jahres liegen. 

Wenn man die essentielle Hypertonie aussehliefilieh als die Krankheit 
des dauernd gesteigerten Blutdrueks auffafit, so begreift man die An­
fangszustande nieht mit ein, wo der Blutdruek nur temporar erhoht 
und noeh in weitem Grade beeinflufibar ist. Es ist also zweekmafiig, 
aueh den noeh labilen, nieht fixierten erhohten Blutdruek einzu­
sehliefien. Innerhalb dieses Komplexes, aber aueh aufierhalb desselben, 
kommen noeh kurz dauernde, anfallsweise auftretende Blutdruek­
s1:eigerungen vor, als isolierte ErhOhungen und als Extrasteigerungen, 
die Blutdruekkrisen P a I s. Diese sind ffir Genese und Therapie so 
wiehtig, dafi sie zweekmafiig an dieser Stelle zu behandeln sind, 
obwohl sie sieher nieht durehaus mit der essentiellen Hypertonie in 
Beziehung stehen. 

Ein kurz gefaBtes Bueh tiber Alterskrankheiten ist nieht der Ort, 
wo die Frage naeh der Genese der Hypertonie ausflihrlieh mit Argu­
ment und Gegenargument diskutiert werden kann. Ais allgemein 
anerkannt kann gelten, dafi die Blutdrueksteigerung der Hypertonie 
dureh erhOhten Widerstand in der Peri ph erie zustande kommt und 
daB dieser vorwiegend in den kleinen Gefafien der arteriellen Seite 
des Kreislaufs gelegen ist. Ftir die Regulierung des Blutdrueks tiber­
wiegen die GefaBgebiete des Bauehraums, das Splanehnikusgehiet; 
ihre Kontraktion kann nieht dureh Erweiterung und ihre Erweiterung 
nieht dureh Kontraktion anderer Gefafigebiete vollig kompensiert 
werden. Mit dieser Feststellung ist aber noeh niehts tiber die Ursaehe 
des erhOhten Widerstandes gesagt. Dafi dieser seinen Grund vorwie­
gend in anatomisehen Veranderungen der kleinsten GefiWe habe, mufi 
abgelehnt werden. In hyaliner Degeneration und Bindegewebsver­
mehrung liegen zwar vielfaeh solehe Veranderungen vor, sie sind aber 
meist weder ausgedehnt noeh regelmafiig genug, um als Erklarung 
auszureiehen und sind viel eher Folgeerseheinung dauernden 
Hoehdrueks als seine Ursaehe. Dafi eine peripher auf die Ge­
fafimuskeln wirkende U rsaehe Hoehdrueksteigerung auslOsen kann, 
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ist sicher. Fur die nephrogene Blutdrucksteigerung kommt der 
Einflufi pressorischer Substanzen sehr in Frage (H u 1 s e, V 01-
hard u. a.), er fehlt bei der Hypertonie. Die naheliegende An­
nahme, dafi es sich urn vermehrte Adrenaliniimie handelt, trifft 
nur fur den Sonderfall hochgradiger Blutdrucksteigerungen bei 
gewissen Nebennierentumoren zu, ist aber £tir die essentielle 
Hypertonie widerlegt. Vertreten wird noch die Meinung, dafi 
Substanzen, welche die Gefiifimuskulatur £tir Adrenalin uberempfind­
lich machen, eine Rolle spielen, sei es dem Eiweifistoffwechsel (Pep­
tone) oder der Lipoidgruppe entstammend. Der vermehrte Cholesterin­
gehalt im Blute mancher Hypertonie stutzt diese Annahme, wahrend 
anderseits Cholesterinvermehrung ohne Blutdrucksteigerung und 
Hypertonie ohne ein Plus an Cholesterin es ausschliefien, dafi eine 
notwendige Verknupfung vorliegt. Vol h a r d vertritt die Ansicht, dafi 
die Abnahme der Weitbarkeit der Gefiifie im Alter, also ein mechani­
scher Grund, £tir die essentielle Hypertonie, den roten Hochdruck, 
eine wesentliche Rolle spielt. Aber diese Annahme ist weder mit der 
Tatsache der sehr hohen Blutdruckschwankungen vereinbar noch mit 
den fruher gegebenen Anschauungen uber die relative Bedeutung der 
mechanischen Faktoren fur den Blutdruck und mufi auch von V 0 1-
h a r d durch die Hilfshypothese einer tonischen Kontraktion der Gefafi­
muskulatur gestutzt werden, £tir welche wieder der Mechanismus in 
Frage steht. 

Sicher ist, dafi der Blutdruck zentral reguliert wird und dafi jede 
Theorie dies berucksichtigen mufi. Ohne Beteiligung der Zentren ist 
Blutdrucksteigerung nicht moglich, aber dies verschiebt das Problem 
auf die Frage, wodurch die Zentren zu der abnormen Einstellung ver­
anlafit werden. Chemische, reflektorische, hormonale Einflusse ver­
schiedenster Art wirken auf sie ein und werden in ihnen verarbeitet. 
So sehr die Erkenntnis der Zwischenhirnfunktionen und die ex­
perimentelle Tatsache, dafi es im Tierversuch gelingt, vom Gehirn 
aus, z. B. durch Depots indifferenter Substanzen, wie Kaolin, an ge­
eigneter Stelle dauernd Hochdruck zu erzeugen, die Bedeutung der 
Blutdruckzentren in den Vordergrund geruckt hat - die Frage nach 
der spezifischen Ursache der Hypertonie ist damit nicht geHist. Man 
kann als Kennzeichen des nervos-funktionellen Mechanismus des 
Hochdrucks eine Dbererregung und Dbererregbarkeit der Vasomotoren­
zentren feststellen (R a a b), wie sie sich z. B. in der verstarkten Re­
aktion gegen Sauerstoffmangel und Kohlensaureuberladung oder in 
psychischer Erregung nachweisen lafit. Die Ursache £tir diese Dber­
erregbarkeit der Blutdruckzentren, welche vorwiegend in den thalami­
schen und hypothalamischen Regionen des Gehirns, besonders im 
Globus pallidus gelegen sind, mit ubergeordneten Zentren vielleicht 
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auch in der Rinde und mit tiefer gelegenen im verlangerten Mark, wird 
zum Teil in anatomischen Veranderungen gesucht, zum Teil in 
funktionellen. R a a b, B ii c h n e r u. a. sehen vorwiegend arterioskleroti­
sche Veranderungen im Bereiche der Vasomotorenzentren als Ursache 
der Hypertonie an. Sie stiitzen sich dabei auf anatomische Befunde 
an Hypertonikergehirnen (R ii hi, B ii c h n e r u. a.), auf die besondere 
Haufigkeit der Hirnarteriosklerose bei Hypertonikern und nehmen 
auch auf die Starre und die histologischen Veranderungen der kleinsten 
Gefafie Bedacht. Auf diese Weise wird die Arteriosklerose wieder zur 
Ursache der essentiellen Hypertonie, allerdings nicht wie fruher die 
periphere Arteriosklerose, sondern die Arteriosklerose der kleinsten 
Hirngefafie. An der Bedeutung dieser Befunde ist nicht zu zweifeln, 
aber jede Auffassung, welche anatomische Veranderungen in den Vor­
dergrund stellt, wird Schwierigkeiten haben, die Moglichkeit thera­
peutischer Erfolge, die grofie Variabilitat der Blutdruckwerte wah­
rend der Entstehung des Hochdrucks und die oft ungemein grofien 
Tagesschwankungen, das Sink en des Blutdrucks im Schlaf auf fast 
normale Werte zu erkliiren, besonders dann, wenn sie den Sauerstoff­
mangel als Ursache der Reizung der Zentren ansieht. Es mufite dann 
der Blutdruck im Schlafe eher ansteigen. Man wird einstweilen daran 
festhalten mussen, dafi funktionelle Einflusse eine Hauptrolle spielen. 
Eine Zweiteilung der Hypertonie in eine anatomisch bedingte und eine 
funktionelle wird auch von R a a bu. a. angenommen, aber es scheint noch 
nicht entschieden zu sein, ob die anatomisch bedingten Formen quan­
titativ so uberwiegen, wie Raab u. a. dies annehmen. Es kann auch 
keine Theorie der Blutdrucksteigerung an den Experimenten von 
Bra u n und Sam e t vorbeigehen, wonach dauernder Hochdruck durch 
Entnervung der Nieren beseitigt werden kann, wenngleich die Dber­
tragung dieser Versuche auf den Menschen noch nicht genugend 
sichergestellt ist. In jiingster Zeit stellte K y Ii n funktionelle Verande­
rungen des Hypophysenvorderlappens in den Vordergrund, wie denn 
iiberhaupt die Blutdruckverhaltnisse zur Zeit des Klimakteriums, der 
Einflufi der Nebenniere und Schilddruse auch hormonale Einflusse 
auf den Blutdruck sicherstellen. Jedenfalls ist das Problem der Ur­
sache der essentiellen Hypertonie derzeit noch ungeWst und im Flufi. 
Eine grofie Anzahl wichtiger Faktoren sind sichergestellt oder wahr­
scheinlich. Aber es ist zweifelhaft, ob sie sich unter einem anderen 
Gesichtspunkte als dem symptomatischen zusammenfassen lassen, ob 
sich die essentielle Hypertonie in eine Summe von Krankheiten mit ver­
schiedener Atiologie und vielleicht verschiedener Therapie auf­
Wsen lassen wird oder ob sie in einer neuen, klar fundierten Einheit 
erhalten bleiben wird. Die Einteilungsversuche wollen einzelne For­
men unterscheiden, aber sie dienen entweder wie die K y 1 ins oder wie 
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die Scheidung von blassem und rotem Hochdruck (V 0 1 h a r d) vor­
wiegend, wenn auch nicht ausschlieBlich, der Trennung der essen­
tiellen Hypertonie von den renalen oder, was fast dasselbe ist (Aus­
nahme z. B. Blei), den durch pressorische Substanzen bedingten Blut­
drucksteigerungen, oder sie greifen, wie etwa die klare Einteilung 
K a hIe r s, auf das Gesamtgebiet der BlutdruckerhOhung tiber. 

Das klinische Bild der Hypertonie im Alter. 
Die Be s c h w e r den. Diese fehlen in sehr vielen Fallen vollig 

oder beziehen sich nur auf eine Reduktion der korperlichen und geisti­
gen Leistungsfahigkeit, welche im Alter nicht auffallend ist. In an­
deren Fallen bestehen Herz- und GefaBsymptome, die Kurzatmigkeit, 
Herzklopfen, Andeutungen stenokardischer Beschwerden und an­
fa.llsweiser Dyspnoe bis zu deren Auspragung in Herzinsuffizienz, 
St.enokardie und Anfallen von Asthma cardiale. GefaBsymptome sind 
Wallungen, Schweille; das Nervensystem wird durch Kopfdruck, 
Kopfschmerzen, Schwindelgeftihle, Schlafstorungen, allgemeine Ner­
vositat und Reizbarkeit, verringerte Leistungsfahigkeit, erhOhte Er­
mtidbarkeit betroffen. Objektiv herrscht im Aussehen der Patienten 
im Greisenalter der Typus des roten Hochdrucks, der dem alten ple­
thorischen Typ, dem Habitus apoplecticus nahesteht, nicht so sehr vor, 
wie das der Darstellung V 0 I h a r d s entsprechen wiirde. Er kommt im 
Alter meist nur den Pyknikern und auch ihnen nicht durchwegs zu. 
Oft fehlt die Rote des Gesichts, auch der Farbwechsel ist nicht auf­
fallend. Hochdruck, Herzhypertrophie, Neigung zu Pulsbeschleuni­
gung, etwas verbreiterte Aorta, klappender zweiter Aortenton mtissen 
nur erwahnt werden, ebenso wie die Veranderungen im Augenhinter­
grund (G u n n, G u i s t). Von Symptomen geringerer Bedeutung solI 
die Neigung zu Blutungen aus Nase und Hamorrhoiden hervorgehoben 
werden. Weit wichtiger ist der Ausgang in Herzinsuffizienz und die 
Entstehung sekundarer Nierenveranderungen, der genu in en Schrumpf­
niere. Sehr weittragend ist das haufige Vorkommen von Anfallskompli­
kationen, von denen neben den bereits erwahnten Herzanfallen die 
cerebral en Storungen vortibergehender Art, wie cerebrale Dyspnoe 
und epileptiforme Anfalle in Frage kommen. Dauernde Folgen haben 
die organischen Hirnkomplikationen, wie Erweichung und Apoplexie. 
Sie sind an anderer Stelle besprochen worden und entscheiden mit den 
Herzkomplikationen die Prognose. 

Bei den ganz schweren, fixierten Formen mit geringen Tages­
schwankungen ist die Blutdrucksteigerung fast unbeeinfluBbar. Bei 
etwas leichteren und ktirzer bestehenden Fallen sind die Variation en 
groBer; nimmt man den Blutdruck des Vormittags zum Ausgangspunkt, 
so wird er in der Nacht und besonders im Schlafe weit unterschritten, 
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wahrend er nach den Mahlzeiten, bei Anstrengungen und Aufregungen 
weiter ansteigt. Andere gu.nstige und fru.here FaIle wei sen perioden­
weise Senkungen auf, welche meist durch irgendeinen aufieren Anlafi 
(Bewegung, Anstrengung, Ausschreitungen) unterbrochen und durch 
Herstell ung gu.nstiger U mstande oder therapeutische Mafinahmen wieder 
herbeigeflihrt werden konnen. Der Blutdruck ist labil. Alle diese Typen 
kommen im Alter vor, aber es ist verstandlich, wenn die fixierten und 
lang bestehenden Formen vorherrschen und die labilen zur Ausnahme 
gehOren. Dies hat allerdings den Vorteil, dafi auch die Extrasteige­
rungen und die Blutdruckkrisen im Senium zurticktreten. Ein Blut­
druck von 180 ist im Alter als mafiig gesteigert anzusehen, Werte 
tiber 200 sind hoch, aber haufig, Zahlen tiber 230 werden schon 
seltener. Der Pulsdruck ist in der Regel hoch, was dem PuIs so oft 
den Charakter des Pulsus pseudoceler verleiht. 

Bei der ungemeinen Haufigkeit des Hochdrucks im Alter werden 
die Beziehungen zur Konstitution, besonders zum pyknischen Typ, zur 
Hereditat, dem Geschlechte und zu tiberstandenen Infektionskrank­
heiten, wie zur Lebensweise undeutlicher und schwerer nachweisbar, 
Beziehungen, welche in den fruh entstandenen Fallen recht deutlich 
sind. 

B 1 u t d rue k k r i sen. Gefafikrisen sind anfallsweise Blutdruck­
steigerungen, welche sich entweder - und dies ist im Alter die Regel -
bereits auf einem erhohten Blutdruck als Extrasteigerungen oder -
im Alter selten - von einem normal en Blutdruck aus entstehen. Ftir 
die erstere Gruppe ist essentielle Hypertonie, nephrogene Blutdruck­
steigerung und Arteriosklerose die Grundlage. Die zweite kommt bei 
funktionellen und organischen Nervenkrankheiten wie Tabes, bei Ver­
giftungen (Blei, Nikotin), bei hormonalen Storungen (Nebenniere, 
Klimakterium) und aus unbekannten Grtinden zur Beobachtung. Wenn 
so die Blutdruckkrisen keineswegs zur essentiellen Hypertonie dazu­
gehOren, sind doch Beziehungen gegeben. Ihre Kenntnis ist flir 
das Verstandnis mancher Symptome und zur Begrundung therapeuti­
scher Mafinahmen wichtig. 

Ein Patient flihlt sich plOtzlich nicht wohl, z. B. nach einer Er­
regung oder nach einer reich lichen Mahlzeit. Ihm ist angstlich zu 
Mute, beengt, er hat Herzklopfen, schwitzt bei Kaltegeftihl, ist un­
ruhig, konzentrationsunfahig. Die Palpation des Pulses stellt eine 
harte, enge Arterie mit meist erhohter Schlagzahl fest und die Blut­
druckmessung ergibt sehr hohe Werte. Dies ist eine Gefafikrise, 
welche gleichzeitig Symptome von Stenokardie, Asthma cardiale, bis 
zu ihrer vollen Auspragung auslOsen kann. Sie kann in einem 
Kollaps, einem LungenOdem, einem Schlaganfall, einem akuten Herz­
tod endigen, bildet sich aber in der Regel auch spontan zurtick, mit 
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subjektiver Erleiehterung und Sehwinden der Erscheinungen. Aus­
lOsend wirken psyehische oder sexuelle Erregung, Dberanstrengun­
gen korperlieher und geistiger Art, Exzesse im Essen, Rauehen, 
Trinken, ungewohnte Hohenlage, Schlaf- und Stuhlstorungen, Wetter­
krisen. Aber aueh ohne jede naehweisbare Ursache kann ein soleher 
Anfall, besonders naehts, auftreten. Eine Blutdruekkrise entsteht 
durch einen Gefafikrampf der fUr den Blutdruek wichtigen Gefafi­
gebiete, oft durch einen allgemeinen Gefafikrampf. 

Therapie des Hochdrucks. 
Bei der unvollkommenen Einsieht in das Zustandekommen der 

essentiellen Hypertonie ist es derzeit nieht moglieh, eindeutige thera­
peutische Foigerungen aus der Pathogenese zu ziehen. Die Therapie 
ist vorwiegend empiriseh, unter Verwertung theoretischer Einzeler­
kenntnisse. Sie ist teils hygieniseh-diatetiseh, teils physikaliseh und 
medikamentos. Sie zielt einerseits auf die Beeinflussung des Grund­
symptoms - der Blutdrueksteigerung - ab, anderseits auf die Be­
handlung der Besehwerden und Komplikationen. 

Die Grundfrage ist, ob Senkung des gesteigerten Blutdrueks 
anzustreben seL Sie wird von mafigebenden Autoren wie K r e h lund 
P a I mit der Begrtindung verneint, dafi der hohe Blutdruck im wesent­
lichen eine Kompensationseinriehtung sei, dafi der Organismus ihn 
als Betriebsdruek brauehe, daher mtisse als Ziel der Therapie nur die 
Behandlung von Beschwerden und Komplikationen unter Beseitigung 
der Extrasteigerungen zu geIten haben. leh moehte diese Argumen­
tation nur sehr eingesehrankt annehmen, zunachst aus der einfachen 
Erfahrung, dafi es von guter Wirkung auf Allgemeinzustand und 
Leistungsfahigkeit ist, wenn es in einem FaIle gelingt, den Blutdruck 
ohne gewaItsame Mafinahmen zu senken. Die Sen kung des Be­
triebsdruckes ist von Vorteil. Sie entlastet - von der Beeinflussung 
der Beschwerden abgesehen - wesentlich das Herz, vermindert die 
mechanische Belastung der Geflifie und deren pathologisch-anatomi­
sche Foigeerscheinungen, wie Forderung der Arteriosklerose und der 
hyalinen Degeneration. Allerdings ist zuzugeben, dan im Alter der 
Blutdruck nicht so weit gesenkt werden solI, dan jener Anteil des 
Betriebsdruckes wegflillt, welcher zur Kompensation der verminderten 
Windkesselfunktion als geriilge Erhohung wtinschenswert ist. Prak­
tisch gesprochen heifit dies, dafi es nicht angestrebt werden kann, im 
Alter eine Blutdrucksenkung auf Kosten der Leistung und des Wohl­
befindens zu erzielen. 

Schon physiologischerweise sinkt der Blutdruck bei Ruhe und im 
Sehlafe und steigt bei Anstrengung. Das erste therapeutische Mittel 
ist daher Ruhe in allen Formen. Auf Bettruhe reagieren einzelne 
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Patienten gHinzend, andere iiberhaupt nicht. Bei der ersten labilen 
Gruppe kann auch im Alter eine bedeutende Blutdrucksenkung, in 
Ausnahmefallen bis zu 100 mm Hg, erzielt werden, und man wird dann 
darnach trachten, den gunstigen Effekt durch wiederholte Verordnung 
von Ruheperioden und RUhetagen festzuhalten. Bettruhe ist aber nur 
das Paradigma fur Schonung auf korperlichem und psychischem Ge­
biete. Dauernde Reduktion beruflicher Dberlastung und moglichste 
Ausschaltung der Quellen psychischer Erregung, Erholungsaufent­
haJte von dem Weekend und der Sommerfrische bis zum Besuehe von 
Kurorten und Sanatorien bewahren sieh. Zur Ruhe gehOrt aueh Be­
ruhigung durch den Arzt. 

Die Regelung der Ernahrung hat von der Tatsache auszugehen, 
daB die groBeren eiwei.Greichen Mahlzeiten von einer Blutdruck­
steigerung gefolgt sind. Daher sollen die Hauptmahlzeiten nieht zu 
groB, nicht zu eiwei.Greich sein und womoglich von einer Ruheperiode 
gefolgt werden. Sie sind durch Zwischenmahlzeiten zu erganzen. Dar­
tiber hinaus ist das diatetische Regime kontrovers und kann im Alter 
nur individuell verordnet werden. 

W 0 Eiwei.Guberernahrung vorausgegangen ist, wird sieh Reduk­
tion und Einschaltung von vegetarisehen Perioden empfehlen, die naeh 
ihrem Erfolg zu wiederholen und durch vegetarische Einzeltage wah­
rend anderer Ernahrung zu erganzen sind. 

Ein kurzer Versueh mit vegetarischer Kost oder Rohkost, eine Re­
duktion des tierischen Eiwei.Ges und der tierischen Lipoide kann in 
jedem Initialfall gerechtfertigt werden, aber es hat gar keinen Sinn, 
einem Patienten, der aus knapper und fleischarmer Ernahrungslage 
kommt oder bei dem sich der Blutdruck auf Entziehung von Fleisch 
und Lipoiden nicht gesenkt hat, weiter durch diese zu qual en und 
ihn eventuell in seinem Kraftezustand und in seiner Appetenz zu 
schiidigen. Man erzielt zuweilen schone therapeutische Erfolge, wenn 
man solche MWgriffe durch kraftige Ernahrung ausgleicht. 

Ahnliche Gesichtspunkte gelten von der Gesamtquantitat der Nah­
rung. Eine Entfettungskur kann bei Dberernahrten Ausgezeichnetes 
leisten und den Blutdruck bedeutend senken. Die Erfolge von Marien­
bad sind ein Beispiel dafur. Bei unterernahrten und mamgen Men­
schen bringt Hunger keinen Nutzen. 

Das Ma.G der Flussigkeitszufuhr ist Gegenstand von Kontroversen. 
Wir halten mit v. No 0 r den eine Fliissigkeitsreduktion auf 1 bis 
11/2 Liter taglich im allgemeinen fur zweckmiWig. Bei normaler 
Nierenfunktion IMt sich dieser Standpunkt heute nicht mit Sicherheit 
begrunden, denn die normale Niere bewaltigt, wie der Diabetes in­
sipidus beweist, enorme Flussigkeitsmengen ohne Herzhypertrophie 
und Blutdrucksteigerung. Empirisch aber scheint die Ma.Gnahme gun-
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stig einzuwirken, Beschwerden zu mildern und zuweilen nachweisbare 
Blutdrucksenkungen herbeizuftihren. Dall in der Atiologie der Hyper­
tonie dauernde Fltissigkeitstiberlastung eine Rolle spielt, dafUr spre­
chen die Beobachtungen tiber das Mtinchner Bierherz und das Tti­
binger Mostherz, wobei freilich auch die Alkoholmenge in Rechnung 
gestellt werden mull. Vielleicht in noch hoherem Malle sind Erfahrun­
gen in Kurorten zu verwerten, wo Hypertoniker auf schematische 
Zufuhr groller Fltissigkeitsmengen oft schlecht reagieren. Von 
Getranken ist Bohnenkaffee und starkerer Teeaufgull zu verbieten 
oder mindestens in seiner Wirkung zu kontrollieren, das gleiche gilt 
von geistigen Getranken. 

Eine Reduktion der Kochsalzmenge ist allgemein tiblich; sie 
scheint ohne weiteres aber nur bei Annahme von Nierenstorungen 
begrtindet. Auch sie ist auf den Erfolg zu kontrollieren und die 
Rtickwirkung auf den Allgemeinzustand und Appetit in Rechnung zu 
ziehen. 

AIle diese Methoden w~rden von einzelnen Autoren auch in ex­
tremsten Durchftihrungen empfohlen. Fastenkuren, eiweillarmste Diat, 
Durstkuren und Kochsalzentziehung auf weniger als 1-2 g im Tag 
haben ihre Verfechter. Gewifi sind damit Blutdrucksenkungen zu er­
reichen, allerdings nicht in zuverlassiger Weise. Auch vereinzelte 
schone und dauernde Erfolge sollen nicht in Abrede gestellt werden, 
aber vor jedem Schematismus ist im Alter dringend zu warnen. Eine 
Reihe dieser Blutdrucksenkungen sind mit Schadigungen des All­
gemeinbefindens zu teuer erkauft, und hier sind auch wohl die Falle 
zu finden, wo eine zahlenmaJlige Senkung auf Kosten des notwendigen 
Betriebsdruckes erfolgt und die Leistungsfahigkeit des Individuums 
und seiner Organe vermindert. Es Helle sich zweifellos auch durch 
eine vollig vitaminfreie Ernahrung eine radikale Sen kung des Blut,­
druckes erzielen, aber hier liegt die UnzweckmaJligkeit von Gewalt­
kuren auf der Hand. Insbesondere im Alter ist auch mit dem Wider­
stand der Patienten und ihrer Umgebung zu rechnen und das Prinzip 
zu berticksichtigen, dall die Lebensumstande nicht mehr geandert 
werden sollen, als notwendig erscheint. 

Ais Dauerregime kommen alle diese Kostformen im Alter nicht 
in Frage, wohl aber konnen sie als Mallnahmen fUr kurze Zeit 
herangezogen werden, wo vor der Behandlung im entgegengesetzten 
Sinne gestindigt worden ist. Milchtage, Obsttage, Entfettungskuren, 
Eiweillreduktion konnen durch Wochen oder in Form der Noorden­
schen Zickzackkost tageweise eingeschaltet werden. 

Der Obstipation kommt zuweilen ein blutdrucksteigernder Einflull 
zu und ihre Beseitigung ist anzustreben. Abftihrkuren werden viel­
fach angewendet, der Typus ist die Marienbader Kur, von der ins-
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besondere fettleibige, vollbltitige Patienten mit dem Typus der ab­
dominalen Plethora ihren Vorteil haben. Dafi BlahungszusUinde des 
Magens und Darms durch Zwerchfellhochstand reflektorisch den 
Blutdruck erhohen konnen und darum bekampft werden sollen, ist 
bekannt. Entsprechende Diat, Bauchmassagen, Warmeapplikationen 
dienen neben der medikamentOsen Beeinflussung diesem Ziele. 

Nahe liegt es, durch eine Herabsetzung der Blutmenge in Form 
des Aderlasses eine Verminderung des gesteigerten Druckes herbei­
zuftihren. Die Resultate sind ganz wechselnd. Zuweilen gelingt es 
nach einem Aderlafi langerdauernde Blutdrucksenkungen herbeizu­
ftihren oder zumindest die Beschwerden gtinstig zu beeinflussen. In 
solchen Fallen kann er in geeigneten Abstanden wiederholt werden, 
in anderen Fallen ist er ganz erfolglos. Auf die besondere Rolle des 
Zentralnervensystems ist in neuerer Zeit vielfach die Aufmerksamkeit 
gelenkt worden. Die Beeinflussung mancher Blutdrucksteigerungen 
durch Lumbalpunktion hat Kahler gezeigt; wir haben davon 
nur bei Zeichen gesteigerten Hirndrucks und Hirnodems Gebrauch 
gemacht. 

Vielfach werden die Mittel der physikalischen Therapie heran­
gezogen: Beeinflussung von der Haut aus durch laue Bader, durch 
Sauerstoff- oder Kohlensaurebader, durch ableitende Prozeduren, wie 
Senffufibader, Btirstenbader und Vierzellenbader spielen wohl im 
Rahmen der Allgemeinbehandlung eine ziemliche Rolle, sie wirken 
oft auf das Gesamtbefinden und einzelne Beschwerden gtinstig ein, 
aber eine radikalere Beeinflussung des Blutdrucks kann man von 
ihnen nicht erhoffen. Theoretisch begrtindet ist der Versuch, durch 
Hyperamie der Haut eine Besserung der Blutverteilung und eine Ver­
ringerung der arteriellen Widerstande herbeizuftihren. Diesem Zwecke 
dienen vorsichtige, gut kontrollierte Bestrahlungen mit ktinstlicher 
Rohensonne. Zweifellose Erfolge sind selten. Theoretisch ganz un­
geklart ist die Beeinflussung des Blutdrucks durch elektrische Hoch­
frequenzstrome, d'Arsonvalisation u. dgl. Bei dem deutlichen Einflull 
der Elektrizitat auf den Organismus und den Blutdruck, wie er sich 
beim Gewitter kundgibt, ist eine therapeutische Wirkungsmoglichkeit 
gegeben, doch werden haufigere Erfolge nur von wenigen Autoren 
berichtet. 

In jtingster Zeit steht der Versuch einer Diathermie des Hirn­
stammes oder einer Galvanisation dieser Gegend eventuell mit Ion­
tophorese von Doryl zur Diskussion. Personliche Erfahrungen habe 
ich nicht, ebensowenig wie mit der von Leimdorfer angegebenen 
Galvanisation in absteigender Richtung. 

Bei 'Oberventilation sinkt der Blutdruck bei essentieller Hypertonie, 
allerdings vortibergehend. Die Angaben von T ira 1 a tiber andauernde 
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Erfolge durch Atemiibungen haben bis jetzt keine allgemeine Aner­
kennung gefunden. Meine eigenen Beobachtungen sind negativ. 

Medikamentose Behandlung. Bei der Besprechung der me­
dikamenttisen Behandlung ist es zweckmafiig, von der Therapie der 
Blutdruckkrisen auszugehen. Die symptomatisch wirkenden Mittel 
greifen an der Gefafimuskulatur oder deren Innervation, also am 
Erfolgsorgan an. Dies gilt von den Nitriten wie den Papaverinprapa­
raten. Die Aufzahlung der Praparate unterbleibt hier wie im folgen­
den unter Berufung auf die Abschnitte iiber Angina pectoris und 
Arteriosklerose. Ahnlich wirken Benzoylbenzoat und Akineton und 
Doryl, wenn wir vom Aderlafi und Abbinden der Glieder absehen. 

Wichtiger ist aber noch, das Auftreten der Blutdrucksteigerungen 
und Beschwerden zu vermeiden. Die Durchfiihrung der Prophylaxe 
deckt sich im allgemeinen mit der Therapie der Beschwerden, wobei 
die Behandlung der begleitenden Herz- und Niereninsuffizienz sowie 
der wichtigen Komplikationen, wie Angina pectoris und Cardial­
asthma nicht wiederholt werden solI. Ais Mittel der Vorbeugung 
dienen in erster Linie die Korper der Purinreihe, Typus Diuretin. Sie 
greifen erweiternd an den Gefafien an, aber auch an den Geweben, 
bzw. deren QueIlungszustand und an den Nieren. Es entspricht viel­
facher klinischer Erfahrung, dafi die Purinkorper geeignet sind, 
Blutdruckschwankungen auszugleichen, das Eintreten von Anfalls­
komplikationen zu verhiiten und Beschwerden zu bessern. Sie konnen 
lange - und wenn das Aussetzen der Medikation sich stOrend be­
merkbar macht - auch dauernd mit eingeschalteten Pausen gegeben 
werden. Ein Einflufi auf die Hohe eines einigermafien fixierten Blut­
drucks kommt ihnen aber kaum zu. Ais symptomatisches Mittel ist 
auch das Jod aufzufassen, in der gleichen Weise und mit den gleichen 
V orsichtsmafiregeln gegeben wie bei Arteriosklerose. Sehr wichtig ist 
der Einflufi nervenberuhigender Medikamente (Brom, Adalin, Luminal, 
Chloralhydrat usw.) bei erregten Patienten. Es braucht nicht betont 
zu werden, dafi Kombinationen der wirksamen Mittel in freier Ver­
schreibung und in den Handelspraparaten viel verwendet werden. 

Eine der wichtigsten Fragen ist, ob es gelingt, den dauernd ge­
steigerten Blutdruck, die Hypertonie im eigentlichen Sinne, medi­
kamentOs zu beeinflussen. Man ist weit entfernt, die Mehrzahl der 
FaIle von Hypertonie in ihrem Blutdruck sen ken zu konnen, aber 
immerhin sind in den letzten Jahren einige Fortschritte zu verzeich­
nen. Doch miissen zwei einschrankende Bemerkungen gemacht werden. 
Die Priifungen der Mittel geniigen in den wenigsten Fallen kritischen 
Anforderungen. In den Spitalsabteilungen ist die Anderung der gan­
zen Lebensweise und des Milieus von so starkem Einflufi, dafi erst 
nach sehr langer Vorbehandlung Schliisse auf die Einwirkung von 
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blutdrucksenkenden Medikamenten gezogen werden konnen. Bei der 
ambulatorischen Beobachtung werden vielfach mit der Verschreibung 
aines Medikaments auch hygienisch-diiitetische Ratschliige gegeben. 
Wirklich beweisend sind meines Erachtens nur Beobachtungen an 
einem stationaren chronischen Spitalsmaterial einerseits und gut be­
obachtete Falle der Hauspraxis anderseits. Die erste Gruppe weist 
aber vielfach allzu schwere Falle auf, so daJl das Urteil zu strenge 
ausfallt. Es ist ferner zu fordern, daJl Hypertoniemittel, insbesondere 
solche, die injiziert werden mussen oder unangenehm zu nehmen sind, 
eine langere Nachwirkung aufweisen mussen, wenn sie den Forde­
derungen der Praxis entsprechen sollen. 

Ausgehend von der Tatsache, daJl der Druck im Fieber oft sinkt 
und nach Infektionen zuweilen Iangere Zeit niedrig bleibt, wurden 
Fiebertherapie und Proteinkorperinjektionen empfohlen. Dazu gehOrt 
die Verwendung von Tuberkulin in groJlen Dosen, von Milchinjek­
tionen, das Zuelzersche Depressin (eine Colivakzine) und Injektionen 
groJler Dosen parenteralen Schwefels, die allerdings mit recht un­
angenehmen Nebenerscheinungen verbunden sind. Mit Mitteln dieser 
Gruppe liiJlt sich nicht selten ein vorubergehendes Absinken herbei­
fuhren. Eine lange Nachwirkung habe ich nur ganz ausnahmsweise 
beobachtet. 

Direkt blutdrucksenkend sollen wirken: die Viscum-Praparate (per­
sonlich negative Erfahrungen), das Vasotonin (Mischung von Yohim­
bin und Urethan als Injektion, mit dem man zuweilen, in zirka 100/0 

der Falle, gute und nachdauernde Erfolge erzielt, meist aber Ver­
sager), das Lupinin (keine personliche Erfahrung) und das oral ge­
gebene Hypotonin (ein Isovaleriansaure-Praparat, von dem ich keine 
Wirkung gesehen habe) u. a. m. 

Versuche mit Organtherapie liegen in der Animasa (einem Abbau­
produkt aus der Intima von Schlachttieren, das ich ohne sichtlichen 
Erfolg versucht habe) , in dem Subtonin (Mischung von Kalzium­
Chloracetat mit Hypophyse und Thymus), im Spermin, im Telatuten 
usw. vor. Wesentliche Einwirkung habe ich nicht feststellen konnen. 

Die Nitrite konnen in Form von intravenosen und subkutanen In­
jektionen verwendet werden, nur selten mit langerdauerndem Erfolg. 
Seine Haufigkeit wird scheinbar gesteigert durch die Kombination mit 
Sal zen, wie sie im Nitroskleran vorliegt, bei dem man relativ haufig 
betrachtliche Drucksenkungen sieht, welche wieder nicht allzu selten 
einige Zeit anhalten. Von den sogenannten physiologischen Salzen 
(Trunecek) habe ich keine Beeinflussung beobachtet, ebensowenig 
von der oralen Kombination von Salzmischungen mit Radium, wie 
Radiosklerin oder der von Kylin empfohlenen Calcium-Atropin-Dar­
reichung. Subjektive Erleichterungen werden angegeben. 
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Ein Abkommling der alten Jodtherapie ist die Anwendung des 
Rhodan als permeabilitatssteigernde Substanz, welche in groBen Do­
sen (1-3 g der Salze angewandt) wegen der Nebenerscheinungen nicht 
beliebt war. Herabsetzung der Dosis auf dreimal 0,1 bis einmal 0,05 
fiihrt zwar zu weniger starken Drucksenkungen, ist aber gut ver­
traglich, und bei einem Teil der FaIle bleibt der erzielte Erfolg 
durch eine Zeit bestehen. Verwendet wurde vorwiegend Rhodapurin, 
eine Kombination von Rhodanammonium mit Coffein, und Rhodan­
atrial (Rhodancalciumtheobromin mit Luminal). 

Von den Cholinpraparaten, wie Pacyl, habe ich, isoliert gegeben, 
keinen wesentlichen Effekt beobachtet, starker wirkend erscheint die 
Kombination mit Rhodan, das Rhodacholin. 

Prinzipiell wichtig scheint es zu betonen, daB ich, mit Ausnahme 
eines Falles - wo sich mit der Drucksenkung bei einer etwas dementen 
Hypertonie die cerebralen Erscheinungen mehrmals verschlechterten 
(verringerte Durchblutung des Gehirns?) -, von den oft sehr erheb­
lichen Drucksenkungen durch die geschilderten MaBnahmen aller Art 
nie einen Schaden gesehen habe, und zwar auch bei solchen Fallen 
nicht, die vorher zuweilen durch Jahre konstanten Hochdruck aufge­
wiesen hatten. 

Zusammenfassend sei festgestellt, daB bei der Therapie des dauern­
den Hochdrucks - von den Beschwerden und Komplikationen abge­
sehen - gegenwartig die physikalisch-diatetische Behandlung noch 
immer im Vordergrund steht; aber auch die medikamentose Therapie 
ist nicht ganz machtlos, obwohl ein sicher oder ein auch nur in der 
Mehrzahl der FaIle wirksames Mittel fehlt. 

Erkrankungen des Ham- und Gesehleehtsapparates. 
15. Erkrankungen der Niere. 

VaskuUire Erkrankungen und chronische Nephritiden. 
V 0 r be mer k u n g. Die Niere des gesunden Alters braucht in 

ihrem Aussehen und in ihrer Struktur von der normalen nicht abzu­
weichen. Ihr Gewicht ist meist etwas vermindert, aber vorwiegend 
vom Korpergewicht und dem Allgemeinzustand abhiingig. Geringe 
Veranderungen am GefaBapparat und daraus folgend am Parenchym 
sind in der Regel an einzelnen Stellen bei der Besichtigung nachzu­
weisen. Sie fallen fiir die Funktion nicht ins Gewicht. Das gilt auch 
von den haufigen Harnzysten (mit Harn gefUllten Hohlraumen, meist 
unter der Kapsel, von der GroBe einer Stecknadel bis zu der einer 
Pflaume). Es wurde bereits erwahnt, daJl die Harnbefunde im Alter 
von dem Gewohnten kaum abweichen. Dies gilt auch fur den Gehalt 
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des Blutes an Reststickstoff und den anderen fUr die Beurteilung der 
Nierenfunktion herangezogenen Substanzen. Auch bei der Funktions­
prlifung aus der Harnbeschaffenheit, wobei uns ausgedehnte Erfah­
rungen nur mit dem Volhardschen Verdlinnungs- und Konzentrations­
versuch zur Verfligung stehen, sind die Werte sehr oft mit den iib­
lichen identisch, aber nicht immer. 1m Greisenalter zeigt die Priifung 
bei Nierengesunden, deren normale Niere durch die Obduktion kontrol­
liert wurde, zuweilen gewisse Einschrankungen auf, meist in dem Sinne, 
dafi die Konzentration nicht auf 1030 und dariiber ansteigt, sondern 
nur bis 1025. Etwas seltener wird eine Verdiinnung nur bis 1004 bis 
1005 erzielt. Die grofite Halbstundenmenge kann etwas verkleinert sein, 
und die Ausscheidung erfolgt quantitativ zureichend, aber zeitlich 
leicht verzogert. Man kann also geringe Abweichungen vom Optimum 
im Alter nicht verwerten. 

GefiWerkrankungen der Niere und sekundiire Schrumpfniere. 
Arteriosklerose und Arteriolosklerose der Niere sind klinisch so­

lange fast bedeutungslos, als sie nicht mit Schrumpfung der Niere 
oder mit ausgedehntem Parenchymverlust verbunden sind. Bei Ar­
teriosklerose klaffen an der Schnittflache eine Reihe von Gefafien und 
die Praparation zeigt ihre Veranderung. Die Oberflache der Niere ist 
durch die Gewebsausfalle, welche durch die Gefafianomalien verur­
sacht werden, unregelmaJlig und grober eingezogen, bei hochgradigen 
Veranderungen gelappt. Bei Arteriolosklerose sind die Unebenheiten 
feiner, aber doch nicht regelmiiJlig. Der Zustand verursacht keine 
Beschwerden und keine klinischen Erscheinungen von Belang, er ist 
oft mit Hypertonie vergesellschaftet, kommt aber auch bei normalem 
Blutdruck vor. Die heute meist vertretene Anschauung ist, dafi die 
Hypertonie oft die Ursache der Gefiifiveriinderungen darstellt. Die 
friiheren Meinungen, die auch heute noch Verteidiger finden, sahen 
die Ursache des Hochdrucks in Nierenveranderungen. 1m Harn findet 
man zuweilen Spuren von EiweiJl bis deutliche Eiweifimengen, ein 
sparliches Sediment mit einzelnen Zylindern, Leukozyten und roten 
Blutkorperchen. Die Funktionspriifung ergibt zumeist eine geringe 
Einschrankung der Konzentrations- und Verdiinnungsfahigkeit, so 
dafi dieser Befund das Bestehen von Gefafiveranderungen nahelegt, 
ohne sie zu beweisen. 

Die vaskulare Schrumpfniere. Diese entsteht, wenn die 
Veranderungen von Gefafi und Gewebe zu einer betrachtlichen Ver­
kleinerung des Organs fiihren, das blasser und harter wird und Ver­
schmalerung der Rinde mit unscharfen Grenzen aufweist. Das Kenn­
zeichen fiir aIle Schrumpfnieren ist die Verbindung von Hochdruck 
und FunktionsstOrung der Niere. Erst innerhalb dieses Symptomen-
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komplexes erfolgt die weitere Differenzierung. Diese Verbindung gilt 
auch fur die uberwiegende Mehrzahl der Schrumpfnieren im Alter. 
Es solI aber vor der Darstellung dieser typischen Falle die Ausnahme 
vorweggenommen werden. 

Schrumpfnieren bei normalem Blutdruck. Diese sind im 
Alter keineswegs Ausnahmsfalle. Wir haben im Laufe der Jahre doch 
eine groEe Anzahl von Schrumpfnieren auf dem Obduktionstische gesehen, 
wo im Leben dauernd ein normaler, nicht etwa durch Herzinsuffizienz 
oder durch zehrende Krankheiten gesenkter Blutdruck bestand. Solche 
Falle sind klinisch kaum zu fassen, sie verlaufen entweder latent und 
sind uberraschende Nebenbefunde bei Todesfallen anderer Genese. 
Manchmal macht bei einer unaufgeklarten BewuEtseinstrubung erst 
der Befund eines hohen Reststickstoffes auf die Niere aufmerksam, in 
anderen Fallen ermoglichen der Nachweis von Eiweifi, Sediment und 
die Funktionsprufung die Feststellung der Niereninsuffizienz. Dann 
ist bei Kenntnis des Zustandes die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
moglich. 

Vaskulare Schrumpfnieren bei Hoch druck. Die 
Schrumpfniere unterscheidet sich von der Hypertonie zunachst und 
durchgreifend durch die Storung der Nierenfunktion. Diese mua nicht 
im Harnbefund als solche zum Ausdruck kommen, wohl aber in dem 
Verhalten des spezifischen Gewichts und in den Funktionsprufungen. 
Die Minderung der Konzentrations- und Verdunnungsfahigkeit und 
der Variationsbreite der Stundenmenge bis zur Isothenurie kann als 
bekannt vorausgesetzt werden, ebenso die Neigung zu Polyurie und 
Nykturie, die blasse Farbe des Harnes. Sediment und Eiweiagehalt 
konnen vollig fehlen, gering sein oder auch ansehnliche Werte er­
reichen mit einem Eiweiagehalt von 3-40100 und daruber, mit reich­
lichen hyalinen und granulierten Zylindern und einem Zellgehalt, bei 
dem im Alter auch zahlreiche Erythrozyten keinen nephritis chen 
Nachschub, sondern nur erhohte Durchlassigkeit beweisen. Nimmt 
man noch dazu, daE im Alter auch andere Blutungsquellen aus den 
Harnwegen haufiger sind als sonst, so ist der Blutgehalt sehr viel 
vorsichtiger zu beurteilen und zu verwerten. Er beweist keinen akuten 
nephritischen Nachschub. 

Das klinische Bild der vaskularen Schrumpfniere ist im Alter je 
nach dem Stadium der Erkrankung, den Komplikationen und den In­
suffizienzerscheinungen von Niere und Kreislauf stark wechselnd. 

Zunachst muE betont werden, daa im Alter sehr haufig ein sym­
ptomenarmes und gutartiges Bild vorkommt, bei dem Beschwerden fast 
vollig fehlen konnen oder denen der Hypertonie entsprechen. Es ist 
dies ein Zustand, der durch Jahre stationar sein kann, und in solchen 
Fallen kann auch das Ende durch Erscheinungen herbeigeflihrt wer-
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den, welche mit der Grundkrankheit nicht einmal in einem indirekten 
Zusammenhange stehen, wie Krebs oder Tuberkulose. 

Der zweite Typus verlauft unter dem Bilde der chronischen Herz­
insuffizienz mit allen ihren Erscheinungen, Gefahren, Komplikationen 
und Anfallsarten. Das Herz ist bei der Schrumpfniere hypertrophisch, 
doch ist die Hypertrophie meist geringer als in iiingeren Jahren und 
kann bei Abmagerung durch eine allgemeine Atrophie zuriicktreten. 
Haufig ist neben dem lauten zweiten Aortenton ein prasystolischer 
Vorschlag und lauter erster gespaltener Ton zu horen. Der Rhythmus 
erinnert dann an den der Mitralstenose. Er geht bei Tachykardie in 
einen prasystolischen Galopprhythmus iiber, dessen AblOsung durch 
den diastolischen Galopprhythmus ein sehr iibles Zeichen ist. Die 
zweite renale Verlaufsart ist oft durch lange Zeit - ohne oder mit 
nur geringen Beschwerden - nur durch die obiektiven Harn- und 
Funktionssymptome bestimmt. Die Niere arbeitet als Ganzes noch aus­
reichend, der ReststickstoH ist nicht wesentlich erhOht. Treten Odeme 
auf, durch die Ausscheidungsschwache der Niere veranlafit oder be­
giinstigt, so tragen sie doch den Charakter und heben die Lokalisation 
der kardialen, nicht der nephritischen Odeme. Ein zweites Stadium, 
das der malignen Sklerose V 0 I h a r d s, wird erreicht, wenn die Niere 
als Ganzes insuffizient geworden ist. Die obiektiven Symptome sind 
Isosthenurie, Ansteigen des Reststickstoffs und Umwandlung des 
Bildes des Augenhintergrundes von dem der Hypertonie und Arterio­
sklerose in das der Retinitis albuminuric a mit Auspragung von An­
giospasmus und odem. Die subjektiven Symptome sind etwas anders 
als in iiingeren Jahren. Die Kopfschmerzen sind weniger heftig, in­
konstant, die alarmierenden psychischen Zeichen, wie Halluzinationen 
und psychotische Zustande treten zuriick, ebenso die Krampfe der 
Pseudouramie. Miidigkeit, Mattigkeit, Leistungsunfahigkeit, Beschwer­
den vom Typus der Neurasthenie herrschen vor. Triibungen des Be­
wufitseins, Erscheinungen von Hirnodem und leichteren cerebralen 
Storungen sind haufig. Die Uramie, die am Schlufi einsetzt, veriauft 
als stille U ramie mit unendlicher Mattigkeit, Versagen der N ahrungs­
aufnahme, Erbrechen, Hinfalligkeit, Bewufitseinsstorung, vertiefter 
Atmung und urinosem Geruch. 

Aufier den schon genannten, insbesondere kardialen Komplikati­
onen ist das Auftreten von Blutungen, zuweilen recht schweren, aus 
Nase, Hamorrhoiden, aber auch aus dem Nierenbecken zu erwahnen. 
Die lebensbedrohenden und wichtigsten Komplikationen sind aber die 
cerebralen Insulte, die Erweichungen und Apoplexien, denen ein 
betrachtlicher Teil der Hypertonie- oder der Schrumpfnierenfalle 
plOtzlich erliegt, oder durch welche sie zu Biechtum verdammt 
werden. 
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Die sekun dare po s tnep hri tis ch e Schrump fn ie reo Sie 
entsteht aus einer chronischen Glomerulonephritis als deren Endsta­
dium und unterscheidet sich von ihr makroskopisch durch die Gleich­
mtUUgkeit der Veranderungen an den Nieren. Dementsprechend ist die 
Oberflache feiner und gleichmallig granuliert, die Kapsel im ganzen 
Umfang fester adharent, die Rinde schmal, die GlomerulusverOdungen 
tiberall verteilt. Das klinische Bild gleicht dem der vaskularen 
Schrumpfniere so weitgehend, dafi es nicht wiederholt zu werden 
braucht. An Unterschieden sind hervorzuheben, dafi die Herzhyper­
trophie, solange keine Herzinsuffizienz eingetreten ist, konzentrisch ist, 
im Gegensatz zur Hypertonie und zur arteriosklerotischen Schrumpf­
niere, wo sie mit Dilatation verbunden auftritt. Anamie ist haufig. 
Hohere Eiweifiwerte, reichliches Sediment konnen im Zweifelsfalle 
ftir eine sekundare Schrumpfniere, Nachweis von Urobilinfarbstoffen 
ftir eine genuine verwertet werden. 1m wesentlichen ist aber die Dia­
gnose von der Kenntnis der Vorgeschichte abhangig, der Entwicklung 
aus einer chronischen, seit Jahren bestehenden entztindlichen Nieren­
erkrankung. Die Anamnese la.Gt im Alter oft im Stich, dann ist eine 
sichere Trennung im allgemeinen nicht moglich, sie ist allerdings flir 
die Therapie und auch sonst von geringer Bedeutung. 

S ch rum p fnieren bes on de rer At i 0 I 0 gie. Bleinieren im 
Alter habe ich nicht gesehen. Die einseitigen Schrumpfnieren infolge 
eines Hindernisses oder einer Anomalie im Ureter bewirken nur Lokal­
symptome und eventuell die Allgemeinerscheinungen der sekundaren 
Infektion, sie zeigen keine Zeichen von Nieren- oder Gefiifialteration, 
sind zumeist von einer Vergrofierung der anderen Niere begleitet und 
durch diese kompensiert. Dagegen sind doppelseitige hydronephrotische 
Schrumpfnieren. wie sie bei Frauen meist als Folge eines Uteruspro­
lapses und bei Mannern durch langdauernde Harnstauung bei Pro­
statahypertrophie entstehen, was ihren klinischen VerIauf anlangt, von 
den anderen Schrumpfnieren nicht wesentlich verschieden. Das gleiche 
gilt von den Zystennieren. Palpationsbefund und insbesondere die Er­
gebnisse der urologischen und der Rontgenuntersuchungen ermoglichen 
die Diagnose dieser Formen, wenn sie unter dem Eindrucke eines 
Verdachtes oder routinemltllig herangezogen werden. Die Nieren­
insuffizienz bei frischerer Harnstauung infolge von Prostataverande­
rungen weist Sonderztige auf; sie ist insbesondere nach mechanischen 
Eingriffen gut rtickbildungsfahig. 

Therapie der Schrumpfnieren. Soweit die Therapie der 
Schrumpfniere im Alter eine Behandlung der kardialen Insuffizienz, 
des Hochdrucks und der typischen Komplikationen beider ist, braucht 
sie an dieser Stelle nicht ausgeftihrt zu werden. Es sei nur betont, 
dafi man auch von kriiftigen Mitteln, wie intravenoser Strophantin-

)[iiIler-Deham, Alterskrankhelten. 12 
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therapie, Gebrauch machen kann und mull. Mit der Verabreichung 
von Salyrgan usw. wird man bei den Fallen, welche einen mehr 
nephritischen Charakter tragen, sehr zurtickhaltend sein, in den an­
deren aber, bei Versagen der sonstigen Ma.llnahmen der Entwasserung, 
auch zu diesen greifen, mit Tastdosen eingeleitet. Schwere Blutungen 
aus der Nase usw. erfordern neben der inneren Blutungsbehandlung, 
welcbe an anderer Stelle zusammengefafit werden solI, auch lokale 
Mallnahmen, wie Tamponade, Anwendung von Strypbnon, Clauden usw. 

Die Aufgabe, die Lebensweise, insbesondere die Ernahrung, an die 
Nierenfunktion anzupassen, bedingt Vermeidung von Schiidigungen, 
wie durch Alkohol, Nikotinabusus, nierenreizende Gewtirze, wor­
unter aber nicht die eventuell zur Zubereitung einer indizierten salz­
armen Diat notigen Ktichenkrauter verstanden sind. Die Erleichterung 
der Nierenleistung und damit die Beeinflussung der Zwangspolyurie 
erfolgt durch dosierte Beschrankung jener Nahrungsmittel, welche 
viel harnfahige Substanzen liefern, also in erster Linie von Fleisch, 
Innereien und des Kochsalzes. Solange die Niere relativ gut funk­
tioniert, braucht man dam it nicht tiber das bei der Hypertonie tibliche 
Mall hinauszugehen. Ansteigen des Reststickstoffes bedingt rigorosere 
Eiweillbeschrankung, wobei man auch mit Vorteil Perioden von Roh­
kost und vegetarischer Ernahrung einschieben kann. Steigt der Rest­
stickstoff nach einer Periode kochsalzarmer Ernahrung, so ist auf 
das Bestehen von Hypochloramie zu achten. Dann befordert eine Salz­
zulage, eventuell paradoxer Weise sogar Harnstoff, die Ausschwem­
mung und ftihrt zu einem Sinken des Reststickstoffs und· einer Er­
ieichterung der Retentionssymptome. 

Therapie der Pseudouramie und Uramie. Wie bereits 
erwahnt, ist die Pseudouramie in ihren charakteristischen dramati­
schen Formen mit Krampfen usw. selten. BeWlilltseinssWrungen und 
andere cerebrale Erscheinungen werden durch Herztherapie und Ent­
wasserung und gefa.Gerweiternde Mittel verhiitet. Treten sie akut auf, 
so sind ihre Symptome und ihre Behandlung die gleichen wie die des 
Hirnodems (siehe dieses). SchlafsWrungen und Erregungszustande er­
fordern Schlafmittel, wie Paraldehyd, Chloralhydrat, Luminal u. a. bis 
zum Morphium und Modiskop. 

Wenn die echte Uramie, wie dies Ofters der Fall ist, plOtzlich oder 
auch unerwartet eintritt, so erfordert die absolute Nierenschonung 
vollige Karenz, wenn das qualende Durstgeftihl dies zulallt, sonst nur 
Tee, eventuell gezuckert, oder Fruchtsafte und andere salzarme Ge­
tranke. Eispillen oder Sodawassersptilungen des Mundes erleichtern 
den Durst, die trockene Zunge und Mundschleimhaut wird durch Aus­
wischen mit Glyzerin oder Borglyzerin feucht gehalten. Diuretika 
und Aderlall erweisen sich meist als nutzlos, man wird sie trotzdem 
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versuchen. Schwitzprozeduren sind zuHi.ssig, wenn der Allgemeinzu­
stand sie gestattet, aber die Ableitung auf die Haut ist als Entgiftung 
nicht ausreichend. Auf Darmentleerung durchEinlauf oder mineralische 
Abfiihrmittel ist Wert zu legen; es werden auf diese Weise nicht nur 
Stickstoffschlacken entfernt, sondern dadurch und durch die Verab­
reichung von Tierkohle auch die Resorption von Faulnisprodukten ver­
mindert. Lumbalpunktion kann niitzlich sein. Die Zufuhr von Trau­
ben zucker als Tropfchenklysma oder intravenos ist fUr die Anregung 
der Diurese und gegen das Durstgefiihl niitzlich. Eine sehr wichtige 
Mafinahme, in manchen Fallen von deutlichem Erfolg begleitet, ist die 
Diathermie der Niere. 

Die Behandlung der chronischen Uramie ist auf die Dauer eine 
traurige Angelegenheit, doch werden auch erstaunliche tempo rare 
Erfolge beobachtet. Eine lange fortgesetzte, sehr eiweifiarme Diat 
aus Kohlehydraten und Fetten, die Bevorzugung alkalisch wirken­
der Stoffe, wie sie in den meisten Gemiise- und Obstsorten, beson­
ders aber bei Rohkost und den Obsttagen vorwiegen, erweist sich 
als vorteilhaft, da mit der Uramie auch eine Azidose verbunden 
ist. Wo keine Odeme bestehen, hat man keinen Grund, in der Zufuhr 
von Fliissigkeit und Salzen, besonders der alkalischen Mineral­
wasser angstlich zu sein, bei den hypochloramischen Formen ist eine 
Salzzulage indiziert. Derartige Zustande haben wohl auch den Ruf 
der friiher iiblichen, meist entbehrlichen Kochsalzinfusion begriindet. 
Gegenwartig wird sie besser durch rektale Dauerzufuhr von Trauben­
zucker oder Invertzucker ersetzt, wenn dauerndes Erbrechen die Fliis­
sigkeitsaufnahme erschwert. Auch die intravenose Verabreichung 
grofierer Mengen hypertonischer Dextroselosung kann versucht 
werden. 

Qualende subjektive Erscheinungen sind die vollige Appetitlosig­
keit, das Erbrechen, Singultus, Hautjucken. Das Erbrechen wird durch 
innerliche anasthesierende Mittel, durch Chloroformwasser, Desalgin, 
Anasthesin und Cocain mit Atropin meist nur wenig beeinflufit. V 01-
hard empfiehlt bei nicht zu elenden Patienten Magenspiilung, auch 
mit der Indikation zur Entfernung giftiger, in den Magen ausgeschie­
dener Produkte. Von der rektalen Verabreichung der gegen See­
krankheit wirksamen Mitteln (Nautisan, Vasano) beobachtet man zu­
weilen Erfolg, auch von der Injektion von Inalgon (Lasch), welches 
Dimapyran, Luminal, Coffein und etwas Hyoscin enthalt, wie von der 
Darreichung von Insulin (je 5-10 E.) mit Traubenzucker injiziert. 
In aussichtslosen Fallen solI man mit Alkaloiden nicht sparen. Wenn 
es nicht gelingt, den Gesamtzustand zu beeinflussen, so sind diese 
auch die Mittel der Wahl, urn Singultus und Hautjucken zu be­
handeln. Die Symptomatika helfen meist nicht. Zuweilen ruft aber 

12* 
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gerade das Morphium Hautjucken hervor, man mufi dann die anderen 
Alkaloide heranziehen. 

Die akute uud chronische Glomerulonephritis. 

Die akute Glomerulonephritis ist im Alter sehr selten und weicht 
in ihrem klinischen Bilde wesentlich von dem fruherer Perioden abo 
Sie kommt in zwei extremen Formen vor. Die eine tritt nach einer An­
gina oder im VerIauf eines entzundlichen Prozesses, eines Erysipels, 
einer Eiterung auf, sie ist leicht, vorubergehend und heilt. Ihr ein­
ziges Symptom ist der Harnbefund, Auftreten von grofieren Eiweifi­
mengen und Blut im Sediment, mit reichlichen Zylindern, auch Blut­
zylindern. Dies genugt, urn sie von der febrilen Albuminurie zu unter­
scheiden, nicht aber, urn sie von einer Herdnephritis abzugrenzen, 
welcher sie oft entsprechen durfte. In diesen Fallen fehlt das Auf­
treten einer Blutdrucksteigerung und des nephritis chen Odems, 
welche erst die diffuse akute Glomerulonephritis kennzeichnen. Dafi 
man aber eine solche nicht ausschliefien darf, zeigt das andere Extrem, 
die pramortale diffuse Glomerulonephritis, welche aber auch kein 
klinisches Nephritisbild liefert. Sie bleibt unerkannt, wenn der Harn 
nicht kurz vor dem Tode untersucht wird. Klinisch entspricht ihr eine 
Versehleehterung im Allgemeinbefinden und in der Herztatigkeit bei 
einem entzundliehen oder kachektisierenden Zustand, pathologisch eine 
akute hamorrhagische Nephritis. Ais eine Erkrankung sui generis 
mit dem gewohnten Bilde des nephritisehen Odems und der Blut­
drueksteigerung kommt die akute Glomerulonephritis im Alter nur 
hOehst selten zur Beobaehtung. Ieh habe nur einmal die Entwieklung 
einer chronischen Nephritis dieser Art aus einer akuten gesehen; 
auch diese ohne initiales Odem und ohne Steigerung des schon 
vorher erhohten Blutdrueks. 

Schon daraus geht hervor, dafi die chronisehe Glomerulonephritis 
im Alter eine seltene Erkrankung sein muR. Doeh kommt es bei dem 
sehr langgezogenen VerIauf vor, daR eine fruher entstandene chroni­
sehe Nephritis ins Alter hinubergenommen wird, sei es als ein Rest­
zustand einer Nierenentzundung ohne Neigung zu Progredienz 
oder Odemen, nur dureh den Harnbefund, Eiweifiausscheidung und 
Sediment, die Blutdrucksteigerung und die unbefriedigende Funktions­
prufung charakterisiert. Oder die Erkrankung ist progredient und 
macht im Alter den Dbergang in eine sekundare Schrumpfniere durch. 
Sehr selten sind die chronischen Nephritiden mit nephrotischem Ein­
schlag, also sehr hohen Eiweifimengen im Harn und starker Odem­
neigung. 

Die Therapie der akuten und chronischen Glomerulonephritis im 
Alter unterscheidet sich nicht von der sonst gewohnten. 



Nephritiden und Nephrosen. 181 

Nephrosen und Amyloidnieren. 

Nephrosen sind im Alter sehr selten. Ich habe in 12 Jahren nur 
zwei gesehen und auch diese nur mit einer Andeutung des gewohnten 
aufieren Bildes der blassen pasWsen Haut und der hochgradigen 
Odeme yom Nierentypus. Etwas haufiger sind Amyloidosen, von den en 
wir zwei bei chronischer Tuberkulose, eine bei Indurativpneumonie 
und eine ohne atiologische Aufklarung beobachtet haben, aIle bereits 
im Beginne der sekundaren Schrumpfung. 

Sie werden nach den gleichen Grundsatzen wie sonst diagnosti­
ziert und behandelt. Es solI nur an die besondere Bedeutung der Ein­
schrankung von Kochsalz erinnert werden, sowie daran, dafi kein 
Grund zur Eiweifiverminderung in der Kost, sondern eine Indikation 
fiir eine reichIiche Ernahrung vorIiegt. Seitdem Erfolge mit Leber­
therapie berichtet wurden, hatte ich nur zweimal Gelegenheit, diese an­
zuwenden, und zwar ohne Erfolg. Unter den Diureticis stehen Salyr­
gan und Harnstoffpraparate Urea purea oder Ituran in grofien Mengen 
voran. Die in jiingeren Jahren oft sehr wertvolle Schilddriisentherapie 
lafit im Alter im Stich. 

Die sonstigen, nieht aszendierenden, vorwiegend hiimatogenen 
Nierenentziindungen. 

Bei vielen Infektionskrankheiten, die durch Eitererreger bedingt sind, 
kommt es auf dem Blutwege zu einer eitrigen interstitiellen Nieren­
entziindung mit der Bildung vieler kleiner Abszesse. Falls es sich um 
schwere Sepsis handelt, verschwinden die Symptome in der Grund­
krankheit, besonders ist dies im Alter der Fall, wo das Fieber oft 
fehlt. Der Harnbefund ist entweder normal oder weist Zeichen der 
Infektion in Form von Bakterien, Leukozyten oder Erythrozyten auf. 
Dann kann im Zusammenhang mit der Grundkrankheit der Verdacht 
der NierenlokaIisation ausgesprochen werden. 

Schwerere Erscheinungen rufen die grofieren Nierenabszesse her­
vor, welche bei Eitererkrankungen isoliert oder multipel die Niere be­
fallen. Selbst im Alter ist dabei das Fieber meist erhebIich. Schmerzen 
in der Nierenregion und KlopfempfindIichkeit, unter giinstigen Verhalt­
nissen das Entstehen eines palpablen empfindIichen Nierentumors, 
Leukocytose sind verwertbare Symptome. Solange das Nierenbecken 
nicht zumindest in die kollaterale Entziindung einbezogen ist, kann 
der Harn normal sein. Wenn die subjektiven Erscheinungen gering 
sind, bleibt ein solcher Abszefi latent, wachst und kann zum para­
nephritischen oder subphrenischen Abszefi werden. Die giinstigste 
Losung ist der Durchbruch ins Nierenbecken. Wir beobachteten das 
Aufbliihen eines Menschen, der mit unbestimmten Beschwerden einge-
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liefert, abgemagert, den Eindruck eines an Krebs oder Tuberkulose 
Erkrankten machte, nach dem Eintritt eines solchen Ereignisses, wobei 
Eiter im Ausma.B von mehr als einem hal ben Liter entleert wurde. 
Der Palpationsbefund war vorher negativ gewesen. Der Harn hatte 
nur sparliches Leukocytensediment gezeigt. 

Die nicht aszendierende eitrige Pyelonephritis ist im Alter sehr 
viel seltener als der analoge aszendierende Proze.B. Aber sie kommt 
vor, meist mit Fieber einsetzend, durch den Harnbefund von Eiter und 
Bakterien, bei RUcktritt der zystitischen Erscheinungen gekennzeichnet. 
Der urologische Befund entscheidet die Auffassung. Da die sub­
iektiven Blasensymptome fehlen, Schmerzen in der Nierengegend in­
konstant sind, zuweilen heftig, als unbestimmter Schmerz oder mit 
deutlichen Ausstrahlungen und kolikartigem Anschwellen gekenn­
zeichnet, zuweilen fehlend, so steht der Harnbefund als Wegweiser in 
erster Linie. Die Temperatur kann dauernd hoch, oft fUr das Alter 
ungewohnlich hoch sein, oder es konnen sich auch einzelne hohe 
Fieberzacken aus dem subfrenilen oder normalen Grundtypus heraus­
heben. Es wird an spaterer Stelle hervorzuheben sein, welche gro.Be 
diagnostische Bedeutung diesen FieberschUben fUr die Erkennung 
der yom Harntrakt ausgehenden EntzUndungen zukommt. Der Ver­
Iauf hangt wesentlich von der Schwere der Infektion und ihrer recht­
zeitigen Behandlung abo Es kann rasche Heilung eintreten oder es kommt 
zu einer Beruhigung des chronischen Prozesses, in anderen Fallen 
aber zu einem langsamen und schubweisen Fortschreiten, welches 
sich durch Jahre hinzieht und dann immer deszendierend auch die 
Blase ergreift. Der ungUnstigste Veri auf ist eine foudroyante Zer­
storung der Niere mit multiplen Abszessen und Nekrose und oft 
diphtherischer Entzundung des Nierenbeckens. Die Erkrankung ist 
meist einseitig. Ein relativ gUnstiger Ausgang kann durch Abschlu.B 
des Ureters erfolgen, dann bildet sich ein Eitersack und die Niere 
wird zur pyelonephritischen Schrumpfniere. Derartiges sieht man bei 
normalem Harn als Nebenbefunde bei Obduktionen; klinisch bestand 
meist Latenz. Doppelseitige Prozesse fUhren zur Niereninsuffizienz, bei 
alkalischem Harn erfolgt ofters die Bildung von entzUndlichen Steinen, 
Phosphat- und Carbonatsteinen. Der Nachweis von Bacterium coli ist 
weit haufiger und prognostisch gUnstiger als der von Eiterkokken, be­
sonders Staphylokokken. 

FUr die Aufklarung solcher Falle sind die Spezialmethoden der 
U rologie heranzuziehen. Bei abgeschlossener Niere liegt meist aller­
dings keine Indikation dafiir vor. Die sonstigen klinischen Erschei­
nungen sind oft vieldeutig. Wenn Uberhaupt Schmerzen vorliegen, so 
kommt fUr die Differentialdiagnose alles in Frage, was in der be­
treffenden Gegend Schmerz hervorrufen kann, so rechts Appendicitis 
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und Cholelithiasis, sonst gynakologische Affektionen, Muskelschmer­
zen, Thoraxaffektionen usw. Sehr grofi und manchmal unuberwind­
sich sind die Schwierigkeiten, wenn neben der Pyelitis noch eine 
zweite Affektion entzundlicher Art besteht, wie Cholecystitis usw. 
Da kann man hOchstens zu einem Verdacht oder einer Wahrschein­
lichkeitsdiagnose gelangen. 

Die aszendierende Pyelitis und Pyelonephritis ist der weit haufigere 
Prozefi. Sie verlaufen, von der anderen Art der Entstehung und den 
schwereren Blasenbefunden abgesehen, weitgehend unter dem gleichen 
Bilde, doch sollen sie erst im Zusammenhang mit den Blasenerkran­
kungen zur Erorterung kommen. 

Bakteriurien. 

Bakteriurien sind entweder sparlich und stell en nur ein Zeichen 
dar, dafi im Organismus ein Herd besteht, von dem aus Erreger ins 
Blut gelangen, wie Streptokokken bei Endocarditis lent a oder Typhus­
bazillen bei deren Ansiedlung in der Niere. Die massenhaften Bak­
teriurien sind im Alter meist durch Bacterium coli bedingt und ziem­
lich haufig. Wenn sie ohne erheblichen Zellgehalt im ganz frischen 
Harne nachweisbar sind, mit einer positiven Weltmannschen Nitrit­
reaktion verbunden, so bedeuten sie eine Infektion des Harns ohne er­
heblichen Grad einer entzundlichen Gewebsreaktion. Meist machen die 
triibe opaleszierende Beschaffenheit des frisch entleerten Harns und 
leichte Blasenbeschwerden darauf aufmerksam. In schwereren Fallen 
zeigt schon der frische Harn jenen unangenehmen Geruch, den er beim 
Stehen so leicht annimmt. Bakteriurien prii.disponieren fUr Pyelitis 
und Cystitis. 

An han g s wei s e sei bemerkt, dafi Atrophien, parenchymatose De­
generation, Stauung und Anamie der Niere sowie die typische 
Diabetesniere klinisch keine Erscheinungen verursachen und· nur 
im Zusammenhang mit dem Grundleiden angenommen werden 
konnen. 

Therapie der entziindlichen Nieren- und Nierenbecken­
a ff e k t ion e n. Die eitrige Nephritis, Pyelonephritis und prim are 
Pyelitis ist mit der Therapie des Grundleidens und jenen Methoden 
zu behandeln, welche bei der Cystopyelitis erortert werden sollen. 
Grofiere einseitige Nierenabszesse indizieren die Operation, falls der 
Allgemeinzustand es zulafit, besonders wenn Schiittelfroste auftreten. 
Das gleiche gilt noch bindender fur den ausgedehnten oder mit 
schweren Allgemeinerscheinungen verbundenen paranephritischen 
Abszefi. Bei Bakteriurie werden die gleichen Mittel oral und intra­
venos verwendet, welche zur Blasendesinfektion ublich sind (siehe 
diese). Die Erfolge sind ungleichmafiig. 
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Nierentuberkulose. 
Diese tritt in zwei Formen auf. Relativ am haufigsten ist die Niere 

an hamatogenen miliaren Aussaaten beteiligt. Man findet zerstreute 
miliare oder grofiere Herde. Der Verlauf ist klinisch latent, bzw. von 
der Grundkrankheit tiberschattet und ist kaum Gegenstand von 
Diagnose und Therapie. Weit seltener ist die mit der typischen 
Nierentuberkulose frtiherer Zeiten tibereinstimmende Erkrankung, bei 
der es zur Zerstorung von Nierengewebe im Mark, besonders aber 
an den Papillen und damit zu einer Beteiligung des Nierenbeckens, 
oft auch der Blase kommt. Nur in Ausnahmefallen ftihrt eine weit­
gehende, auch mit Kavernenbildung verbundene Zerstorung als 
Hauptursache zum Tode. Meist ist aber der Prozefi nicht extrem, 
schreitet langsam fort und im allgemeinen sind das Bild und die Be­
schwerden im Alter mitigiert. Eine Ausnahme machte ein Fall, wo 
einer sehr geringen Nierentuberkulose eine schwerste qualende Blasen­
tuberkulose gegentiberstand. Die Beteiligung der Blase ist besonders 
haufig an der Stelle der Ureterenmtindung der betroffenen Niere. 
Fieber fehlt oft, Schmerzen in der Regel. 1st die Blase ergriffen, so 
stellen sich Blasenbeschwerden vom Typus der Cystitis ein. 

Die Diagnose beruht auf dem Nachweis des Erregers im Harn, 
bei chronischer Niereneiterung durch Farbung, meist nach Anreiche­
rung, iedoch ist zum Ausschlufi apathogener saurefester Bazillen 
auch der Tierversuch heranzuziehen. Die Befunde der Cysto­
skopie ,sichern die Diagnose und erlauben oft die Bestimmung der 
Seite. 

Therapeutisch wird man auch im Alter bei einseitigen Prozessen 
und entsprechendem Allgemeinbefinden die Entfernung der Niere er­
streben mtissen. Jedoch wird man bei geringem Befunde und mafiigen 
Beschwerden im hohen Alter dem Widerstreben der Patienten, sich 
operieren zu lassen, nicht allzu intensiven Widerstand leisten mtissen, 
da langsame Progredienz erwartet werden kann. Die sonstige Thera­
pie ist auf die Hebung des Allgemeinzustandes gerichtet und sympto­
matisch. Spezifische Therapie, insbesondere Alttuberkulin ist bei der 
Unsicherheit der Erfolge und den Gefahren von Herdreaktionen im 
Alter nicht indiziert. 

Nierensteine. 
Bei wenigen Erkrankungen scheinen die ortlichen Differenzen 

eine solche Rolle zu spielen wie bei der Nephrolithiasis. Wenn also 
nach meinen Erfahrungen die Nephrolithiasis im Alter nach Zahl 
und Schwere der Erscheinungen sehr zurticktritt, so ist diese Fest­
stellung nur mit grofiter Vorsicht zu verallgemeinern. Wien war 
nie der Ort massenhafter Steinkrankheiten der Harnwege. In den 
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letzten Jahren haben die Urologen auf die Frequenzzunahme auch in 
dieser Stadt aufmerksam gemacht, aber in dem Altersmaterial 
kommt sie nicht zur Geltung. Nicht, daB gelegentliche Nierenkoliken, 
das Abgehen von Konkrementen, der Nebenbefund von Steinen bei 
Obduktionen fehlen wurden, aber dies sind verhaltnismafiig seltene 
Vorkommnisse. Daher sind auch meine Kenntnisse tiber die Unter­
schiede der Erkrankung im Alter und in fruheren Perioden der Zahl 
nach nicht ausreichend gesttitzt. 

AIle Arten von Steinen, aBe Variationen der GroBe kommen vor, 
unter den primaren Stein en wiegen die Uratsteine weitaus vor, aber 
auch Oxalatsteine und die sehr seltenen Cystinsteine wurden beschrie­
ben. 1m Verlaufe von Entzundungen entstehen sekundar aus alkali­
schem Harne Phosphat- und Karbonatsteine. 

Die klinischen Symptome sind mitigiert. Eine groBe Anzahl von 
Steinen werden ohne oder mit minimalen klinischen Erscheinungen 
getragen, sie stellen ZufaBsbefunde bei Obduktionen dar oder werden 
bei urologischen oder rontgenologischen Untersuchungen entdeckt, 
welche aus anderen Grunden vorgenommen werden, besonders wenn 
es gilt, die U rsache einer Hamaturie zu finden. Harngriell und kleinere 
Steine gehen vielfach schmerzfrei ab, aber auch wenn es zur Kolik 
mit ihren typischen Erscheinungen und Ausstrahlungen kommt, ist 
die Intensitat meist geringer als in fruheren Jahren. Das Rucktreten 
der subjektiven Erscheinungen erschwert auch die Diagnose. 

Die Therapie ist die gleiche wie fruher. 1m Anfall wird man 
seltener zum Morphium greifen und meist mit schwacheren Anti­
spasmodicis und schmerzstillenden Mitteln auslangen. Die Dauer­
therapie hat einerseits die Zufuhr erhOhter Flussigkeitsmengen zur 
Grundlage, und anderseits die Anpassung an die Art der Steine -
wenn diese bekannt sind -, z. B. die Bevorzugung alkalischer oder 
saurer Nahrung. Manche Schwierigkeiten ergeben sich, wenn die For­
derung nach erhohter Flussigkeitszufuhr in Widerspruch mit den Be­
dUrfnissen nach deren Einschrankung aus anderen GrUnden, wie 
Herzinsuffizienz gerat oder die Verordnung von Fleischkost bei Oxa­
laten einer sonst gebotenen Nierenschonung zuwiderlauft. Hier gilt 
es mit Erfassung des Zur Zeit wichtigeren die notwendigen Kompro­
misse zu schliellen. Indikationen zu operativen Eingriffen mUssen bei 
dem leichteren Verlauf der Erkrankungen und der erhohten Ope­
rationsgefahr zuruckhaltend gestellt werden. Sehr selten ist die Ne­
phrolithiasis als solche durch unertragliche Schmerzen oder unstill­
bare Blutung die Indikation, meist ist es die Infektion der Steinniere. 
Die verwendeten Methoden, Medikamente, Eingriffe sollen unter Be­
rufung auf die sonst Ubliche Behandlung nicht dargestellt werden, sie 
sind kein Problem der Alterspathologie. 
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Mi8bildnngen nnd Lageanomalien der Niere. 
Aplasie oder Hypoplasie der Niere, Mi.Bbildungen der Ureteren, 

Verschmelzung der beiden Nieren, besonders als Hufeisenniere, ver­
ursachen nur in seltenen EinzeWi.llen klinische Erscheinungen, sie 
sind Dberraschungsbefunde bei Leichenoffnungen oder bei uroront­
genologischen Analysen. 

Die Cystenniere, welche zu den angeborenen oder doch in der 
Anlage vorgebildeten Anomalien gehort, erreicht selten ein hohes 
Alter. Sie wird diagnostiziert, wenn sich ein beiderseitiger Nieren­
tumor mit dem Bilde der Schrumpfniere verbindet. Sie fUhrt zur 
Niereninsuffizienz und Herzinsuffizienz, kann aber auch zur QueUe 
von Blutungen und Koliken werden und neigt zur lnfektion. Nur 
Palpation und urologische Untersuchungen werden sie von den nach 
den Symptomen naheliegenden, haufigeren Schrumpfnieren unter­
scheiden lassen. Die Therapie ist die der chronischen Nephritis. lch 
habe nur einen Fall dieser Art gesehen. 

Wan de r n i ere. Wandernieren sind besonders bei Frauen haufig, 
mit Bevorzugung der rechten Niere. Prii.disponierend wirken Habitus 
asthenicus und Veranderungen der Wirbelsaule wie Kyphoskoliosen. 
Auch Tumoren und Traumen dislozieren zuweilen das Organ. Wan­
dernieren sind nur bei schlaffen und mageren Bauchdecken leicht 
nachweisbar und machen in der Regel im Alter keine oder nur unbe­
stimmte Erscheinungen, Stieldrehung und Knickung des Ureters konnen 
zu Nierenkoliken und zur Bildung von Hydronephrosen fUhren. Wenn 
sich solche Nierensymptome bei deutlich nachweisbarer Wanderniere 
bei dem gleichen Patienten wiederholen und die Niere sich vergro.Bert, 
so ist der Zustand leicht zu diagnostizieren, sonst nur der urologi­
schen Analyse zuganglich. 

Die beste Therapie der Wanderniere bei Abmagerung ist Gewichts­
zunahme. Die Verordnung einer Bauchbinde gibt mehr dem schlaffen 
Bauch eine StUtze, als da.B trotz Pelotten eine Fixierung des Organs 
zu erreichen ware. Nur seltene Sonderumstande, wie intermittierende 
Hydronephrosen mit schweren Koliken oder lnfektion konnten im 
Alter den Versuch einer Nephropexie oder einer Entfernung einer 
Niere rechtfertigen. 

Hydro- und Pyonephrosen, Abflu.Bhindernisse. Hydro­
und Pyonephrosen wurden bereits ofters erwahnt. Dberall, wo der 
Entleerung des Harns ein Hindernis im Wege steht, kommt es zu­
nachst zu einer Erweiterung des Nierenbeckens, welche bei Andauern 
zu einer sackartigen Hydronephrose und bei lnfektion zur Pyonephrose 
wird. Doppelseitige Hindernisse sind im Alter bei Mannern meist durch 
Prostatahypertrophie, bei Frauen durch Uterusprolaps verursacht. 
Auch Strikturen der Harnrohre konnen sie bedingen. Es hat keinen 
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Sinn, auf aIle Momente einzugehen, durch die ein Ureter verengt 
(Stenose), verlegt (Steine), komprimiert (Tumoren) oder geknickt 
(Wanderniere) werden kann. Spezifisch fiir das Alter ist nur, daG 
es die moglichste Zuruckhaltung in der Indikationsstellung zu chirur­
gischen Eingriffen auferlegt. W 0 sonst Operationsindikation gegeben 
ist, miissen Dringlichkeit, Beschwerden, Allgemeinsymptome und die 
Gefahren des Eingriffs noch besonders abgewogen werden. 

N i ere n g esc h w ii 1st e. Mit A usnahme des Hypernephroms sind 
alle bOs- und gutartigen Geschwiilste der Niere und der oberen Harn­
wege im Alter nicht haufig, auch nicht das echte Nieren- oder Nieren­
beckenkarzinom. Die Nierenkarzinome fiihren oft zu entziindlichen Kom­
plikationen, welche das klinische Bild beherrschen. Beispiel: Klein­
faustgroGes, anscheinend vom Nierenbecken ausgehendes Karzinom 
1. mit infiltrativem Einwachsen in das Parenchym und tTbergreifen auf 
den Ureter mit konsekutiver Hydronephrose und zahlreichen alten bis 
haselnufigrofien pyelonephritischen Abszessen. Das H y per n e p h rom 
wachst sehr langsam, oft durch viele Jahre und macht erst klinische Er­
scheinungen, wenn es palpabel wird oder zu Blutungen oder Meta­
stasen fiihrt. Blutbeimengung ist meist relativ friih als Erythro­
cytensediment festzustellen, spater kommt es sehr haufig auch zu 
schwerer Hamaturie. Einbruche in die Venen fuhren zu reichlicher 
Metastasenbildung, wobei jene in Lungen und Knochen klinisch 
besonders wichtig sind, aber auch solche in Lymphdriisen, Leber, 
Niere, Gehirn usw. werden beobachtet. Der Einbruch in die grofien 
Venen fiihrt zu Thrombosen der Nierenvenen, oft bis zur Vena cava. 

Jeder harte palpable Nierentumor ist auf Hypernephrom ver­
dachtig. Die Kombination mit Blutung verstarkt den Verdacht. Bei 
kleineren Tumoren mufi die uro-rontgenologische Analyse den Ge­
schwulstcharakter feststellen. Die Annahme, daR es sich dann um 
ein Hypernephrom handelt, erfolgt nach der Wahrscheinlichkeit. 

Die Diagnose jeder Nierengeschwulst ohne nachweisbare Meta­
stasen stellt eine Operationsindikation dar, wenn der Eingriff dem 
Patienten zugemutet werden kann. Wird er vom Arzte oder dem 
Patienten abgelehnt, so kann trotzdem ein relativ befriedigendes Sta­
dium mit geringen Erscheinungen lange andauern. Es wird dann 
meist von einer Peri ode rascher Propagation und Zerfalls abgelOst, 
wenn Gefafieinbruch und Metastasierung erfolgt. Metastasen in Lunge 
oder Knochen konnen aber auch die ersten Zeichen sein, welche auf 
einen Tumor aufmerksam machen. 

Sonstige Nierenerkrankungen. 
Syphilis, Aktinomykose, Echinokokkus der Niere, die Gefafierkran­

kungen, wie arterielle und venose Thrombose, arterielle Embolie, 
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Massenblutungen ins Nierenlager sind so seltene Erkrankungen, daR 
sie wohl nicht unter dem differenzierenden Gesichtspunkt der Alters­
pathologie diskutiertzu werden brauchen. Auch die QueUe mancher 
Blutungen, wie Polypen, die Frage der essentieUen Hamaturie, wird 
sich im Alter nicht anders und nicht leichter erfassen lassen als 
frtiher. 

16. Die Erkrankungen der Blase und Prostata. 
Die Erkrankungen der Blase und Prostata bilden ein Grenzgebiet 

zwischen U rologen und Internisten. Die U rologie hat dabei vielfach 
diagnostisch und therapeutisch die Ftihrung gewonnen. Dieser Tat­
sache der Spezialisierung soU auch insofern Rechnung getragen wer­
den, als die Methoden des Urologen nur in ihren Indikationen und 
Leistungen gestreift, nicht aber ausftihrlich dargestellt werden, wah­
rend die FragesteUungen und der Bereich des Internisten und Prak­
tikers in den Vordergrund treten. 

Diagnostische Vorbemerkung tiber das Verhalten der 
T e m per a t u r. Die trage und geringe Reaktion des Temperatur­
verlaufs im Alter gegentiber Infekten wurde schon oft hervorgehoben. 
Sie bildet eine bedeutende Hemmung in der rechtzeitigen Erkenimng 
von entztindlichen Erkrankungen auch schwerer Natur. Aber das 
Verhalten des Fiebers ihnen gegentiber ist ungleichmafiig, nicht nur 
beim Einzelindividuum, sondern auch bei den verschiedenen Fieber­
ursachen. Ftir die Infektionen des Harntrakts ist nun im Alter eine 
starkere Reaktion mit hoheren Temperaturen sehr haufig, und ins­
besondere ein Typus ist diagnostisch sehr wichtig. Wenn bei einem 
alten Individuum die Temperatur plOtzlich hoch ansteigt und dabei 
das Allgemeinbefinden relativ wenig beeintrachtigt ist, so kommt als 
Fieberursache in erster Linie eine von der Blase oder dem oberen 
Harntrakt ausgehende Infektion, insbesondere eine akute Exazerbation 
in Frage. ,sehr hiiufig klart ein Blick auf den frisch gelassenen Urin 
die ,sachlage, wahrend der Ungetibte die QueUe des Fiebers in einer 
gleichzeitig bestehenden Bronchitis vermutet. Gewi£ verlaufen auch 
andere Affektionen, wie Grippen, Gallenblasenerkrankungen, Erysipel 
zuweilen mit raschem Fieberanstieg und geringen Beschwerden, aber 
sie treten doch an Zahl zurtick. Man erspart sich sehr viele diagno­
stische Irrwege, wenn man bei der geschilderten Sachlage die Auf­
merksamkeit ungesaumt dem Harntrakt zuwendet, ohne die anderen 
Moglichkeiten zu vernachlassigen. 

Akute und chronische Cystitis. Die Cystitis ist im Greisenalter 
eine ungemein haufige Affektion, bei der Frau noch mehrfach haufiger 
als beim Manne. Die vorwiegende Form ist die chronische Cystitis. 
Was als akute Blasenerkrankung erscheint, ist meist nur Exazerba-
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tion einer leichten beschwerdearmen, chronischen Blasenerkrankung. 
Doch kommen zweifellos auch akute Cystitiden vor, die durch vorher 
einwandfrei normalen Harn sichergestellt sind. Nur im allgemeinen 
mull man dam it rechnen, dall jene Alten, welche anatomisch oder funk­
tionell zu Blasenentziindungen disponiert sind, schon Gelegenheit 
hatten, sich zu infizieren. Diese Infektionen haben nun die Neigung zu 
verharren, besonders wenn sie im Anfang, mit leichten Erscheinungen 
auftretend, nicht entsprechend behandelt werden. Die lokale Pra­
disposition liegt bei den alten Frauen in der Unvollkommenheit des 
Blasenverschlusses, welcher durch die Involutionsvorgange der 
Organe und die Erschlaffung und Atrophie des Beckenbodens ver­
starkt, den Bakterien von Darm und Scheide den Weg offnet. Beim 
Manne erleichtert eine Prostatahypertrophie durch Harnstauung die 
Infektion, aber deren Weg ist minder klar. Hamatogene und lympho­
gene Invasionen diirften beim Manne gegeniiber den urethralen pra­
valieren. Es hat wenig Sinn, alle in Betracht kommenden Bakterien 
aufzuzahlen, es iiberwiegt die Zahl der Coliinfektionen, wobei auch 
die Obstipation und deren Komplikationen begiinstigende Faktoren 
sind. In schweren chronischen Fallen kommt es zu einer Mischflora, 
welche auch zu einer alkalischen Reaktion bis zu einer ammoniakali­
schen Zersetzung fiihren kann. 

Das anatomische Bild der Blasenschleimhaut variiert stark. W 0 

eine Cystoskopie indiziert ist, kann es mit groller Genauigkeit fest­
gestellt werden. Bei der akuten Cystitis schwanken die Befunde von 
leichter Rotung und Gefafiinjektion bis zu den schweren hamorrhagi­
schen oder diphtherischen Entziindungen, die geeignet sind, in wenigen 
Tagen zum Tode zu fiihren. Die chronische Entziindung kann wie 
die bei den Frauen haufige Trigonumcystitis, nur eine Angelegenheit 
einer kleinen Blasenpartie, sein, sie kann das Blaseninnere mit einem 
schleimbildenden Katarrh iiberziehen, sie kann die Schleimhaut kornig 
oder zystisch oder geschwiirig umwandeln, sie verdicken und verwul­
sten oder verhornen. Die schwersten Formen bilden tiefgreifende Ge­
schwiire oder sind nekrotisierend. Bei trbergreifen auf die tieferen 
Schichten kommt es zu Entziindungen im Bereich der Muskulatur, 
zur Pericystitis und eventuell zur Phlegmone. Muskelhypertrophie 
a.ullert sich in der Trabekelblase, vielfach bilden sich Di vertikel, 
Narbenbildung fiihrt zur Schrumpfblase usw. Dazu kommen noch die 
akuten Exazerbationen. 

Auf den Harnbefund der Cystitis braucht als allgemein bekannt 
nicht eingegangen zu werden. Die Triibung des Harns, die Beimen­
gung von Leukocyten bis zum Eiterharn, oft auch von roten Blut­
korperchen bis zur schweren Blutung, von Schleim und Eiweill, der 
Nachweis der Bakterien, die saure oder alkalische Reaktion, der Ge-
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ruch bis zur ammoniakalischen Zersetzung geben ein Bild von dem 
Stand der Erkrankung. 

Ebenso bekannt sind die Beschwerden der Miktion, die Schmerzen 
und Temperaturen, die Neigung alter Frauen zur Inkontinenz, die der 
Greise zur Retention. Wichtig ist aber die Betonung der Tatsache, 
da.B Beschwerden im Alter vollig fehlen konnen, da.B auch ohne 
anamnestischen Anhalt die Untersuchung des Harns in jedem FaIle, 
insbesondere aber bei jeder Temperatursteigerung immer von neuem 
eine Notwendigkeit ist. 

Die Cystitis ist in ihren schweren, oft todlichen Formen im Alter 
eine gefahrliche Erkrankung, sie ist auch in den leichteren viel mehr 
als die harmlose Belastigung, als die sie vielfach aufgefa.Bt wird. Nicht 
nur, weil sie plOtzlich zur schweren Blasenentzundung werden kann, 
sondern weil sie so oft zur Cystopyelitis und Cystopyelonephritis 
wird. Die Miktionsstorungen der Cystitis bedingen namlich Mters ein 
Undichtwerden des Ureterenverschlusses und ein Eindringen der In­
fektion in die oberen Harnwege. Es kombinieren sich dann die Blasen­
erscheinungen mit den schon geschilderten des Nierenbeckens und der 
Niereneiterung. 

Die Diagnose der Blasenentzundung nach Form und Grad ist bei 
der Frau fast immer leicht, da die cystoskopische Untersuchung, mit 
wenig Beschwerden verbunden, das anatomische Bild bioptisch klart. 
Bei dem alten Manne stellen sich durch die Veranderung von Harn­
rohre und Prostata der Cystoskopie weit Mufiger Schwierigkeiten in 
den Weg, der Eingriff ist lastig und schmerzhaft, auch folgen darnach 
nicht selten Temperatursteigerungen, Blutungen und Schmerzen, so 
da.B er in der Regel nur unternommen werden solI, wenn ein be­
trachtliches praktisches Interesse damit verbunden ist. Was die 
A ufklarung der hOher gelegenen Veranderungen betrifft, so gestattet 
die Cystoskopie nicht nur die Blasenuntersuchung, sondern gewahrt 
in der Beobachtung der Ureterenmundungen und in der Harnabsonde­
rung der beiden Nieren nach Farbstoffinjektion wichtige Schlusse auf 
Nierenveranderungen. Aber bei der Ureterensondierung wird man 
sich die Frage vorzulegen haben, ob sie nicht durch infiziertes Ge­
biet in keimfreies fuhren kann, und sie dann nur in dringenden 
Fallen anwenden. Dieser Standpunkt bedingt auch die Bevorzugung 
der intravenosen Nierenbeckenfullung vor der instrumentellen, wo dies 
moglich ist. Freilich mu.B zugestanden werden, da.B die zweite Me­
thode mehr leistet. Die Wahl der Technik ist jedoch Sache des 
Urologen. 

Wenn die Pyelitis und Pyelonephritis nicht durch Lokalsymptome 
von seiten der Niere oder durch den Harnbefund, insbesondere nach 
Eiwei.Bmenge und Zylindern sichergestellt ist - der Befund von 
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Nierenepithelien ist meist fraglich - hangt deren sichere Diagnose von 
der urologischen Analyse ab, welche auch die in Konkurrenz stehen­
den Affektionen, wie Stein, Tumor, Tuberkulose festzustellen oder 
auszuschlieEen trachtet. 

Therapie der Cystitis. Akute Cystitis. Es herrscht fast 
allgemein Dbereinstimmung darin, daE die initiale Therapie der 
akuten Cystitis die der Schonung ist. Ruhe, in allen schwereren Fallen 
Bettruhe, Vermeidung instrumenteller Eingriffe sind am Platze. Reich­
liche Fltissigkeitszufuhr wirkt als Sptilung und setzt die Reizwirkung 
des konzentrierten Harns herab. Dabei werden herkommlicherweise 
leicht desinfizierende Tees, wie Folia uvae ursae, und bei stark saurer 
Konzentration alkalische Wasser verordnet. Die Linderung der 
Krampfbeschwerden geschieht durch Stoffe vom Typus der Bella­
donna und des Papaverin, oral oder mit Vorteil rektal gegeben, 
Schmerzen werden durch die Antineuralgika und Salicylpraparate 
(Pyramidon, Aspirin, Salol usw.) gelindert. Erst wenn in einigen Ta­
gen keine ausgiebige Besserung eintritt, treten die starkeren Harn­
antiseptika in Aktion, welche in einem friiheren Zeitpunkt oft Be­
schwerden ausli:isen, in erster Linie das Hexamethylentetramin, Uro­
tropin und viele Modifikationen desselben, in zweiter Linie, besonders 
bei nicht saurer Reaktion des Harns Salol. Die Mittel werden unter 
diesen Umstanden meist oral gegeben, aber die promptere und starkere 
Wirkung laEt mich auch bei akuter Cystitis die intravenose Injektion 
von 10010 Hexamethylentetramin, 10 ccm, bzw. Cylotropin, Ampho­
tropin usw. bevorzugen. 

Fiihren diese MaEnahmen nicht zum vollen Erfolg, so wird die 
Sptilung der Blase vorgenommen, mit milden Antisepticis, wie Bor­
saure oder Rotkali, mit Argentum nitricum (1-2% 0), mit andel'en 
SBberpraparaten, wie Agoleum oder Silberchloridmetem oder Oxy­
cyanat. 

Die gleichen MaEnahmen wie bei der akuten Cystitis sind bei den 
akuten Nachschtiben der chronischen anzuwenden, insbesondere be­
wahrt sich das intravenose Urotropin u. dgl. immer wieder bei den 
geschilderten, oft bedrohlich einsetzenden Fieberattacken. Es ist hier 
wichtiger als die Lokaltherapie. 

Die Behandlung der chronischen Cystitis im Alter erfordert genau 
das gleiche Vorgehen wie in friiheren Jahren, eine volle Ausheilung 
ist meist nicht zu erreichen, aber doch anzustreben. Die Anzahl der 
FaIle, wo dies bei konsequenter Therapie gelingt, ist nicht gering, 
haufiger sind allerdings jene, wo jedes Bemiihen umsonst ist und der 
Erfolg hochstens in der Aufrechterhaltung eines wenig erfreulichen 
status quo und Ruckdrangung besonderer Verschlechterung, Herstel­
lung saurer Reaktion und Erhaltung normaler Temperatur besteht. In 
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solchen Fallen kommt es oft zu einer Infektion des Nierenbeckens, 
zuweilen der Niere, und die Obduktion zeigt dann Veranderungen von 
einer Schwere, besonders in diesen oberen Partien der Harnwege, 
welche die Erfolglosigkeit der Bemtihungen aufklart. Auf Warme 
und Vermeidung von Kalteschaden ist im Alter viel Gewicht 
zu legen. Die reichliche Fltissigkeitszufuhr ist gegen eventuelle In­
dikationen zu deren Beschrankung abzuwagen, die reizarme Kost mit 
der Appetenz in Dbereinstimmung zu bringen. Auf das normale Rtist­
zeug des Urologen an Medikamenten und Sptilungen ist es wohl tiber­
fltissig einzugehen, ich mochte nur hervorheben, dafi mir im Alter die 
intra venose vor der instrumentellen Therapie in den Vordergrund zu 
treten scheint, in schweren Fallen auch mit sehr grofien Dosen, bis 
40 ccm, Amphotropin, das gut vertragen wird, besser als forzierte Men­
gen von Urotropin. Insbesondere bei Kokken und Mischflora soll ein 
Versuch mit intravenosem Neosalvarsan gemacht werden, wobei man 
bei luesfreien Individuen, aber nur bei diesen, auch mit grofien An­
fangsdosen (0,3 bis 0,45) einsetzen kann. Es wird allgemein ange­
nommen, dafi die Urotropinpraparate nur bei saurem Harn wirksam 
sind und bei alkalischem durch Salol usw. ersetzt werden mtissen, 
doch gilt dies fUr die intra venose Therapie nicht in vollem Umfang, 
so dafi man nicht warten mull, bis eine saure Reaktion erreicht ist. 
Bei Streptokokkenaffekten kommt Prontosil sehr in Betracht. Mit 
Pyridium habe ich keine ausreichenden Erfahrungen. 

Die Beseitigung einer alkalischen Reaktion geschieht durch die 
Bekampfung der Infektion und durch Zufuhr saurer Valenzen, also 
Kost von saurem Charakter, Fleisch, Zerealien, Htilsenfrtichte, durch 
Zufuhr von Sauren (Phosphorsaure, Salzsaure oder Salzsaure­
bildnern, wie Azidolpepsin, Paraktol in Losungen), durch Chlor­
ammonium (Gelamon usw.). 

Aber auch eine sehr saure Reaktion des Harns, besonders bei 
hoher Konzentration, begtinstigt die Reizerscheinungen. Sie wird 
durch Verdtinnung des Harns und Alkalienzufuhr abgestumpft, wie 
sie insbesondere dem Gebrauch alkali scher und erdiger Wasser in 
Mineralwassern und in den Kurorten zugrunde liegt. 

Ein auch im Alter oft bewahrtes Verfahren ist die Wechselkost, 
wobei in Intervallen von meist 8 Tagen einerseits eine Alkalisierung 
und Verdtinnung des Harns durch die genannten Mittel und alkalische 
Kost (die meisten Gemtise, Obstarten, Milch, Kartoffel usw.), haufig bei 
gleichzeitiger Verordnung von Salol und Verringerung des Kochsalzes 
durchgefUhrt wird, um die Entztindung der Schleimhaut durch ent­
ztindungswidrige Diat zu beeinflussen und die Bakterien zu schadi­
gen, welche alkaliempfindlich sind. Darnach kommt das entgegenge­
setzte Extrem an die Reihe. Saure Kost bei Fltissigkeitseinschrankung 
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und gleichzeitiger Urotropindarreichung, urn die saureempfindlichen 
Bakterien unter moglichst unglinstige Bedingungen zu bringen. Mehr­
malige Wiederholungen dieses Turnus ftihren oft zu einer Besserung. 

Die akute und die chronische Cystopyelitis werden nach den glei­
chen Indikationen und Methoden behandelt. Die therapeutischen Er­
wagungen erweitern sich nur dahin, ob eine Nierenbeckenbehandlung 
am Platze ist. Diese besteht in ein- oder mehrmaliger Entrierung und, 
je nach der Sachlage, Splilung mit Belassung eines kleinen Quantums 
einer wirksamen Fllissigkeit. Ais solche kommt meist Argent. nitr., 
aber auch die sonst verwendeten Desinfizientia in Frage. Die wich­
tigste Indikation ist Retention im Nierenbecken und des sen Erweite­
rung. 1m Alter spielt der Allgemeinzustand und die Art, wie die vor­
hergehende diagnostische Nierenuntersuchung vertragen wurde, eine 
wichtige Rolle. Die Entscheidung liegt in der Hand des Urologen. 

Bei der Cystopyelonephritis kommen noch die sich aus der Storung 
der Nierenfunktion und aus der Allgemeininfektion ergebenden Mafi­
nahmen dazu, die Aussichten der Therapie sind in vorgeschrittenen 
Fallen sehr gering. 

B I a sen tub e r k u los e wird am besten durch die Entfernung der 
befallen en Niere beeinflufit, die librige schmerzstillende und heilende 
Therapie ist liber die Allgemeintherapie hinaus, urologisches Spezial­
gebiet. 

Sonstige organische Blasenerkrankungen. 
Gleiches gilt von der Steinkrankheit der Blase, welche - neben der 

diatetischen, dem Charakter der Steine angepafiten Lebensweise -
deren Entfernung durch mechanische Mittel, Splilung, Verkleine­
rung innerhalb der Blase bis zur operativen Entfernung durch Sectio 
alta, umfafit. Es gilt auch von den Geschwlilsten, von denen auch die 
gutartigen, wie Papillome, oft durch ihre Beschwerden und durch Blu­
tungen therapeutisches Eingreifen durch endovesikale Behandlung und 
Operation verlangen und von dem recht unglinstig verlaufenden Blasen­
karzinom, das nur in Ausnahmefallen radikal und mit Dauerheilung 
operiert werden kann, sonst mit palliativen Eingriffen, wie Elektro­
koagulation, behandelt wird. 

Inkontinenz und Retention. Bei den alten Frauen mit ihrem 
schlechten Blasenschlufi und den Veranderungen der Beckenorgane 
nach Lage und Qualitat kommt es ungemein haufig zur Blasen­
schwache, die Frauen verlieren zunachst bei Pressen oder bei Er­
regung einige Tropfen Harn, spater tritt, besonders bei Nacht oder 
bei Anstrengung, bei Lachen und Husten, ein grofierer Harnverlust 
auf. Diese Initialsymptome konnen bis zur dauernden Inkontinenz 
flihren. Der Zustand der Unsicherheit oder des Harnverlusts ist an 

Miiller-Deham, Alterskrankheiten. 13 
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sich harmlos, aber qualend, lastig und deprimierend. Er vermehrt die 
Neigung zur Infektion und wird wieder durch diese verschlechtert. 

Dall organische Nervenerkrankungen, wie Tabes, Paralyse, RUk­
kenmarkerkrankungen, bei beiden Geschlechtern Harnverhaltung be­
dingen konnen, bildet keinen Unterschied gegen frUhere Lebensperio­
den, nur mull die Haufigkeit der Trabekelblase hervorgehoben wer­
den. FUr das Alter charakteristisch ist aber die besondere Neigung, 
mit der sich Storungen des Bewulltseins, des Geisteszustands und des 
Allgemeinbefindens in Blasenerscheinungen ausdrlicken. Ob es sich 
nun um ein HirnOdem, einen leichteren Schlaganfall, senile Demenz 
oder eine fieberhafte Erkrankung oder eine schwere Kachexie 
handelt, immer kann es zu den beiden Typen der Blasenstorung 
kommen, der Retention und der Inkontinenz. Ein Griff und ein paar­
PerkussionsschUi,ge in die Blasengegend gehOren daher zu jeder Un­
tersuchung im Greisenalter, und oft wird man die Ursache von ab­
dominalen Beschwerden, von Unruhe in einer hoch gefiillten Harn­
blase finden und mit dem Katheter prompt Abhilfe schaffen. Aufmerk­
sam machen mochte ich, Idall in Ausnahmsfallen die gefiillte Harnblase 
nicht als ein mit Fliissigkeit gefiillter Sack, sondern als ein solider, 
harter Tumor imponieren kann, der etwa einem Myom gleicht. Es ist 
erstaunlich, zu welch em falschen Eindruck der Krampf der Mus­
kulatur fiihren kann. Ohne entsprechende Erfahrung zweifelt man 
iiberhaupt nicht an der Soliditat des Gebildes und ruft - ich bin 
durch Schaden klug geworden - den Chirurgen. Man soIl also einen 
suprapubischen Tumor immer erst nach Katheterismus als sicher 
annehmen. 

Ischiuria paradoxa, die partielle Entleerung der iiberfUllten 
Blase und das Phanomen der ausdriickbaren Blase, welches den Ka­
theterismus Uberfliissig macht, kommt im Alter nicht nur bei organi­
schen Nervenerkrankungen, sondern auch ausnahmsweise bei den 
anderen Ursachen der Retention zur Beobachtung. 

Therapeutisch kommt bei Retention und Inkontinenz in erster 
Linie die Behandlung des Grundleidens und des so hitufig begleiten­
den Blasenkatarrhs zur Anwendung. Ferner ist es wichtig, bei Grenz­
fallen mit vorwiegend nachtlicher Inkontinenz die Harnmenge der 
Nacht durch Beschrankung der abendlichen FIUssigkeitsaufnahme 
zu verkleinern. In vielen Fallen ist, wie bei Kindern, die Inkontinenz 
ei.n Zwischenzustand zwischen Muskelschwache und schlechter Ge­
wohnheit sowie Nachlassigkeit, zuweilen auch Bosheit. In diesen 
Fallen ist durch Zureden, Aufmunterung, Anspornung des Ehrgeizes 
oder Ermahnung viel zu erreichen. Es gelingt bei Besserung des 
Allgemeinzustandes viele solche FaIle ins Gleichgewicht zu bringen. 
Als einziges Mittel, welches anscheinend direkt auf die Blasen-
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muskulatur einwirkt, hat sich Strychnin in sehr grofien Do­
sen bewahrt. Es ist nur eine kleine Minderzahl von Fallen, aber es 
waren doch im Laufe der Zeit eine ganze Reihe von Beobachtungen, 
wo Serien von Strychnininjektionen, von 2-15 mg, zweimal taglich 
gegeben, die Kontinenz herbeifiihrten und lange nachwirkten. Man 
erschrecke nicht vor den Dosen, welche die Maximaldosen weitaus 
iiberschreiten. Sie werden bei allmahlicher Steigerung im Alter an­
standslos vertragen; wir haben nur einmal Andeutung von Muskel­
krampfen gesehen, die naeh Aussetzen sehwanden, sonst keinerlei 
N ebenerseheinungen. 

Erkraokungen der Prostata. 
Die Erkrankungen der Prostata gehoren diagnostiseh und thera­

peutisch in das Arbeitsgebiet des Urologen und Chirurgen. Dies gilt 
von den akuten und ehronisehen Prostatitiden, unter deren Ursachen 
Gonorrhoe und Tuberkulose voranstehen, aber durehaus nicht die ein­
zigen sind. Das Vorkommen von Prostatainfektion und -abszessen bei 
allen Infektionsprozessen, wie Pyamie, Typhus, Grippe, naeh An­
ginen und Furunkeln, verdient aueh im Alter beaehtet zu werden, da 
es sieh meist unter uneharakteristischen Stuhlbeschwerden verbirgt, 
die auf Hamorrhoiden usw. bezogen zu werden pflegen. Solehe Zu­
stande konnen dureh die gewohnheitsmallige Reetumuntersuehung auf­
gedeekt werden. Es ist nieht angenehm, bei der Obduktion von einem 
durehgebrochenen ProstataabszeB mit phlegmonoser Entziindung in 
der Umgebung iiberraseht zu werden und nur etwas von Verstopfung 
oder Hamorrhoiden zu wissen. 

Pro s tat a h y per t r 0 phi e. Aueh fiir Prostatahypertrophie und 
-krebs steht die urologisehe Diagnose und Therapie wei taus im Vor­
dergrund, aber die Folgeerseheinungen miissen aueh vom Standpunkt 
des Internisten und Praktikers behandelt werden. Zudem handelt es 
sieh bei der Prostatahypertrophie urn eine ausgesproehene Alters­
erkrankung von sehr groBer Haufigkeit. 

Der Name Prostatahypertrophie ist irrefiihrend. Es handelt sieh 
nieht um eine Hypertrophie der Driise, im Gegenteil, diese pflegt mit 
dem Eintreten der Seneszenz und dem Naehlassen der Gesehleehts­
tatigkeit zu atrophieren. Dagegen bildet sieh - wahrseheinlieh unter 
dem Einflufi innersekretoriseher Faktoren, Verminderung der Hoden­
sekretion bei Aufreehterhaltung der Hypophysenvorderlappentatigkeit 
- ein Adenom des periurethralen Anteils, welches den Schlufiapparat 
der Blase anatomisch und funktionell in Mitleidensehaft zieht. Die er­
sten Erseheinungen sind Reizzustande, welehe sieh in einem erhohten 
und haufigen Harndrang bei verzogerter und zuweilen unterbroehener 
Entleerung auBern. Das Hindernis fiihrt zu einer Hypertrophie der 
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Blasenmuskulatur mit Bildung einer Trabekelblase. Es sind zunachst 
nur liistige Zustiinde, welche durch eine gelegentliche Retention ver­
starkt werden konnen. Das zweite Stadium tritt dann ein, wenn die 
Blase nicht mehr vollig entleert wird, wenn es zur Bildung von Rest­
harn kommt. Es soll hier nicht erortert werden, inwieweit diese Rest­
harnbildung als Symptom einer Insuffizienz der Entleerung und wie­
weit die Erweiterung der BIase als zweckmalHge Kompensations­
stellung fUr die Tatigkeit des Detrusors aufzufassen ist. Jedenfalls 
hat die Erscheinung die Tendenz fortzuschreiten, von kleinen Re­
tentionsmengen bis zu grolleren, die mehrere 100 ccm ziihien 
konnen, bis zu totaler Retention, zuweilen mit Ischuria paradoxa. 
Aus der Bildung des Restharns erwachsen nun zwei Gefahren, 
die der Harninfektion und der Niereninsuffizienz. Die Infektion wird 
haufig, trotz aller Vorsicht durch die Notwendigkeit ofteren oder 
regelmalHgen Katheterisierens herbeigeflihrt, sie erfolgt aber auch von 
innen, da der stagnierende Harn der Vermehrung von Keimen aus 
dem BIute, der Lymphe oder den Harnwegen, z. B. aus einer beglei­
tenden Prostatitis oder Urethritis, Vorschub Ieistet. Es kommt zur 
Bildung einer Cystitis und eventuell Pyelitis, wobei die schon erwiihn­
ten plOtz lichen und vorlibergehenden Fieberattacken oft das Einsetzen 
und den Verlauf der Nachschlibe markieren. 

Durch die Bildung des Restharns, durch die Ausbildung der Detrusor­
hypertrophie kommt es auch zu einer Veranderung an den Ureteren­
mlindungen, der Harn wird auch im Harnleiter und im Nierenbecken 
gestaut. Diese Stauung im Nierenbecken wirkt aber, wenn sie hohere 
Grade erreicht und liingere Zeit andauert, auf die Funktion der Nieren 
zuriick und erzeugt letzten Endes eine hydronephrotische Schrumpf­
niere. Bevor es aber zu diesem irreversiblen und unheilbaren Folge­
zustand kommt, geht langere Zeit ein Stadium einer funktionellen und 
riickbildungsfahigen Niereninsuffizienz voraus, welches von groller 
Wichtigkeit ist. Die klinischen Erscheinungen sind Zwangspolyurie, 
also die Bildung eines reichlichen, blassen Harnes von wenig ver­
anderlichem spezifischem Gewicht, urn 1010-1012. Bei der Funk­
tionspriifung erweist sich die Konzentrations- und Verdiinnungsfiihig­
keit mehr oder weniger, meist betrachtlich geschadigt, der Reststick­
stoff ist oft erhoht. Der Funktionsstorung entsprechen Allgemein­
beschwerden. Mtidigkeit, Kopfschmerzen, AppetitmangeI, Abmagerung, 
DurstgefUhl bei trockener Haut und Zunge, ofters urinoser Geruch, 
Obstipation. Das Ende ist die Bildung einer Schrumpfniere und oft 
schon vorher Uramie, wenn nicht die geeignete Behandlung einsetzt. 

Eine weitere Komplikation der Prostatahypertrophie sind Blu­
tungen, die spontan auftreten oder sich an den Katheterismus an­
sehliellen. 
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Die Diagnose der Prostatahypertrophie ist im allgemeinen sehr 
leicht, wenn die Beschwerden und der Rektalbefund deutlich sind. 
1.a£t dieser bei beginnenden und ausschlie.aIich an der Harnrohre wir­
kenden Prozessen im Stich, so ermoglichen es Cystoskopie, welche die 
vorquellenden, die Harnrohre beengenden Vorwolbungen feststellt, 
oder eine Rontgenuntersuchung Klarheit zu schaffen. Diese stellt 
Hebung des Blasenbodens und die schon genannten Vorwolbungen ins 
Blaseninnere fest. Wenn keine typischen Miktionsbeschwerden vor­
liegen, konnen unter Umstanden erst die Allgemeinerscheinungen 
der Niereninsuffizienz die Frage nach deren Ursache anregen und zur 
Prostata als Quelle hinleiten. 

The rap i e. Die Behandlung der Prostatahypertrophie ist in so 
hohem MaUe in den Handen der Urologen, daU nur eine kurze Dar­
stellung lIer leitenden Gesichtspunkte am Platze ist. Zunachst besteht 
wohl Dbereinstimmung dartiber, daU das erste Stadium, wo es noch 
nicht zur Bildung von Restharn gekommen ist, im Alter konservativ 
behandelt werden solI. Schon einfache Regelung der Wasseraufnahme 
und der Obstipation wirkt gtinstig, andere Ma£nahmen suchen die haufig 
begleitende entztindliche Reizung zu beeinflussen, so Sit zbader. Ais 
Mittel zur Linderung der Beschwerden werden auch lokale Instillati­
onen, wie Argentum nitricum, ktihle Mastdarmsptilungen (Arzberger­
scher Apparat) oder Diathermie empfohlen, von den verschiedenen 
Autoren mit sehr wechselndem Nachdruck. Auch Rontgentherapie 
kann zu einer gewissen Verkleinerung der Geschwulst und subjektiver 
Besserung ftihren. Der Zusammenhang zwischen der Entwicklung von 
Prostataerkrankung und den Keimdrtisen hat auch schon lange zu 
Versuchen mit Hodenpraparaten veranlaUt. Erst die neuen rein en kon­
zentrierten Standardpraparate, wie Androsteron, Hombreol usw., haben 
es sichergestellt, daU symptomatische Erfolge in einer nicht geringen 
Anzahl beginnender Falle zu beobachten sind. Davon haben wir uns 
auch seIber, in einer allerdings unzureichenden Anzahl von Fallen, 
iiberzeugen konnen. Viele ProstatavergroUerungen verlaufen mit nur 
geringen Beschwerden und konnen dauernd in dies em ersten gtinstigen 
Stadium verharren. 

Kommt es aber zur Bildung von Restharn in irgend erheblicher 
Menge, so steht Patient und Arzt vor der Frage des dauernden Ka­
theterismus mit seinen Unbequemlichkeiten und Gefahren oder der 
Operation. Dazwischen kann aber zunachst noch der Versuch der 
Durchtrennung der Samenstrange, die Vasotomie, eingeschaltet werden. 
Dieser einfache Eingriff, zunachst lange vor S t e ina c h von den U ro­
logen zur Verhiitung des Dbergreifens einer eventuellen Prostata­
entztindung auf Hoden und Nebenhoden durchgeftihrt, beeinflu.Bt -
wahrscheinlich tiber die Hodenfunktion - manchmal das Prostata-
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aden om in gUnstiger Weise. Reicbt er nicbt aus, so mull das eingrei­
fendere Verfabren berangezogen werden. Die klassiscbe und bewiibrte 
Metbode ist die Prostatektomie - eine irrefUbrende Bezeicbnung 
der Operation -, welcbe in der Ausscbiilung und Entfernung nicbt 
der ganzen Prostata, wobl aber des ganzen Adenoms bestebt. Sie ist 
bei gutem Allgemeinbefinden aucb in bobem Alter indiziert. Die Vor­
bereitung bestebt in der sorgfiiltigen Bebandlung einer Infektion und 
vorberiger Beseitigung der Niereninsuffizienz. Ibre frUber sebr bobe 
Mortalitiit ist bei geeigneter Auswabl der FaIle in der Hand der besten 
Operateure auf zirka 4% gesunken, in der allgemeinen Praxis aber 
wobl nocb betracbtlicb bOber. Die Gefabren besteben in der Infektion 
des Wundbettes und der Umgebung, in Blutungen; aucb drobt bei 
alten Leuten neben den allgemeinen Operationsfolgen die Bildung von 
Venentbrombosen in den Beckenvenen, die von Lungenembolien gefolgt 
sein konnen. 

In neuerer Zeit tritt mit wacbsender Intensitiit die partielle, mit 
Hilfe des elektriscben Stromes erfolgende Prostatotomie in Kon­
kurrenz. Dabei werden nur die stenosierenden Teile um den Blasen­
hals mit dem elektriscben Messer oft in mebreren Sitzungen beseitigt. 
Das Verfabren ist scbonend, aber weniger radikal. Die Abgrenzung 
der Indikationen ist im Gange und wird sebr verscbieden gebandbabt. 
Wabrend es Scbulen gibt, welcbe in der Prostatotomie nur eine Not­
operation seben, die berangezogen wird, wenn die grollere Ope­
ration als zu gefahrlich erscbeint, ist sie bei anderen die Operation 
der Wabl, welcbe nur bei Rezidiven oder sonstigem Mifierfolg durch 
die Ektomie zu ersetzen ist. Der Internist und Praktiker wird die 
Kliirung abwarten mUssen und einstweilen seine eigenen Erfahrungen 
vorwiegend in der Auswahl des U rologen mitsprechen lassen. 

Stofit der Katheterismus auf tecbniscbe Scbwierigkeiten oder stellen 
sich Komplikationen ein, ist die Infektion nicbt zu beberrscben, sind 
insbesondere aber Erscbeinungen von Niereninsuffizienz vorhanden, 
so ist fUr eine zeitweilige Ableitung des Harns nacb aufien durch Ver­
weilkatheter oder Blasenfistel zu sorgen. Durcb dieses, durcb intensive 
Behandlung der EntzUndung und durch gleicbzeitige diatetiscbe Be­
handlung der Niereninsuffizienz gelingt es oft, den Zustand so zu 
bessern, dall eine vorber abzulebnende Operation zu einer aussicbts­
reicben wird. Besonders von der Niereninsuffizienz der Prostatiker 
mull betont werden, dall aucb scbwere, mit Uriimiesymptomen ver­
bundene Zustiinde bei Entlastung des Drucks auf das Nierenparen­
chym zurUckgehen konnen, natiirlich nicht mehr im Stadium der 
hydronephrotischen Schrumpfniere. 

D asP r 0 S tat a k a r z i nom. Das Prostatakarzinom, oft mit Pro­
statahypertrophie vergesellschaftet, entsteht aber nur selten aus den 
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periurethralen Anteilen, sondern meist aus dem eigentlichen Gewebe. 
Kommt es der Oberflache nahe, so bildet es harte, hOckerige Knoten, 
welche auf die Nachbarorgane tibergreifen. Sehr oft bleibt es aber 
klein, und selbst der pathologische Anatom kann Mtihe haben, es fest­
zustellen, selbst wenn ausgedehnte Metastasierungen vorliegen, unter 
denen, von den ZerstOrungen und Symptomen an den Nachbarorganen 
abgesehen, die am Knochensystem klinisch die weitaus wichtigsten 
sind. Dbergreifen auf Blase und Mastdarm, Druck auf die Becken­
nerven, Sekundarinfektionen im Bereiche des Beckens und Perineums 
kennzeichnen den Befund bei jenen Geschwtilsten, welche an die 
Oberflache gelangen. 

Die Beschwerden sind in diesen Fallen den en der Prostatahyper­
trophie analog, nur treten meist Schmerzen, oft in den Mastdarm ver­
legt, in den Vordergrund, auch ausstrahlende Schmerzen, haufig yom 
Charakter der Wurzelischias oder der echten Ischias, vielfach doppel­
seitig; sie werden durch die Art der Tumorbildung hervorgerufen. 
Jede Ischias im Alter, nicht nur die doppelseitige, erfordert Rektal­
untersuchung. Diese ist auch die wichtigste diagnostische Unter­
suchung; der Finger des Getibten erkennt das Prostatakarzinom an 
seiner Harte und UngleichmaEigkeit, wo es nach aufien grenzt. In 
zweifelhaften Fallen bringt auch die spezielle cystoskopische und die 
Rontgenuntersuchung Material zur Diagnose. 

Sobald man das Karzinom einmal diagnostizieren kann, sind die 
Aussichten fUr einen Erfolg der Operation schlecht. Dauerheilungen 
sind selten. Gering sind auch die Erfolge der Rontgen- und Radium­
therapie, aber durch Kombination einer Operation mit diesen Ver­
fahren werden doch Lebensverlangerungen erzielt. Oft mufi eine Bla­
senfistel angelegt werden. Die Schmerzen sind vielfach sehr grofi und 
erfordern aIle bekannten Mittel. 

17. Erkrankungen der Oeschlechtsorgane. 
Diese sind Arbeits- und Erfahrungsgebiet des Chirurgen, Uro­

logen, Gynakologen und sollen daher in dieser Darstellung nur 
in fltichtigster Weise unter dem Aspekt des Internisten gestreift 
werden. 

Mannliches Genitale und seine Htillen. Am Roden ist 
neben den haufigen Veranderungen seiner Htillen (Hydrokele, Variko­
kele) vor allem auf die Tatsache der Atrophie hinzuweisen. Wenn 
auch in Ausnahmefallen die Zeugungsfahigkeit und die Produktion 
der Spermatozoen bis ins hohe Greisenalter erhalten bleibt, wird 
das Organ doch kleiner und weicher, manchmal aber atrophiert es in 
ungewohnlicher Weise - sicher unter dem Einflufi tibergeordneter 
Zentren - auch bei Patienten, die angeben, frtiher Geschlechts-
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organe von normaler Grofie besessen zu haben. Von den Erkran­
kungen stehen an Wichtigkeit Krebs und Tuberkulose des Hodens und 
Nebenhodens obenan. Beim ersteren bedingt die Diagnose schon die 
Indikation zur Therapie. Die Tuberkulose des Hodens oder Neben­
hc.dens oder der SamenbUischen, isoliert oder meist kombiniert, kann 
die einzige nachweisbare Lokalisation einer aktiven Tuberkulose sein. 
Es konnen auch von da - etwa von den Samenblaschen - Ausbrei­
tungen auf die Lymphdrnsen oder das Peritoneum erfolgen. Einige 
Falle einer Kachexie unbekannter Ursache haben so ihre Aufklarung 
gefunden. 

Wei blicher Geschlech tsappara t. Es ist bekannt, dafi die 
durch die Menopause eingeleitete Atrophie des weiblichen Genitales in 
den nachsten Jahrzehnten fortschreitend zu einem Umbau und einer 
hochgradigen Verkleinerung des Ovars mit Schwund, Verkfimmerung 
der Tuben, des Uterus und der Scheide ffihrt. Die Erscheinungen sind 
von den Gynakologen genau studiert, so dafi hier nur auf die Dar­
stellungen in der Frauenheilkunde verwiesen werden solI. Ich gehe 
daher auch nicht auf die Alterserkrankungen des weiblichen Genitales 
durch Entztindung und Geschwtilste ein, mochte nur als weniger be­
kannt anmerken, dafi als Quelle genitaler Blutung, besonders bei 
marantischen Indi-viduen die Apoplexia uteri, die Blutung in die Hohle 
der atrophischen Geblirmutter, haufig ist. 

Die sogenannten VerjDngungsoperationen. 
In einem Buche iiber Alterserkrankungen darf eine Stellungnahme 

zu den sogenannten Verjiingungsoperationen nicht fehlen, aber ich 
schreibe diesen Abschnitt nur mit Widerstreben, da meine eigenen 
Erfahrungen auf diesem Gebiete zahlenmafiig unzureichend sind und 
eine referierende Darstellung dem Charakter dieses Buches nicht ent­
spricht. Meine Erfahrungen im Senium - prasenile FaIle abgerech­
net - beziehen sich nur auf neun verwertbare FaIle, von denen vier 
nach Steinach, zwei nach Doppler und drei nach Voronoff 
operiert worden sind. Es handelte sich um Manner um die Siebziger­
(68-72)jahre ohne schwere Organerkrankung, ohne hochgradige 
nachweisbare Arteriosklerose oder Hypertonie, ohne Zeichen von De­
kompensation oder Demenz. Ein nachhaltiger Erfolg in bezug auf 
Leistungsflihigkeit und Potenz war nicht darunter, wohl wurden vor­
fibergehend positive Angaben fiber ein Gefiihl von Kraft und Steige­
rung bzw. Wiederkehr von Libido und Potenz in den ersten Monaten 
gemacht. Ein Greis geriet so gar wegen sexueller Aggressivitat in Kon­
flikt mit der Polizei, jedoch hielt dieser Erregungszustand bei ihm 
nicht an; es entwickelte sich dann eine rasch fortschreitende Demenz. 
Bei den iibrigen war keine nachhaltige Anderung eingetreten. Aber 
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selbstverstiindlieb reieben diese vorwiegend negati ven Erfabrungen 
niebt aus. 

Bemubt man sieb aber, ein Urteil aus der Literatur zu gewinnen, 
so steben den ausfubrlieben, experimenteU gestutzten und auf gro.Beren 
Zablen berubenden Veroffentliebungen der Initiatoren und ibres 
Kreises doeb aueb viele zuruekbaltende und ablebnende Meinungen 
gegenuber. Am eindrueksvollsten ist aber fur mieb die Tatsaebe, da.B 
sieb die Verfabren, welebe mit Ausnabme des Voronoffseben, ebir­
urgiseb doeh so einfaeb und billig sind, in der allgemeinen Ubung nieht 
mebr durebgesetzt baben. Ergibt eine Methode unbestreitbare Erfolge wie 
das Insulin oder die moderne Frakturenbehandlung oder die Leber­
tberapie, so gewinnt sie in wenigen Jabren die ganze WeIt. Da.B diese 
Operationen niebt in jeder ebirurgiseben Abteilung dauernd geubt 
werden, spriebt gegen sie. 

Bei dieser Saeblage ist es vielleiebt zweekmii.Big abzugrenzen, was 
den Vertretern dieser Metboden unbedingt als riebtig zugestanden 
werden mu.B. Es gibt Eingriffe am Roden, welebe ein altern des In­
dividuum voriibergehend unter einen Zustrom von Genitalhormonen 
setzen und auf diese Weise, zumindest fiir eine gewisse Zeit, 
einen starken Einflu.B auf Allgemeinbefinden und sexuelle Ak­
tivitiit baben konnen. Den Anfang maebte die Unterbindung eines 
oder beider Samenstrange, die S t e ina e h - Operation mit dem 
Zweek, die innersekretoriseben Elemente des Rodens, die Pubertats­
driise zu einer starkeren Tatigkeit zu bringen, wabrend die generato­
riseben atropbieren. Die Tbeorie der Operation ist gut fundiert, aber 
niebt unbestritten. Do p pie r versuebt, dureb Entnervung mittels Pin­
selung der freigelegten Rodenarterien mit Pbenol eine dauernde Ryper­
amie des Organs berbeizufuhren, V 0 ron 0 f f ubertragt Seheiben von 
Affenhoden (Sehimpansen oder Paviane) in den Boden des Mensehen. 
Aueb andere Modifikationen existieren. Sieher ist, da.G das Trans­
plantat nieht dauernd funktioniert, da.G es als artfremd resorbiert und 
abgekapselt wird, da.G sieh der Steinaeh-Effekt mit der Zeit ersehopft. 
Uber die Baufigkeit, den Grad und die Dauer der Erfolge aber gibt es 
Versehiedenheiten der Meinung. Tbeoretiseh konnte man eine "Ver­
jungung" nur erwarten, wenn man die eigentliehe U rsache des Alterns 
in einem Naeblassen der Tatigkeit des Rodens oder eines von diesem 
abbiingigen Organs seben wiirde. Dies wurde aber im pbysiologiseben 
Teile abgelebnt. Es ist aueb die Meinung vorherrsehend, da.G es sicb 
niebt um eine eehte Verjiingung, sondern nur um eine Reaktivierung 
handeln kann. Wenn aueb die Sebule S t e ina cbs gezeigt bat, daB 
experimentell selbst AItersveranderungen an den Ganglienzellen naeb 
dem Eingriff zuriiekgehen, so ist dieser Befund doeh nieht allgemein 
anerkannt und, selbst wenn man ihn geIten la.Bt, niebt zu verallge-
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meinern. Es handelt sich um einen einseitigen Eingriff in den Ge­
samtprozefi des Alterns. Dies kann seine grofien Vorteile haben, kann 
aber auch storend wirken, wenn andere Organe, wie das Gehirn, oder 
bf::stimmte Gefafiabschnitte den erhohten Ansprtichen nicht gewachsen 
sind. Es ist auch kein Zweifel, dafi die Reaktivierung durch den Ge­
nitaleingriff nur ausge16st wird, aber in letzter Linie yom Gesamt­
organismus zu leisten ist. Dies setzt seine Fahigkeit dazu voraus. 
Wahrend man nun bei vorzeitigem Altern mit einer gewissen Wahr­
scheinlichkeit damit rechnen kann, ist dies im echten Senium viel 
weniger zu erwarten. Es dtirfte auch den allgemeinen Erfahrungen 
entsprechen, dafi die Erfolge in frtiheren Jahren besser und dauernder 
sind, besonders die Effekte auf sexuellem Gebiete scheinen im Alter 
nicht sehr haufig dauernd zu sein. Und das hat seine guten Seiten. 
Wenn es sich nicht um einen Goethe handelt, hat Hypererotisierung 
im Greisenalter einen recht unangenehmen Geschmack. Der ltisterne 
Greis ist tragikomisch. 

Personlich glaube ich, dafi die Hauptindikation ftir die Genital­
eingriffe bei vorzeitigen Storungen der Potenz und beim vor­
zdtigen Altern liegen, nicht im Greisenalter. Ihre Erorterung gehort 
nicht in dieses Buch. Vielleicht verallgemeinere ich meine eingestan­
denermafien unzureichenden Erfahrungen allzu sehr, wenn ich den 
Standpunkt vertrete, dafi es keine Unterlassung bedeutet, im Greisen­
alter diese Eingriffe nicht vorzuschlagen, wenn der Wunsch nach 
Jungbleiben besteht. Dagegen braucht man sie aber nicht ablehnen, 
wenn sie yom Patienten gewtinscht werden und wenn man ihn auf die 
Moglichkeiten einer Dberlastung gewisser Organe und von Schadigun­
gen aufmerksam gemacht hat. Es darf noch hinzugeftigt werden, daB 
Ausnahmsmenschen auch Ausnahmsvorgehen rechtfertigen. 

Von den frtiher tiblichen Hodenpraparaten habe ich im Greisen­
alter keine wesentlichen Erfolge in dieser Richtung gesehen, ins­
besondere keine Beeinflussung der sexuellen Sphare, wohl aber zu­
weilen eine Hebung des Allgemeinbefindens, die sich in subiekti vem 
Kraftegeftihl, besserem peripheren Tonus und Durchblutung aufierte. 
Sie ging nicht tiber das hinaus, was auch mit anderen roborierenden 
Verfahren zu erreichen ist. Dber die neuen reinen Praparate habe ich, 
von der gtinstigen Beeinflussung von Prostatabeschwerden abgesehen, 
keine zureichende Erfahrung. Sie mtifiten eigentlich der Prtifstein 
des sen sein, was mit Hormontherapie der Sexualdrtisen zu er­
zielen ist. 

Die Veritingungs- und Reaktivierungsverfahren bei der Frau sind 
durchaus noch im Stadium des Experiments. 
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Die Mundhohle. G e bill. Das Gebi11 der meisten Menschen gelangt 
nicht in intaktem Zustand in den Beginn des Greisenalters. Meist 
hat schon ·die Karies ihre Opfer gefordert, vielfach sind die Zahn­
taschen verandert und infiziert. Je nach dem Umfang der ZerstDrun­
gen und dem Grade der Pflege und des Ersatzes wechselt das Bild 
ungemein. Es gibt ubelriechende Munder mit Zahnrninen, Wurzel­
rest en, einzelnen, noch brauchbaren Zahnen mit entzundeten AI­
veolen und schlechtem Zahnfleisch. Es gibt wohlgepflegte, mit allen 
Kunsten der modernen Zahnheilkunde zu bester Funktion gebrachte 
Gebisse, es gibt Zahnlose mit und ohne Prothesen. Die erhaltenen 
Zahne sind fest und kauttichtig oder locker und abgebraucht. Der 
Zustand des Zahnfleisches ist gut oder es tritt zuruck und entblO11t 
die Zahne, die Zahntaschen schliefien an oder bilden eiternde Buch­
ten. All dies geMrt noch nicht in die eigentliche Alterspathologie, 
so wichtig der Zustand des Gebisses fur das Kauen, die Verdauung 
und daher auoh fur die Errkrankungen des Magens und Darms im 
Alter auch ist. 

Dem hohen Alter spezifisch ist die Atrophie des Kiefers mit 
Schwund der Zahnalveolen, welche zum generellen Verlust der 
locker werdenden Zahne flihrt und die charakteristische Umwand­
lung der Mundpartie im Greisenalter bedingt. 

Inwieweit ent,zundliche Zahnerkrankungen im Greisenalter die 
Atiologie fUr andere Erkrankungen als die Verdauungsbeschwerden, 
darstellen, etwa fUr rheumatische Beschwerden, ist nicht klargestellt. 
Der Umstand, da11 z. B. rheumatische und arthritische Beschwerden 
auch bei vollig Zahnlosen sehr haufig sind, schlieJH nicht aus, dafi 
langstvergangene Herde atiologisch beteiligt waren. Er gibt nur 
einen Hinweis dafur, dlafi in diesem Alter durch eine Sanierung des 
Gebisses ein weittragender Erfolg nach dieser Richtung nicht mehr zu 
erwarten ist. 

Z u n g e. Dafi die Beschaffenheit der Zungenoberflache vielfach 
vom Zustand des Gebisses und von Erkrankungen anderer Organe ab­
hiingig ist, dafi sie auch individuell sehr V'ariiert, ist allbekannt, die 
betreffenden Verandernngen soIl en bei der Behandlung dieser Er­
krankungen, wie Anamien, Infektions- nnd Magenkrankheiten nsw. zur 
Erorterung gelangen. An und flir sich harmlose, aber im Alter re­
lativ haufigere Veranderungen sind die schwarze Haarzunge, hor­
nige und pigmentierte Flecken am Zungenrucken und die Leuko­
plakia buccalis et lingualis, weiGe, glatte oder rissige Stellen an 
Zunge und Mundschleimhaut, beides unbekannter Atiologie und 



204 Erkrankungen des Verdauungsapparates. 

nur symptomatischer Behandlung bedurftig. Einseitigen Zungen­
belag habe ich naoh AlkohoIbehandlung einer Trigeminusneuralgie 
und einmal bei einer Hemiplegie gesehen, einseitige Zungenatrophie bei 
Tabes. Krebs der Zunge und Lippe, Mundschleimhaut und Kiefer, mit 
ihrer Indikation zu Operation oder Bestrahlung sollen als chirurgische 
Affektionen nur erwahnt werden. 

Mundschleimhaut. Die Leukoplakie wurde bereits erwahnt. 
Ul'zera bilden sioh in der Regel nach Lasionen durch schadhafte 
Zahne oder Prothesendruck. Die Stomatitis aphthosa hat nichts fur 
das Alter Spezifisches. Die scbweren Affektionen, wie Skmbut, 
Agranulocytosen usw., sollen bei diesen erortert werden. 1m Gegen­
satz zu Angaben der Literatur ist Soor ,bei meinem Material, das 
sehr reichlich schwere Kachexien enthalt, eine sehr seltene Er­
scheinung. Dies ist entweder lokal begrundet oder vielleicht auch in 
der Tatsache, dafi schon ein Minimum von regelmafiiger Mundpflege 
ihn zu verhindern scheint. Die Diagnose erfolgt durch mikroskopische 
Untersuchungen jedes weifien Belages. Die Therapie besteht in Spiilun­
gen mit Bor, Pinselung mit Borglyzerin oder silberhaltigen Losungen 
wie Arg. nitr., Argochrom, Protargol usw. 

Die Speicheldriisen. Eine symmetrische mafiige Vergrofie­
rung der Parotisdruse ist im Alter nicht selten, besonders Ibei Fett­
sucht und Dia'betes, aber auch ohne andere Anomalien, vorwiegend 
bei pyknischem Ha:bitus. Das Untergesicht wird dadurch verbrei­
tert, erinnert ein wenig an Mumps. Weder Beschwerden noch thera­
peutische Indikationen sind mit dieser Veranderung verbunden. An­
hangsweise sei vermerkt, dafi auch ein ibetrachtlicher Teil der FaIle 
von M i k u I i c z s c her Erkrankung, symmetrische Sch well ung der 
Speichel- und Tranendrusen 'Von unbekannter A.tiologie der Alters­
periode angehort. 

Die akute Parotitis ist im Alter nicht selten, sie ist nicht oft die 
Folge von Speichelsteinen, meist eine Komplikation schwerer ent­
zundlicher und kachektisierender Erkrankungen. Ihr Auftreten ist 
gewohnlich ein Zeichen darniederliegender A:bwehl1kraft und von 
ubler Prognose. Doch gilt dies nicht durchgehend, wir hwben eine 
ganze Anzahl wieder zuruckgehen gesehen. Der Befund ist ein­
fach: schmerzhafte, zuweilen fieberhafte Schwellung einer Parotis, 
die Therapie symptomatisch: heine Umschlage und Schmerzstillung, 
eventuell Spaltung der Abszesse. 

Es k'Ommen auch akute und chroniscihe Schwellung der anderen 
Speicheldrusen vor, meist gutartiger Form,ruber doch in einem Fall 
meiner Beobachtung - ohne Speichelstein - zu einer todlichen 
Halsphlegmone fuhrend. 

Verminderung der Speichelmenge, mit dem Geftihl der Trocken-
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heit und des Durstes verbunden, ist meist eine sekundare Er­
scheinung, so bei Diabetes mellitus und insipidus, bei Nephritis 
und Uramie, bei Fieber und Kachexien, bei Fllissigkeitsbeschran­
kung, aber es kann auch als ein mehr se1bstandiges Symptom bei 
unklaren Abmagerungen, cerebraler Arteriosklerose, organischen 
Nervenerkrankungen v'ol"lkommen. Wo keine Kontraindi,kation vor­
liegt, kann man reichlich trinken lassen, oft ahne Erfolg. Die Me­
dikamente, welche die Speichelsekretion direkt befOrdern, wie Pilo­
karpi'll oder Neucesol sind wegen ihrer Nebenwirkungen praktisch 
von geringer Bedeutung. Wichtiger ist es, die MundhOhle feucht 2'11 

halten oder die Speichelsekretion reflektorisch anzuregen. Dem 
ersten Zweck dienen Auswischen des Mundes mit Wasser, Tee, Bor­
glyzerin, Spulungen mit Sodawasser 'lInd sruuerlichen 'oder menthol­
haltigen Mischungen, dern zweiten Kauen an einer troekenen Pflaume, 
an Zitronenstuckchen oder Kaugummi. 

Speichelflufi begegnen wir in einer flir das Alter charakteristischen 
Weise - von den Erkrankungen der MundhOhle, des oberen Ver­
dauungstraktes und als Nebenwirkung von Medikamenten abgesehen 
-, beim senilen Parkinsonismus, bei cerebraler Arteriosklerose, 
seniler Demenz und nach schweren Hirnlasionen wie Hemiplegien. 
Dabei handelt es sich in vielen Fallen nicht nur urn eine Schluck­
starung, sondern auch urn eine Vermehrung der Speichelmenge. Gun­
stige therapeutische Reaktion auf Atropin oder Skopolamin kommt 
vor, ist aber nicht die Regel. Die Dosen, die ohne Nebenerscheinungen 
vertragen werden, sind meist zu einer ausreichenden Wirkung nicht 
genugend. Die taglich abgesonderte Speichelmenge kann sehr grofi 
sein, einen Liter und mehr betragen. Wenn nach der Gesamtlage eine 
energische Fltissigkeitseinschrankung durchfiihrbar und vertretbar 
ist, so hat sie noch die meiste Aussicht auf Erfolg, wenn man von der 
wirksamen Herabsetzung der Speichelsekretion durch Rontgenbestrah­
lung der Drusen absieht. Beides kommt dann in Betracht, wenn der 
Allgemeinzustand und die geistige Verfassung befriedigend sind, und 
das Symptom hervortritt und den Patienten qua It. 

Krankheiten der Speiserohre. 6sophaguskrebs. Unter jenen 
Erkrankungen der Speiserohre, welche manifeste Symptome verur­
sachen, steht der Krebs des 6sophagus an Wichtigkeit weitaus an 
erster Stelle. Er ist auch eine Alterserkrankung in dem Sinne, dafi 
die ubergrofie Zahl der Falle !enseits des 55. Lebens!ahres liegen. Bei 
Mannern ist er auch eine absolut sehr haufige Krebsform, bei 
Frauen eine sehr seltene,das VerrhiHtnis wird eins q;U sechs bis eins 
zu zehn angegeben, bei unserem Material ist das Mifiverhaltnis noch 
grofier. Wenn man von dem Dbergreifen eines Cardiakarzinoms, 
seltener eines Pharynxkarzinoms auf den 6sophagus absieht und die 
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seltenen Metastasen von Magentumoren in den Osophagus nieht be­
rucksichtigt, so handelt es sieh urn ein primares PI'attenepithel­
karzinom. 1m Alter zeigt der Krebs verhaltnisma.Gig geringe Nei­
gung, ·den Bereich der Speiserohre zu verlassen und Metastasen zu 
setzen. Es ist ein eindruoksvolles Bild, wenn man bei jemandem, 
der die Palliativoperation abgelehnt hat und elend zugrunde gegan­
gen ist, als einzige Ursache nur einen daumennagelgroIlen, stenosieren­
den Krebs findet. Dies gilt in erster Linie von den harten skirrhOsen 
Formen, aber es gibt auch weiche, die langere Strecken des Oso­
phagus infiltrierend durchwaehsen und zu Exulzeration und Zerfall 
neigen. Die unteren Abschnitte des Osophagus und die physiologi­
schen Engen sind die bevorzugten Lokalisationen. 

Der Verlauf eines Osophaguslkarzinoms wird durch den Grad der 
Stenose, der Behinderung der Nahrungsaufnahme, der Neigung zu 
Exulzeration und Jauchung und das Obergreifen von Geschwulst 
und Ent'zundung auf die Nachbarorgane bestimmt. Blutungen erfol­
gen aus dem Tumor selbst, aber die tOdlichen gehen auf die Arro­
sion der benachbarten grollen GefitIle, in erster Linie der Brust­
aorta zuru0k. Die Gesehwulst oder die Entztindung kann das Me­
diastinum erreichen und 2ur eitrigen Mediastinitis ftihren, deren 
markantestes, aber nicht haufigstes Symptom das Hautemphysem 
ist. Pleura, Perikard, Trachea und Bronchien konnen ergriifen 
werden, die Folgeerscheinungen wie Pleuritis, Perikarditis, Bronchial­
fistel, Lungenentztindung bis zur Gangran liegen auf der Hand. 
Bei hochsitzenden Krebsen ist Rekurrensliihmung nicht selten. 
Auller diesen Lokalsymptomen steht noch Ahmagerung und Kachexie 
im Vordergrund. 

Die subjektiven Symptome konnen langsam oder scheinbar ab­
rupt einset,zen. Sie bestehen in Schluckbeschwerden, die in der 
Regel fortschreiten, in anderen Fallen aber, je nach der Beteiligung 
von Spasm en und Exulzeration wechseln. Bekannt ist die schein­
bare Besserung des Schluckhindernisses, die mit Exulzeration einher­
gehen kann. In den stetig fortschreitenden Fallen nimmt die Behin­
derung bei grollen Bissen, tiber die gekaute feste Nahrung bis zur 
breiigen und fltissigen Nahrung 'zu. Es braucht zunachst nur das 
Gefiihl des Stockens, des Stehenbleibens zu sein, bis dann die Spei­
sen nieht weitergehen undzurtickgegeben werden. Schmer-zen kon­
nen dauernd fehlen oder recht heftig und ausstrahlend sein. Wird 
die Nahrungsaufnahme ungentigend, so kommt es zur skelettartigen 
Abmagerung. Jauchung aullert sich in tiblem Geruch und in der Bei­
mengung blutender und stinkender verfarbter Massen zum Er­
brochenen. Die Symptome der Komplikationen brauchen nicht erortert 
zu werden. 
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Diagnose. AIle Schluckbeschwerden, die etwas tiefer im Schlund 
lokalisiert werden, sind im Alter karzinomverdachtig und fordern 
genaue Suche darnach. Die Ftihrung in der Diagnose hat die Ront­
genologie tibernommen, der Nachweis der Stenose, deren unregel­
mafiige Begrenzungslinie und die meist mafiige Dilatation dartiber, 
ermoglichen die Diagnose. Ist die Begrenzung ausnahmsweise glatt, 
so kann Zuwarten und Beobachtung sowie Heranziehung anderer 
Untersuchungsmethoden notwendig werden. Nun ist aber die zu­
reichende Erganzungsmallnahme, die Osophagoskopie und eventuelle 
Probeexzision im Alter kein leichter, sondern wegen der erweiterten 
Aorta, der oft gekriimmten Wirbelsaule ein auch technisch schwieriger 
oder unmoglicher Eingriff, so dall man ihn ohne jedes Forcieren nur 
bei hoherem Sitz der Geschwulst und entsprechenden Vorbedingungen 
punkto Allgemeinzustand, Aorta und Wirbelsaule heranziehen wird. 
Die Sonderuntersuchung fordert in der Regel die Diagnose nicht we­
sentlich, gibt aber wichtige Anhaltspunkte ftir den Grad der Durch­
gangigkeit und den Zeitpunkt ftir Palliativoperationen. Die Unter­
suchung von Gewebspartikeln, welche spontan entleert oder vorsichtig 
mit einer Duodenalsonde gewonnen werden, kann bei exulzerierten 
Krebsen die Diagnose oder zumindest den Bestand eines geschwiirigen 
Prozesses feststellen. 

The rap i e. Das Osophaguskarzinom ist nur in den seltensten 
Fallen bei hohem Sitz operabel; die Mortalitat der Operation ist sehr 
hoch, die Dauerresultate sind schlecht. Aus der Radiumtherapie werden 
vielfach symptomatische Erfolge erzielt, Riickgang der Stenosen­
erscheinungen mit ihren guten Folgen, aber kaum Dauerheilungen; 
dagegen auch Verschlechterungen, wenn nach partieller Zerstorung 
des Tumors den sekundaren Entztindungen der Weg in die Nachbar­
organe gebahnt wird. Noch schlechter werden im allgemeinen die 
Resultate der Rontgentherapie beurteilt. Dennoch verftige ioh neben 
allen sonstigen Versagern tiber einen Fall, der als ein ganz typi­
sches, ausgedehntes, stenosierendes Osophaguskarzinom zu bezeich­
nen war und der unter Rontgentherapie langsam aIle subjektiven 
Beschwerden verlor, die ausgedehnte zackige Defektlinie im Rontgen­
bilde glich sich aus und del' Patient ist drei Jahre nach der Therapie 
bei volligem W ohlbefinden. Es steht allerdings eine mikroskopische 
Sicherung der Diagnose durch Probeexzision aus, aber davon ab­
gesehen, war es ein so typischer Fall von Speiserohrenkrebs, wie dies 
nur moglich ist. Man wird also auf den Versuch von Radium- und 
Rontgentherapie trotz geringer Aussichten nicht verzichten diiden. 

Bei nicht exulzerierenden Tumoren kann und soli der Versuch 
einer Erweiterung del' Stenose mit systematischer Bougierung ge­
macht werden. Es gelingt dadurch oft, den Ernahrungszust'and zu 
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bessern. 1st die Stenosezu hochgradig, die Nahrungsaufnahme un­
genUgend, so ist die Gastrostomie am Platze, derzuweilen ein Auf­
blUhen des Patienten folgt, meist nicht fUr lange Zeit, denn das ,Oso­
phaguskarzinom des gut Ernahrten neigt dann zu rascherem Fort­
schreiten und den lokalen Komplikationen. Da.B die Ernahrung durch 
feine Verteilung, eventuell flUssige und breiige Form, der Stenose an­
gepa.6t werden mu.B und daB bei der beschrankten Menge die kalorien­
reichen Nahrungsmittel bevorzugt werden mUssen, ist selbstverstand­
lich. Verweigern die Patienten, wie dies im Alter oft vorkommt, die 
Zustimmung zu einer Operation, so tritt ein Tod an langsamer 
Inanition ein, der durch rektale FIUssi~keitszufuhr und Erniihrung 
nur hinausgeschoben werden kann. 

Die symptomatische Therapie der Spasmen und der Scbmerzen 
ist die gleiche wie 'bei den Magenerkrankungen (s. diese). Riick­
stande, die durch Pressen oder Brechen nicht herausbefordert wer­
den konnen, machen SpUlungen notig, welche mit milden antisepti­
schen Losungen wie Borsaureoder desodorierenden FIUssigkeiten 
wie Rotkalilosungen vorgenommen werden. Lokale Schmerzstillung 
bei GeschwUr und Spasmus wird meist in unvollkommener Weise 
durch Anasthesinaufschwemmung, Chloroformwasser oder Kokain-, 
bzw. Nov'Okain- oder PerkainlOsung eI'lzielt. 

Sonsti.ge Osophaguserrkrankungen. Da die ubrigen Oso­
phaguserkrankungen ~ast durchwegs ein oder mehrere Symptome 
mit dem Krebs teilen U'nd jede Osophagusbesch werde im Alter krebs­
verdachtig ist, 'konnen sie am kUrzesten nach ihrer differentialdia­
gnostischen Ahgrenzung mit therapeutischen Bemeflkungen erortert 
werden. 

Or g ani s c be s S chi u c k h i n d ern i s. 0 sop hag u sst en 0 sen 
narbiger Natur, meist durch Veravzung, selten nach GeschwUrbil­
dung entstanden, konnen durch Vorgeschichte, Veriauf und insbe­
sondere durch die glatte Wandbeschaffenheit bei Rontgenunter­
suchung erkannt werden. Ahnliches ,gilt auch von den sehr serltenen 
gutartigen 'l'umoren. Wo die Osopbagoskopie herangezogen werden 
darf und kann, wird sie wertv'olle Dienste leisten. Kompressionen 
des Osophagus oder hochgradige Verlagerungen durch 'l'umoren, 
Drnsengeschwiilste des Thol"ax, durch Aneurysmen, extreme Dilata­
tion von Herzteilen oder KyphoS'koHosen ergeben siGh durch das 
Gesamtbild und die Rontgenuntersuchung. 

Die Pulsionsdi vertikel scheiden sich in ,zwei Formen. Re­
lativ Mufiger und klinisch wichtig sind die hochgelegenen, an der 
Grenze zwischen Pharynx und Osophagus entstehenden, sich nach 
hinten offnenden sogenannten Zenkerschen Divertikel. Selten und 
meist symptomarm, nur rontgenologisch fa.Bibar sind die tiefer ge-
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Iegenen GeJbilde. Die erstgenannten DiverUkeI, in ihrer Entstehung 
unklar, sind SchIeimhautaussttilpungen, weiche sehr betraohtliche 
Groffe errei0hen, einen ihalben Liter und mehr fassen konnen. Es ist 
eine Erlkrankung, die meist erst in der zweiten Lebensperiode auf­
tritt oder Izumindest Beschwerden auslOst und so Ibei ihrem langen 
Veriauf zu den AlterseI'lkran'kungen gerechnet werden kann. Die 
Erscheinungen hangen von der Grofie, der Entleerharkeit, der Lage­
rung des Sackes und von dem Umstand ab, ob dessen Fiillung den 
Osophagus relaUv wenig beeintrachtigt oder ihn ventilartig ver­
schHefit. Ein grofierer Sack kann am RaIse als sichtbare, weiche, 
wechselnde Geschwulst herv<ortreten, wekhe auf Druck, oft unter 
hOrbaren Gerauschen, Nahrungsreste und Luft entleert und in den 
Schlund bringt. Er macht Dampfungen, welclhe eine Erweiterung 
der Aorta, eine Affektion des Mediastinums oder der Lunge ver­
muten lassen. Die kleinel'en Gebilde sind physikaIisch nieht nach­
weisbar, aber der Patient fiihIt zuweilen ganz deutlich, dafi er auf zwei 
verschiedene Arten schluckt, dafi ein Bissen, ein Schluck nicht we iter­
geht und sich spater der Inhalt bei Pressen oder Wiirgen teilweise, fiir 
den Patienten fUhlbar oder auch hOrbar entleert. Die Beliisti­
gung durch d.ie Affektion kann ganz gering sein, sich auf ein ge­
legentliches Spiiren eines Rindernisses, ein vorii'beI"gehendes 
Steckenbleiben eines grofieren Bissens beschranken, aber es kann 
die Geschwulst auch den Weg zum Magen verlegen und zu den 
ernstesten Rindernissen der Erniihrung fiihren. Wenn die Entleer­
barkeit gut ist, durch bestimmte Korperlagen oder Pressen leicht 
erfolgt, so gelangen auch bei grofieren Dimensionen des Divertikels 
die Speisen fast unverandert, wie bei Rumination wieder zuriick. Das 
Ganze ist nur eine lastige Angelegenheit. Kommt es aber zur Stagnation, 
so kann del' Inhalt in Faulnis und Garung geraten, welche ekel­
erregend den Appetit und den Allgemeinzustand beeintrachtigt und in 
seItenen Fallen auch zu einer Entzlindung, selbst einem Durchbruch 
ins Mediastinum fiihrt. Auch Schluckpneumonien und Lungengangriin 
konnen ausgelOst werden. 

Die Sicherung, oft auch die Stellung der Diagnose erfolgt durch 
die Rtintgenuntersuchung, welche auch die Ausdehnung und Lage­
rung des Sackes feststellt. Die Sondenuntersuchung, besonders 
die mit zwei Sonden, eine fUr das Divertikel, die andere fUr den 
Osophagus bestimmt, ist in den Rintergrund getreten. Die 080-

phagoskopie, die bei dem hohen Sitz auf weniger Rindernisse stofit, 
kann wertvolle AnhaItspunkte fiir 8itz und Grofie der Offnung 
bringen. 

Therapeutisch wird man in allen Fiillen, wo der Sack durch 
Grofie, Behinderung del" Ernahrung oder RetenUon ernste Erschei-

MiiIler·Deharn, Alterskrankheiten. 
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nungen macht, die Exstirpation mit Osophagusnaht ins Auge fassen 
mUssen, welche die anderen weniger rad1kalen Operationen ver­
drangt hat und gute Resultate gilbt, freilich nidht ,ungefii:hrlich ist. 
Sonst k'ommt noch Sptilung in Betracht, welche bei Retention unter 
Umstanden durch eine Erweiterung des Eingangs Izum Divertikel 
vorbereitet werden muE. Die Anpassung der Nahrung an die Passage­
stOrung ist immer Voraussetzung jeder Behandlung. 

Die weit selteneren PuIsionsdivertikeI im tieferen VerI auf und 
in der Gegend der Cardia konnen, wenn sie klein sind, ohne oder 
mit unbestimmten Erscheinungen einhergehen und werden nur ront­
genologisch entdeckt. Diese Methode klart auah den Sachverhalt bei 
durch sie veranla.Gte Stenosenerscheinungen oder bei unklaren Schmer­
zen im Thorax, welche an eine Angina pectoris gemahnen. 

Die T r ak t io n s d i v e r t ike I, in der Regel durch s<Yhrumpfende, 
mit der Speiserohre verwachsene LymphdrUsen hervorgerufen, sind 
klinisch symptomlos, nur Zufallsbefunde der Rontgenuntersuchung 
oder bei der Obduktion. Erst die Erscheinungen eines Durchbruchs, 
wie sie bei der Besprechung der DrUsentuberkulose erwahnt wurden, 
lassen sie an Bedeutung gewinnen (Blutung, Mediastinitis, Pneumonie, 
Gangran usw.). 

Car d i 0 spa sm us. An der Gr,enze zwischen anatomischer und 
funktioneller Schluckbehinderung steht der Cardi'os'pasmus, da er 
einerseits eine funktionelle Stenose ist, anderseits haufig mit Ano­
malien der Speiserohre (Dilatation und MUSIkelhypertrophie) verbun­
den ist, oIters durch eine anatomische Vaguserkrankung (DrUsen) 
verursacht wird und inanderen Fallen von anatomischen Verande­
rungen an dem Endteil, wie GeschwUren, Fissuren, Verletzungen, 
ausgelOst werden dUrfte. Er ist keine Alterserkrankung, kommt aber 
im Alter vor, und ist nosologisch und diagnostisch nach den gleichen 
Gesichtspuntkten 'zu beurteilen 'wie in frUheren Perioden. Therapeu­
tisch er,weisen sich die Antispasmodika usw. nur in Ieichteren Fallen 
als nUtzlich, die wichtigste Behandlungsmethode ist systematische 
Dehnung mit Bougie oder Iuftgeflillter, aufblasibarer Sonde (Gott­
s t e in). Als besonders wirksam hat sich in jUngster Zeit die Kom­
bination dieser Behandlung mit Iokaler Diathermie erwiesen 
(B rUn n er- 0 rn s tei n). 

Spasmen des Osophagus an anderer Stelle verraten sich durch 
intermittierende Schmerzen und Schluckhindernisse, sie tkonnen 
durch entzlindliche Erkrankungen (Osophagitis, GeschwUre) ausge­
lOst sein, kommen auch als Fernsymptom bei Ulous duodeni und 
Magenkarzinom vor (R. Schlesinger) und konnen bei anatomischen 
Vaguserkra'lllkungen und sonstigen Nervenel'lkrankungen hedbachtet 
werden. Die Diagnose wird rontgenologisch gesichert. Die Therapie-
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macht symptomatisch, mit besseren Aussichten, von den krampflosen­
den und anasthesierenden Mitteln Gebrauch. 

Die Schluckstorungen bei Dilatation des Osophagus sind meist 
mit Cardiospasmus verlbunden. FiiJlle ohne solCihen habe ich nicht 
beobachtet, sie 'wtirden ftir das Alter nicht chara;kteristisch sein. 

Schmer,zen wurden 'bereits unter ,dem Gesichtspunkt des Krebses 
und der Spasmen erortert, aber sie 'kommen auch bei den eigentIich 
entztindlichen und geschwiirigen Prozessenzur Beo'b­
achtung, meist beim Schlucka:kt und beim Passieren des Bissens 
meohanisch ausgelOst. Voriilbergehend und plOtzIidh, besonders im 
Verlauf einer fiebeflhaften Erkrankung oder einer Magenel'kran­
kung auftretend, wird man sie als Ausdruck einer Osophagitis an­
zusehen ha1ben, welche wir zweimal auch bei der ObdukUon als 
SchwelIung und Rotung der Schleimhaut gefunden haben, so bei einer 
80jahrigen Frau, wo das Deckepithel des ganzen Osophagus ver­
diCikt, milchig getrtibt und in Fet'zen ,wbstreifbar war. In einem an­
deren FlaIl war es lim Gefolge eines cholangitischen Leberabszesses 
zu einer subphrenischen Eiterung mit Zerstorung von Gefafien, 
mehrfacher Geschwtirsbildung im Magen und Osophagus und zu 
einem Durchibruch des letzteren mit eitriger Mediastinitis und Peri­
osophagitis gekommen. Die moderne Rontgenuntersuchung der Schleim­
haut des Osophagus mit geringer FtilIung wird solche Geschwtire zu­
weilen sicherstelIen konnen. Sie sind selten. PersonIich habe ich zwei­
mal tuberkulOse Geschwtire und ebensooft ein Osophagusulkus vom 
Typus des Magengeschwtirs gesehen, aber aIle diese Formen, wie die 
noch selteneren durch Lues und Aktinomykose verursachten gehoren 
wohl nicht in den Bereich der Alterspathologie, ebensowenigwie 
Phlegmone und Abszesse. Sie machen Schluckbeschwerden oder 
bleilben latent. 

Blutung. BIutungen geringer Menge finden sioh bei exulzerie­
rendem Karzinom und bei schweren entztindIichen Prozessen und 
Geschwtiren. Sie konnen nur nachgewiesen werden, wenn Oso­
phagusinhalt spontan oder mit Sonde oder Sptilung nach aufien ge­
langt, was in der Regel nicht der Fall ist. Die massiven BIutungen 
treten bei den schon erwahnten Gefafiarrosionen bei Krebs und 
erkrankten Lymphdrtisen auf, haben aber noch eine andere sehr wich­
tige Ursache im Alter, das sind die Osophagusvarizen. Diese 
bilden sich meist bei Cirrhosen der Leber oder bei Thrombosen und 
anderen Storungen der Pfortader, sind aber auch manchmal bei Herz­
insuffizienz und ohne greifbare Ursache zu finden. Sie konnen sehr 
grofie BIutungen bedingen. Das BIut wird erbrochen oder erftillt den 
ganzen Magen oder geht als Teersttihle abo Die BIutungen sind mit den 
tibIichen Mafinahmen schwer zu still en , ofters todlich. Osophagus-

14· 
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varizen konnen in Ausnahmsfallen, bei genauer Untersuchung mit 
geringer Bariumftillung, auch radiologisch als Aussparungen wahr­
scheinlich gemMht werden. Es ist nicht sohwer, bei manifester 
LEYbercirrhose O'der Pfortadererscheinungen und Blutung an Varizen 
Z'Il dooken, aber 'zweierlei ersch'Wert die Diagnose: Erstens der Um­
stand, dall auch dieser Symptomenkomplex zu einer sicheren Dia­
gnose nicht ausreicht. Ich habe es zweimal erlebt, dall aIle diese 
VOl"bedingung'en zutrafen, in einem Fall auch ausgedehnte VarilZen 
vorhanden waren, aber dennoch stammte die Blutung nicht aus 
ihnen, sondern in dem einen Male aus einem ganz kleinen latenten 
Ulkus des Magens und in einem andern Fall aus dem Magenparenchym. 

Sonstige Schluckstorun.gen. FUr das Alter charwkteri­
stisch sind Schluckstorungen deso'bersten Abschnittes, die eigent­
lich mehr der MundhOhle und dem Pharynxangehoren als dero Oso­
phagus. Die Speisen werden schlecht geschluckt, abnorm langsam 
und unvoUkommen, was sich aueh rontgenologisoh verfolgen lallt. 
Sie kleben formlich i'm Schlunde und bleiben dort liegen, was die 
Gefahr des Verschluokens in die Luftwege mit sich bringt. Der Zu­
stand kommt meist bei seniler oder arteriosklerotischer Demenz 
oder bei KaClb.exien IZur Beo'bachtung.Er hat mit echter Liihmung 
wie bei Diphtherie niehts zu tun, der Gaumenbogen wird gleich­
mallig, aber wenig ausgiebig gehoben. 

19. Magenerkrankungen und Duodenalaffektionen. 
Allgemeine Vorbemerikungen. Das Bild der Magenerkran­

kungen im Alter wird von drei anatomischen Erkrankungen, dem 
Magenkrebs, dem Magenul:kus und der chronischen Gastritis und 
dazu noch einem Symptom, der Magenblutung, beherrscht. Es gilt 
nun, diese Erkrankungen zu erkennen und ihr Bild herauszuarbeiten 
und sie einerseits von den andern, selteneren Erkrankungen des Ma­
gens abzutrennen, sie anderseits von dem Reer der symptomatischen 
Magenbeschwerden bei anderen Erkrankungen zu scheiden. Diese 
Aufgabe ist aber ungemein erschwert, weil viele der wirklichen Magen­
krankheiten im Alter lange symptomlos oder uncharakteristisch ver­
laufen und weil die Beschwerden ohne lokale Erkrankungen so viel­
gestaltig, vieldeutig und tauschend auftreten konnen. Es mull daher 
das Bestreben darauf gerichtet sein, die Diagnose soweit wie irgend 
moglich 'zu objektivieren und nach Symptomen zu suchen, wo diese 
sich nicht leicht darbieten. Es ist z. B. an meiner Abteilung Ublich, 
jeden eintretenden Fall auf okkulte Blutung zu untersuchen. Nur so 
gelingt as in einer Reihe VOIL Fallen, die Frtihdiagnose des Krebses 
und mancher Geschwtirezu stellen . .Alber es konnte auCib. ebensogut 
die Forderung vertreten werden, in jedem Fall, gleichgtiltig ob Be-
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schwerden bestehen, den Magen rontgenologisch zu prUfen, eine 
F'orderung, welche ioh aus auEeren GrUnden nicht erfUllen kann. 
Ich brauche nicht auszufuhren, wie sehr in ,der allgemeinen Praxis 
gerade bei alten Leuten gegen das Prinzip der ausreichenden Un­
tersuchung mit den Laboratoriumsmethoden gefeplt wird. Es sind 
daran 'zum Teil die Arzte, noch weit mehr aJber der Widerstand der 
alten Patienten und ihrer Umgebung schuld. Aber selbst wenn man 
zumindest bei allen Patienten mit Magellibesohwerden die Forderung 
JlIach einer allseitigen Untersuchung 'zu erfUllen trachtet, sind doch 
die Hindernisse im Senium groEer als in frtiheren Jahren. 

Die Morphologie des Magens andertsichzwar im Alter nicht 
grundlegend, 'was Magenform und Peristaltik 'lInd Entleerung an­
langt. Die Rontgenuntersuchung, unser wichtigstes Mittel zu deren 
Darstellung, stollt ofters auf Schwierigkeiten. Es kommt viel ofter 
vor, dall die Kranken, welche sich vielfach in reduziertem AlIge­
meinzustand befinden, die FUlIungsmasse nicht oder nicht ausrei­
chend zu sich nehmen, dall sie erbrechen, daR die Untersuchung in­
folge ihrer ErmUdung und Unwillens verkUrzt werden muE, daE 
nicht aIle Untel'suchungslagen durchgefuhrt werden konnen und 
dall insbesondere die Gegend des Fundus und der Cardia zu kurz 
kommen. Auch der beste Radiologe kann bei unvollstandiger Un­
tersuchung keinen volIkommenen Befund liefern, aber er solI dann 
auch keinen negativen abgeben, wie das haufig geschieht, sondern die 
Lucken der Untersuchung betonen. Wir haben es jedenfalls oft erlebt, 
daE grone Karzinome, insbesondere an atypischen Stell en, rontgeno­
logisch nicht aufgefunden wurden, und es ist der Rat zu geben, in 
solchen Fallen begrUndeten Verdachtes die Diagnose nach einer ne­
gativen Untersuchung nicht aufzugeben. Das MagengeschwUr wieder­
um kann so klein sein, daE es nicht zu erkennen ist. 

A'llch die Untersuchung des Mageninhalts hat mit Schwierig­
keiten 'zu rechnen, kaum mit technisohen. Wenn man bei geschwach­
ten Individuen statt des Ublichen Probefrtihstticks einen Alkohol- oder 
Coffe'intrunk benUtzt und mit dUnner Sonde aushebert, so stoJlt man 
selten auf Schwierigkeiten, und unter Tausenden Ausheberungen 
haben wir nur einmal Bedrohliches wie einen ernsten Kollaps gesehen, 
wohl aber oft psychischen Widerstand, zweckwidriges Gehaben und 
dementsprechend nach der Prozedur ErmUdung gefunden. Eine wei­
tere Schwierigkeit ergibt die Verschiebung der Normalwerte. Es ist 
nicht so, daR normale und erhOhte Aziditat im Alter fehlen wUrde, 
aber etwa ein Drittel der anscheinend Magengesunden weist Achylie 
auf, welche sich auch bei der Histaminprobe, dem stiirksten Saurereiz, 
als persistent erweist (L a s c h). Dieser Befund verringert die dia­
gnostische Bedeutung der Achylie und Anaziditat sowohl fUr die An-
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nahme eines Karzinoms als flir den Ausschlu.B eines Ulkus sehr be­
trachtlich. E}s steht dahin, wie diese Erscheinung zu erklaren ist. Man 
kann darin ein Alterszeichen in dem Sinne einer Abnahme der Tatig­
keit der Drlisenzellen sehen oder aIle diese Anaziditaten als symptom­
lose chronische Katarrhe ansprechen, welche zur Atrophie der Schleim­
haut geflihrt haben. Es wird ja kaum ein Organ so oft von Schiidi­
gungen "etroffen wie der Magen. So lange nicht ausreichende ana­
tomische Untersuchungen an der Schleimhaut von anaziden Greisen­
miigen vorliegen, wird sich die Frage nicht entscheiden lassen. 

Die Bedeutung des Blutbefunds im Stuhl leidet unter der Flille 
der moglichen Blutungsquellen. In welchem Mafie Symptome wie 
Appetitlosigkeit, Schmerzen und Empfindlichkeit in der Magen­
gegend bei Zustanden auftreten, die ihren Ausgangspunkt nicht im 
Magen haben, braucht nicht ausgeftihrt zu werden. 

Das Magenkarzinom. Der Magenkrebs ist die hiiufigste Krebs­
form tilberhaupt. Die Statistiken variieren; in manchen Aufstellun­
gen geh6ren tiber die Halfte der Krebsfalle bei Mannern, zirka ein 
Drittel bei Frauen dem Magen an. Wenngleich Krebsfalle schon im 
jUigendlichen Alter vorkommen, der H6hepunkt der Haufigkeit liegt 
zwischen dem 60. und 70. Jahr. DiagnosUziert werden sie am baufig­
sten zwischen 50 und 60, aber sie verschwinden auch nicht in den 
hOchsten Altersstufen. 

Pathologisch-anatomisch 'k'ommen im Alter ,alle Formen ,zur Be­
obachtung: die in das Magenlumen vorspringenden Formen von 
polypos-papilliirem Bau (Blumenkohlgewachse), die we,ichen promi­
nenten Gallertkrebse und MedullafikarzinO'Ille und dann die Skirrhen 
mit ihrem infiltrativen Wachstum und der Neigung zur Schrump­
fungo Es gibt Ka.I'lZinome, die sehr lange isoliert hleiben, und solche, 
die sehr frlih und ausgedehnt Metastasen seDzen. Pylorusgegend, 
kleine Kurvatur sind die bev'orzugten Lokalisationen, aber auch 
das FunduRkarzinom ist nicht selten, und atypische Lokalisationen 
an del" Vorder- und Hinterwand des Magens sind relativ haufiger 
als in jtingeren J ahren. Von den Metastasen sind, von den reg,io­
naren Lymphdrtisen aibgesehen, die in der Leber am widhtigsten, 
aber auch in die Ovarien, das Peritoneum, in Lunge und Pleura, 
auch -in die Knochen kann die Ausbreitung erfolgen. Wichtig flir 
die Beurteilung der Opefiabilitiit ist das Aufsuchen der Virchow­
schen Drtisen im Raum tiber dam linlken Sehliisselbein und der 
Schnitzlerschen Metastasen im Douglas. Rapider Verlauf und eine 
sehr protraMerte, tiber Jldue sich erstreckende Dauer, die immer 
wieder an der Hichtigkeit einer sel'bst durch eine Laparotomie er­
harteten Diagnose zweifeln laUt, kommen im Alter zur Beobachtung. 

Um nicht aHzu Bekanntes breit wiederholen zu mtissen, ist 0'3 
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vielleicht zweokmiifiig, klinische Typen IZU unters~heiden, wobei der 
Schematismusdurch die Hervorhebung der tJ,bergangea:bge­
scJhwacht werden mufi. Da gilbt es Izunachst Karzinome, die g>anz 
dem gewohnten BHde entsprechen, mit Abmagerung, Appetitlosig­
keit, Erbrechen, mit palpablem Tumor und deutlichem Rontgen­
befund, anaz,idem Mageninhalt, oft mit BIut und kleinen RU<Yk­
standen und mit Milchsaurenachweis usw. Sie bieten der Diagnose 
keine Schwierigkeitj ihnen stehen die Falle nahe, wo eine Reihe von 
Symptomen, insbesondere der palpable Tumor, fehlen konnen, die Un­
tersuchungsbefunde aber ein klares Resultat ergeben. Wieder in 
anderen Fallen ist das Allgemeinbefinden wenig beeintrMhtigt, die 
subjektiven Symptome treten zUrUck oder sind vieldeutig, aber die 
Palpation zeigt einen Tumor, der sich von vornherein oder bei der 
klinischen Analyse als Magentumor erweist. Der Patient ist aus an­
deren Grunden zum Arzt gekommen und die positiven Befunde er­
geben sich Ibei der physikalischen Untersuchung. Fehlt auch der 
palpable Tumor, so ist die Diagnose nur als Zufallsbefund oder 
durch systematisches Suchen etwa nach okkultem Blut zu stell en. 
Sie wird erleichtert, wenn wenigstens irgendwelche subjektive Sym­
ptome unbestimmter Art auf Magen oder Verschlechterung des All­
gemeinbefindens deuten, aber diese konnen vollkommen fehlen. 
Zuweilen ist irgendeine aus scheinbar voller Gesundheit auftretende 
Komplikation, wie eine Magenblutung, ein Teerstuhl, ein Er­
brechen wie bei einer ganz akuten Magenindisposition, oder 
ein Krampfschmerz das Alarmsignal. Es ist bekannt, dafi der Krebs 
sich haufig bei Leuten entwickelt, die fruher "einen besonders 
guten Magen" hatten. So ist jedes Auftreten von Verdauungs­
besClhwerden bei Leuten dieses SCJhlags ein Verdachtssymptom. Den 
'Typen mit wenig gestortem Allgemein'befinden stehen diejenigen 
gegenuber, wo die Lokalerscheinungen zuruok und die Allgemein­
erscheinungen in den Vordergrund treten. Es sind Leute, die a'b­
magern, schlecht aussehen, matt sind, aber bis auf geringe Appe­
tenz tiber den Magen nicht klagen. Fur den Erfahrenen sind sie 
von v'orneherein kaI"zinoIDverdachtig, aber es geJ,ingt schwer, die 
Di1agnose zu sichern. In der Praxis wird oft von Xlt81:we:rden, von 
Arteriosklerose, von Altersschwiidhe gesprodhen und die eingehende 
Untersuchungversaumt. Gelingt es, die Diagnose durch die Unter­
suchungsmethoden zu erhii.rten, so ist es gut. Lafit aber das Rontgen­
verfahren im Stich, sei es auch nur, 'Weil der Patient zu einer ein-' 
gehenden Untersuchung nicht mehr geeignet ist, ergibt der Magen­
inhalt nur eine banale Ana,ziditat und ist der Stubl blutfrei oder 
ist nur eine gelegentliche Benzidinreaktion 'bei neg>ativer Guajak­
reaktion posiUv, so ist die Abgremmng von anderen kachektisieren-
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den Zusttinden oft unmoglich. Da Ikann es sich urn ein anderesstum­
mes Karzinom, etwa des Pankreaskorpers, handeln oder 'llID eine 
Twberkulose oder eine ent'zundliche KI"aDikheit, welche latent, wie 
eine Cholecystitis oder Endokarditis, oder in ithrer Schwere nicht 
zu beurteilen ist, wie eine Cyst10pyelitis oder Prostatahypertrophie. 
Ein letzter Typus verIauft unter dem Bilde der schweren Aniilmie. 
Das Blutbild kann dabei ganz dem der perniziosen Anamie im Alter 
gleichen (s. d. 8. 286). 

1m Verlauf kann man zwei Gruppen unterscheiden, einerseits die 
rasch und bOsartig verlaufenden, sei es mit manifesten Symptomen, mit 
reichlichen Metastasen besonders der Leber oder in stiller Abzehrung 
und anderseits die "gutartigen" Krebse, darunter FaIle mit gr06en Tu­
moren, welche rm Alter bei leidlichem AIlgemeiIl'befinden und guter 
NahrungsaufnaJhme, auoh mit betrachtlichem Gewinn an Korper­
gewicht sich durch Jahre hinziehen konnen. Wir h/llben 12 kg Ge­
wichts,zunahme 'bei einem autoptisch sichergestellten FaIle gesehen. 
Ein Fall, der nach Laparatomie als inoperables Magenkarzinom ein­
geliefert wurde und 20 kg Izunahm, erwies sich allerdings als Ulkus­
tumor. Dieser wie eine Reihe analoger FaIle sind ein Zeichen dafur, 
dafi auch der erfa!hrene Ohirurgbei offenem Bauch die Diagnose 
verfehlen kann. 

Die Differentialdiagnose des palpa,blen Tumors voHzieht sich 
gegen aIle 'Magentumoren, die seHenen gutartigen und entzundlichen 
Tumoren, wie das kallose Ultkus sowJe gegen aIle extraventriku­
iaren Tumoren der Nachbarschaft von Pankreas, Leber, Gallensystem 
und Darm ausgehend, aber auch Lymphdrusen, Netz, Niere und Milz 
kommen in Betracht. Rontgenbefund und Mageninhaltsuntersuchung 
Hefern die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale, IOsen aber nicht 
aIle Schwierigkeiten, insbesondere was die Unterscheidung von Ulkus 
und Karzinom und die den Magen von aufien eindellenden Tumoren 
anlangt, welche im Rontgenbild eine AUFlFlparung vortauschen konnen. 
Wir haben lange geglaubt, da6 ein positiver Salzsaurebefund im 
Alter ein Magenkarzinom ausschlie6t, in den letzten Jahren aber 
doch mehrere FaIle mit freier HCI gesehen. Dabei handelte es sich 
nicht einmal immer urn Ulkuskarzinome oder doch Karzinome, bei 
denen eine Entstehung aus einem UlkuB nicht auszuschliefien ware, 
sondern einmal verlief auch ein papillares Karzinom ohne gleich­
zeitiges Ulkus mit dem Befund der Hyperaziditat. 1st der Krebs nicht 
zu palpieren, so sind bei nicht anamischen Patienten! mit nicht ent­
scheidenden Lokalbefunden aIle stummen Karzinome und aIle ka­
chektisierenden Prozesse in Betracht zu ziehen. Eine Prostatahyper­
trophie im Stadium der Restharnbildung ohne Miktionsbeschwerden 
kann eine reine Magenanamnese der Abmagerung, Appetitlosigkeit, 
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des Erbrechens aufweisen. Kommt der Patient zum Magenspezialisten, 
so wird sein Leiden haufig verkannt. Kommt ein Fall von Prostata­
hypertrophie, der gleichzeitig ein Magenkarzinom hat, zum Uro­
logen, so wird dieses in der Regel iibersehen. Eine Bauchfelltuiber­
kulose ohne Exsudat, vielleicht mit Neigung zu DiarrhOen, kann 
wie ein typisches Karzinom aussehen. Bei Anamie ist gegen die 
primare Altersanamie (s. d.) und gegen die sekundaren Anamien 
ahzugrenzen. Die grofiten Schwierigkeiten aber 'bieten d'ie FaIle, wo 
eine Krallikheit vorliegt, welchezur Not die Kachexie eI'lklaren 
kann, wie eine schwerere Cystitis, eine Cholecystitis, wo aber deren 
Bestehen nicht das Kal'zinom dane'ben ausschliefit. Idh konnte eine 
endlose Kasuistik soloher FaIle anschliefien, wo es nicht gelingt, 
Karzinom und Nichtkm~zinom ·zu scheiden, aber es hat wenig Sinn, 
da aus dem Einzelfall wenig fiir den nachsten IZU lernen ist, der bei 
dem gleichen Bild eine andere Losung findet. Nur zweierlei ist zu_ 
lernen: Die Forderung nach weitgehender DurchuntersuClhung ge­
rade im Alter und die Zuriiokhaltung in der Diagnose, welche das 
Wahl'scheinliche vom Sicheren abtrennt. Das gilt auch von der Ver­
wertung des Nachweises von Blut im Stuhl (s. Blutung). 

Mit den letzten Stadien der serologischen Karzinomreaktionen habe 
ic:h keine Erf.ahrungen, wie mit der Kleinschen Fortentwicklung 
der Freund-Kaminerschen Reakti-on. Versuche friiherer Jahre, 
einige der Karzinomreaktionen heranzuziehen, haben sich als nicht 
ausreichend erwiesen. Bei den Besonderheiten des Alters wird wohl 
abzuwarten sein, O'b sich eine Methode allgemein durdhsetzt, urn sie 
d.ann in die Alterspathologiezu ii!bertragen. Von der diagnostischen 
Bedeutung der Schridde-Haare an der Schlafengrenze Krebskranker 
(dicke, schwal'ze, glunzlose Haare) haben wir uns nicht iibel'zeugen 
konnen. 

'l'herapie des Magenkarzinoms. Wo immerder Allgemein­
zustand es 'zulafit, ist eine Operation zu versuchen, wenn nicht die 
Art des palprublen Tumors, der Rontgenbefund und der Nachweis 
von Metastasen die Radiikalopel'ation von vorneherein ausschliefit 
oder wenn die Zustimmung des Patienten nicht ,zu erlangen ist. Der 
allgemeinen Erfahrung von den geringen Daueraussichten und der er­
hOhten Operationsmortalitat steht jedoch die Tatsache gegeniiber, dafi 
gerade im Alter die Metastasenbildung oft llusbleibt und dafi der 
Fortschritt der Anasthesierungsmethoden (Lokalanasthesie, Lach­
gas usw.) und der Nachbehandlung die Gefahren verringert hat. 
Rontgen- und Radiumibestrahlung weisen Ibeim Magenkrebs keine 
Erfolge auf. So ist jeder Operationserfolg - und sie sind nicht 
allzu gering - voll zu buchen. Pylorusstenose und Gastrektasie sind 
beim Alterskarzinom selten, sie erfordern Gastroenterostomose, zu-
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weilen Anlegung einer Fistel zur Schlauchernahrung. Die tibrige 
Behandlung ist symptomatisch: Anpassung der Diat an Appetit und 
Funktion, ,salzsaure, die oft nicht vertragen wird, Mittel gegen 
Schmerz, Krampf, Erbrechen, Blutung, die Morphiumpraparate nicht 
zu vergessen. Es ist aber immerhin nicht zu tibersehen, da.G der trost­
lose Veri auf eines Magenkarzinoms in mittleren Lebensperioden im 
Alter vielfach mitigiert und in die Lange gezogen ist. 

Ulcus ventriculi und duodeni. Es ist nicht Sache eines Buches 
tiber Alterspathologie, die Fragen der Ulkusentstehung zu erortern 
oder dessen allgemein bekannte anatomische Grundlage zu be­
schreiben, wie das akute Magengeschwiir und das chronische, das 
kallose und das penetrierende Ulkus sowie die Ulkusnarben. Auch 
die Lokalisation mit Bevorzugung der Magenstra.Ge ist bekannt. Es 
braucht auch nicht begrtindet zu werden, warum das pylorusnahe 
Ulkus des Duodenums mit dem des Magens zusammen als juxta­
pylorisches Ulkus behandelt werden. Die Ulkuskrankheit ist im Alter 
sehr haufig. viel haufiger als ihre klinischen Erscheinungen, wenn 
man nach den pathologisch-anatomischen Befunden, insbesondere der 
Zahl der Ulkusnarben urteilt. Die Unterscheidungsmerkmale zwischen 
Ulcus ventriculi und duodeni bleiben auch im Alter bestehen, doch 
sind sie abgeschwacht. Dies gilt Bowohl vom Hungerschmerz, der be­
sonderen Hyperaziditat beim Ulcus duodeni, wie von den Ausstrah­
lungen der Schmerzen, Druckpunkten und Hyperasthesie. Der wich­
tigste objektive Befund ist die Rontgenuntersuchung. 

Pathologisch-anatomisch kann man im Alter den Gegensatz I,lwi­
schen ganz kleinen Ulzera oft mit Blutung feststellen, welche der 
Anatom nur mit Miihe findet, und ungewohnlich grofien, oft mehr­
fachen Geschwiiren, die trotzdem latent verIaufen konnen; das Pene­
trieren ist seltener und die Bildung des kaUosen Gewebes sparlicher, 
aber selbst Dbergreifen mit Arrosion der Aorta haben wir beobachtet. 

Nach dem klinischen VerIauf lassen sich die Ulkuserscheinungen 
im Alter trennen in solche, wo Beschwerden und Befund von vorne­
herein den Verdaciht der Ulkuskrankheit nahelegen, in solche, in 
denen Magensymptome Ibestehen, in solche, in denen schwere, ganz 
unerwartete 6ymptome auftreten lUnd in solche, welche klinisch 
dauernd latent bleiben. 

Die typischen Ulkussymptome der ersten Gruppe Magen-
sohmerzen in Abhangigkeit von der Nahrungsaufnahme nach Zeit 
und Qualitat, Hungersohmerz, DruokempUndlichkeit, Klopfempfind­
Hch:keit, Hyperasthesie und Druckpunkte, die Rontgenibefrunde, das 
periodische Auftreten der Beschwerden und deren AuslOsung -
brauchen nicht naher erortert zu werden. Nur die Frage der AlZidi­
tatsverhaltnisse weist wichtige Abweichungen vom gewohnten Bilde 
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auf. Das dauernd, auch nach Lockmahlzeit und selbst nach Hisamin­
priifung anazide Ulkus ist in friiheren Lebensjahren eine Ausnahme, 
im Alter ist es hiLung. Es soIl gewi.B nicht das Vorkommen, sogar 
das relative Pravalieren von Hyperaziditat und -sekretion, insbeson­
dere beim Duodenalulkus in Abrede gestellt werden, 'lliber kein 
Saurewert schlie.Bt das Ulkus aua oder macht es unwahrscheinlich. 
Der Nachweis von BIut im Mageninhalt und Stubl ist unzuverlassig, 
es fehlt sehr hiLufig. 

Die Zunge ist beim Ulkus wie beim Karzinom nicht char3!k­
teristisch, das Fehlen des Belags ist viel seltener festzustellen als in 
friiheren Jahren. 

Eine zweite Gruppe der Ulkuserikrankungen weist Magen­
beschwerden auf, welohe unchar3!kteristisch sind und in der Regel 
an eine Gastritis, ·zum Teil a;ber auch a'll ei'll Karzinom oder an die 
symptomatischen Magenbeschwerden bei Cholelithiasis, Herzinsuffi­
zien~, Pankreasaffektionen usw. denken lassen. Es sind Klagen ii'ber 
Storungen des Appetits, seinen Mangel oder Hei.Bhunger, Schmer­
zen, welche keine klare Abhangigkeit von der Nahrung erkennen 
lassen, Druckempfindlichkeit - diagnostisch schwer verwertbar - sei 
es in der Magengrube oder diffus, gelegentlicher Krampfschmerz 
oder Erbrechen. Die physikalische Untersuchung der Klopfempfind­
lichkeit, der Druckpunkte usw. gestattet keine Entscheidung. Diese 
bleibt den besonderen Methoden der Rontgenologie und des Blutnach­
weises vorbehalten. Lassen auch diese im Stich, so werden in vielen 
Fallen nur die langere Beobachtung und wiederholte Untersuchungen 
die Sachlage klaren miissen. 

Nicht selten treten im Alter pli:it'zlich schwere Ulkuskomplikatio­
nen auf, wie profuse BIutungen oder peritoneale Erscheinungen, lokal 
bei gedeckter Perforation, diffus bei freier; das ist die dritte Gruppe. 

Ihr Vorkommen nimmt nicht Wunder, wenn man bedenkt, da.B bei 
Obduktionen oft sehr gro.Be Ulzera aufgefunden werden, welche sich 
im Leben durch kein Anzeichen subjektiver oder objektiver Art 
verraten haben. Es ist ein oigenartiges und immer irgendwie be­
schamendes Bild, wenn sich hei der Autopsie ein Ulkus von unge­
heuerlichen Dimensionen findet und man hat nichts davon gewufit. Zu­
fallsbefund ist es auch, wenn ein solches bei einer zu anderen Zwecken 
unternommenen Rontgenuntersuchung oder gelegentlich einer positiven 
Stuhlreaktion entdeckt wird. Nimmt man noch dazu den ungemein 
haufigen Befund an Ulkusnarben im Magen, denen keine entspre­
chende Vorgeschichte entsprach, so k'ommt man zu der Ansicht, dafl 
der gro.Bte Teil der Ulzera im Alter symptomlos entsteht und helH 
und nur wenige ein chronisches Ulkus erwerben, von denen wieder 
nur ein Teil subjektive Krankheitssymptome aufweist. 
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Es hat wohl keinen Sinn, die Details der Rontgendiagnose oder der 
Differentialdiagnose des Ulkus dal'lzustellen, da beides sleh niClht 
von dem iiblichen Vorgehen unterscheidet; zu unterstreichen ist nur 
das haufige Vorkommen von Anaziditat, die Tatsache, daB die Sym­
ptome weit weniger akzentuiert sind und daB eine mogliche ander­
weitige Erklarung ulkusverdachtiger Symptome, z. B. durch das Be­
stehen einer Cholelithiasis, mit weit geringerer Sicherheit ein Ulkus 
ausschlieBt als in friiheren Jahren. 

Die wiehtigsten Komplikationen der Ulkuskrankheit, Stenosen­
bildung, Blutung, Perforation und deren Therapie werden an 
anderer Stelle erortert werden. 

Th era pie. Die Therapie des mkus im Alter folgt den ge­
wohnten undbewahrten Richtlinien. Ihre Gl"Undlage ist die Magen­
SChOfilkost, also die Bevorz'ugung kleiner, hiiufiger Mahltzeiten, 
welche nach ihrer Beschaffenheit keine staTiken Saureloc:ker sind 
und den Magen rasch verlassen. Das letztere wirdzunachst durdh 
feine Verteilung, spater durch griindliches l{,auen gewahrleistet. 
Man unterscheidet strenge Kuren, welche bei Fallen mit stark en Be­
schwerden und nach Blutungen in Verbindung mit Bettruhe und 
moglichst langdauernder Anwendung von Warme durchgefiihrt 
werden, ,von weniger strengen, fiir lang ere Dauer und leiohte FaIle 
bestimmten Kostformen. V orschriften und Schemata auf der Basis 
von Leube und Lenhartz sind in allen Lehrbiichernzu finden. 
Wir bevorzugen den Au~bau nach No 0 rd e n, ,von fettreicher Milch 
(Rahm)a.usgehend. Bei nachgewiesener Anaziditat wird man mehr 
auf feine Verteilung als auf den Charakter der Kost als Siiturereiz 
zu sehen haJben. 

Von Medik'amenten wirken hauf'ig Atropin-Papaverin prompt 
schmerzstillend, sie werden von uns regelmafiig durcheine Zeit ge­
gehen. Bei vorhandener Salzsaure wird man auf Alkalien, ,z. B. auf 
eine Mischung von Magnesi'a usta und Calcium carbonicum, welche 
individuell nach der StuMbeschaffenheit geregelt wird, nicht ver­
ziehten. Man stellt bei Neigungzu Obstipation die Magnesiakompo­
nente, hei solchen zu Diarrhoe das Calciumpraparat in den Vorder­
grund. Dieienigen Praparate, welche, ohne Alkalien zu sein, Saure 
binden und die Neigung hahen, auf dem Ulkus als Schutzdecke sich 
niederzuschlagen, wie Neutralon, Alukol, Bism. suhnitricum, werden 
mit V orteil verwendet. 

Symptomatisch fiihren diese Ulkustherapien gerade im Alter fast 
immer zum Erfolg. Er wird, was Befreiung von Schmel'lzen und Be­
seitigung kleiner Blutmengen 'anlangt, leichter und sicherer erreieht 
als in friiheren Leibensperi'oden. Man hat nach dieser Richtung sehr 
selten Grund, zu anderen MaBnahmen, wie Rontgenhestrahlungen oder 
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Reiztherapie, zu greifen. Was die Behandlung aber nicht sicher­
stellen, ist die Heilung des U1kus. Nach dieser Richtung scheint, 
insbesondere wenn man das Versoh winden von Ulkusnischen als 
Kennzeichen heranzieht, die Verwendung von Histidininjektionen 
(Larostidin) ein 'bedeutender Fortschritt 'zu sein, aJber meine Erfah­
rungen im Alter damit sind derzeit noch unzureichend. Als unan­
genehme "Oberraschung begegnet einem oft, dafi bei aller Be­
schwerdefreiheit pli:itzlich wieder eine Blutung auftreten kann, auch 
eine sehr schwere Blutung, weit seltener eine Perforation. Damit 
ergibt sich die Frage nach den Indikationen der Operation. 

Es kann gar keine Rede dll!von sein, jedes sichergestellte Ulkus 
im Alter operierenzu wollen. Das wurde sieber zu einer Steigerung 
der Mortalitat ftihren, ganz abgesehen davon, dafi die Operationen ja 
nicht einen gesunden Magen, sondern einen bei grofien Resektionen hoch­
gradig verstttmmelten schaffen, bei anderen Eingriffen einen rezidiv­
gefahrdeten - yom postoperativen Jejunalulikus 'zu schweigen -
und dafi in jedem Fall die Gefahr besteht, dafi die Patienten ihre 
Ulkusbeschwerden gegen die der postoperativen Peri ode mit ihren 
Darmstorungen eintauschen. Die Indikation mufi eng gezogen wer­
den. Dafi ein Ulkus im Alter zu so unertraglichen, durch in­
terne Therapie nicht zu behebenden Beschwerden ftihrt, dafi sie 
die Operation verlangen, mag vorkommen, ist bei geeignetem 
Vorgehen ungemein selten, ich habe es noch nicht gesehen. Die 
Notoperationen bei Perforation, die notwendigen 'oder wunschens­
werten Eingriffe bei Stenosentbildung werden an anderer Stellezu 
erortern sein. Es bleibt die Frage der Blutungen 'zu besprechen. 
Wiederholte grofie Blutungen ,bei sichergestelltem Ulkus berechti­
gen bei gutem Allgemeinlbefinden zur Operation, die let2te Ent­
scheidung fallt dem Patienten 'zu. Dauerblutung okkulter Art, 
welche auf interne Therapie nicht zum Stehen kommt, ,oder ein 
Ulkusbefund, welchen der erfahrene Rad'iolog als krebsverdachtig 
hezeichnet, zeitigen den Verdacht des Ulkuskarzinoms und gelben 
dam it die Indikation. Meinungsverschiedenheiten Ibestehen Ibei erst­
maliger schwerer Blutung. Erfolgt diese aus einem sichergestellten 
Ulkus, womoglich mit Nische oder Anzeichen kalloser Beschaffen­
heit, so ist die Entsoheidung nicht leicht. Das Erle'bnis eines Ver 
blutungstodes aus einem arrodierten grofieren arteriellen Gefafi, trotz 
aller internen Therapie inklusive Transfusion, ist ein gewich­
tiges Argument fur die Operation, wie ein Todesfall nach dem 
Eingriff die Einstellung gegen diese 'beeinflufit. Die Entscheidung 
mufite die Statistik bringen, a'ber diese liegt in verwertbarer Form 
fur diese Spezialfrage im Alter nicht vor. trberhaupt sind in der Frage 
der Ulkusblutung . die Angaben von Internisten und Chirurgen 
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~um Teil in unvereinharem Gegensatz, wobei auch sicher Ver­
schiedenheiten des Materials eine Rolle spielen. Jedenfalls habe 
ich mich bis jetzt zum prinzipiellen Operieren nicht entschlie­
Ilen konnen, sondern warte den Erfolg der Therapie ab, bis der 
Hiimoglobingehalt unter 40 sinkt. Man setzt sich dabei freilich bei 
einem Millerfolg dem Vorwurf des Ohirurgen aus, dall er ,bess ere 
Erfolge geha'bt hiitte, wenn der Fall weniger ausgeblutet, etwa mit 
60010 Hiimoglobin in seine Hande gekommen wiire. Aber ioh glaube 
nieht, dall diesbei der Operationsgefahr entscheidend ist. Man sieht 
doeh allzuviel Fiille mit schlechter Prognose durchkommen, welche 
die Operation veI"weigern, wie dies hiiufig geschieht. Noch 'zurliok­
haltender wird man in den Fallen sein miissen, wenn eine Blutung 
nicht auf ein Ulkus bezogen werden mull, vielleicht ii/berhaupt 
nicht als Magenlblutung lo,kalisiert werden kann. 

Blutungen aus dem Magen und dem oberen Darmabschllitt. Wenn 
groJleMengen Blut durch Exibrechen oder als Teerstuhle entleert 
wel'den, so ist die erste Frage die, ob sie aus dem Verdauungs­
kanal stammen. Dies ist im Alter nicht immer leicht zu beantwor­
ten. Wenn ein heftiger Blutsturz nicht nach auJlen gelangt, den 
plOtzlichen Tod herbeifiihrt oder den Kranken in einen Zustand 
bringt, welche jede UnterS'Uehung erschwert, oder wenn Blut aus 
einer Hamoptoe oder einer Nasenblutung 'zuerst geschluckt und 
erst dann el'lbroehen wird, wiedies im Alter vorkommt, so ist die 
Unterscheidung schwierig. Steht die Herkunftaus dem Ver­
dauungstrakt fest, so sind in frliheren Jahren eigentlich nur die 
Blutungen hei Ulkus, Krebs oder Osophagusvaricen so Mufig, daJl 
sie ernstlich in Betracht kommen. Beim Alter ist es anders, obwohl 
auch hier die genannten Moglioh,keiten prwvalieren. Es wurde schon 
auf die Durchbrliche in den Osophagus, von GefaJlaffektionen und 
Broncihi.aldrlisen ausgehend, hingewiesen, schon betont, dall Va­
ricentblutung ohne Hinweis auf eine manifeste Erkrankung der 
Leher oder der Pfortader in Betracht k'ommt. Wie kompUziert die 
Dinge Hegen konnen, zeigt die Obduktion eines 63jahrigen Mannes, 
bei dem aus einem Iblutenden Varix im unteren Drittel des Oso­
phagus ohne Lebercirrhose das Blut im Pharynx, Osophagus 
und M8Igen nachweis'bar und der Dickdarminhalt teerartig 
war. Gleichzeitig aber hestand ein Ulkus an der Kal'dia. Es sind 
im Magen und im Darme weit mehr Blutungsquellen als in frlihe­
ren Lebensabschnitten vorhanden. Bevor a:ber auf diese eingegan­
gen werden solI, mull noch die Moglich'keit der stumm en, aber doch 
todHchen Blutung erwiihnt werden. Patienten sterben unter un­
klaren Erscheinungen der Schwache und Hinfalligkeit, meist des 
Naehts. Bei der Obduktion wird der Verdauungstrakt vom Aus-
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gangspunkt der Blutung im Magen oder Diinndarm abwarts mit 
Blut gefullt gefunden; dieses ist aber nirgendwo nach aufien ge­
langt, wie dies auch der noch im Rectum Iiegende normale Stuhl 
beweist. Es bilden sichzuweilen formliche Ausgusse des Magens, 
ja selbst des Dunndarms mit den Kerkringschen Falten. Die Mog­
lichkeit der Diagnose hangt mangels aller anderen Symptome da­
von rub, daB das Blasserwerden des Patienten mit genugender Auf­
merksamkeit bemeI"kt und beachtet wird, und daB die Abnahme 
des Hiirnoglobingehaltes messend verfolgt wird. Bei den nieht all­
tag lichen Quell en der massi-ven Blutung im Alter soIl en Izunachst 
die Falle nicht berucksichtigt werden, wo die BIutung als Teil­
erscheinung einer anderen sehweren, nicht dem Verdauungstrwkt 
angehtirenden Krankheit auf tritt, als septische, infektiOse, trauma­
tische, ikterische BIutung, als BIutung nach Operationen oder Ver­
brennungen, es sollen nur Falle besprochen werden, die wir auf dem 
Obduktionstisch gesehen haben. Vom Krebs braucht nicht mehr ge­
sprochen werden, beim UIkus muB hervorgehoben werden, daB tod­
Hche BIutungen aus ganz winzigen, schwer zu findenden Geschwuren 
erfolgen konnen. 1m Magen werden Blutungen aus arteriosklerotischen 
Gefafien, aus Magenpolypen, die exulzeriert sind, beobachtet. Schwere 
parenchymatose BIutungen kommen nicht nur bei hiimorrhagischen 
Diathesen, bei schwerem Ikterus und BIutkrankheiten vor, sondern 
auch ohne jede erkennbare Ursache, wie bei einer 75jahrigen Frau 
mit Herzinsuffizienz, bei der im Obduktionsbefund blutige Beschaffen­
heit des Darminhalts vom Jejunum bis zum Dickdarm bemerkt wurde, 
aber weder ein Tumor noch ein Ulkus oder eine GefiWveriinderung 
nachweisbar war. 

1m Duodenum steht die Ulkusblutung an erster Stelle, aber auch 
Kal'zinome des Pankreas oder der Papillengegend, tie fer unten 
Polypen und hiimorrhagische Enteritiden konnen Ursprung einer BIu­
tung sein. Ein Beispiel wurde bereits Seite 48 gegeben, ein zweites 
stellt ein 82jahriger Mann dar, ibei dem eine schwerste nekroti­
sierende, hamorrhagische Entzundung des Jejunums und oberen 
Ileums den ganzen Darm bis ins Colon ascendens bei normalem StuhI 
mit BIut fUllte. 

1m Anfangsteil des Dickdarms kommt Krebs, Tuberkulose und 
Polyposis in Betracht, auch eine Typhusblutung kann bei fieber­
Iosem Verlauf der erste diagnostische Hinweis fur das Bestehen 
dieser Infektion sein. Beschaffenheit des BIutes und des Stuhles 
machen die Abgrenzung jener entzundlichen und tumorosen Blu­
tungen leicht, welche wie Dysenterie, ul1zerose Colitis, Krelhs mit 
tiefem Sit2: den Charakter der Dickdarmentstehung tragen, von den 
Rektalblutungen 2:U schweigen. 
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The r api e der g ro Ben B I u tungen i m a llg erne inen, de r 
Magen-Darm-Blutungen im besonderen. Bei der Allge­
meintherapiezur Beeinflussung von Gerinnung und der hlutenden 
GefiWe stehen die intravenosen Hiimostyplica im Vordergrund. Eine 
Reihung der Mittel nach ihrer Wertung konnte ich nicht geben. Wir 
bevorzugen zunachst Calcium chloratum 10 ccm 100/0, dann Coa­
gulen oder l0f0-Kongorot, aber auch 100/0 KochsalzlOsung und Clau­
den werden empfohlen. Zwischen den Injektionen, die in Abstiin­
den von einigen Stunden erfolgen sollen, bis Beobachtung des 
Pulses und des Hamoglobingehaltes ein Sistieren der Blutung 
wahrscheinlich machen, kann man Normalserumoder Menschen­
serum suhkutan injizieren, auch die Anlegung eines sulbkutanen 
Campherdepots von 5 ccm kommt in Frage, insbesondere bei Lungen­
blutungen. Bleibt der Erfolg aus und sinkt der Hamoglobingehalt 
weiter, so mull man eine Bluttransfusion durchftihren und in Aus­
nahmefallen die Operationsindikation erwagen. 

Liegt die Blutungsquelle voraussichtlich in den obersten Aib­
schnitten des Verdauungstraktes, so kann mandurch interne Ver­
abreichung von Stryphnon (einige Kubikzentimeter in Wasser) oder, 
mit sehr zweifelhafter Wirkung, sehr groller Adrenalindosen Gefafi­
kontraktionen zu erreichen trachten. 

Es war bis jet1zt Dogma, dafi bei und nach einer schweren Blu­
tung aus dem Verdauungstrakt absolute Ruhe und Karenz jeder 
Nahrungszufuhr, eventuell bei rektaler Fliissigkeitszufuhr geboten 
seL Dagegen hat in jiingster Zeit Meulengracht Stellung ge­
nommen und bei schweren Magenblutungen von Beginn an aus­
giebige Nahrung, insbesondere auch FleisClh vorgeschlagen. Er 
stiitzt sich drubei auf eine ausgezeichnete Statistik, hebt hervor, 
dafi der leere Magen nicht stillgestellt, sondern durch Hungerperi­
staltik Ibeunruhigt seL Es kann vielleicht auch eine lokale Wir­
kung des Fleisches in Betraoht kommen, aber ohne ausgedehnte 
Nachprtifungen kann ich mich derzeit nicht entschliefien, bei alten 
Leuten diese Therapie durchzuftihren. 

Gastritis. Die akute Gastritis. Ununterscheidbar - ununter­
scheidbar wohl auch im pathologisch-anatomischen Sinne - geht 
die akute ScMdigung des Magens durch tJberlastung oder exogene 
Gifte 'in die frische Gastritis im engeren fHnne tiber, worunter eine 
akute Ent'ziindung der Magenschleimhautdurch Bakterien oder 
Nahrungsgiftezu verstehen ist. Auch Allergien mogenzuweilen 
eine Rolle spielen. Das klinische BUd mit Appetitlosigkeit, 
Schmerzen, Krampfen und Druckempfindlichkeit, mit belegter Zunge 
und Erbrechen von Speisen oder eines schleimigen, ofters blutdurch­
zogenen Magensekretes weicht nicht von dem gewohnten Bilde abo Es 
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ist nur darauf hinzuweisen, daE die Trennung von symptomatischen 
Magensttirungen von der Nachbarschaft ausgehend, wie bei 
Cholelithiasis,oder bei Allgemeinerkrankungen, wie Infektionen, 
infolge des Riioktretens der Lokalzeichen oder des Fiebers im Alter 
schwerer durchzufiihren ist. Die akute Gastritis wird, wenn eine 
sinnflillige AuslOsung fehlt' im Senium eigentlich nur ex post nach 
Reilung als solche sieher festgestellt, wiihrend im Beginn auch bei 
typischen Erscheinungen immer noch die Frage: Symptom einer an­
deren Erkrankung? im Rintergrunde steht. Das Erbrechen als sol­
ches hat meist heftige Schmerzen in der Stammuskulatur, insbe­
sondere deren Ansatzstellen am Brustkorb zur Folge, welche als 
Sp'ontanschmerzen und Druckempfindlichkeit ihren AnlaE geraume 
Zeit iiberdauern undzu Beschwerden bei Atmung und Bewegung 
fiihren konnen. Auch die Riickwirkung der Magensttirung, ihres 
toxischen und vaskuliiren Anteils auf die Zirkulation kann sehr 
stark sein, so daE kollapsartige Zustiinde auftreten und Exzitantia 
verwendet werden miissen. 

The rap i e. 'Schon aus diesem Grunde muE die selbstverstiind­
liche Therapie der Ilibsoluten Magenschonung durch Runger in sol­
chen Fallen durch rektale Fliissigkeitszufuhr (TraubenzMker-
10 S'llng , eventuell mit medikamentosen Zusiibzen) ergiinzt 'werden. 
Gegen das Erbrechen konnenzentral wil"kende Gegenmittel, wie 
Nautisansuppositorien oder Inalgoninjektionen angewendet wer­
den. Sie wirken besser als Mittel per os. Die Fliissigkeits'zufuhr 
geschieht als diinner Tee, Schleimsuppe, bis eine Diiit aufgebaut 
werden kann. 

Die chronische Gastritis. Das Krankheitsbild der chroni­
schen Gastritis ist in der inneren Medizin nach langer Vernach­
lassigung wieder als ein hiiufiges in den Vordergrund get ret en ; 
aber es bleibt schwer faEbar und die Schwierigkeiten, seine Gren­
zen ·zu ziehen, sind im Alter erhOht. Es wurde bereits berichtet, 
dan derzeit I1icht zu entscheiden ist, ob Ana:ziditiit und Achylie im 
Alter zur chronischen Gastritis gehoren oder nicht. Eine weitere, 
sehr hiiufige sekundiire Form ist die Stauungsgastritis. Nach del' 
Meinung vieleI' ist eine chronische Gastritis die Voraussetzung fiir 
die Entstehung von Ulkus und Krebs. Bei diesel' Sachlage wird 
man sich haufig kaum andel'S zu Ibehelfen wissen, als daE man zu­
nachst nach objektiven Kriterien fiir die Diagnose sucht und die 
Magen mit solchen positivem Befund als Gastritismagen ansieht, 
mogen sie nun Beschweroen aufweisen odeI' nicht. Wo del' ob­
jektive Befund fehlt, abel' Beschwerden nach diesel' Richtung vor­
liegen, wird man das Recht haben, Patienten diesel' Art so lange 
als FaIle von Gastritis au~zufassen und zu behandeln, als nicht 
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eine Aufklarung nach einer anderen Seite erfolgt - was aber meist 
der Fall ist. 

Die pathologisch-anatomische Scheidung der chronischen Ga­
stritis in eine hypertrophische und atrophische Form und iln die 
Stauungsgastritis kann (mit Dbel'lgehung von Einzelformen) heute 
auch durch die Gastroskopie zur Anschauung gebracht werden. 
Diese ist sicher eine ungemein wichtige Methode der Diagnose, 
findet sich a:ber noch in den Handen einer kleineren Anzahl er­
fahrener Spezialisten und ist im Alter immerhin nur schwerer an­
wendbar. Personlich stehen mir keine Erfahrungen zur Verfiigung. 
Klinisch ist die Scheidung in hyperazide und anazide Katarrhe mit 
allen t)1bergangen (normllizid, hypazid) wichtig und ferner in die 
Prozesse mit starker und mit geringer Schleimproduktion. Von den 
objektiven Symptomen besteht das eine in dem Nachweis V'OD ver­
mehrtem Schleim im Mageninhalt, auch mit reichlicherem Zellge~ 

halt, das zweite ist ein abnormes Rontgenbild der Magenschleim­
haut mit Verdickung und Versteifung der F,alten, Anomalien des 
Oberfliichenbildes, auf die im einzelnen nicht eingegangen werden 
solI. Ihre Konstatierung und Verwertung ist Sache des erfahrenen 
Rontgenologen. Die beiden Symptome gehen aber durchaus nicht 
parallel, normaler Rontgenbefund bei reichlichem Schleim und deut­
liche radiologische Veriinderungen bei normal em Schleimgehalt des 
Magens sind hliufig. Diese Gegenttberstellung macht es auch sehr 
wahrscheinlich, daB eine dritte Gruppe ohne fa.Bbare Symptome 
besteht, diese ist auch bereits durch Gastroskop und anatomischen 
Befund sichergestellt. 

Von der Verwertbarkeit von Druckpunkten in der Mittellinie, 
in der Magengrube, habe ich mich nicht iiberzeugen konnenj sie 
sind im Alterzu hliufig und zu vieldeutig. 

Suibjektiv verlaufen viele Gastritiden im Alter ohne oder mit un­
chara!kteristischen und wechselnden Beschwerden. Die hiiufigen 
Beschwerden der Gastritis sind bereits bei der Besprechung des 
Ulkus (Gruppe 2) gekennzeichnet worden. Fiigt man noch hinzu, 
daB die bekannten subjektiven und obj~ktiven Symptome der even­
tuellen Sekretionsanomalie sich dazu gesellen und daB Sodbrennen 
auch bei Anaziditat vorkommt, daB Stuhlanomalien hliufig sind, so 
ist unter Berufung auf das Bild im friiheren Lebensalter das We­
sentliche gesagt. Der Zustand ist als chronisch anzusehen. Frei­
heit von Beschwerden, aber nicht Heilung ist 'zu erreichen. 

Therapie. Schonung und Anpassung an die Funktion sind ihre 
Grundlagen. Das setzt Vermeidung der Schiidigungen voraus, AI­
kohol und Nikotin werden oft schlecht vertragen und mtissen unter 
Beriicksichtigung der individuellen Bekommlichkeit und des thera-
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peutischen Effektes ausgeschaltet oder reduziert werden. Alles, 
was subj~tiv nicht vertragen wird, ist als suspekt anzusehen, 
auch wenn es im allgemeinen als leicht gilt. Wenn fUr andere Erkran­
kungen Medikamente indiziert sind, so soIl womoglich der Weg 
per os vermieden werden. Eine wichtige Aufgabe fallt dem Kauen 
zu. Es mussen daher die Vorausset'zungen in einer Wiederherstel­
lung des Ge'bisses geschaffen werden. Die Prinzipien der Schon­
kost sind die gleichen wie sonst. Anlllziditat 'Ilnd Hyperaziditat sind 
zu berticksichtigen. Dies pragt sich auch bei der oft und nicht ohne 
Erfolg versuchten Verordnung von Mineralwassern aus. Die alte 
Regel, den Typus der Karlsbader Wasser fur Hyperazide und den 
der Salzbrunnen fUr Anazide zu verwenden, gilt auch im Alter, 
ebenso die symptomatische Behandlung dieser Sekretanomalien 
durch Alblien und Saure. Doch ist die einschrankende Bemerkung 
zu machen, daB jene groBen Dosen von Salzsaure, welche fUr eine 
auch nur annii.hernde Substitutionstherapie erforderlich waren, im 
allgemeinen nicht vertragen werden. Sie losen oft Brennen im Ma­
gen, Sodbrennen und Schmerzen aus. Man muB sich, wenn dies ein­
tritt, mit weit geringeren Mengen, etwa 20 bis 30 Tropfen der ver­
dunn ten Salzsaure in reichlich Wasser oder den Ersatzpraparaten, 
wie Acidolpepsin oder Paraktol begnugen. Bei reichlichem 
Schleim wird man auch die Mittel anwenden konnen, welche an 
der Schleimhaut adharieren, wie Bismut. subnitricum oder bei 
stark IIIzider Rewktion auch Alukol, Neutralon US'W. Nur bei be­
sonders hartnaokigen Beschwerden ,oder ungewohnlich starker 
Schleimabsonderung wird man auch im Alter ,zu MagenspUlungen, 
dann am besten mit stark verdunnter Argent.-nitric.-Losung (1 bis 
2% 0) seine Zuflucht nehmen mussen. 

Die sonstigen Magenerkrankungen im Alter. Formanomalien 
und Stenosen. 1m Alter kommen, wie auch fruher, gedrungene und 
gestreckte, hyper- und hypotonische Magen, solohe mit lebhafter 
oder mit sparlicher und trager Peristaltik, mit rascher und ver­
langsamter Austreibungszeit ,zur Beobachtung. Es ist verstandlich, 
daJl sich die Haufig,keitss'kala tiberall nach der Minusseite ver­
schiebt. Besonders versti1l'1ken Abmagerung und Erschlaffung der 
Bauchdecken, wie sie bei Frauen nach Grad und Zahl vorwiegen, 
die konstitutionelle Neigung zu Hypotonie und Dehnung oder las­
sen solche Zustande neu entstehen. Der tiefstehende, oft ibis zur 
Symphyse reichende, pHitschernde Magenwird oft ohne Beschwer­
den getragen, lost zuweilen die ,bekannten Erscheinungen des 
Druokes, der Volle und der Unbehaglichkeit aus, fuhrt a:ber nur in 
seltenen Fallen zu groberen Ruckstanden. lch habe allerdings auch 
FaIle von autoptisch kontrollierten hochgradigen Atonien gesehen, 
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die regelmiUlige Splilungen erforderten. Immerhin mun man an­
nehmen, dan die Austrei'bnngsschwliche der Atonie im Alter ofters 
durch die Ana:ziditlit kompensiert wird, die den pylorusdurchgang 
erleichtert. Therapeutisch bedeutet die Stutzung der erschlafften 
Bauchwand durch Baucbmieder oder Binde bei Hlingebauch eine 
Erleichterung, sonst ist nur Gewichtszunahme von Erfolg, welche 
nur teilweise durch Hebung des Magens, teilweise aber durch Beein­
flussung seines Tonus und des Allgemeinbefindens wirkt. Richtige 
Verteilung der Mahlzeiten, Einschrankung der Flussig,keit, Liegen 
nach dem Essen und Ausprobung der geeigneten Lage ist wichtig. 

Der hochstehende, ins'besondere durch Fettleibigkeit oder Me­
teorismus hochgedrangte Magen verursacht, insbesondere wenn er 
durch Aerophagie oder unbekannte Ursachen eine grone Gasblase 
aufweist, im Alter Beschwerden. Der Zwerchfellhochstand beein­
flu.f1t mechanisch und reflektorisch die Herztlitigkeit, verursacht 
Kurzatmigkeit, Schmerzgeftihle, die an Angina pectoris erinnern, 
Herzklopfen, Extrasystolen uew. Romheld hat solche Beo'bach­
tung en zum Ausgangspunkt genommen, um yom gastro-kardialen 
Symptomenkomplex ~u sprechen. So sehr man den Einflu.f1 von 
Magen- und Darmblahung auf kardiale Besohwerdenzugeben mun 
und so sehr man ihn therapeutisch ausnutzen kann, es ist im Alter 
kaum moglich, die Kreislau:Ebeschwerden, 'welche primar vom Ver­
dauungstrakt ausgehen, von denen zu trennen, welche durch dessen 
Anomalien nur verstarkt werden. 

Auch die Pseudoangina, welche nach Be r g man n vom Anfangs­
teil des Magens reflektorisch ausgeht, wenn dieser durch einen 
erweiterten Osophagushiatus als kleine epidiaphragmatische Hernie 
in den Brustraum hineinreicht, habe ich bis jetzt nur in einem ein­
zigen Falle im Alter beobachten konnen. Sonst war sie 'zumindest 
diagnostisch nicht abgrenzbar. 

Stenosen. Die organischen Stenosen, welche am Pylorus 
durch Ulkusnarben oder stenosierende Karzinome oder hoher olben 
durch analoge Prozesse als Sanduhrmagen entstehen, unterscheiden 
sich in ihren Folgen (Ektasie, Muskelhypertrophie, Steifungen, Bil· 
dung von Ruckstanden) und in ihrer Behandlung (chirurgischer 
Eingriff, Splilungen) nicht von den analogen Prozessen in fruheren 
Jahren. Schrumpfmagen bei cirrhOsen Prozessen sind im Alter 
relativ hii.ufig nnd flihren bei oHenem Pylorus 'zu sehr raschen 
Entleerungen des Mageninhalts. 

Die akute Magendilatation ist eine im Alter sehr seltene Er­
krankung. leh habe nur einen Fall nach einer Oallensteinopera­
tion gesehen. Groneres Gewicht kommt der passiven Dehnung 
durch ubergrone Mahlzeiten zu. Der Prosektor des Spitals, Prof. 
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J. E r d he i m, hat mich ofters auf die Tatsache aufmerksam ge­
macht, dafi 'bei plotzlichen Todesfallen der Magen relativ oft sehr 
stark geftillt gefunden wird. Eine sehr grofie Mahlzeit setzt schon 
physiologischerweise die Leistungsfahigkeitdes Zirkulationsappa­
rates herab und steigert die Beschwerden von Herz- und Gefafi­
krankheiten. Dies kann bis zu einer AuslOsung bedrohlicher Kom­
plikationen ftihren. Die allgemeine Forderung nach Mafiil~keit im 
Essen bei Greisen edahrt dadurch eine besondere Betonung. 

Sekretanomalien. Die frtiher vorherrschende Auffassung 
der Sekretanomalien als Mufiger fUnJktioneller Krankheitseinheiten 
ist in der neueren Zeit unter dem Einflufi der Gastritislehre, der 
Erkenntnis von der Haufigkeit latenter Ulzera und der Anschau­
ungen tiber vegetative Storungen zurtickgedrangt worden. Man 
kann diese Einschran1kung auch fUr das Alter vertreten, wenn man 
die Altersachylie nicht dazu rechnen will, wofUr Grtinde angeftihrt 
werden konnen. Hyperaziditat und Hypersekretion als Symptom 
ist im Alter seltener 'geworden. Das gleiche gilt auch von jener 
Hyperaziditat, welche als konstitutionelle oder nervose Storung 
auf'zufassen ist. Man 'wird sie im Alter nur dort annehmen dtiden, 
wo sie schon frtiher durch lange Jahre bestanden hat, insbesondere 
wo sie familiar ist. Sonst liegt immer der Verdacht der Gastritis, 
des Ulkus oder der reflektorischen AuslOsung, etwa von der Gal­
lenblase naher. Aber auch Leute mit einer sehr langen Vorge­
schichte vonSuperaziditat verHeren die Beschwerden und Erschei­
nungen oft im Greisenalter. Hyperaziditat und allgemeine Arterio­
sklerose werden im Alter ofters gemeinsam gefunden, doch ist eine 
ursachliche Verkntipfung nicht sehr wahrscheinlich. Die Therapie der 
Sekretionsanomalien ist die in frtiheren Jahren tibliche. 

Tumoran des Magans auGer Kar'zinom. Die Polyposis 
des Magens ist im Alter kein seltener Zustand. Die Polypen sind 
meist multipel, konnen - wenn sie aine besondere GroGe erreichen 
- rontgenologisch erkannt werden. Sie verlaufen klinisch meist latent, 
konnen aber, wenn sie exulzerieren, der Ausgangspunkt dauernder 
kleiner Blutungen und dam it eines Karzinomverdachtes werden, in 
seltenen Fallen auch die Quelle groGer Blutungen. Auch der Dber­
gang von Polypen in Karzinom ist haufig. Magensarkome sind 
vom Karzinom diagnostisch nicht 'zu unterscheiden. Myome, Li­
pome, Fibrome sind Ausnahmen. AIle Tumoren konnen als krebs­
verdachtig ,zur Stellung der Operationsindikation ftihren. 

At y pis ch e G e s ch w ti r e. TuberkulOse Geschwiire werden 
autoptisch nicht extrem selten beobachtet, sie bleiben meist uner­
kannt, konnen aber auch zu den Erscheinungen und dem Rontgen­
befund einer Pylorusstenose, eines Magengeschwtires oder eines 
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Karzinomverdaehtes ftihren. Sie sind kliniseh nie mit Sieherheit 
zu erkennen, bei manifester Tubel"kulose mag der Verdaeht ent­
stehen. Aber selbst ein positiver Rontgenbefund im Sinne eines 
Magenulkus plus einem posit,iven Bazillenbefund siehert ihn nieht, 
da immer aueh versehluektes Sputum von Lunge und Kehlkopf in Frage 
kommt. Aktinomy,kose und Syphilis des Magens habe ieh im Alter 
nie gesehen. Die Magenlues verlituft in ihren Formen (gastriti­
scher Typ, ulzerati ver, schrumpfender Typ) uneharakteristisch; 
sie konnte nur aus dem Erfolge einer antiluetisehen Behandlung 
diagnostiz>iert werden, da das Mel"ikmal H a u sma n n s (Neigung zu 
Anaziditat) im Alter und bei Krebsverdaeht nicht in Betracht 
kommt. Die Haufigkeit von oft sehr grofien, meist beschwerdelosen 
Ulcera rotunda bei Ta;bes ist Ibekannt, sie gilt aueh im Alter. 

Selten und diagnostisehkaum ~u erkennen sind die eitrigen Er­
krankungen der Magenwand. Wir ha:ben eine solehe bei einer 
69jahrigen Frau naeh einer akuten Tonsillitis beobachtet, ganz 
obne besondere klinische Erseheinungen, in einem Bild, das dureh 
Herzinsuffizienz beherrseht war. Fieber 'bestand nicht. Auch die 
uramisehen Gesehwtire versehwinden im Gesamtbild. 

Mag en n e u r 0 sen. Die Frage, ob es im Senium Magenneurosen 
gibt, ist zu bejahen. Es ist freilieb praktiseh unmoglieh, diese Dia­
gnose als AussehluEdiagnose zu stellen, da man im Alter nie­
mals das Bestehen von latenten Affektionen negieren kann, welebe 
sekundar die Magentati~keit beeinflussen oder deren Symptome in 
die Magengegend projiziert werden. Man muE die Diagnose positiv 
beg run den und selbst dabei im Auge behalten, daE organische Er­
krankungen neurotisch uberlagert sein konnen. Immerhin wird 
die Neurose wahrsc'heinlich sein, wenn sie eine sehr lange, in 
fruhere Periodenzuruckreiehende Vorgeschiehte hat, wenn die Be­
sehwerden neurotischen Charakter tragen, von psyehisehen Ein­
drueken und Erlebnissenabhangen, deutlieh Beflirehtungen oder 
Bestrebungen widerspiegeln und leieht ablenkbar und subjektiv 
beeinfluEbar sind, wenn sie >z. B. auf ein in meiner Abteilung be­
liebtes Suggesti:vum, Wasser mit Methylenblau gefarbt, gut re­
agieren oder baim Auftreten einer neuen, organiseben Krankheit 
versehwinden. 1m Alter sind, besonders unter Frauen, die Leute 
nieht selten, deren einziger oder vorwiegender Lebensinhalt ein 
Kranksein ist. DaE da1bei naeh dem Herzen der Magen und der 
Darm die bevorzugten Organe sind, muE hervorgehoben werden. 

Ais Kuriosum sei ein Fall mitgeteilt, welchen ich im Beginn 
meiner arztliehen Tatigkeit erlebte. Es war eine sehr alte Dame, 
welehe immer wieder die Ausheberung stlirmiseh verlangte. leh 
bin kein Psyehoanalytiker und es wurde mir erst viel spater klar, 
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heute ist es mir nach meiner Erinnerung aber kein Zweifel, dafl 
die Pati€lltin den Schlauch unterallen Zeichen sexueller Erregung 
und Entspannung symbolisch empfing. An der Grenze der Neur­
ose stehen jene hartnackigen Formen der 'neurasthenischen und 
hypochondrischen Magenbeschwerden bei cerebralen Arterio­
sklerosen und senilen Demenzen, welche ein Teilbild jener Pseudo­
neurasthenie sein konnen, welche bereits besprochen wurde. 

Duodenalerkrankungen, Erganzung. Die weitaus wich­
tigste Duodenalerkrankung, das Ulcus duodeni, wurde bereits im 
Zusammenhang mit dem Magengeschwur dargestellt. Das Duo­
denalkaI1zinom ist ungemein selten. 

Duo den a 1st e nos en. Duodenalstenosen dberhalb der Papille 
fuhren zu den gleichen Erscheinungen wie Pylorusstenosen; sitzen 
sie tiefer, durch Kompression, durch Tumoren oder Drusen oder 
durch Abschnurung durch Strange oder durch Narbenschrumpfung 
entstanden, so sind nur unbestimmte Erscheinungen vorhanden; so 
lange der Magen nicht in Mitleidenschaft gezogen ist, ist die Affek­
tion nur radiologisch erkenn'bar. 1m anderen FaIle entsteht das 
Bild einer akuten oder chronischen Pylorusstenose, aber mit An­
wesenheit von Galle ,im Mageninhalt, wie wir das einmal beobachtet 
haben. Eine nahere Schilderung der sonstigen Duodenalstenosen, 
insbesondere des arterio-mesenterialen Duodenalverschlusses soIl 
unterbleiben, er ist jedenfalls im Alter hOchst selten. 

Di vertikel. Duodenaldiivertitkel werden im Alter haufiger. 
Dies gilt auch, wie nachgetragen werden solI, von den weit selteneren, 
klinisch bedeutungslosen Magendi vertikeln. Die Duodenaldi vertikel 
verlaufen meist latent, konnen aber auch zu Beschwerden fUhren, 
welche an ein Ulkus, eine Gastritis, eine Cholelithiasis den ken lassen, 
ihre Diagnose ist nur radiologisch moglich. 

Duodenitis. Stagnation in Divertikeln kann ihr Ausgangs­
punkt sein, weit haui1iger ist sie aber Fortsetzung einer Gastritis 
oder Folge einer Cholecystitis oder P'ankreaserkrankung. Sie wird 
im Alter bei derartigen Affektionen nicht so selten gefunden. Sie 
kann bei Gelegenheit von Duodenalsondierungen oder Rontgen­
untersuchung festgestellt werden, ihre Behandlung ist meist die der 
Grundkrankheit. Doch kann man bei groberem Befund auch eine 

Spulbehandlung mit der Duodenalsonde anwenden. Karlsbader Wasser, 
bezw. -Salz wirkt gunstig ein. 

20. Krankheiten des Darmes. 
Die akutell Diarrhoen und die akute Enteritis. Die meisten Diar­

rhoen bei alten . Leuten, die sonst einen normalen Stuhlgang haben, 
entstehen ab ingestis, durch das, was in den Darm gelangt. Freilich 



232 Erkrankungen des Verdauungsapparates. 

kann Durchfall auch reflektorisch durch psychische Erregung, durch 
DurchkiUtung und Durchnassung ausgelOst werden. Man kann 
noch die Zustande abtrennen, die aus individueller Unvertrag­
lichkeit gegen einzelne Speisen, wie gegen Milch oder Bier vor­
kommen und die .sehr seltenen allergischen Diarrhoen ausnehmen. 
- Lasch hat z. B. aus meiner Abteilung einen Fall von echter 
schwerer Allergie gegen Schwamme beschrieben. Jedenfalls stehen 
der Zahl nach die bakteriellen Einfliisse voran, wobei man noch 
zwischen Vergiftungen unterscheiden kann, welche bereits in 
der entsprechenden Nahrung vorgebildet waren, und zwischen 
den echten Infektionen, wo sich der Erreger im Darmkanal ver­
mehrt. 

Pathologisch-anatomisch findet sich eine Rotung der Schleimhaut, 
meist auch vermehrte Schleimbildung - Veranderungen, welche sich 
in kiirzester Zeit bis zu einer eitrigen oder hamorrhagischen oder 
diphtherischen, nekrotisierenden Entziindung entwickeln konnen. Zu­
weilen ist der Prozefi nur auf den Diinndarm beschrankt, vie I ofter 
ist nur der Dickdarm mafigebend beteiligt, zuweilen beide Darm­
abschnitte mit Einschlufi des Magens. 

Die Unterscheidung zwischen funktioneller Diarrhoe und En­
teritis ist durch den Stuhlbefund nur unvollkommen moglich. Der 
Nachweis von feinverteiltem Schleim, von EiteI'korperchen, Erythro­
cyten und sonstigen Zellen stellt den entziindlichen Charakter sioher, 
aber das Fehlen gestattet nicht, ihn auszuschliefien. Auch schwer­
entziindliche Prozesse konnen einfache wasserige Stiihle ohne mor­
phologische Zellelemente produzieren. Massenhafter, vorwiegend 
ungemischter, insbesondere an eosinophil en Zellen reicher Schleim 
kommt unter dem Bilde der Colica mucosa bei nervosen und allergi­
schen Diarrhoen vor. Zahl und Aussehen der Stiihle krunn ungemein 
variieren, sie konnen je nach der Art des Prozesses aashaft stinken 
oder sauer riechen oder wenig auffallen. Die Affektion kann 
schmerzlos oder von heftigen Koliken und Tenesmen begleitet sein. 
Das Allgemeinbefinden kann zunachst ungesWrt bleiben oder es 
kann bald ein ungewohnliches Schwachegefiihl mit 'Verfallenem Aus­
sehen und kleinem, raschem PuIs einsetzen. Temperatursteigerung ist 
selten. Gewifi verIauft auch im Alter die grofie Mehrzahl der 
akuten Diarrhoen als harmlose Intermezzi, aber sie sind trotzdem 
als ernste Krankheiten zu beurteilen, weil auch geringe Sym­
ptome beim Beginn den gutartigen VerIauf nicht verbiirgen und -
insbesondere bei unzweckmafiigem Verhalten - die Entwicklung 
zum Schlechteren ungemein rapid sain kann. 1m Alter kann eine 
akute Enteritis in kiirzester Zeit zum Tode fiihren, und bei der 
Obduktion die einzig greifbare Todesursache darstellen, und zwar 
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nicht nur bei besonders kachektischen Individuen, sondern auch bei 
kraftigen Leuten. 

Vor aHem mochte ich auf einen Typus aufmerksam machen, der 
dem Greisenalter spe,zifisch ist, die todliche Dtinndarmenteritis ohne 
Diarrhoen. Der Obduktionsbefund eines solchen Falles ist Seite 48 
wiedergegeben. Ich habe im Laufe der Jahre vielleicht 30 FaIle ge­
sehen, wo Greise unter g'anz un'bestimmten Erscheinungen oft ohne 
jede abdominale Klage, plOtzlich verfielen, mit hohen Pulszahlen 
und ohne auf Cardiaca anzusprechen, in 1-2 Tagen ad exitum 
kamen. Die Obduktion ergab nichts anderes als eine akute, auf den 
Dti'nndarm beschrankte Enteritis, oft war nUr die Schleimhaut ge· 
rotet und geschwollen, zuweilen mit hamorrhagischem oder eitrigem 
Inhalt. Der abnorme Stuhl war tiberhaupt nicht nach aufien gelangt, 
was in vielen Fallen durch den Befund von ganz normalem, geform­
tern Stuhl im Rectum erhartet wurde. Ich mufi leider gestehen, dafi 
die Diagnose dieser Affektion, iiber den vagen Verdacht hinaus, 
noch nie gelungen ist und dafi ich auch nicht weifi, wie man die 
Diagnose stell en konnte, die moglicherweise lebensrettend ware. Urn 
ein Bild von den Veranderungen bei schweren akuten Enteritiden 
zu geben, fiihre ich einige SteHen aus Obduktionsbefunden an. 

82jahriger Mann. Blutige Stiihle: schwerste nekrotisierende hiimorrhagi­
sche Entziindung des unteren Jejenums und oberen Ileums mit Erfiillung des 
ganzen Darms bis ins Colon ascend ens mit Blut. 

61jahrige Frau verfiillt und stirbt mit Schmerzen im Bauch und ge­
ringen DiarrhOen in drei Tagen. Akute hiimorrhagische Gastritis und 
nekrotische hamorrhagische Enteritis des ganzen Diinn- und Dickdarms. 

66jiihrige Frau. Schwere akute hiimorrhagische nekrotisierende Colitis 
mit fliissigem Stuhl von Cocum bis in Colon descendens. 1m Sigmoid und 
Rectum geformter Stuhl, aber nekrotisierende Proktitis. 

Th era pie. Meine Erfahrungen gehen dahin, bei jeder Greisen­
enteritis zunachst Ul\ter Beschrankung der Nahrungszufuhr auf Tee 
und Schleimsuppe eine Darmentleerung mit Rizinusol herbei,zu­
ftihren. Meist sistieren darnach die Diarrhoen oder andern ihren 
Charakter. Die Beschwerden treten zurtick und rasche Reilung folgt. 
Erst nach der Wirkung des Rizinusols werden Stopfmittel geg~ben, 
in der Regel die einfachsten, Calcium carbonicum (4mal 2 g), manch­
mal mit Albumen tannicum kombiniert, bei Aufbau der Kost tiber 
Zwieback und Reis zu einer Schonungskost. Von der Apfeldiat habe 
ichkeinen Vorteil gesehen. Ich weifi ,wohl, dafi sehr mafigelbende 
Autoren nur Wert auf Nahrungskarenz legen und ein Abftihrmittel 
fUr entbehrlich, ja fiir schadlich halten und unter Umstanden selbst 
Opium verwenden, 'aber ich bin auf Grund von vergleichenden Ver­
suchen von der Niitzlichkeit des geschilderten Verfahrens 'iibel1zeugt, 
insbesondere fiir das Senium. Alte Patienten mit Enteritis brauchen 
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ferner die Warme nicht nur am Bauch, sondern bei Verfall aueh in 
Form von zahlreichen Warmeflasehen im Bett. Sie sollen das Bett 
unter keinen Umstanden verlassen, auf dem Wege zum Klosett oder 
auf diesem erfolgen haufig Schwindel'anfalle und Kollapse. 

Chronische Diarrhoen und Darmkatarrhe mit Ausschlu8 der 
ulzerosen Formen. Es seien vorerst aIle DiarrhOen ausgesehaltet, 
deren Ursachen fernab vom Verdauungsapparat liegen, wie Diar­
rhO en thei Uramie und septisehen El'krankU'ngen, bei sehweren 
Tuherkulosen, 'bei Hyperthyreosen und Morbus Addison, ,bei Ver­
hrennungen, Vergiftungen usw. 

Es ist weiter zu unterseheiden zwischen Erkrankungen, welehe 
ihren Ausgangspunkt oder zumindest ihren Hauptsitz innerhalb des 
Danns haben und solehen, welche durch Anomalien des Magens oder 
der grofien Verdauungsdriisen ausgelost werden. 

Gastrogene Diarrhoen. Es ist aus der allgemeinen Patho­
logiebekannt, dafi rohes Bindegewebe nur durch Salzsaure-Pepsin 
verdaut wird, dafi der Magen in der Vorverdauung der Eiweifi­
nahrung eine wiehtige Rolle spielt und dafi die PylorusSiktion eine 
Oberschiittung des Diinndarms mit Speisen verhiitet. 

Es ist daher fast verwunderlich, dafi bei der Haufigkeit der Anazidi­
tat im Greisenalter gastrogene DiarrhOen nieht weit ofter 'ZU finden 
sind. Die weitaus grofite Zahl der alten AchyJiiker weist bei nieht 
besonders gewahlter Nahrung normalen Stuhl, selbst Verstopfung 
auf. Man kann allerdings beobaehten, dafi viele Greise mit An­
aziditat instinktiv die Fleischnahrung beschranken und daB aie 
grobere Fleischsorten als fiirsie nicht bekommlich :bezeichnen. Aber 
man begegnet nicht sehr oft DiarrhOen, welche man nach 'Stuhlbild 
und Erfolg der Therapie mit Sieherheit als gastrogen ansehen 'kann. 
Ihr aufieres Kriterium sind vermehrte Stiihle, welehe bei allgemein 
verschlechterter Ausniitzung der Nahrung eine elektive Schii.digung 
der Vel"dauung von Fleisch und insbesondere des Bindegewebes aus 
rohem oder geselchtem Fleische aufzeigen. Die subjektiven Be­
schwerden wechseln, Schmerzen, Koliken und Darmunruhe konnen 
vorherrschen oder fehlen. 

Die Behandlung besteht zunachst in dem Vet-bot halbrohen und 
geselehten Fleisches - wobei sehr zarter Schinken zuweilen ausge­
nommen werden kann -, aller derben Fleischsorten, sorgfaltiger 
Vorbereitung der Speisen duroh Kauen oder feine Verteilung, Be­
riieksichtigung der individuellen Verhaltnisse, also absolutes Fleisch­
verbot bei Neigung zu Faulnis, der groberen Gemiise bei Blahungen 
und Neigung zu Garung und der Anordnung Mufiger kleiner Mahl· 
zeiten yom Charakter der Schonungskost. 

Medikamentos ist das rationellste Mittel die Verabreichung von 



Chronische Diarrhoen und Darmkatarrhe. 235 

Salzsaure mit Pepsin in grofien Dosen. Es wurde bereits erwiihnt, 
dafi diese vielfach nicht vertragen werden und durch weit kleinere 
Mengen von Acidolpepsin oder Paraktol ersetzt werden miissen. Da 
durch das Ausfallen der Salzsaure wahrscheinlich auch andere Fer­
mente in Mitleidenschaft gezogen werden, kann diese Medikation 
durch Verabreichung von Pankreaspraparaten (s. Pankreas S.275) 
oder durch einige der iiblichen Stopfmittel erganzt werden. Man ist 
in solchen Fallen aber nicht mehr sicher, dan man es mit rein gastro­
genen Diarrhoen zu tun hat. 

Die Pankreasdiarrhoen werden im Zusammenhang mit diesem 
Organ ·besprochen werden, eben so die Diarrhoen bei Ikterus bei den 
Lebererkrankungen. An dieser Stelle sei nur bemerkt, d·afi auch die 
eitrige Cholecystitis zu schweren Darminfektionen mit DiarrhOen 
AniaG geben kann. 

Die ch ro n i sch enD arm d ia r rho en, En t e r i tis ch ron ica. 
Das Bild dieser weicht im Alter nicht sehr wesentlich von dem 
sonst gewohnten abo Die Atiologie ist die gleiche. Die Schleimhaut 
zeigt in den Fallen, welche an einer anderen Erkrankung stel"ben, 
Rotung, AuflockeruIl'g, vermehrte Schleims~kretion ader Follikel­
schwellung. Bei den Fallen, welche der Krankheit meist in einer 
akuten EX8!zerbation erliegen, findet sich schwerste eitrige, hiLmor­
rhagische, selbst diphtherische Entziindung, oft mit Geschwiirs­
bildung. 

Die Stuhlbeschaffenheit ist sehr verschieden. Manche Kranke pro­
duzieren ohne eingehende Behandlung dauernd diarrhoische Stiihle 
und andere wechseln zwischen Durchfall und Verstopfung. Dabei 
konnen die geformten Stiihle mikroskopisch ganz norm'al sein, selbst 
den Charakter der spastischen Obstipation tragen. Da aber auch 
sie aus einem entziindeten Darm stammen, spricht dieser Befund 
daflir, dafi bei langer Verweildauer im Darm auch pathologische Be­
standteile, wie Schleim und Zellen verdaut werden und verschwinden. 
In den Durchfallsstiihlen ist feinverteilter Schleim zu finden, die Aus­
niitzung der Nahrung ist verringert, die Flora im Gram-Praparat oft 
verandert. Der Gehalt an Zellen, an Eiterkorperchen und Erythrocyten 
ist so mit nicht nur von der Schwere und dem Charakter der Ent­
ziindung abhangig, sondern auch von der Lokalisation. Beteiligung 
der peripheren Dickdarmhalfte erhoht die Wahrscheinlichkeit und 
Quantitat dieser Befunde und bringt auch grobe Schleimpartikel in 
den Stuhl. 

Die wertvolle Unterscheidung ,zwischen Faulnis- und Garungs­
diarrhoe ist im Alter nur a potiori anwendbar. Reine Faulnis ist 
nicht eft, reine Garung kaum jemals zu sehen, Mischformen uber­
wiegen. 



236 Erkrankungen des Verdauungsapparates. 

Der physikalische Befund am Bauche weist oft gesteigerte Darm­
tatigkeit nach, die bei schlaffen Bauchdecken auch sichthar wird, 
Gurren und Kollern und Durchspritzgerausche. Das Abdomen ist 
zuweilen geblaht, ,zuweilen eingezogen, sehr oft sind einzelne Dick­
darmabschnitte spastisch kontrahiert, andere erweitert, mit Plat­
schergerauschen. Druckempfindlichkeit kann diffus oder zirkum­
skript, besonders an den gekrampften Streoken bestehen. Die Be­
schwerden sind sehr wechselnd und allhekannt, im Alter kommt 
noch hiiufig ein besonderes Geftihl von Mattigkeit und Apathie dazu, 
auch die Efilust ist starker gestort als fruher. Jede Erkrankung dieser 
Art ist als chronisch zu bezeichnen, wenn sie langer als 6 W ochen 
bestanden hat. Es gelingt dann wohl, die Diarrhoen zu beherrschen, 
aber der Darm bleibt doch geschadigt und empfindlich und die Nei­
gung zu Rezidiven ist nicht gering. 

The rap i e. Es ist wohl uberfltissig, die Prinzipien der Scho­
nungskost 'zu entwickeln oder auf die Notwendigkeit ihrer Anpas­
sung an indiv.iduelle Vertraglichkeit und Wtinsche und sonstige Er­
krankungen hinzuweisen; es sind die gleichen Methoden anzuwen­
den wie sonst. Bei Verschlechterungen oder, wenn man bei der 
Behandlung der Diarrhtie tiber ein bestimmtes Stadium nicht hinaus­
kommt, empfiehlt es sich, die chronische Diarrhtie vortibergehend 
als akute zu behandeln, also von Darmreinigung und Karen'Z aus­
gehend, die Kost wieder neu aufzubauen. Was die Medikamente an­
langt, so kann man meist mit den einfachen, wie Calcium carbonicum 
und AI'bumen tannicum beginnen und damit auskommen. Der Wech­
sel von DiarrhOe und Verstopfung bedingt Anpassung in der Kost, 
wobei als Trager der Stuhlrei'ze meist feinere Obstsorten, besonders 
gekocht, und diezarten Gemtise herangezogen werden. Auch Karls­
bader Kuren erweisen sich bei UnregelmalHgkeiten des Stuhles im 
Alter zu dessen Regulierung als ntitzlich. Blei'bt der Erfolg aus, so 
steht eine ungemeine Anzahl von Mitteln zur VerfUgung. Es 
erubrigt, sie aufzuzahlen, weil sie nichts fUr das Alter Spezifisches 
haben. Nur die Richtungen des Einflusses sollen bezeichnet werden: 
Adstringentia, Typus Tannin; Absorbentia, Typus Tierkohle; Des­
infizientia (Wismut), milieuandernde (Mutaflor, Milchsaurepraparate), 
fermenthaltige (Pankreaspraparate usw., Takadiastase). Dazu kommen 
noch, je mehr die analnahen Partien des Dickdarms beteiligt sind, die 
Darmspulungen mit ihren Zusatzen reizlindernden, adstringierenden 
oder antiseptischen Charakters. 

Enteritiden mit Geschwiiren. Col i tis u Ice rosa. Die chronische 
Colitis steht der chronischen Ruhr nahe, der Hauptunterschied ist 
bekanntlich ein Negativum, das Fehlen eines Erregernachweises. 
Aber auch das langsamere Einset1zen, der jahrelange Fortbestand der 
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Gesehwtirsbildung spreehen ftir eine sel'bstiindige Erkrankung. Ihre 
sehwersten Formen, wo die Gesehwtirsbildung den ganzen Dickdarm 
befiillt, kommen im Greisenalter nur sehr selten zur Beobaehtung, 
aus dem einfaehen Grund, weil dieses einer so sehweren Darmkrank­
heit nieht gewachsen ist. Sie ist tiberhaupt im Alter nicht haufig, mit 
Dberwiegen der rectumnahen Formen. 

Der Nachweis von Schleim, Eiter und Blut im Stuhl neben oder 
in grOberer Vermischung mit dem fakalen Anteil siehert erst die 
Diagnose, wenn andere Prozesse mit demselben Symptomenbild, be­
sonders krebsige und tuberkulOse Tumoren, ausgeschlossen wurden 
und wenn das Rectoskop die Geschwtire zur Anschauung gebraeht 
hat. Es handelt sieh urn eine eminent chronisehe Affektion mit sehr 
geringer Neigung zu definitiver Heilung, aber oft gutem sympto­
matischen Ansprechen. 

Therapeutisch ist neben Regulierung der Diat, welche nieht allzu 
streng sein muB, die Lokalbehandlung mittels Sptilungen mit indiffe­
renten und reizmildernden (KochsalzlOsung, KamillenaufguB) oder ad­
stringierenden Losungen zu empfehlen. Besonders gut bewahren 
sich kleine Bleibeklistiere von Dermatol (2 g in gummihaltiger 
Losung als Mikroklysma naeh Darmreinigung). Aueh von Yatren­
sptilull'gen und Emetininjektionen ha'hen wir mit symptomatischem 
Erfolg Gebraueh gemacht. Bluttransfusionen heben den Allgemein­
zustand und halben aueh auf den lokalen ProzeB EinfluB, doch habe 
ieh im Alter den durehsehlagenden Erfolg nicht gesehen, der Ihnen 
sonst naehgeriihmt wird. Dber Vera:breichung von C-Vitamin-In­
jektionen habe ich noch keine ausreichende Erfahrung. Das ulti­
mum refugium der Therapie ist der Anus praeternaturalis. Die 
Appendikostomie ist im Alter aine halbe, nicht zu empfehlende Mafi­
nahma. 

Die sonstigen Formen der Darmgeschwtire sind im Alter selten 
und nicht zur Alterspathologie gehorig. Wir 'brauchen uns mit 
Aktinomykose, mit Syphilis, mit Parasiten und Verbrennungsge­
schwiiren nicht ·zu beschiiftigen, nicht mit den Geschwiiren bei Sepsis 
und anderen Infektionskrankheiten, bei U ramie und Queoksilber­
vergiftungen. Die Geschwtire des Typhus und der Dysenter-ie sollen 
bei den akuten Infektionskrankheiten erortert werden. So bleiben, 
als von einiger Wichtigkeit, nur mehr die tuberkulOsen Geschwiire. 

Die Darmtulberkulose trW im Alter in ·zwei Formen auf: als 
tuberkulOse Tumoren meist im Colon ascendens, welche differential­
diagnostisch von den Darmkrebsen abzugrenzen sind und auch im 
AnschluB an diese behandelt werden solI en, und ferner als £lache. 
meist multiple Geschwtire, welche in sehr verschiedener Anzahl die 
unteren Teile des Dtinndarms und des Diokdarms einnehmen konnen. 
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Der Stuhlbefund ist mit den normalen Methoden erhoben, wenig 
charakteristisch verandert. Blut fehlt meist makroskopisch, ist che­
misch sehr unregelma.Gig nachweisbar, bei ausgedehnten und tiefer­
sitzenden Geschwiiren findet man haufig, doch nicht regelma.Gig 
Leukocyten und Schleim. Der Nachweis von Koch-Bazillen beweist 
nur dann etwas, wenn verschluckte Sputumbazillen ausgeschlossen 
werden konnen, wird aber jeden Verdacht sehr bestarken. 

KIinisch kann eine geschwurdge Darmtuberkulose ganz latent ver­
laufen. Dies ist im Alter meist der Fall. Zuweilen macht sie Diar­
rhoen, die durch ihre besondere Hartnackigkeit auffallen oder der 
sonstige Befund bringt Anhaltspunkte. 

Die The rap i e ist einerseits auf Hebung des Allgemeinbefindens, 
anderseits rein symptomatisch gegen die Diarrhoen gerichtet. 

Die Diagnose hangt davon ab, ob anderweitige Manifestationen 
oder die besondere Art der Diarrhoen die Aufmerksamkeit nach der 
Richtung der Tuberkulose lenken und ob dann deren Nachweis ge­
Iingt. Ich habe mehrfach beobachtet, dan bei GeschwurbiIdung im 
Darme, auch bei tuberkulOsen Geschwuren, Zeichen von Polyneuritis 
auftreten. Polyneuritische Symptome konnen daher auch die Diagnose 
der Tuberkulose und der GeschwursbiIdung uberhaupt sttitzen. 

Eitrige lokalisierte Darmentziindungen. Die a k ute A p p e n­
d i ziti s ist im Alter keineswegs selten, allerd[ngs sinkt die relative 
Haufigkeit sehr !betrachtHch im Vergleich mit frrUheren Jahren. Das 
liint sich an -den Obduktionsstatistiken nachweisen. Die klinischen 
Diagnosen spielen da:bei eine geringere Rolle, denn die Erkrankung 
wird im Alter sehr oft nicht erkannt. 

Der Blinddarmfortsatz seIber ist im Senium haufig durch Residuen 
alter Prozesse in seiner Lage und seiner Beschaffenheit geandert und 
verwachsen. Eine spezifische Altersveranderung ist die Neigung 
zur Obliteration und Verkurzung. WahrscheinIich hangt damit die 
bedeutende Abnahme der Frequenz der Entzundung zusammen. Diese 
zeichnet sich aber durch ihre besondere Neigungzur Vereiterung, 
Nekrose und zum Durchbruch aus. Die Prozesse der Verklebung und 
Abkapselung von seiten des Peritoneums sind vermindert. 

Die BIinddarmentzundung im Alter entspricht nur selten dem 
gewohnten Bild mit spontanen Schmerzen, der Druckempfindlich­
keit an typischer Stelle und Fieber. Solche FaIle brauchen uns auch 
nicht weiter zu beschaftigen. Die haufigeren und gerade die 
schweren und gefahrlichen Erkrankungen wei sen nur geringe sub­
jEl'ktive und objekUve Lokalsymptome 'bei vieldeutigen Allgemein­
symptomen auf. Immerhin werden Spontanschmerzen zuweilen an­
gegeben. ISie sind selten sehr stark, oft mun man darnach fragen_ 
Sind sie vorhanden, so mussen sie von den zahlreichen Schmerz-
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ursaehen dieser Gegend und weiter von dem aus dam Brustraum 
irradiierten Sehmerzen (Pneumonie, Pleuritis) abgetrennt 'Werden. 
Fehlen sie, so ist die loble Druekempfindliehkeit zu beaehten. Es 
kommt vor, daB diese voiUg ausblei'bt, in der Regel wird sie aber 
iibersehen und nieht verwertet, weil sie so sehr viel geringer istals 
in friiheren Jahren. DaB Druekempfindliehkeit in der Blinddarm­
gegend ein vieldeutiges und 'Zu keiner Diagnose ,bereehtigendes 
Symptom ist,braueht nieht begriindet zu werden. Sehr wichUg sind 
aueh geringeGr81de der Bauehdeekenspannung, wiehtig der Umstand, 
ob plOtzliehes Naehlassen des Druekes sehmerzt, oil> ein Psoas­
phiinomen besteht, ob das Rovsingsehe Symptom naehweisbar ist -
denn diese Symptome fehlen meist den irradHerten Sehmerozen. Sie 
sind aber nieht regelmaBig 'Zur Unterseheidung von abdominal en 
Konkurrenzursaehen (Niere, Blase, weibliehes Genitale, Dick,darm) 
zu verwerten, zumal man mit unbestimmten und widersprechenden 
Angaben reehnen muB. Hier ist nun die Beurteilung des Allgemeinzu­
standes 'Von Bedeutung. Ein von sehwerer Appendizitis Befallener liegt 
anders da als emer, der eine der harmloseren Ursaehen der Ileoeo­
ealsehmerzen hat, er unterseheidet sich aber auch im Habitus von 
der einset'zenden Pneumonie mit ihrer erhohten Atemfrequenz, ihrer 
Erregung, er ist blasser, verfallener, "peritonealer". Die Leukocytose 
ist meist sehr hoch; ihr Fehlen bei ungiinstiger Kernverschiebung 
ist ein sehr sehlechtes Zeiehen. Die SenkungsgeschwindigJkeit ,ist 
hochgradig gesteigert, die Temperatur, auch Ibei rektaler Messung, 
meist wenig erhOht, oft normal, der PuIs ,ist frequent. So sebzt sieh 
die Diagnose Appendizitis im Alteraus der Verwertung verschie­
denartiger Momente zu einem oft wenig standfesten Ganzen 'Zusam­
men. In den ersten Jahren meiner Tatigkeit an der A'bteilung blicben 
die meisten FaIle undi8lgnostiziert, und dies ist in der allgemeinen 
Praxis sieher sehr oft der Fall. Heute wird bei uns fast immer min­
destens der Verdacht geauJlert. Verdaeht haben bedeutet gewiJl mehr als 
ahnungslos sein, aber es bedeutet auch Nichtwissen und auch Un­
sicherheit in der Beurteilung des Grades der Veranderungen. So 
kann es vorkommen, daB sieh der eine Verdachtsfall als eine nekro­
tisierende Appendizitis erweist und der andere als cine Tauschung. 

Der Sehwierigkeit der Diagnose entsprechend, ist aueh die 
The rap i e unsieher. Die Aufgabe liegt fiir den Internisten und Prak­
tiker vorwiegend in der Indikationsstellung zur Operation. Bei dem 
Wert der Friihoperation kann man in friiheren Lebensperioden 
ruhig den Standpunkt vertreten, daB bei Verdacht zu operieren sei. 
Denn 'zebn unniitze Operationen 'Wiegen nieht die Gefahren einer 
versaumten auf. Dies giltaber vom Alter durehaus nieht, vor allem 
weil man moglieherweise bei den Zustanden operiert, welehe diagno-
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stisch neben einer Appendizitis in Betracht kommen. Die Mortalitat sol­
cher Fehloperationen ist hoch, durch Versagen des Herzens, Darm­
lahmungen, Pneumonien usw. hervorgerufen. So bleibt nichts anderes 
ubrig als zu operieren, wenn der Allgemeinzustand es erlaubt und wenn 
man die uberwiegende Wahrscheinlichkeit einer Appendixaffektion 
annimmt, und die Operation zu unterlassen, wenn dies nicht der Fall 
ist. Die Anzahl der Fehlentscheidungen kann man durch Erfahrung 
hera:bsetzenJ man kann sie aber nicht ausschalten. Der Verlauf un­
operierter Falle und ins:besondere solcher, wo die Patienten die 
Operation verweigern, gibt Einblick in den Veri auf der schweren 
Altersappendizitis. Sie fiihrt in der Mehrzahl der Falle zur Nekrose 
und allgemeiner oder abgesackter Peritonitis, die letztere unter dem 
Bild eines appendizitischen Tumors, der sich resorbieren, aber auch 
in den Douglas durchbrechen oder zum retroperitonealen Absze.G 
werden kann. Leichtere Falle, welche wegen ihres gtinstigen Blut­
befundes oder wegen ihrer Weigerung nicht operiert werden, bilden 
sich meist rasch zurUck, oft bleibt die Diagnose in solchen Fallen 
unsicher. 

Pericolitis, Perisigmoiditis. Aufier ·der Perityphlitis gibt 
es noch einen Vorzugssitz der Entztindung, welche sich um den 
Darm entwickelt. Das ist die Perisigmoiditis. Ihre Ausgangspunkte 
sind neben den geschwtirigen und karzinomatOsen Prozessen vorwie­
gend die Entzundungen der Divertikel. 1m Rectum alter obstipier­
ter Leute finden sich sehr haufig, oft massenhaft und in Reihen an­
geordnet, kleine Schleimhautausstulpungen, die Graserschen Diver­
Ukeln. Sie sind mit eingedicktem Darminhalt geftillt. Von diesen 
konnen Entztindungen ausgehen und auf die Umgebung tibergreifen, 
auch zur diffusen Peritonitis ftihren. Dies kann AbszeE'bildung, 
Phlegmon en und die Entstehung langlicher Tumoren in der linken 
Darmgrube zur Folge haben, welche sich von Kottumoren durch 
ihre Schmerzhaftigkeit, durch Fieberbewegungen und Leukocytose 
unterscheiden. Die Differentialdiagnose gegentiber Sigmatumoren er­
folgt durch rektale, rektoskopische und rontgenologische Unter­
suchung. 

Die Therap·ie erfordert Regelung der Diat, um einen weichen 
Stuhl zu erzielen, Ruhe, antiphlogistische Mafinahmen, Spaltung 
reifer Abszesse, die sich im Rectum oder Douglas vorwolben. Bei 
Bildung chronischer Tumoren konnen Stenoseerscheinungen auftre­
ten und operative Eingriffe veranlassen, welche die Darmausschal­
tung bedingen; meist liegt dann Verwechslung mit Karzinom vor. 

Die habituelle Obstipation. Ein grofier Teil der alten Leute ist 
obstipiert. Wenn man zunachst ·alle Verstopfung·en aus anatomischen 
Grtinden groberer Art ausschaltet, wie dies dem Schema der habi-
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tuellen Obstipation zukommt, so ist die Zahl dennoch enorm groE. Ich 
mochte sie fur Wien auf etwa ein Viertel der Alten schatzen. Ein Haupt­
grund ist in den meisten Fallen eine Nahrung, welche nicht genug 
Schlacken enthalt, nicht genug Reiz auslOst, wobei dieses Minus teils 
nur auf unzweckma.Bige EEgewohnheiten zUrUckgeht, teils aber zur 
Schonung des Magens und zur Vermeidung von Blahungen und Be­
lastung des Darms wunschenswert ist. In anderen Fallen fUhrt ab­
norme Gestaltung oder Funktion einzelner Darmabschnitte zur Ver­
stopfung. Man findet groJle und sehr geraumige Dickdarme, welche ohne 
zur Hirschsprung-Krankheit, der konstitutionellenDickdarmerweiterung, 
zu gehoren, doch den Stuhlmassen sehr viel Raum geben. Besonders oft 
ist bei gutem Sphinktertonus die Ampulle stark diIatiert und mit 
Stuhl erfiillt. Knickstellen bilden Grenzen fUr die Stuhlansammlung. 
Bei anderen weist die typische spastische Beschaffenheit des Stuhls 
und der Nachweis eng kontrahierter DarmstreClken bei der Palpation 
auf eine spastische Genese hin, wieder in anderen besteht der Stuhl 
aus harten, trockenen, mittelgroEen Knollen, wie sie in den durch 
Haustren aibgeteilten Darmabschnitten, durch das Spiel von Peri­
staltik und Antiperistaltik entstehen, formlich ausgepreEt und aus­
getrocknet. Ich habe bis jebzt die rein atonische Form nicht ange­
fUhrt, die als haufigste gilt. Ich muE mich als Ketzer bekennen und 
sagen, daE ich nichtan sie glaube. Ich zweifle nicht daran, daE bei 
der Obstipation viele Darma:bschnitte erweitert sind und ein Minus 
an Peristaltik aufweisen, wohl aber daran, daE dieses Minus die 
wesentliche Ursache der Obstipation ist. Diese beruht meines Er­
achtens iIruner auf einem Mehr an Widerstand, sei dieser nun ana­
tomischer Natur oder gehe er auf Spasmen oder Antiperistaltik zu­
rUck. Wenn der Ausfall langer Darmstrecken, etwa bei dem infil­
trierenden Lymphosarkom des Darms nicht mit Obstipation verbun­
den ist, wenn eigene tierexperimentelle Untersuchungen gezeigt ha­
ben, daJl man sehr groJle D3irmstrecken entmuskeln kann, ohne die 
Stuhlentleerung 'zu verhindern, so scheint auch die Atonie einzelner 
Darmabschnitte nicht geeignet, zur Obstipation zu fUhren, wenn man 
"onder totalen Darmlahmung absieht. Jede sogenannte atonische 
Obstipation scheint mir 'zumindest alsatonisch-spastisch entstanden. 

Ebenso wie in jiingeren Jahren ist auch im Alter die Rea,ktion 
der einzelnen Individuen auf ihre Verstopfung durchausverschie­
den. Manche Greise fUhlen sich bei Obstipation wie vergiftet, sind 
deprimiert und unlustig, klagen Uber Kopfschmerzen und Schwindel, 
tiber AngstgefUhl und Kurzatmigkeit, und all dies ist nach einer 
Entleerung verschwunden. Andere weisen nur lokale Beschwerden 
auf, Blahungen, das Gef.iihl der Volle, unangenehme Sensationen im 
Bauch bis ,zu Schmerzen und Colitis. Und wieder fUr andere ist eine 
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Verstopfung eine gleichgtiltige Sache, die durch eine Reihe von Ta­
gen gaD'Z beschwerdelos ertragen wird. Der Stuhlahgang wird er­
strebt, weil man weiG, daG sich das so gehort und weil es gewtinscht 
wi rd. 

Ein Zustand, der bereits frtiher erortert worden ist, ist nun noeh 
von einer anderen Seite zu betrachten, ich meine die hypochondrische 
trberwertung des Stuhls, die Stuhlneurose. Es gibt, auch aufierhalb 
des Gebietes der senilen Demenz, in nicht geringer Anzahl Greise, 
welche ihrem Stuhl eine ganz ttbertriebene und groteske Aufmerk­
samkeit schenken, deren Sinnen und Trachten sich weitgehend urn 
diesen dreht. Es sind wirklich Obstipierte darunter und solche, 
welche taglich spontan ihren ausreichenden Stuhl haben, nur konnen 
sie nie genug Stuhl bekommen, sie denken Stuhl und sprechen Stuhl und 
leugnen, daG sie Stuhl gehabt haben, auch wenn sie erfolgreich Ab­
ftihrmittel oder Einlauf genommen haben. Sie qUiiJen sich und ihre 
Umgebung mit dieser Manie, die wenig beeinfluGbar ist und infan­
tilistische Ztige aufweist. 

Komplikationen der halbituellen Obstipation im Alter sind inso­
fernzu verzeichnen, als sich durch langes Liegenbleiben harter 
Knollen Dekubitalgeschwtire bUden konnen. Ferner kann es zur 
Entstehung von Divertikeln, insbesondere den Graserschen Diver­
tik!eln des Rectums kommen, die bereits als Ausgangspunkt von 
Entztindungen besprochen wurden. DaG Verstopfung des Rectums 
mit alten Stuhlmassen auchzu Ileus ftihren kann, ist bekannt. 

Therapie der habituellen Obstipation. Man kann die 
Obstipation im Greisenalter nicht anstehen lassen, aber es ist die 
Frage zu stell en, ob man sie immer rationell behandeln muG. Es 
gibt sehr viele Greise, welche sich mit ihrer Verstopfung in einer 
Weise abgefunden haben, welche priD'zipiell nicht als zWMkmlifiig 
anzusehen ist, sich aher individuell Ibewlihrt. Alte Frauen trinken 
seit Jahrzehnten einen Ahftihrtee und andere nehmen taglich einen 
Einlauf. Man braucht im Alter solche MaGnahmen nicht zu lindern, 
so lange keine Schad en auftreten. Ich bin nicht doktrinar genug. 
urn in solchen Fallen meine Vorliehen r.l;ur Geltung zu bringen. 

Ais rationellste Therapie der Obstipationsformen muG man die 
dilitetisohe ansehen, die Vermehrung des Stuhlreizes und der Menge 
durch die Art der Nahrung. Auf die Auswahl der Grobkost und 
der peristaltikerregenden Kost gehe ich nicht ein, sie kann iiberall 
nachgelesen werden; sie ist auch im Alter meist erfolgreich. Die 
Schwierigkeit liegt im Senium, neben dem Widerstand gegen Umge­
wohnung, oft an Appetitmangel, der die erhohten Nahrungsmengen 
zurtickweist, und an Bllihungen infolge Hliufung von Cellulose. Wird 
ohne diiitetisch ausreichende Hilfe Vermehrung der Stuhlmasse er-
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strebt, so kommt Paraffin oder Agar-Agar (Regulin) u. dgl. in Frage. 
Aber auch die Verordnung von Sulfaten (Bittersalz, Karlsbader Salz 
in vielen Mischungen) vermehrt durch Behinderung der Wasser­
resorption die Stuhlmenge. Alle Mittel, welche auf den Dickdarm 
wirken, konnen gelegentlich reizen und zu KoHken und Diarrhoen 
ftihren, sie verlieren oft die Wil'kung, stellen aber die Hauptmasse 
der tiblichen Abftihrmittel. Es Hegt mir ferne, sie in ihren reinen For­
men und in ihren Mischungen auch nur anzuftihren, die hauptsach­
lichsten sind die Anthrachinonderivate aus der Pflanze wie aus der 
Retorte, so Senna, Aloe, IsUzin, ferner Phenolphthalein'karper, 
schwefelhaltige Priiparate uew. 

Immer wieder gibt es aber unter den Greisen Verstopfungs­
formen, welche auf keine Art der diiitetischen und Abftihrtherapie 
zu einem entsprechenden Stuhlgang gebracht werden konnen oder nur 
unter Kolikschmerzen und DiarrhOe. In diesen Fallen wird viel zu 
selten die Anwendung von Belladonna oder Atropin versucht, also 
die Bertioksiohtigung der spastischen Komponente. Atropinpriipa­
rate sind, zuweilen oft in Kombination, das richtige Mittel auch dort, 
wo die spastische Obstipation nicht typisch verlauft. 

Einlaufe sind mehr ein Mittel zur Behandlung der akuten als dar 
chronischen Obstipation, weil sich der Darm aUzu leicht an sie ge­
wiihnt, dann schwer auf anderes anspricht, ferner weil sie unter Um­
stiinden ,zu Reizersoheinungen biszu Colitiden und Schleimkoliken 
ftihren kannen. Aber es wurde schon erwiihnt, daJl manche Patienten 
sie durch Jahre anstandslos vertragen; bei Dickdarmerweiterung ist 
von ihnen mindestens intermittierend Gebrauch zu machen, um eine 
weitgehende Darmentleerung zu erzielen, die vollkommenste Methode 
daftir ist der Enterocleaner. 

Die rein rektalen Formen (Dyschezie, Torpor recti) erfordern 
auch rektales Eingreifen, das bei harten Stuhlmassen zuniichst in 
deren Erweichung und Ausraumung bestehenkann, regelmaJlig aber 
auf Erzielung des Stuhls durch Bemtihung des Patienten, even­
tuell mit Hilfe eines Rectumrei'zes, wie eines Glyzerinsupposito­
riums oder einer kleinen Spritze, angewiesen ist. ZlWeckmii.Jlig und 
angenehm sind auch die Lecicarbonziipfchen, welche Kohlensaure 
entwickeln ~GliiJlner) oder die Verwendung von Gallensaure­
priiparaten (Singer). 

Akute Obstipationen treten im Alter haufig auf, trotz der 
tiblichen Mittel, sie kannen durch Tage andauern und den AlIge­
meinzustand schwer schadigen. Sie werden oft reflektorisch durch 
andere Abdominalkrankheiten ausgelOst, so durch Gallen- und 
Nierenkoliken, durch aIle Arten von fieberhaften Erkrankung·en und 
Operationen, aber sie treten auch anscheinend spontan oder nach 
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einem Diatfehler auf. Wenn die tiblichen Mittel, unter denen der 
Einlauf, Rizinus und Mineralsalze voranstehen, versagen, so kon­
nen bei schweren Zustiinden die gleichen Injektionsmittel notwendig 
werden, welche beim Ileus niiher erortert werden. 

Meteorismus. Meteorismus ist nur ein Symptom. An dieser Stelle 
solI weder von dem akuten Meteorismus die Rede sein, wie er den 
DarmverschluJl kennzeichnet oder wie er reflektorisch bei schweren 
Erkrankungen im Bauchraum ausgelOst wird, noch seinem Auftreten 
als Teilerscheinungen von Verstopfung oder Diarrhoe. In allen diesen 
Fallen ist die Genese klar und die Therapie die des Grundleidens. 
Es sollen nur die im Alter so haufigen chronischen Blahungs­
zustande erortert werden, welche isoliert oder innerhalb eines 
Krankheitsbildes eine mehr selbstandige SteHung einnehmen. Meteo­
rismus bedeutet eine abnorme Ansammlung von Gas im Bauch, und 
Flatulenz heiJlt Abgang von viel Gas per vias naturalis. V or­
aussetzung ist, daJl entweder zuviel Gas in den Darm gelangt, 
z. B. durch Luftschlucken, oder daJl es durch ortliche Bildung dort 
entsteht, oder nicht ausreichend resorbiert wird. Es findet dann 
entweder als Meteorismus keinen Ausweg oder vermehrten Abgang als 
Win-de. Es ist klar, daJl Enteritis meist die Bildung der Gase ver­
mehrt nnd daJl Verstopfung ihnen den Weg versperrt, aberauch 
ohne diese beiden Faktoren ftihren Anomalien der Verdauung 'Zu 
vermehrter Gasbildung, durch Garung aus den ceHulosehaltigen bla­
hen den Speisen, besonders bei Abnahme der fermentativen Krafte. 
Resorptionsstorungen finden sich bei Herzinsuffizienz, bei Sti:irun­
gen im Pfortaderkreislauf, bei Darmarteriosklerose. AHe diese Vor­
bedingungen sind im Alter weit haufiger gegeben. 

Das A'bdomen ist fm ganzen oder in einzelnen Teilen erweitert, 
harter bis zum Trommelbauch, der tympanitische Schall zunachst 
lauter und tiefer, bei ext remer Spannung wieder leiser werdend. Die 
subjektive Reaktion wechselt. Sie kann fast fehlen. Leute mit sehr har­
tem Bauch auJlern 'zuweilen ikeine Beschwerden, andereklagen nur 
iiber ein Geftihl von Ftille und Beengtheit, wieder andere lei-den 
schwer, bis zu Atemnot und Koliken. 

Die The rap i e ist zUDachst die des Grundleidens. J e nach der 
Sachlage konnen so verschiedene Dinge wie Digitalis oder ein Ab­
fiihrmittel oder Diuretin indiziert sein. Die mehr selbstandigen Bla­
hungszustande miissen prophylaktisch vor aHem durch die Ver­
meidung von "blahenden Speisen" verh'indert werden, von denen 
im allgemeinen gewisse Gemtisesorten, wie Kohl, Kraut und Hiilsen­
friichte, groberes Brot, frische Germspeisen, Zutaten, 'wie Zwiebel, 
Knoblauch und Rettig, voranstehen. Daduroh wie durch Bekampfung 
des Luftschluckens wird'die Bildung der Gase verhindert. Ihre Ent-
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leerung kann durch Antispasmodika, wie Atropin oder Papaverin, 
erleichtert werden, doch sind dies in der Regel nicht die Mittel der 
Wahl, sondern es werden eher die sogenannten CarminaUva an­
gewandt, welche mit einer gewissen Forderung der Peristaltik, 
wahrsoheinlich auch eine solche der Resorption vereinigen (Typus 
Aqua carminaUva). Von besonderer Wirkung scheint mir ein ein­
faches und wenig bekanntes Medikament zu sein, namIich Spiritus 
camphoratus, innerlich, mehrmals taglich acht Tropfen in Wasser. 
Auf die muskelentspannende Wil"kung des Camphers hat Wiechow­
ski hingewiesen. Worauf die 'besonders gute Wirkung bei Blahun­
gen nooh weiter zuriiok'zufiihren ist, kann ich nicht sagen. Tier­
kohle bewahrt sich hochstens in Verbindung mit Abfiihrmitteln, wie 
im Eucarbon. Luicymtabletten, welche ein cellulosespaItendes Ferment 
enthalten und Pankreaspraparate konnen versucht werden. Bei 
Hochdruck und Arteriosklerose sieht man auch Erleichterung durch 
die Purinkorper, wie Theobromin, natr.-salicyl oder Theocamphor, 
wahrsoheinlich durch Verbesserung der Resorption und Durch­
blutung. 

Darmverengerung und DarmverschluB. Beide Zustande sind im 
Alter relativ haufig und als Todesursache von Bedeutung. Quanti­
tativ ausschlaggebend sind ftir die Verengerung die stenosierenden 
Krebse und ftir den Ileus die Inkarzerationen von Hernien. Es kom­
men aberauch aIle anderen pathologisch-anatomischen Ursachen zur 
Beobachtung, Stenosen durch entztindliche Geschwiilste wie bei 
Tuberkulose und Lues, duroh Kompression von auJlen, durch Tu­
moren und Driisen, durch Obturation, wie durch groJle Gallensteine 
oder harte Kotmassen. Relativ haufig sind im Alter der Volvulus 
durch Achsendrehung eines Dickdarmsttickes, aber man findet auch 
Abschntirungen durch entztindliche Strange usw., urn nur die wich­
tigsten U rsachen anzuftihren. 

In den meisten Fallen variiert auch im Alter das Bild in der 
bekannten Weise, je nachdem es sich urn Stenosen handelt, die sich 
allmahlich ausgebildet haben, oder urn plOtzlich einsetzende Ver­
schli.isse. Eine Vorgeschichte von Verstopfung, Blahung und Koli:ken, 
im Anfalle deutlich sichtbare Steifungen der ausgedehnten Schlin­
gen oberhalb der Verengerung als Ausdruck der Muskelhypertrophie 
kennzeichnen den Zustand der Stenose; plOtzlich auftretender Meteo­
rismus, das raschere Einset.zen der Allgemeinsymptome, das Dif­
fusere der Blahung, das Versoh'winden der Flatus, das stal'kere und 
oft fiikulente Erbrechen sprechen ftir Ileus. 

Diese Erscheinungen sind jedoch durchaus nicht verlaJllich. Ein 
schwerer Ileus mit htichstgradigem Meteorismus kann das erste 
klinische Zeichen eines eng stenosierenden Rectumkarzinoms sein 
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und die Inkarzeration einer Hernia, hei welcher die Operation schon 
schwerste Darmerscheinungen aufzeigt, kann mit sehr geringen 
Allgemeinerscheinungen einhergehen. Oft steht auch nur der Ver­
fall im Vordergrund und erst die Untersuchung des Abdomens er­
gibt den Meteorismus und die Bauchdeckenspannung, auf die keine 
Klagen hinweisen. Die Abtrennung solcher Zustande von dem ein­
fachen akuten Meteorismus kann sehr unsicher sein, zumal auch 
dieser unter den Erscheinungen eines dynamischen Ileus verlaufen 
kann. So trat bei einem 75jahrigen Greis plOtzlich eine so hoch­
gradige Blahung und Verfallauf, dall an dem Bestehen eines 
anatomischen Hindernisses nicht gezweifelt wurde, nur die Tat­
sache, dall der Patient die vorgeschlagene Operation strikte ab­
lehnte, gab Gelegenheit, die intern en Injektionsmittel konsequent und 
mit voUem Erfolg anzuwenden. Die genaue Durchuntersuchung 
nach dem Anfall konnte keine organische Darmveranderung fest­
stellen. Noch ein :zweiter analoger Anfall wurde frberstanden, dero 
dritten erlag der Patient einige Monate spater. Die Obduktion zeigte 
den Dickdarm bis zu Schenkeldicke erweitert, aher kein anatomi­
sches Hindernis. Man kann dem allgemeinen Meteorismus den be­
grenzten gegentlberstellen, der :Nir die Lokalisation des Hindernisses 
wichtige AufschHisse gi'bt. Grenze ist 'Z. B. die 'Einmtindungsstelle 
des Darms in eine Hernie bei der Inkar·zeration. Der Dickdarm, ein 
Teil des Dtinndarms oberhalb des Hindernisses kann sich als dilatiert 
erweisen. Man kann ferner den lokalen, nach beiden Seiten abge­
grenzten Meteorismus eines Volvulus unterscheiden, Platschern, 
Metallphiinomene, Dampfungen ,tiber bOchstgespannten Partien kon­
nen diagnostisch verwertet werden. 

Soweit es sich urn FaIle handelt, bei denen nach den Lokal­
symptomen oder dem Allgemeinzustand, Z. B. Koterbrechen, die Dia­
gnose sicher zustellen ist, sind weitere Erorterungen uberfltissig, 
da die Analogie 'zu fruheren Perioden gilt. 1m Alter sind aber die 
un1klaren F'alle weit haufiger, wo ein hochgradiger Meteorismus mit 
einer akuten Verstopfung das Bild des Ileus imitiert oder ein echter 
Verschlull ohne stiirmische Erscheinungen verlauft. Wo immer Zeit 
und Gelegenheit da ist, soIl man die Rontgenuntersuchung heran­
ziehen. Bin Rontgeneinlauf ist nicht komplizierter als ein einfacher 
und oft therapeutisch ebenso ntitzlich. Er gewahrt wber die wichtig­
sten Aufschlusse tiber Bestehen und Lokalisation eines Hindernisses 
im Dickdarm. Und wenn eine Fullung yom Magen aus uberhaupt 
moglich ist, gibt auch die Art der Gasblahung und die Flussigkeits­
ansammlungen im Dunndarm mit ihren Niveaus, ja es gibt selbst die 
einfache Durchleuchtung ohne Ftillung Momente ftir die Entschei­
dung. Wenn der allgemeine Meteorismus bei relativ gutem Allge-
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meinbefinden einsetzt, kannzugewartet werden, aber der Umschlag 
erfolgt oft plOtzlich. Bei schlechtem Allgemeinbefinden ist die Aus­
deutung der Lokalzeichen wichtig. Ein wenig Empfindlichkeit an 
der Bruchpforte, ein leichter Metallklang, Differenzen in der Bauch­
deckenspannung konnen im Zweifelsfall entscheiden. Es kommt in 
solchen Fallen auch auf Imponderabile an, auf Eindriicke und Er­
innerungen - aber sie tauschen. Es wird keinen erfahrenen Arzt 
geben, der sich in solchen Fallen nicht geirrt hatte, der operiert batte, 
wo es besser unterblieben ware, oder der ein notiges Eingreifen nicht 
allzu lange hinausgeschoben hatte. Was immer man noch heranzieht, 
die Rektaluntersuchung und die Beurteilung der Blahung vom Mast­
darm aus, die Menge der Faulniskorper im Harn, man ist im Alter 
ander Grenze der internen Diagnostik, und oft entscheidet erst der 
Befund bei der Probelaparotomie. 

Die Th era pie ist in allen sichergestellten und nicht von vorn­
herein aussichtslosen Fallen von Stenose und Ileus die Operation, 
je nach der Sachlage, von der Herstellung eines normalen Weges 
bis zur Anlegung eines Anus praeternaturalis. Nur wenn die Opera­
tion abgelehnt wird und in der Peri ode. wo die Indikation da'zu 
noch nicht feststeht, kommt die inn ere Therapie zu ihrem Recht. 
Sie wird stets mit den iiblichen Einlaufen - ein Enterocleaner wird 
selten zur Verfiigung stehen - und den rei'zlosen Abfiihrmitteln, 
wie Rizinusol ibeginnen, aber dannzu den Injektionen greifen. Es 
gilt, Spasmen zu beseitigen und kraftige Peristaltik auszulOsen. 
Aus friiherer Zeit sind zwei Vorgehen iiberliefert, die scheinbar 
entgegengesetzt sind, sich aber beide bewahrt haben: Physostigmin 
(1/2-1 mg subkutan) oder Atropin (am besten intravenos 1/2-1 mg). 
Der Gegensatz ist nur scheinbar, denn die Peristaltik ist ein Mittel, 
einen Spasmus zu beseitigen und Atropin ist kein darmlahmendes 
Mittel. In neuerer Zeit sind andere Injektionen in den Vordergrund 
getreten, Hypophysin, hzw. Tonephin in grofien Dosen, Peristaltin, 
ebenso Neohormonal und Acetylcholin. Sie miissen unter Beriic-k­
sichtigung und Behandlung des Zirkulationsapparats in Abstlinden 
gegeben werden, bis die Wirkung eintritt oder die Enfscheidung ,zur 
Operation fallt oder der Fall als aussichtslos durch Alkaloide in 
seinen Leiden Erleichterung findet. Bei Koterbrechen wirken 
Magenspiilungen wohltatig. 

Echte und entziindliche Darmtumoren. Unter den Karzinomen 
stehen die Diokdarmkrebse, unter den entziindlichen Tumoren die 
Tuberkulose weitaus im Vordergrund. Wohl gibt es auch Sarkome, 
Diinndarmkrebse und gutartige Tumoren, Geschwiilste auf Basis 
von Aktinomykose und Lues, aber sie sind doch nur Ausnahmsfalle 
und haben wenig Beziehungen zur Alterspathologie. Ais selbsterlebtes 
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Kuriosum mochte ich nur eine todliche Blutung durch den Durchbruch 
eines nuJlgroJlen Leiomyoms des Jejunums in das Darmlumen bei 
einer 63jahrigen Frau berichten. Relativ haufig sind von gutartigen 
Geschwulsten nur die Polypen, welche isoliert oder gehauft, selbst als 
rnassenhafte Polyposis, meist im Dickdarm auftreten konnen, zuweilen 
Quellen von Blutungen sind oder sich malign umwandeln. Sie konnen 
dann auch reichlich Metastasen setzen, ohne lokal in die Muskulatur 
einzudringen. 

Die Diokdarmkrebse sind haufige Tumoren. trber 10% der Krelbs'e 
gehOren dazu, sie sind bei Mannern haufigerals bei Frauen. Sie 
erreichen ihr Maximum der Frequenz im 7. Jahrzehnt, sind aber 
auch noch zwischen 70 und 80 Jahren Mufiger als zwischen 40 
und 50. Die Halfte gehOrt dem Rectum an, die restlichen verteilen 
sich in abnehmender Frequenz auf die sonstigen Pralidektionsstel­
len des Sigmas, des Cocums, des Colon ascendens und descendens und 
die Flexuren. 

Das Rectumkarzinom ist, wenn es Erscheinungen hervorruft, ein 
stenosierender, blutender oder gesohwuriger Tumor. Abgang von 
Schleim, Unregelmalligkeit des Stuhlgangs, Meteorismus, Kreuz­
schmerzen und Ischiasschmerzen lenken die Aufmerksamkeit auf den 
Mastdarm. Haufig ist es aber sehr lange latent, und es wurde er­
wahnt, daJl ein plOtzlich auftretender Ileus sein erstes Symptom 
sein kann. Meist sind aber doch irgendwelche Diekdarmsymptome 
anscheinend harmloser Natur vorangegangen, welche als gew6hn­
liehe Obstipation oder Hamorrhoidalblutungen erschienen. Es hat 
keinen Sinn, die Differentialdiagnose langezu erortern, clenn es ist 
entweder dem tastenden Finger oder einem kurzen Rektoskop er­
reichbar. Dabei kann es gewiJl noch Schwierigkeiten der Unterschei­
dung, etwa zwischen dem Rectumkarzinom und einer entzundlichen 
Geschwulst oder einem Proktalgeschwur, oder einem Polypen geben, 
aber die Diagnose eines Rectumkrebses ist leicht, wenn die Mastdarm­
untersuchung nicht unterlassen wird. Es werden dann nur die dem 
Finger nicht erreiehbaren Krebse in ihrem Latenzstadium unerkannt 
bleiben. In Zweifelsfallen entscheidet die Probeexzision. 

Das Reetumkarzinom ist in der Mehrzahl der Falle ein sehr bos­
artiges Leiden, welches unter krebsigem oder entzundliohem Dber­
greifen auf die Nachbarschaft, oft unter Verjauchung, oder unter 
Ileuserseheinungen, oder durch Kachexie ,zum Tode ftihrt, wenn es 
nieht operiert wird. In einer immerhin nieht geringen Minderzahl 
- ich mochte sie fast auf ein Drittel schatzen - ist der VerIauf im 
Alter protrahiert und relativ gutartig, die Erseheinungen bleiben statio­
nar und das Karzinom wird, wie es ist oder palliativ operiert, durch 
lange Zeit, 'zuweilen durch viele Jahre getragen. In einem dureh 
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die Obduktion bestatigten FaIle waren seit der Anlegung eines Anus 
praeternaturalis 14 Jahre verstrichen. 

Die tibrigen Dickdarmkrebse werden durch die Vereinigung meh­
rerer der folgenden Symptome wahrscheinlich gemacht: Palpabler 
Tumor, Abgang von Blut, Schleim, Eiter im Stuhle, Obstipation 
oder Wechsel von Diarrhoe und Verstopfung, Meteorismus, Stenosen· 
erscheinungen. Die Sicherung der Diagnose, der ZugehOrigkeit des 
Tumors zum Darme und die Lokalisation erfolgt, soweit die Palpa­
tion nicht ausreicht, durch den Rontgenbefund, der am Darme Stau­
ung, Stenose und insbesondere Aussparungenzeigt. Am Cocum und. 
Colon ascendens kann die Unterscheidung von einem tuberkulOsen Tu­
mor auf Schwierigkeiten stollen, aber sie ist bei der gleichen opera­
tiven Indikation nicht so wichtig. Diagnostische Prohleme 'bieten die 
tiefsitzenden Sigmakarzinome, welche :zwisehen dem Bereiche der 
Rektoskopie und der Palpation an einer unzuganglichen Stelle ge­
legen sein konnen. Ich will dies an einem FaIle demonstrieren: Ein 
70jahriger Landarzt klagt tiber Blutabgang aus dem Darm, Kolik­
schmerzen, die Untersuchung ergibt einen Tumor links oben. Nichts 
erscheint einfacher als die Annahme: Flexurkarzinom, aber Rontgen­
untersuchung und Rektoskopie geben keinen Anhaltspunrkt. Der 
Tumor liell sich dann einwandfrei als eine Steinniere erkennen, die 
Blutungen finden in Hamorrhoiden ihre El'klarung. Regelung der 
Lebensweise, Wohlbefinden durch mehr als ein Jahr. Neuerliche 
Blutabgange, Koliken, Schwachegeftihl. Wieder Rontgeneinlauf und 
Rektoskopie ohne Resultat. Aber zunehmende Entkraftung. Erst 
drei Monate spater wird bei einer Rontgenuntersuchung, die eine be­
sondere Autoritat auf dem Gebiete der Dickdarmrontgenologie 
eG. S ch war z) durchfuhrt, der Verdacht eines Tumors geaufiert. 
Die Operation ergibt ein nicht stenosierendes Karzinom, welches 
sich aus Polyp en entwickelt hatte. Radikaloperation ist moglich, doch 
stirht der Patient an Komplikationen. 

The rap i e. Die operablen FaIle mussen der Operation zugefuhrt 
werden. In den besten Handen, nicht bei Durchschnittschirurgen, ist 
die Mortalitat sehr gesunken, sind die Dauerresultate verbessert wor­
den. Die Aussichten auf Heilung sind bei Darmkrebsen in hOherem 
Alter insofern besser, als die Neigung zuMetastasierung abnimmt. Die 
Erfolge sind aber noch weit davon entfernt befriedigend zu sein und 
werden auch durch Rontgen- und Radiumtherapie nicht entscheidend 
gebessert. Der zeitliehen Besserung dadurch stehen aueh Sehadigun­
gen infolge Nekrosen und Durchbruchen gegentiber. Die tibrige 
Therapie ist symptomatiseh. 

Die tumorhildende Dar m tub e r k u los e ist fast ausschlielllieh 
im Coeum und Colon ascendens lokalisiert, doch ha:be ieh auch 
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einen Fall im Quercolon gesehen. Yom Karzinom unterscheidet sie, 
wenn man yon dem langeren Veri auf und dem etwas haufigeren 
Fieber absehen will, in erster Linie der Rontgenbefund, welcher 
meist statt der Aussparung des Karzinoms den totalen Ftillungs­
defekt der betreffenden Partie erkennen lallt. Dieses S tie r lin sche 
Zeichen ist keineswegs ein ausnahmsloser Befund. 1m Stuhle fehlt 
in der Regel das Blut, manchmal gelingt der Nachweis von Tuberkel­
bazillen im Stuhl. 

Die The rap i e besteht in Exstirpation der Geschwulst und ent­
spreohender, der tuberkuli:isen Atiologie angepallter Allgemein­
behandlung. Falls die Sachlage nicht durch Vel'wachsungen und an­
dere Lokalisationen yon Tulberkulose im Korper kompHziert wird, 
hat die Operation gute Aussichten. 

Gefli6erkrankungen des Darmes. A k ute Ve r s chI ti sse de r 
G e fa 1l e. Diese treten meist im Gebiete der Arteria mesenterica 
superior auf, beruhen auf embolischem Verschlull oder Thrombose 
des Gefa.Ges oder einzelner Verzweigungen, isoIierte Venenthrombosen 
sind selten. Die Folgen der Verschltisse sind schwere StOrungen 
der Zirkulation und Motilitat des Darms, mit Blutergull in das 
Lumen und Ileussymptome. Der Zustand ist selten, aber aus den 
naheIiegenden Grtinden der Gefiillveranderungen im Alter relativ 
geMuft. Der kIinische VerIauf wechselt. Er kann sehr sttirmisch 
sein" einem akuten Darmverschlull mit gleichzeitigen Kollaps­
erscheinungen gleichen; es ist ein "akutes Abdomen", welches tiber 
die Schwere des Zustands keinen Zweifel liUH, aber die Art der 
Affektion bleibt unsieher. Ileus, akute Pankreatitis, gedeckter 
Durchlbruch eines Geschwtirs usw. kommen in Betracht. Einez'weite 
Gruppe von Fallen vereinigen dieses Krankheitsbild, Mufiger in 
mitigierter Form mit Kolikschmel'zen, Blahungen, schlechtem Allge­
meinzustand und dem Abgang von Blut aus dem Darm. Diese Kom­
bination legt die Vermutung nahe; die anderen Blutungsursachen 
mtissen unter Berticksichtigung von Art und LO'kalisation der Schmer­
zen und der Motilitatserscheinungen erwogen werden. Die dritte 
VerIaufsart ist durchaus unchar8!kteristisch. Es tritt ein Verfall 
ohne erhebIiche Schmerzen, ohne Ileussymptome ein, meist gelangt 
auch das Blut nicht dazu, den Darm zu verlassen. Diese Verlaufsart 
ist kIinisch nicht zu diagnostizieren. 

1m ersten FaIle wird wohl unter unbestimmter Diagnose die 
Operation indiziert sein, es wil'd aber bei der Probelaparotomie 
bleiben. In Fallen mit gut em PuIs und leichteren Erscheinungen kann 
man zuwarten. Die Therapie des Grundzustands beschrii:nkt sich auf 
die symptomatische Behandlung des Allgemeinzustandes und der Blu­
tung. Bei geringeren Veranderungen kann eine Heilung durch kol-
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laterale Ernahrung der geschadigten Schlingen erfolgen. Aber der 
Zustand ist stets sehr gefahrlich. Die Prognose unsicher. 

Arteriosklerose der Darmarterien (Dyspragia, Angina 
a b d 0 min a Ii s). Schon bei den BHihungszustanden im Alter wurde 
dar auf hingewiesen, da.G auch Verschlechterung der Resorption der 
Gase an ihnen beteiligt sein kann, und Arteriosklerosen an den Ge­
f1Wen des Splanchnikusgebiets und des Darms sind haufige Erschei­
nungen. Unter Dyspragia abdominalis versteht man einen bestimmten, 
von 0 r t n e r aufgestellten Symptomenkomplex, das Auftreten von 
anfallsweisen Leibschmerzen bei Arteriosklerotikern und Hyper­
tonikern, welche ursachlich durch das Gef1Wleiden bedingt sind. DaG 
derartige Erscheinungen an und flir sich nicht ausreichen, die 
Diagnose zu begriinden, liegt auf der Hand, aber sie erfahrt eine 
Stiitze, wenn die Anfalle durch ahnliche Momente ausgelost werden, 
wie sie bei der Angina pectoris maGgebend sind, wenn sie mit 
Extradrucksteigerungen und Gefiihlen von Beengung und Xngst­
lichkeit verlaufen, welche an eine echte Angina erinnern. Das be­
strittene Krankheitsbild besteht meines Erachtens zu recht, ist aber 
diagnostisch nicht anders zu sichern als durch das Gelingen des 
therapeutischen Versuchs. Wenn abdominale Schmerzen dieser Art 
nach Ver8'agen der iiblichen Mittel prompt durch eine GefaGtherapie, 
insbesondere durch die Verordnung von Theobrominpraparaten be­
seitigt, bzw. wesentlich gebessert werden, so hat man das Recht, den 
geschilderten Zusammenhang anzunehmen. Solche Fallekommen 
im Alter vor. 1eh erinnere mich nebst einer Reihe anderer an einen 
77jahrigen Weinhauer, der nach langer PIage mit unertraglichen 
Abdominalbeschwerden durch Diuretin prompt wieder arbeitsfahig 
wurde. Es war keine reine Freude, denn sein Hof wurde ausge­
raubt, wahrend er wieder im Weinberg arbeitete. Dan man bei solchen 
Fallen auch Blahungen vermeiden und fiir den Stuhl sorgen muG, 
versteht sich von sel'bst. 

Ha m 0 r r<h 0 ide n. Die ungemeine Verbreitung der Hii:morrhoiden 
im Alter ist bekannt. Lokale und allgemeine Venenstauung, die Ver­
schlechterung der ZiI'kulation, die sitzende Lebensweise vereinigen 
sich mit den senilen Veranderungen in der Venenwand, um dieses 
Leiden herbeizufiihren. Dazu kommen noch die Hamorrhoiden, welche 
als Symptom anderer Krankheiten auftreten, wie bei Leber­
cirrhosen, Pfortaderthrombosen, Rectumkarzinomen u. a. Jedoch unter­
scheiden sich die Erscheinungsformen nicht von dem gewohnten 
Bilde, weder die Diagnosenstellung noch die Komplikationen (Blu­
tung, Entziindung, Einklemmung, Proktitis) sind verandert. Es han­
delt sich zudem urn ein Grenzgebiet der Chirurgie. Ein naheres 
Eingehen kann als unnotig unterlassenwerden. Es solI nur hervor-
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gehoben werden, daB von dem groBen therapeutischen Fortschritt 
der Verodungstherapie der Knoten anstatt der Operation das Alter 
einen besonderen Gewinn hat, da dieser Eingriff weit leichter 
durchgeftihrt werden ·kann. Die tibrige Therapie ist die gleiche 
wie sonst. 

Sonstige Erkrankungen des Enddarms und Alters. Aus den 
gleichen GMinden wie bei den Hamorrhoiden sollen 'auch die an­
deren Erkrankungen der Analregion nicht eingehend erortert wer­
den. Es bestehen keine besonderen Differenzen gegentiber frUheren 
Perioden. In Betracht kommen Proktitis und Periproktitis und 
Abszesse, ferner Fistelbildungen, Fissuren und Pruritus, Polypen, 
Kondylome und Strikturen usw. Der Mastdarmvorfall wird mit der 
Erschlaffung des Beokenbodens im Alter haufiger. 

Erkrankungen der Oallenwege und der Leber. 
21. Erkrankungen der Gallenblase. 

Cholelithiasis und Cholecystitis. H auf i g k e it un d V 0 r­
k 0 m men. Es ist allgemein bekannt, daB Gallensteine und Affek­
tionen der Gallenblase im Alter s~hr hiiufig sind und daB sie oft 
keine klinischen Erscheinungen machen. Dennoch ist der ganze 
Umfang der Morbiditat und ihre Beziehungen zu den Altersstufen 
nicht gentigend gewurdigt und die notwendigen SchWsse werden 
nicht gezogen. In einer Reihe von Statistiken wird die Anzahl 
der Gallensteintrager unter den Erwachsenen auf 20-25% festgelegt. 
Wenn man den Zahlen folgt, welche Curtis Crump an 1000 auf­
einanderfolgenden Obduktionen unseres Spitals gewonnen hat, in dem 
die hOheren Altersstufen uberwiegen, so zeigt es sich, daB die Zahlen 
von 9% zwischen 30 und 40 Jahren auf tiber 50% nach dem 70. Le­
bensjahre ansteigen und daB das mehrfache 'Oberwiegen der Frauen 
in den frtihen Perioden mit zunehmendem Alter fast vollig ausge­
glichen wird. Noch imponierender sind die Zahlen der Gallenblasen­
affektionen. Weit uber die Halfte der Obduzierten hatten keine nor­
male Gallenblase. Der Prozentsatz steigt von 20% in den unteren 
Altersstufen bis auf uber 70% in den hohen an. Allerdings handelt es 
sich dabei urn latente oder abgelaufene Prozesse. So hatte die Halfte 
der nicht normalen FaIle eine chronische Gallenblasenentzundung, 
vier Ftinftel Verwachsungen an der Gallenblase im Sinne der chro­
nischen Pericholecystitis, wah rend akute Cholecystitis nur in 8% ver­
treten war und Karzinom - urn dies vorwegzunehmen - nur in 4%. 
Pathologische Befunde aller Art an den Gallengangen wurden in einer 
von 20-70% ansteigenden Zahl erhoben, in der Halfte dieser FaIle 
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findet sich sowohl Erweiterung der Gange als eine lazerierte Papille 
als Ausdruck eines ehemaligen Hindernisses und des Abgangs von 
Steinen. Bei ungefahr einem Viertel der Steintriiger sind Steine in den 
Gallenwegen gelagert, unabhiingig von der Altersgliederung, meist an 
der Papille (600/0) und nur wenig seltener im Cysticus (49%). Die ab­
soluten Zahlen mogen durch die besondere Beteiligung der Alten im 
Sektionsmaterial und durch die lokale Haufigkeit beeinflufit sein, aber 
sie sind von grofier Anschaulichkeit, und es ist unwahrscheinlich, daJl 
ein ahnliches Anwachsen im Alter sich an anderen Orten nicht be­
stiitigen sollte. 

Der wichtigste Schlufi, den man aus diesen Zahlen ziehen kann, 
ist, daJl die Mehrzahl der Gallenerkrankungen erst in der zweiten 
Lebensperiode, nach dem 40. Jahre, entsteht. Denn der einzige andere 
Erkliirungsgrund flir den progressiven Anstieg der Prozentzahlen 
ware, daJl die Leute mit Gallenkrankheiten ein weit hOheres Lebens­
alter erreichen als die daNon freien, daJl die letzteren wegsterben. Diese 
absurde Hypothese wird aber von niemandem vertreten werden. 

Es ist hier nicht der Ort, die Atiologie der Gallensteinkrankheit zu 
erortern, meist wird Gallenstauung als Vorbedingung angenommen, 
die reinen Cholesterinsteine werden als nicht entzlindlich angesehen 
und auf Anomalien des Cholesterinstoffwechsels endogener Natur, 
insbesondere durch die Schwangerschaft, oder alimentiirer Art zurlick­
geflihrt. Die weitaus liberwiegende Anzahl der Steine, weit liber vier 
Flinftel, entsteht durch Entzlindung, zuweilen um einen Kern aus 
reinem Cholesterin oder reinem Bilirubinkalk. Nur 7% der FaIle 
tragen solitare Cholesterinsteine. Wenn auch ihr Vorkommen in den 
hochsten Altersstufen, insbesondere bei Mannern, ein Argument daftir 
ist, daJl sie auch in dieser Periode entstehen konnen, so tritt iedenfalls 
die entzlindliche Atiologie im Alter weitaus in den Vordergrund. 
Darin ist auch der wesentliche Faktor zu suchen, der im Sinne des 
zahlenmafiigen Ausgleiches der Erkrankungsziffer bei den beiden Ge­
schlechtern wirkt, ohne daJl man dieses Problem als gelOst ansehen 
kann. Ob die zunehmende Anzahl der Magen-Darmaffektionen im 
Alter, ob eine sUirkere Anfalligkeit des Organs oder eine haufigere 
Insuffizienz des Verschlullmechanismus gegen aszendierende Infek­
tionen zu den hohen Zahlen flihrt, ist nicht geklart. 

Erschein ungen und Verla ufo Die Gallenstein- und die Gal­
lenblasenerkrankungen verlaufen im Alter wesentlich anders als 
frliher. Dies gilt nicht nur von der schon erwiihnten Tatsache ihrer 
oft dauernden Latenz, auch ihre klinischen Manifestationen, die 
akuten Erscheinungen und die schweren Komplikationen gehen meist 
mit viel unscheinbareren Symptomen einher und sind weit unsicherer 
erfafibar und zu deuten - das Krankheitsbild ist verwischt. Von den 
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schweren entztindlichen Folgeerscheinungen sind das Empyem der Gal­
lenblase, Geschwtirsbildung an ihrer Innenwand, sowie AbszeJlbil­
dung und Phlegmonen in ihrem Bereich anzuftihren. Vom Obergreifen 
auf die Umgebung und die Leber wird dabei noch abgesehen. 

Es ist zweckmaJlig, zur Erleichterung Typen aufzustellen. 
Der erste und zahlenmaJlig wohl haufigste Typus ist der der La­

tenz. Ohne verwertbare Vorgeschichte, ohne Beschwerden werden bei 
den Obduktionen in einer gro.llen Zahl Steine und Folgeerscheinungen 
gefunden, wie sie den oben gegebenen statistischen Angaben entspre­
chen. Man darf aber dabei nicht annehmen, da.ll es sich dabei nur urn 
Steine handelt, die in der wenig veranderten Blase vorgefunden wer­
den, welche in Form von Verdickungen, Narben und Verwachsungen 
nur die Zeichen der abgelaufenen Cholecystitis und Pericholecystitis 
tragt. Es finden sich unter dieser Gruppe auch schwerste Veranderun­
gen. Die Gallenblase kann bis zur Unkenntlichkeit geschrumpft sein, 
wobei ihr Rest noch einen oder mehrere Steine umklammert. Andere 
GallenbIasen enthalten kleine oder gro.lle Steine, sie sind durch einen 
Cysticusstein verschlossen, ihr sonstiger Inhalt ist eine farblose, 
schleimhaltige Fltissigkeit (Hydrops), oder er ist eitrig, in allen Sta­
dien der Eindickung. Man sieht die Zeichen gedeckter Perforationen, 
die selbst Steine au.llerhalb der Blase ins Peritoneum gebracht und 
dort fixiert haben. Man sieht Fistelbildungen ins Duodenum und in 
den Magen und all dies ohne irgendwelche klinische Erscheinungen. 
Ein Beispiel: Ein 73jahriger Mann starb an einer Apoplexie, ohne jade 
klinische Abdominalsymptome. Es findet sich als Nebenbefund eine 
eitrige Cholecystitis, eine Perforation der Gallenblase in einen zirka 
taubeneigro.llen pericholecystitischen Absze.ll, der durch Netz und Colon 
transversum gedeckt ist. Cholelithiasis. Einige Steine auch im AbszeJl. 
Gallenwege erweitert. 

Die Veranderungen lassen sich wahrend der Latenz klinisch nur 
in den Fallen erkennen, wo eine groJle, steingeftillte Gallenblase als 
indolenter Tumor palpabel ist, oder wo wenigstens eine Formverande­
rung der Leber, ein Riedelscher Lappen an ihrer Stelle herunter­
gezogen ist, dies vermuten la.llt. Die gro.lle Mehrzahl der chronisch 
veranderten Gallenblasen ist aber, weil verkleinert und bindegewebig 
fixiert, nicht palpabel. Legt man Wert darauf, auch in diesen Fallen 
die Diagnose zu stellen, so konnen nur systematische Rontgenunter­
suchung der Gallenblase aller alten Leute im kontrastfreien und kon­
trastgeftillten Zustand und ebensolche systematische Prtifungen des 
Duodenalinhalts und des Gallenblasenreflexes nach EingieBen von 
Magnesiumsulfat oder Mayonnaise oder Eidotter durchgeftihrt werden, 
urn Anomalien aufzufinden. Doch sind solche Untersuchungen als 
Routinemethode aus auBeren Grtinden kaum durchfiihrbar. 
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Diesen LatenzfiUlen kann man sozusagen als Normalfiille jene 
gegentiberstellen, welche in ihren Erscheinungen dem gewohnten Bilde 
der frtiheren Lebensperioden entsprechen, welche richtige Anfime von 
Gallenkoliken aufweisen, mit Schmerz, Ausstrahlung und Begleit­
erscheinungen, eine richtige Cholecystitis mit vergrofierter und emp­
findlicher Blase, mit Temperatursteigerungen und Ryperiisthesie. 
Wenn sich bei ihnen ein Choledochusverschlufi bildet, so gehen 
Sthmerzen voraus, Ikterus tritt ein und die Leber wird grofi. Kommt 
es zu einer Cholangitis, so wird die Leber empfindlich, die Temperatur 
geht in die Rohe, zuweilen gibt es Schtittelfroste und der Allgemein­
zustand ist der des Infekts. Kurz, die Krankheit benimmt sich, wie sie 
sich benebmen solI, urn dem Arzt die Diagnose zu ermoglichen. Aber 
auch dann sind die Erscheinungen meist abgeschwacht, der Kolik­
schmerz weniger heftig, die Temperatur geringer, das Allgemeinbe­
finden wechselnd, oft auffallend wenig, oft intensiv gestort, fast immer 
aber ist die Zahl der Leukocyten hoch, die Blutsenkung sehr be­
schleunigt. 

Der dritte Typus ist jene Alterscholelithiasis, wo klinische Sym­
ptome geringer Intensitiit und vieldeutigen Charakters bestehen, wo 
der in der Beobachtung und Behandlung von Alterskrankheiten Un­
geschulte kaum an die Moglichkeit der Affektion denkt, wah rend der 
Erfahrene doch in der Lage ist, die Diagnose zu machen oder doch 
zu vermuten. Es kommt dar auf an, die Spur eines Ikterus, einer 
Druckempfindlichkeit, einer Spannung zu beobachten und zu verwer­
ten, die sehr geringen Schmerzen, die nicht spontan geiiufiert werden, 
zu erfragen. Wesentlich erIeichtert ist die Bache, wenn irgendein 
sicheres Lokalzeichen besteht, wie bei dem schmerzlosen Choledochus­
verschlufi. Der ist zunachst von einem Icterus simplex und einem 
Krebsverschlufi nicht zu unterscheiden, urn nur die haufigsten in Be­
tracht kommenden Affektionen zu nennen. Aber man kann den Icterus 
simplex durch Galaktoseprobe, Milzschwellung und Harnunter­
suchung abtrennen, das Karzinom allerdings zunachst nicht. Wir 
werden horen, dafi bei langdauerndem Verschlufi oft nur die Probe­
laparotomie die Entscheidung bringt. Besonders schwierig, ja unmog­
lich ist es, den Veri auf zu beurteilen, selbst wenn die Diagnose vor­
liegt. Mit den gleichen Erscheinungen hat der eine Greis am niichsten 
Tag alles tiberwunden und flihIt sich gesund, der andere liegt dar­
nieder und weist die schwersten Komplikationen auf. So ermoglichten 
z. B. Temperatursteigerung, Druckempfindlichkeit der Gallenblase 
und leichte Bauchdeckenspannung bei einem 74jahrigen Manne die 
Diagnose der Cholecystitis, aber das gute Allgemeinbefinden gibt 
keinen Anhaltspunkt flir einen schweren Prozefi. PlOtzlicher Exitus 
an einer Pulmonalembolie aus einer Femoralvene. Cholelithiasis. 
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Cholecystitis, aber auch bereits gedeckte Perforation in die Bauch­
hohle. Wahrscheinlich hiitte der Patient ohne diesen aus anderen 
Griinden erfolgten Tod die Attacke ebenso iiberstanden wie die vielen 
analogen Prozesse, die erst am Obduktionstisch durch die Narben 
offenbar wurden. Die Beispiele von Geringfiigigkeit der klinischen Be­
fun de und ihrer Diskrepanz mit den anatomischen liefien sich beliebig 
haufen. 

Leider gibt es aber noch eine wichtige Gruppe, wo schwerste Er­
krankungen ohne fafibare Erscheinungen verlaufen oder nur mit sol­
chen, wo hochstens die Lokalisation in das Abdomen moglich ist. Zwei 
Beispiele fiir viele, Eine 81jahrige hemiplegische Patientin mit Mitral­
insuffizienz, stets bei gutem Allgemeinbefinden, wird plOtzlich 
appetitlos, kachektisch, weist erhohte Temperaturen auf und ist hin­
fiillig. Es ist nur eine Bronchitis nachweisbar. Keine Klage tiber Ab­
dominalbeschwerden, keine Druckempfindlichkeit des Bauches oder 
der Gallenblase. Die Obduktion ergab zwar eine eitrige Bronchitis, 
aber auch eine eitrige schwere Cholecystitis und Pericholecystitis. Bei 
einem jtingeren Individuum ware es vollig unmoglich gewesen, sie zu 
ti bersehen. 

Ein 73jahriger Mann, der ein geringes Emphysem und eine schwere 
Arthritis eines Knochelgelenks hatte, erkrankt an einem Abend unter 
hoherem Fieber, Magenschmerzen und Erbrechen. Am nachsten Mor­
gen ist er hinfallig, aber ohne jede Druckempfindlichkeit oder Span­
nung der Bauchdecke. Der ganze Prozefi dauerte nur 24 Stunden. Die 
Obduktion zeigte eine grofie, mit Eiter gefiillte Gallenblase und zir­
kumskripte Peritonitis. 

Auf die Schwierigkeit der Unterscheidung von Karzinomverschlull 
und Steinverschlufi wurde schon hingewiesen. Die tiblichen Kriterien 
(Abmagerung und Kachexie, kompletter Verschlufi beim Karzinom, 
inkompletter Verschlufi und die Schmerzphanomene beim Stein) lassen 
im Stich. Beim Choledochusstein kann es zu sehr rapider Abmagerung 
kommen, die bei einem "benignen" Karzinom nicht auftreten. W 0 nicht 
die Form der Lebervergrofierung, ihre Hocker, der Nachweis von Meta­
stasen die Sachlage klart, ist haufig die Probelaparotomie am Platze. 
Dies .hat uns vor vielen Jahren ein Fall mit starker Kachexie, kom­
ylettem Verschlufi und fehlenden Schmerzphanomenen gelehrt, den wir 
als Karzinom ansahen, wahrend die Obduktion einen Stein im Chole­
dochus ergab, der operativ hatte entfernt werden konnen, bevor eine 
Pfortaderthrombose den Anlafi zum Exitus gab. Seitdem haben eine 
Reihe von Probelaparotomien in geeigneten Fallen mehrfach Steine 
ergeben, allerdings auch Karzinome. 

Es ist bekannt, dafi die Differentialdiagnose der Cholelithiasis nach 
sehr vielen Richtungen erfolgt, es ist aber tiberfliissig, dies im ein-
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zelnen auszuftihren. In jenen Fallen, welche dem tiblichen Bilde ent­
sprechen, sind die gleichen Gedankengange wie sonst maJlgebend. In 
den verwischten und mit minimalen Zeichen verlaufenden Erkrankun­
gen kommt es im Alter nicht auf komplizierte Erwagungen, sondern 
auf das Erfassen und Werten der Symptome nach der Erfahrung und 
Haufigkeit an. In den Fallen mit Latenz oder uncharakteristischen 
Symptomen fehlen die notigen Anhaltspunkte. Was die Temperaturen 
anlangt, so ist zu bemerken, da.G die eitrigen Komplikationen des 
Gallensystems im Alter Mufiger, als es sonst bei Entzttndungen der 
Fall ist, erhOhte Temperaturen bedingen, da.G auch hohere Fiebergrade 
mit Schtittelfrosten zur Beobachtung kommen, so dafi im Zweifelsfalle 
eine fUrs Alter besondere Fieberhohe fUr eine Gallenaffektion spricht. 
Sind solche Temperaturen mit einer empfindlichen und vergro.Gerten 
Leber verbunden, meist auch mit einem inkompletten Ikterus, so liegt 
del' Verdacht del' Cholangitis nahe, welche oft mit Leberabszessen ver­
bunden ist. Vorweggenommen sei, dafi Peritonitiden mit langsamem 
Einsetzen der Symptome nicht so selten von dem Einreifien eines 
cholangitisch infizierten Gallengangs in del' Nahe del' Leberoberflache 
ausgehen, welcher auch die Quelle eines subphrenischen Abszesses 
werden kann. Bei diesel' Gelegenheit sei auch bemerkt, dafi die Pro­
gnose del' Gallensteinperitonitis im Alter nicht absolut in faust ist. rch 
habe drei FaIle durchkommen sehen, bei welchen wegen del' Weige­
rung des Patienten oder wegen des schlechten Allgemeinbefindens die 
Operation unterblieb, wahrend von ebensoviel operierten Fallen nur 
einer tiberlebte. 

Thera pie del' Ch 0 I e Ii th ias i s un d Ch 0 lecy s t iti s. Die 
'I'herapie diesel' beiden Erkrankungen ist im Alter kaum zu trennen, 
da man nicht darauf rechnen kann, die eine ohne die andere zu fin­
den. Es gibt aber wohl keine andere Erkrankung del' inneren Medizin, 
wo meine Anschauungen tiber die Wirksamkeit der tiblichen und von 
mil' befolgten Therapie so wenig gefestigt, von trberzeugung getragen 
sind wie bei del' Cholelithiasis und Cholecystitis. Dies hat in dem so 
unendlich wechselnden und unvorhersehbaren Verlauf des Einzelfalles 
seinen Grund, in der Tatsache, da.G viele schwere Komplikationen 
spontan ausheBen und verschwinden. Nirgends ist das post hoc von 
dem propter hoc schwerer zu unterscheiden. Wenn ich mich frage, 
was ich in del' konservativen Therapie fUr gesichert halte, so ist es 
die Forderung nach Bettruhe, Warme und strenger Diat bei den 
akuten Erscheinungen, die Bekampfung der Schmerzen durch Atropin, 
meist in Kombination mit Papaverin, wenn sie nicht durch ihre In­
tensitat Morphium oder des sen Ersatzprodukte erfordern. Notwendig 
ist die Anpassung del' Diat an die Leistungen des Verdauungsapparats. 
rch glaube ferner, dafi bei den eitrigen Prozessen die intravenose In-

Hfiller-Deham, Alterskrankheiten. 17 
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jektion von Choleval (G. Singer) und in Abstand davon Urotropin 
gute Dienste lei stet. Es gibt auch noch andere Mafinahmen, die wahr­
scheinlich ntitzlich sind und die ich durchftihre, aber ich ware nicht 
erschtittert, wenn mir ihre Wirkungslosigkeit be wiesen wtirde. 

Zunachst die Diat. Man kann es als eine rationelle Therapie be­
zeichnen, in den Frtihstadien der Gallensteinkrankheit, so nach den 
ersten Anfallen, im Anschlufi an die Schwangerschaft, eine chole­
sterinarme Kost zu verordnen, urn das Material fUr die Gallenstein­
bildung zu verringern. Es ist aber durchaus zweifelhaft, ob dies auch 
bei entztindlichen Erscheinungen etwas ntitzt, mit denen im Alter vor­
wiegend zu rechnen ist. Meist wird auch das Fett eingeschrankt, aber 
Lei mageren Person en kann man dagegen einwenden, dafi es auf Be­
fOrderung des Gallenflusses mehr ankommt und dafi eine gemischte 
Mahlzeit das kraftigste Cholagogum ist. So bleibt, wenn man von der 
Schonung wah rend und nach akuten Zustanden absieht, als sichere 
Indikation nur tibrig, die Mahlzeiten den individuellen Verhiiltnissen 
anzupassen, d. h. Gastritis, Hyper- und Anaziditat, Verstopfungen, 
BJahungen und Diarrhoen zu berticksichtigen, also unter Umstanden 
Entgegengesetztes, von strenger Diat bis zur Grobkost zu verordnen. 

Beforderung des Gallenflusses und Beseitigung der Stauung sind 
wichtige Indikationen. Neben der schon erorterten Diat bewahrt sich 
empirisch die Verordnung von Mineralwassern und Kuren yom Typus 
Karlsbad, Mergentheim, Vichy HSW. und das Magnesium sulfuricum. 
Daneben stehen im Vordergrund die Gallensauren, die als reine Pra­
parate, etwa Degalol, Decholin, oder als Bestandteil vieler Mittel, in 
Kombination mit gleichgerichteten oder angeblich desinfizierenden 
Substanzen, wie Salicylsaure, Urotropin u. a., die tiblichen Praparate 
der Industrie darstellen, wie Agobilin, Felamin u. v. a. Auch aro­
matische Drogen, wie Oleum menth. pip., werden verwendet, meist wie 
auch in den vie len Tees, in Kombination mit AbfUhrmitteln. Von 
ihrem klinischen Einflufi bin ich weder im positiven, noch im nega­
tiven Sinne iiberzeugt, ebensowenig wie von Kuren mit Olen, Rettig 
usw. 

Bei Verschlufisteinen kann man von Duodenalsptilungen mit 
200f0igem Magnesiumsulfat, oder intravenosem Decholin Gebrauch 
machen. Die Verwendung von Hypophysin zur Erregung von Kon­
tl'aktionen wtirde ich bei alten Leuten nicht fUr ratsam haIten, bei 
denen immer Perforationsgefahr besteht. Ebensowenig kann das chole­
retisch wirkende Atophan intravenos empfohlen werden, das in sel­
tenen, aber dann schwer gefahrdeten Fallen eine toxische Leberscha­
digung hervorruft. 

Als Gallendesinfizientia geIten, weil in die Galle ausgeschieden, 
Salicylsaure, Salol, Urotropin, welche auch Bestandteil vieler Mi-
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sehungen sind. Ieh personlich bin von der guten Wirkung des intra­
ventis verabreichen Cholevals tiberzeugt (Silber an Gallensaure gebun­
den), welches uns in fieberhaften Fallen und bei Cholangitis oft Abfall 
des Fiebers und Besserung gebracht hat, wobei der ursachliche Zu­
sammenhang nicht nur durch die zeitlichen Aufeinanderfolgen, son­
dern auch durch mehrfache Wiederholungen am gleichen FaIle nahe­
gclegt wird. Auch intraventise Hexamethylentetraminpraparate werden 
empfohlen. 

Unklar ist die Wirkung des Kalomels bei chronischen Fallen. Es 
bildet einen Bestandteil mancher Mittel, so des Chologens. Seitdem ich 
in meiner frtihesten Ausbildungszeit einzelne Erfolge der sogenannten 
Sacharjinschen Kur bei Leberleiden kennengelernt habe, wo z. B. bei 
Cirrhosen kleine Mengen Kalomel (dreimal 0,05) in mehrtagigen 
Perioden, durch etwas ktirzere Pausen getrennt, verabreicht werden, 
scheint mir des sen Wirkung auf die Leber tiber eine reine AbfUhr­
wirkung hinauszugehen. DafUr spricht auch sein, allerdings unzuver­
Hissiger Effekt bei ikterischem Hautjucken. 

An der Grenze der chirurgischen Eingriffe steht die paravertebrale 
Anasthesierung im Segmentbereich der Gallenblase, wenn die tiblichen 
Mittel bei Schmerzattaeken versagen oder nicht vertragen werden. 

Chi r u r g i s c h e The rap i e. Die Indikationsstellung zu chirur­
gischen Eingriffen an Gallenblase und Gallenwegen ist im Alter eine 
prinzipiell andere als in den frtiheren Lebensperioden, etwa vor dem 
40. Jahr, wobei die folgenden Jahrzehnte den Obergang bilden. Ohne 
ftir den ersten Altersabschnitt ein Anhanger der absoluten Frtih­
operation zu sein, trete ich doch fUr ein relativ rasches Eingreifen 
nach wenigen Attacken oder wiederholten Krankheitserscheinungen 
ein. 1m Alter ist aber eine zuriickhaltende und konservative Therapie 
zu bevorzugen, die sich zum Eingriffe zwingen lallt. Der Grund fUr 
diese veranderte Einstellung ist, dall bei der ungeheuren Verbreitung 
der Gallenblasenaffektionen im Alter die Zahl der Todesfalle doch 
relativ gering ist, dall auch die schwersten Komplikationen spontan 
ausheilen konnen, wahrend die Mortalitat nach Eingriffen in vorge­
schrittenen J ahren trotz aller Fortschritte der Chirurgie doch recht 
betrachtlich ist. Wtil'de man bei den gleichen Indikationen operieren 
wie sonst, so wtirde man zwar manchen Fall retten, es wtirde seine 
todliche Komplikation vermieden werden, aber man wtirde im Ganzen 
doch weit mehr Kranke verlieren. Die innere Haltung der meisten 
Chirurgen geht dahin, dall jeder Fall, den sie in vorgertickten Jahren 
zur Operation zugewiesen erhalten, frtiher hatte operiert werden 
sollen. Dieser Vorwurf ist auch berechtigt, wenn eine jahrzehntelange 
Vorgeschichte von Gallensteinkrankheit vorliegt. Aber sie wissen 
und berticksichtigen nicht, dall die grolle Mehrzahl der Gallenblasen-
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erkrankungen erst naeh dem 40. Jahre entsteht und daU man nieht 
operieren kann, was nieht vorhanden war. Wenn sie sieh aueh mit 
Recht tiber die Sehwere der Altersfiille beklagen und dies zu einem 
stummen oder lauten Vorwurf gegen Internisten und Praktiker ge­
stalten, so ist ihnen nieht gegenwartig, wie oft die sehweren Kompli­
kationen im Alter ganz plotzlieh und ohne Vorgesehiehte auf einmal 
da sind. Es ist riehtig, dafi Gallenblasenkrebse fast immer auf dem 
Boden der Cholelithiasis entstehen, aber sie sind nieht so haufig, urn 
ein prinzipielles Operieren bei den gegenwartigen Mortalitatsziffern im 
Alter zu reehtfertigen. 

Indikationen zur Operation in einem nieht akuten Stadium ergeben 
sieh im Alter relativ selten, nur wenn unertragliehe Besehwerden vor­
liegen. Da aber die Besehwel'den im Alter nur selten die Intensitat 
frtiherer Jahre erreiehen, ist dies nieht oft der Fall. Weit Mufiger 
lassen bei Cholecystitis und Cholangitis rezidivierende FiebererseIlei­
nungen die Vornahme einer Operation bei gutem Allgemeinbefinden 
als weniger gefahrlieh erseheinen als ein Zuwarten. Es ist der in­
dividuelle Charakter des Leidens, der Allgemeinzustand und der Wille 
der Patienten, welehe entseheiden. Dafi langdauernder VersehluU mit 
einem Ikterus, der therapeutisehen Eingriffen, insbesondere Duodenal­
sondierungen mehr als 6 W oehen trotzt, die Indikation fUr eine Probe­
laparotomie darstellt, wurde bereits erwahnt. Ein weiterer Grund 
sind bedrohliehe entztindliehe Erseheinungen, welehe auf die interne 
Therapie (Choleval usw.) nieht reagiert haben, und der Verdaeht auf 
Perforation, beides, wenn der Allgemeinzustand noeh gut genug ist 
oder der Zustand dureh Herzmittel und Transfusionen so gebessert 
werden kann, dafi eine Operation gewagt werden darf. 

Die typisehe Operation ist Entfernung der Gallenblase und Re­
vision der Gallengange naeh Steinen. Aber der Befund und der All­
gemeinzustand bei der Operation entseheiden, ob man sieh nieht mit 
der Eroffnung und Entleerung der Blase begntigen mUsse, ob ihre 
Anastomose mit dem Duodenum am Platze ist, ob eine Drainage in­
diziert ist, oder ob zur Entfernung eines Choledoehussteines eine trans­
duodenale Choledoehostomie gewagt werden darf. Bei den Patienten, 
welehe ikteriseh zur Operation kommen, ist wegen der Neigung zu 
Naehblutungen Vorbereitung mit Kalk, mit Vitamin-C oder anderen 
ahnliehen Mitteln anzuraten. 

In iedem Fall sind wir von einer rationellen Therapie der Gallen­
blasenerkrankungen noeh weit entfernt; sie mtime in einer Prophylaxe 
der Steinbildung, in einer Auflosung bereits gebildeter Steine, in einer 
Beherrsehung der Entztindungsvorgange bestehen. 

Krebs der Gallenblase und der Gallenwege. Die Karzinome der 
Gallenblase und Gallenwege sind ein geeignetes Beispiel fUr die Be-



Krebs der Gallenblase und der Gallenwege. 261 

gUnstigung der Krebsbildung durch chronische Reize, denn sie ent­
st.ehen fast durchwegs nur bei verandertem Organ, bei Anwesenheit 
von Steinen oder Entztindung. Mit der Zunahme dieser Vorbedingun­
gen werden sie im Alter relati v Mufig, betreffen aber doch nur 3-4010 
der Steintrager. 

Die verschiedenen Formen des Gallenblasenkrebses, meist Skirrhus 
tlnd Medullarkarzinome, sind recht bOsartige Geschwtilste mit einer 
starken Neigung, von dem kleinen Ursprungsgebilde aus in die Leber 
hineinzuwachsen und dann Metastasen in dieses Organ und ander­
warts zu setzen. Deren Ausdehnung ist oft ungemein groB, und sie 
fiihren meist auch durch Kompression oder Einbeziehung der groBen 
Gallengange zu Ikterus, wobei der VerschluB wieder Infektion und 
Abszedierung herbeigefuhrt. Bei Krebsleber mit tlnd ohne Ikterus, ohne 
nachweisbaren Primartumor liegt immer der Verdacht des Gallen­
blasenkrebses als der wahrscheinlichsten Moglichkeit nahe, besonders 
wenn die Tumorbildung, in der Gegend der Gallenblase ihr Zentrum hat, 
doch konnen die anderen Moglichkeiten, wie Ausgang vom Pankreas 
und von den Gallenwegen, nicht ausgeschlossen werden. 

Die Krebse der Gallenwege haben ihre Pradilektionsstellen im 
Choledochus, an der Konfluenz der groBen intrahepatischen Gange 
und an der Papille. Die erste Position und die dritte fuhren fast 
immer, die zweite in der Regel zu einem Ikterus, der meist komplett 
ist. Papillenkarzinome verhindern ofters auch den AusfluB des Pan­
kreassekrets und wei sen dann auch das Bild des Pankreasverschlusses 
auf. Der Pankreaskrebs (s. Pankreas) kommt aber differentialdia­
gnostisch auch in Betracht, wenn die speziellen Pankreassymptome 
fehlen. Die Papillenkarzinome sind auch zuweilen die Quelle von 
Darmblutungen. Solange die Leber bei diesen Ikterusformen nicht die 
Eigenschaften der Krebsleber mit ihrem hockerigen und unregel­
maBigen Charakter aufweist, sondern nur einfach vergro.Bert ist, laBt 
sich die wichtige Unterscheidung von einem Choledochusstein oft nur 
durch Probelaparotomie machen, wie bereits hervorgehoben wurde. 
In seltenen Fallen konnen auch Polypen der Gallengange zu Tau­
schungen Anlafi geben, wie wir dies bei einer 73jahrigen Frau durch 
einen wallmufigrofien Polypen des Ductus hepaticus an seiner Tei­
lungsstelle gesehen haben. 

Therapeutisch ist bei den Karzinomen dieser Gegend Diat und Lin­
derung der Symptome am Platze, sonst ist nicht viel zu machen. Wenn 
sich bei ,der Laparotomie eines Ikteruskranken der Krebscharakter des 
Hindernisses herausstellt, aber doch die Passage der Lebergalle zur 
Gallenblase frei ist, so kann eine Verbindung dieser oder des erwei­
terten Choledochus mit dem Darm wenigstens das Symptom des Ik­
terus mit seinen Folgen beseitigen. 
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AIle anderen Erkrankungen der Gallenblase und der Gallenwege 
sind, mit Ausnahme der bereits erwahnten Cholangitis, praktisch be­
deutungslose Seltenheiten ohne besondere Beziehungen zur Alters­
pathologie. Dies gilt von Lues, Tuberkulose, gutartigen Tumoren usw. 

22. Erkrankungen der Leber. 
Vorbemerkungen. Bei einem Organ, das so sehr im Mittel­

punkt des Stoffwechsels und des Wasserhaushaltes und unter den Son­
derbedingungen der Pfortaderzirkulation stebt, mtissen sich oft Ver­
anderungen der Grolle und Beschaffenheit feststellen lassen, welche 
nicht in den Erkrankungen des Organs seIber ihre Ursache haben. 
Dieserallgemeine Satz gilt im Alter in erhOhtem Grade. 

Bei Kachexien aller Art nehmen Gewicht und Volumen der Leber 
hochgradig ab, bis zu den Zustanden brauner Atrophie mit einem Ge­
wicht von 500-600 g. Anderseits ist die Leber von Fettleibigen be­
trachtlich vergrollert und verfettet. Die Stauungsleber mull nur ge­
nannt werden, die sogenannten Pseudocirrhosen werden noch zu er­
ortern sein. Parenchymatose und fettige Degeneration der Leber ist 
ein haufiger Befund. 

An die Leberinfiltrationen bei Leukamie und Lymphosarkomatose 
solI nur erinnert werden, ebenso wie an die Vergrollerungen durch 
Amyloidose und Speicherkrankheiten. Besonders aber mochte ich her­
vorheben, dall im Alter mallige idiopathische Vergrollerungen von 
Leber und Milz vorkommen, wo die klinische Untersuchung weder 
einen primaren Leberprozefi noch eine sekundare Beeinflussung zeigt, 
wo aIle Funktionsproben normal ausfaIlen, noch der pathologische 
Anatom etwas findet auller der Organvergrollerung bei erhaltener 
Struktur und etwas vermehrtem Bindegewebe. Es stebt dahin, ob 
solche Zustande als pathologisch anzusehen sind und ob sie Be­
ziehungen zu dem haben, was man als hypertrophische oder hepato­
lien ale Cirrhosen zu bezeichnen pflegt. Cirrhosen im tiblichen Sinne 
sind sie nicht. W 0 dauernd Blutfarbstoff zugrunde gebt, findet man 
Hamatochromatose der Leber, welche aber nur in AusnahmefiiIlen 
klinische Bedeutung gewinnt (vgl. S. 268). 

Cber den Ikterus als Symptom leberferner Erkrankungen soll nicht 
eingehend gesprochen werden. Es sei nur an den hamolytischen Ik­
terus erinnert, an den Ikterus bei septischen Erkrankungen, bei Pneu­
monien, bei Lungeninfarkten, Blutungen usw. 

Icterus simplex (Icterus catarrhalis, akute Hepatitis). Der 
Icterus simplex ist im Alter keine seltene Erkrankung, relativ kaum 
weniger oft auftretend als frtiher. Er stellt die Reaktion der Leber 
auf eine Schiidigung dar, welche meist yom Verdauungskanal ausgeht 
und die Leber auf dem Wege der Pfortader trifft. Dementsprechend ist 
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sein Auftreten auch haufig unmittelbar oder nach einem Intervall durch 
Symptome von seiten des Magen-Darmtraktes eingeleitet, aber auch ein 
plOtzliches, unvorbereitetes Einsetzen kommt vor. Die klinischen Sym­
ptome entsprechen dem gewohnten Bild, Ikterus von grOfierer oder ge­
ringerer Intensitat, Vergrofierung der Leber, wobei das Organ emp­
findlich zu sein pflegt. Die Milzvergrofierung ist meist, aber durchaus 
nicht immer nachweisbar, die Zunge belegt. Auch die subjektiven Be­
schwerden, die Appetitlosigkeit, Mtidigkeit, Mattigkeit, der schlechte 
Geschmack und das Hautjucken, sind die gleichen. Der Verlauf ist 
gutartig, ein Hinziehen auf viele Wochen selten, einen Dbe'rgang in 
Leberatrophie oder das Auftreten von Leberkoma habe ich im Alter 
nicht gesehen, auch den Dbergang in chronische Hepatitis (s. diese) 
nicht selbst beobachtet. Es ist bekannt, dafi die positive Galaktose­
reaktion und die direkte Bilirubinreaktion im Serum eine Sttitze ftir 
die Diagnose darstellen und dafi der Verschlufi der Gallenwege hOch­
stens im Beginn komplett, spater inkomplett ist, so dafi also Urobilin 
im Stuhl auf Harn zu finden ist, auch die Stuhlbeschaffenheit mufi 
nur erwahnt werden. 

The rap i e. Schonungstherapie mit Haufung von Kohlehydraten 
nach einigen Tagen strengster Diat, Reduktion von Fett, Verbot von 
Fleisch bis in die Rekonvaleszenz, sind die tiblichen Mafinahmen. 
HeiJles Karlsbader Wasser oder dessen Ersatze sind ein durch 
den Usus geheiligtes, scheinbar auch niitzliches Adjuvans. Die frtiher 
in schwereren Fallen angewandten starker galletreibenden Mittel, wie 
die Decholininjektionen, nach denen ich Mters rasches Riickgehen ge­
sehen habe, sind gegenwartig durch die Insulintherapie zurtickge­
drangt, von der man sich eine Anreicherung der Leber mit Glykogen 
und damit auch eine gtinstige Beeinflussung der funktionellen Storung 
verspricht, der Erfolg scheint dem Verfahren Recht zu geben. 

A k ute un d sub a k ute gel beL e b era t r 0 phi e habe ich im 
Alter nicht gesehen, sie sind jedenfalls sehr selten, aber beschrieben. 
Manche Cirrhoseformen unklarer Atiologie dtirften ihren Ursprung 
in ausgeheilten, in frtiheren Lebensperioden tiberstandenen Attacken 
dieser Art haben. Die Therapie ist die des schwersten Icterus simplex 
und der Leberinsuffizienz. 

Chronische Hepatitis kommt im Alter nicht baufig vor. Wir 
haben nur drei Falle beobachtet, welche zum Teil als Cirrhosen mit 
Ikterus, zum Teil als Steinverschlufi gedeutet wurden. Die Diagnose 
ist kaum anders als durch den Anatomen zu stellen; worauf es an­
kommt ist, die Leberfunktion richtig zu erfassen. Die anatomischen 
Formen waren ganz verschieden. So war in einem FaIle die Leber 
sehr grofi, 3000 g schwer, hochgradig fettinfiltriert, mit Ikterus im 
Zentrum der Lii.ppchen und allgemeinem Ikterus bei freien Gallen-
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wegen. In einem anderen FaIle war nach ftinfjahrigem Ikterus die 
Leber bei freien Gallenwegen klein, zahe, grasgrtin, bei erhaltener 
Zeichnung ohne Umbau. Ein dritter Fall wies ganz unregelmallige 
Verteilung des Ikterus innerhalb der Leber auf, wobei auch die Struk­
tur sehr wechselte. Die Therapie kann nur symptomatisch sein, dem 
lkterus, bzw. der gestorten Leberfunktion angepallt. 

Cirrbosen der Leber. Es ist gegenwartig sehr schwer, tiber 
Cirrhosen im Alter zu schreiben, zunachst weil die Vergleichsbasis 
unsicher ist. Die Lehre von den Lebercirrhosen ist derzeit im Flull. 
Es existiert heute kein anerkanntes System der Cirrhosen, keine siche­
ren Theorien tiber ihre Atiologie und Pathogenese. Was feststeht, 
sind einzelne pathologisch-anatomische Typen, verb un den durch 
Dbergange und kompliziert durch Befunde, die sich nur schwer und 
gezwungen einreihen lassen. Diese Unsicherheit ist im Alter er­
hoht. Cirrhosen sind im Senium relativ seltener als in den Jahren 
zwischen 40 und 60. Wir werden sehen, wie sehr im Alter die FaIle 
mit atypischem klinischen Bild vorwiegen. 

Statistische Dbersicht tiber die Formen der Cirrhosen 
im Alter. 1m Laufe von 12 Jahren kamen an der Abteilung 52 FaIle 
zur Obduktion, bei welchen Cirrhosen oder cirrhoseahnliche Erkran­
kungen festgestellt wurden. Die Verteilung der Formen weicht sehr 
von der gewohnten Haufigkeitsskala abo Die Laennecsche Cirrhose 
ist mit 22 (2 Fallen) zwar noch immer die haufigste Form, aber von 
diesen zeigten nul' 13 (1) ein einigermallen typisches klinisches Bild, 
bei 8 (2) febIte der Aszites vollig oder war nur in geringsten Mengen 
vorhanden. 5 (3) waren als biliare Cirrhosen zu bezeichnen, 4 (1) als 
multilobuliire, 2 (2) als cholangitische, 1 wies die typische Form bei 
Bronzediabetes mit Hiimosiderose auf, Leberlues mit starker Binde­
gewebsvermehrung war 6mal vertreten (1), davon 3mal unter dem 
Bilde del' Laennecschen Cirrhose, 3mal als Hepar lobatum syphiliti­
cum, die Lappenatrophien auf luetischer Grundlage sind nicht einge­
rechnet. Splenomegale Cirrhosen ohne Umbau, aber mit Bindegewebs­
vermehrung der Leber wurden 3mal (1) verzeichnet. 5 FaIle (2) sind 
atypische Cirrhosen, die nicht sicher einzureihen sind. Den Dbergang 
zu den Pseudocirrhosen bilden 4 (2) FaIle von Cirrhose cardiaque. 
Zuckergulllebern mit Schrumpfungserscheinungen gab es 2mal (1). 
Die Zahlen in Klammern bedeuten tiberall den Anteil der Frauen. 

Es geht daraus hervor, dall die Manner an Zahl weitaus tiber­
wiegen, doch durchaus nicht in allen Formen gleichmaJlig; bezeich­
nenderweise sind unter den biliaren und cholangitischen Cirrhosen 
mehr Frauen als Manner. Mit wenig Ausnahmen wurden nul' Falle 
tiber 60 Jahre berticksichtigt. Unter den 13 typischen Laennecschen 
Cirrhosen haben 6 das Alter von 70 tiberschritten, mit einem Hochst-
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alter von 82 und einem Durchschnitt von tiber 67 Jahren. Bei den 
Laennecschen Cirrhosen ohne Aszites ist das Durchschnittsalter sogar 
72 Jahre; bei den anderen Formen, mit Ausnahme der Lues und 
Pseudocirrhosen, mit 62 Jahren Durchschnittsalter, steht es ahnlich, 
eine multilobulare Cirrhose erreichte Bogar das Alter von 97 Jahren. 
Eine auffallend groEe Zahl (10) wies gleichzeitig ein Karzinom auf, 
davon waren 3 primare Leberkarzinome, 2 gingen von den peri­
pheren Gallenwegen aus, aber auch Magen, Darm, Prostata, Ovarien 
und Pleura waren vertreten, 5 der Karzinome gehorten den Fallen 
von Laennecscher Cirrhose an. Die Kombination mit Peritonitis 
wurde 5mal beobachtet, 2mal handelte es sich um Tuberkulose, 2mal 
um Eitererreger (Diplokokken und Streptococcus mucosus), einmal 
blieb die Atiologie einer chronischen Peritonitis ungeklart. Erkran­
kungen der Gallenblase und Gallensteine traten nur bei den biliaren 
Cirrhosen - mit einer Ausnahme, wo die Gallenwege frei gefunden 
wurden - und bei den beiden cholangitischen Cirrhosen als maE­
gebend hervor, bei den Laennecschen Cirrhosen war ihr Vorkommen 
auffallend gering. Bei den typischen Formen ist nur zweimal eine 
wesentliche Affektion der Gallenblase verzeichnet, darunter bei der 
einzigen Frau; bei den Fallen ohne Aszitis dreimal, auch bei den son­
stigen Cirrhoseformen wird die sonst im Alter durchschnittliche Hau­
figkeit nirgends tiberstiegen. 

Die Laennecsche Cirrhose. Man kann das anatomische Bild 
der vollentwickelten Laennecschen Cirrhose als bekannt voraussetzen. 
Die Leber geschrumpft, hart, meist feinhOckerig, mit stark vermehrtem 
Bindegewebe und unregelmaEiger Struktur, wobei den innerhalb der 
Bindegewebswucherung zugrunde gegangenen Parenchymliippchen 
andere, in atypischer Form neugebildete Leberzellinseln gegentiber­
stehen. Untergang und abnorme Regeneration, Abbau und Umbau, 
Zirkulationshemmung und Abschntirung und damit Storung der 
Wege des Pfortaderkreislaufs. Das Ganze ist verbunden mit mafiigem 
Milztumor, Entwicklung von Aszites, Bildung von Kollateralen und 
Varicen, insbesondere auch an Osophagus und Rectum, zuweilen 
Subikterus, verringerte Behaarung, oft Schwache und Abmagerung bis 
zur extremen Kachexie. Fast allgemein wird auch ein Vorstadium des 
sich lange hinziehenden Prozesses angenommen, wo die Leber zwar 
die charakteristischen Zeichen der Veranderung zeigt, aber noch ver­
grOfiert ist und die Rtickwirkungen auf die Zirkulation noch nicht 
zur Auswirkung gekommen sind. 

Der Aszites der Lebercirrhose - dies gilt von allen ihren Formen 
- ist Transsudat und weist dessen Charakter auf, falls keine Peri­
tcnitis als Komplikation besteht. In Analogie aber zu dem, was bei 
der Pleuritis gesagt wurde und unter Berufung auf den folgenden 
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Abschnitt tiber Peritonitiden, mull hervorgehoben werden, dall im 
Senium Befunde, welche sonst fUr Transsudation charakteristisch 
gelten, die Peritonitis nicht ausschliellen und dall anderseits Bei­
mengung von Blut nicht die Entztindung sicherstellt. Abnorme Ge­
fl:Wdurchlassigkeit, Stauung, Blutungen in das Peritoneum oder die 
Banchhohle sind relativ hiiufige Vorkommnisse. 

Die Atiologie und die konstitutionelle Basis der Cirrhosen ist un­
klar, doch stehen wohl ein Dberwiegen des mannlichen Geschlechts und 
Beziehungen zum Alkoholabusus fest. Bei den Cirrhosen des Alters 
tritt der letzte Umstand weit weniger hervor als in frtiheren Jahren, 
in den Vorgeschichten wird hochstens in einem Drittel der Falle von 
Alkoholmengen berichtet, wie sie sonst bei diesen Cirrhosen angegeben 
werden. 

Nach dem klinischen Bild kann man im Alter vier Typen unter­
scheiden: 1. solche mit einem typischen klinischen BUd (verkleinerter 
Leber, Aszites von der Beschaffenheit eines Transsudats, sichtbaren 
Kollateralen); diese brauchen uns, als dem gewohnten Bilde entspre­
chend, nicht weiter zu beschiiftigen. 2. FaIle ahnlicher Art, bei denen 
die Situation durch komplizierende Erkrankungen verandert ist, insbe­
sondere durch Herzinsuffizienz oder chronische Peritonitis oder 
Karzinom, urn nur die haufigsten zu nennen. 3. FaIle ohne Aszites, 
aber mit Leber-Milzveranderungen (vergrollerter oder kleiner, harter, 
oft unregelmafiiger Leber, Ikterus). Diese FaIle sind oft schwer, zu­
weilen tiberhaupt nicht von anderen Arten der Cirrhose zu unter­
scheiden, aber auch Gallensteinleiden, Krebs, Stauung kommen dia­
gnostisch in Frage. 4. Latente Cirrhosen, bei den en kein klinisches 
Symptom auf die Cirrhose hinwies, die als ZufaIlsbefund bei den 
Obduktionen gefunden wurden. 

Bei dieser Sachlage ist es klar, dall man fUr die Diagnose nicht 
nur fernabliegende Symptome, wie HaarausfaIl, kleine Hoden heran­
ziehen mUll, sondern auch die funktionellen Proben. Von oen in der 
Klinik tiblichen haben die Kohlehydratproben der alimentaren Lavu­
losurie und besonders der Galaktosurie nur bei positivem Ausfall eine 
Bedeutung, in -der Mehrzahl sind ihre Ergebnisse im Alter uncharak­
teristisch oder negativ. Wertvoll ist die Takata-Reaktion, die oft 
positiv ausfallt. 

Uncharakteristische Magen-Darmsymptome, wie Storungen des 
Appetits, Geftihl von Druck und Volle und Aufsto.Gen sind bei den 
meisten Fallen vorhanden, nur wenige sind beschwerdefrei. Bei 
grofier Leber kommt es zu lokalem Druckgeftihl, zuweilen treten 
Kolikschmerzen auf, welche den Verdacht von Gallenkoliken nahe­
legen und von diesen mit Sicherheit kaum zu unterscheiden sind. 1m 
Stadium des Aszites tiberwiegen dessen Erscheinnngen, im weiteren 
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Verlauf kann es zu groller Schwache und Kachexie kommen, nur 
wenige Cinhosen gelangen im Alter zu ihrem nattirlichen Ende, dem 
Tod im Coma hepaticum, manche erIiegen schweren Blutungen aus 
den Varicen, viele einer begleitenden Herzinsuffizienz oder Peritonitis, 
noch mehr interkurrenten Erkrankungen wie Pneumonie. 

Die sonstigen Cirrhosetypen. B i Ii are C i r rho sen. Zu weiIen 
bcsteht im Alter ein chronischer Stauungsikterus hohen Grades, doch 
inkomplett durch Jahr und Tag, wir haben eine Dauer bis zu ftinf 
Jahren beobachtet. 1st in einem solchen FaIle die Leber besonders 
hart, die Milz vergrofiert, sind zudem noch die Proben auf diffuse 
Leberschadigung positiv oder entwickelt sich ein Aszites oder kommen 
Varicenblutungen vor, so kann eine biliare Cirrhose angenommen wer­
den. Es finden sich sehr betrachtIiche Bindegewebsbildungen, dem 
Gallensystem folgend, mit enorm erweiterten Gallengangen. Dies nennt 
der Anatom biliare oder Gallenstauungscirrhosen. 

C hoi a n g it i s c he Cirrhosen. Analog, aber entztindlich ist eine 
yom Gallengangsystem ausgehende Bindegewebsneubildung im Gefolge 
von Cholangitis. Sie unterscheidet sich von der biliaren Cirrhose 
durch die eitrige Beschaffenheit der Lebergalle und ist oft mit Ab­
szefibildung verbunden. Ihre Abtrennung von chronischer Cholangitis 
ist nur moglich, wenn im VerI auf der Erkrankungen Schrumpfungs­
erscheinungen der Leber auftreten, oder diffuse Leberschiidigung 
durch die diagnostischen Proben nachgewiesen wurde. Das Stadium 
del' Aszitesbildung wird im Alter kaum erreicht. 

M ultil 0 bul are Ci rr h 0 sen. Bei diesen ist die Leber groll, 
unregelmafiig geformt, mit Knoten in der Oberflache und grob­
gelapptem Rand, die Milz vergrollert. Die Lappung ist durch mach­
tige Bindegewebsztige bedingt. Ein grofier Teil der Leber ist zugrunde 
gegangen, aber die Regeneration erfolgt nicht tiberall unter Dmbau, 
sondern in sehr grofien, adenomartigen Zentren, welche den Inhalt der 
Knoten und Lappen bilden. Eine schwere Schadigung der Leber durch 
Hepatitis, durch ausgeheilte subakute oder chronische Leberatrophie oder 
durch Infektionskrankheiten mull vorangegangen sein, und manchmal 
ergibt auch die Vorgeschichte Angaben tiber wiederholten Ikterus 
oder sonstige Lebererkrankungen. Die Differentialdiagnose ist schwie­
rig, sie kann gegen Krebsmetastasen in der Leber, gegen LeberIues, 
gcgen Formveranderungen der Leber infolge Gallenblasenerkrankun­
gen (Riedel-Lappen) und gegen Echinokokkus erfolgen. Die Dber­
legung mull auf Kachexie und VerI auf, auf die Luesreaktionen, auf 
Form und Lage der Gallenblase, die Harte des Organs usw. Bedacht 
nehmen. 

Splenomegale Cirrhoseformen kommen im Alter vor. 
Grofie Leber mit vermehrtem Bindegewebe aber erhaltener Struktur 
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sind mit einer sehr grollen Milz vergesellschaftet, ohne dall Ikterus 
oder Anhaltspunkte ftir Hamolyse oder eine Bluterkrankung oder 
etwa eine Milzvenenthrombose bestehen. Die Leberfunktion ist nicht 
s!:hwer gestort, die Pathogenese dieser FaIle ist ungeklart. 

Ieh habe im Senium weder eine echte Hanotsche Cirrhose noch die 
'Vilsonsche Krankheit, noch eine sicher auf chronische Hamolyse 
zurtickftihrbare Leber-Milzvergrollerung mit Ikterus gesehen. Doch 
konnen solche dem familiaren oder erworbenen hamolytischen Ikterus 
zugehorige Formen bei der sehr langen Dauer des Prozesses sicher 
auch in die Altersiahre hintibergenommen werden. 

Hamochromatose der Leber. Hiimochromatose oder Siderose 
der Leber ist im Alter nur in Form jener Cirrhose klinisch von Be­
deutung, welche mit Diabetes und Bronzeverfarbung der Haut ver­
gesellschaftet ist. Ich habe nur einen Fall dieser Art im Alter gesehen. 

Pseudocirrhosen. Unter dem Bilde der Laennecschen Cirrhose 
mit vorwaltendem Aszites tritt auch zuweilen die Stauungscirrhose 
im Alter auf. Sie entsteht als Cirrhose cardiaque, wenn sich eine Stau­
ungsleber tiber das Bild der Muskatnumeber hinaus durch Atrophie 
der Leberzellen und Vermehrung des Bindegewebes verkleinert, Re­
generationsherde und Umbau aufweist und Pfortaderstauung ver­
ursacht. 

Die zweite Form ist die sogenannte perikarditische Pseudoleber­
cirrhose. Ein Fall dieser Art ist mir im Alter auffallenderweise noch 
nicht begegnet, dagegen erzeugt die ZuckerguJlleber, bei der die Leber 
meist als Resterscheinung einer Polyserositis mit einem weinen. 
dichten Oberzug bekleidet ist, zuweilen eine Schrumpfung, welche die 
Leber zur Atrophie bringt und zur Pfortaderstauung flihrt. Das klini­
sche Bild gleicht weitgehend der Laennecschen Cirrhose, eventuell 
kcmbiniert mit den Zeichen der Concretio cordis und Herzinsuffizienz. 

Es ist aber noch nicht genug mit allen diesen Formen; es mull 
I10ch einmal darauf hingewiesen werden, dall es im Alter FaIle gibt, 
die derzeit noch nicht einzureihen sind, wo der pathologische Anatom 
eine mehr minder schwere chronische Parenchymschadigung und 
Bindegewebsneubildung feststellt, ohne dan etwas tiber die Art der 
Schiidigung ausgesagt werden kann. Dabei giht es grolle und nicht 
vergrollerte Lebern und Milzen. Ikterus und nachweisbare funktionelle 
Schadigungen sind vorhanden oder fehlen. Derartige FaIle werden 
erst nach dem allgemeinen Aufbau der Leberpathologie auch im Alter 
f!lnbar werden. 

Der Endausgang aller dieser Lebererkrankungen mit Ausnahme 
der Laennecschen Cirrhose ist nicht einheitlich. Biliare, cholangitische 
Cirrhosen und auch einzelne andere konnen an Leberinsuffizienz zu­
grunde gehen. Varicenblutungen, die tOdlich sind, kommen vor. Kar-
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zinom, Peritonitis spielen eine Rolle, die Pseudocirrhosen sterben 
meist an Rerzinsuffizienz, viele FaIle an Pneumonien oder an ganz 
anderen Begleiterkrankungen. 

Bei der Vielfalt der Formen, ihrer schweren Abgrenzbarkeit und 
der hiiufigen Latenz gelingt es sehr oft nicht, das Bestehen einer 
Cirrhose und deren Unterform zu erfassen, besonders wenn das Bild 
durch Rerzinsuffizienz, Thrombosen oder Gallenwegserkrankungen 
liberlagert ist. Dazu kommt noch, dafi Kreislaufinsuffizienz von por-

. talem Typus oder die Kombination von Milztumoren mit anderen 
Leberaffektionen oder Gallensteinerkrankungen Cirrhosebilder vor­
tauschen konnen. Flir den Arzt und Praktiker allerdings sind diese 
Unterscheidungen nicht allzu wichtig. Flir ihn kommt es darauf an, 
zu wissen, ob ein Karzinom oder ein Steinleiden besteht, flir ihn ist 
die U rsache des Ikterus, das Bestehen von Leberinsuffizienz und der 
Grad und Charakter eines Aszites von Bedeutung. Diese Fragen und 
die von den Antworten abhangigen Besonderheiten der Behandlung 
sind aber weitgehend von der pathologisch-anatomischen Diagnose 
unabhiingig. 

Therapie der Cirrhosen. Diese hat nur einen gemeinsamen 
Kern: Schonung der Leber. Diesem Zwecke dient Enthaltung oder 
Rlickdrangung von exogenen Giften, wie Alkohol und Nikotin, ferner 
Vermeidung der im Magen-Darmtrakt entstehenden Schadigungen, daher 
sorgfa1tige Behandlung der Affektionen und Infektionen dieser Region 
und der Gallenwege sowie Entlastung der Leber in ihrer Stoffwechsel­
arbeit, da sie die im Pfortaderblut zugeflihrten Substanzen zu ver­
arbeiten und zu entgiften hat. Nach dieser Richtung wirken die Kohle­
hydrate nicht nur wenig belastend, sondern glinstig, da Glykogen­
reich tum die Leberzelle schlitzt; Eiweifiprodukte, besonders die des 
Fleisches, stellen die hochsten Anforderungen, aber auch die Fette, 
iUbbesondere die Fettsauren sind im Obermafi nicht von Vorteil, es 
resultiert also als allgemeine Grundlage eine den individuellen Ver­
haltnissen angepafite Schonungskost mit Verringerung von Fleisch 
und Eiweifi, Verminderung des Fettes, besonders in seinen schwerer 
verdaulichen Formen, wie fettem Fleisch, liberfetteten Speisen und 
Verbot del' scharfen Gewlirze. Bei der langen Dauer der Prozesse und 
der ungemeinen Leistungsfahigkeit und Regenerationsfahigkeit der 
Leberzellen braucht man abel' nach diesel' Richtung im Alter nicht 
allzu streng zu sein, solange die Funktion gut ist. Karlsbader 
Kuren wirken oft gtlnstig und konnen ein- bis zweimal im Jahr 
wiederholt werden. 

Die Kostverordnung andert sich aber beim Auftreten von Leber­
insuffizienz oder deren Gefahr. Rier ist strenges Verbot von Fleisch, 
starke Reduktion alles sonstigen Eiweifi und der Fette und eine vor-



270 Erkrankungen der Gallenwege und der Leber. 

wiegende Kohlehydratnahrung am Platze, untersttitzt durch intra­
venose Traubenzuckerinjektionen mit Insulin. 

Die ikterischen oder mit Pleiochromie, der Produktion sehr 
konzentrierter Galle, einhergehenden Formen legen Erleichterung des 
Gallenabflusses nahe. Dies kann in den VerschlufifiUlen oder bei 
Cholangitis im Alter nur operativ durch Beseitigung des Hindernisses 
und eventuelle Ableitung der Galle durch eine Anastomose nach innen 
oder durch Drainage nach aufien geschehen, sonst kommen die 
Cholagoga in Anwendung, Karlsbader Wasser, Magnesiumsulfat 
innerlich oder duodenal, die Gallensaurepraparate und die pflanzlichen 
Drogen (s. Cholelithiasis). 

Die Portalstauung wird zunachst durch Fliissigkeits- und Salz­
b~schrankung bekampft, ferner durch die Diuretika, wobei sich neben 
den sonst angewandten bei der Cirrhose noch der Tartarus depuratus 
in Mengen von 10-20 g eines gewisses Rufes erfreut, doch ist die 
Wirkung dieser Mittel oft unzureichend. Wenn dann auch das 
Salyrgan oder Novurit, oft mit Vorteil intraperitoneal gegeben in 
Mengen bis zu 4 cern nicht ausreicht, so bleibt nur die Punktion ubrig. 
Diese mufi allerdings meist immer und immer wiederholt werden, 
kann aber das Leben urn Jahre verlangern. 

Die symptomatische Behandlung variiert sehr. Verstopfung recht­
fertigt, wenn die Tendenz zu Blahungen und Meteorismus nicht allzu 
grofi ist, eiue grobere zellulosereiche Diat, selbst Perioden von vege­
tarischer und Rohkost kann man mit Vorteil einschalten, wie ander­
seits Rucksichten auf Appetit und Kachexie auch weitgehende Kon­
zessionen in bezug auf Genufimittel und Alkohol erfordern. 1m Sta­
dium der Leberinsuffizienz ist das Erbrechen, in diesem und bei 
sehwererem Ikterus das Hautjucken zu bekampfen. 

Tuberkulose der Leber. Sie tritt fast durchwegs als Teilersehei­
nung einer miliaren Aussaat auf, wobei meist die Leber weniger 
dieht befallen ist alB andere Organe; die Herde konnen bei leichteren 
Fallen zu grofieren Massen heranwaehsen. Der Zustand ist meist 
kliniseh latent, doch habe ich es einmal gesehen, dafi ein grofier 
tuberk>ulOser Herd der Ausgangspunkt einer Peritonitis tubereulosa 
wurde. 

Leberlues. Die Leberlues tritt im Alter in zwei Formen auf. Die 
eine und wichtigere ist die der Lebergummen, wobei die Leber 
gelappt und hockerig wird. Da die Palpation es nicht gestaUet, 
eine solche Leber von Krebslebern, multilobularen Cirrhosen, Eehino­
kokkus zu unterscheiden, so ist das fiihrende, aber bei der Haufigkeit 
Iutenter Lues nieht entseheidende Symptom die Wassermannsche Re­
aktion. Fieber fehlt im Alter meist, das bessere Allgemeinbefinden, 
die Luotest-Probe und der Verlauf lassen gegen den Krebs abgrenzen. 
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Bei positiven Luesreaktionen wird man unter allen UmsUinden die 
Pflicht haben, eine antiluetische Kur einzuleiten, aber auch bei ne­
gativem Ausfall wird bei unklarer Sachlage ein Versuch mit Jod 
am Platze sein. Die zweite Form sind zirkumskripte Leberatrophien, 
insbesondere die Verodung des linken Lappens, welche die Anatomen 
als luetisch bezeichnen. In zwei solchen Fallen war die Wassermann­
Reaktion negativ, was bei einer ausgeheilten Lues nie Wunder nehmen 
wird. 

Leberabszesse. Diese treten fast durchwegs multipel infolge 
einer eitrigen Cholangitis auf, auch die Vereiterungen von Krebs­
ruetastasen und Echinokokken sind sekundar. Isolierte Leberabszesse, 
welche ein Krankheitsbild beherrschen, sind sehr selten, sie kommen 
nach Appendizitis vor; nach Darmkrankheiten sollen sie in den 
Tropen auch im Alter relativ haufig sein. 

Ober Echinokokkus und Aktinomykose ist nichts ftir das 
Alter Spezifisches zu sagen; alten und abgestorbenen Echinokokken­
zysten begegnet man zuweilen als Zufallsbefund. 

LebergeschwiiIste. Von diesen hat nur der Krebs eine wich­
tige Bedeutung im Alter, die gutartigen Geschwtilste sind selten, 
klinisch meist latent. 

Leberkrebs. Die Leber ist wohl das von Metastasen insbesondere 
der abdominalen Karzinome am haufigsten befallene Organ. VergroEe­
rung der Leber, harte, unregelmaEige Beschaffenheit, Kachexie kenn­
zeichnen den VerI auf, der Nachweis eines Primartumors wird immer er­
strebt werden mtissen. Es ist aber durchwegs abwegig, einen pri­
maren Leberkrebs diagnostizieren zu wollen, wenn ein solcher Nach­
weis nicht gelingt. In einem solchen Fall ist es weit wahrscheinlicher, 
da.G der Primartumor einer stummen Region des Pankreas oder bei 
Ikterus dem Gallengangssystem entspringt, urn nur zwei der zahl­
reichen Moglichkeiten zu nennen. 

De r p rim are L e b e r k reb s ist in allen Altersstufen eine seltene 
Erkrankung. Immerhin haben wir acht FaIle dieser Art, darunter 
2 Frauen, beobachtet und konnen feststellen, daE das Bild im Alter 
abweicht. Das Durchschnittsalter war 68 Jahre, zwei waren tiber 
80 Jahre alt, sechs der Krebse waren unizentral, gro.Ge, zum Teil 
machtige Tumoren, von einer Stelle ausgehend mit regionarer, meist 
reichlicher Metastasierung, zwei waren multizentrisch, das Bild der 
krebsigen Cirrhose oder des diffusen Wachstums weicher Tumoren 
bietend. Ein Ikterus kommt sekundar infolge Kompression der Gallen­
gange durch den Krebs oder durch dessen Einwachsen in diese zu­
stande, er ist bei unserem Material zweimal verzeichnet. Ungemein 
haufig ist der Einbruch in das Gebiet der Venen, in die Aste der 
Pfortader. Wie C h v 0 s t e k aufmerksam gemacht hat, ermoglicht die 
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Kombination einer Krebsleber mit dem Einsetzen eines ungemein rasch 
sich flillenden Aszites (infolge Pfortaderthrombose) die Wahrschein­
lichkeitsdiagnose eines primaren Leberkrebses. Aber wir haben im 
Alter einen derartigen Veri auf nicht gesehen, obwohl viermal die Pfort­
ader ganz oder partiell befallen war. Bei zweien dieser FaIle fehlte 
der Aszites vollig, obwohl in einem die Geschwulstthromben beider 
HaupUi,ste sich bis zur Art. mesenterica und lienalis fortsetzen. in 
einem war er gering, in dem letzten mit einer multilobularen Cirrhose 
vergesellschafteten Fall nicht liber das bei Cirrhose gewohnliche Mall 
hinausgehend. der Ergufi war sanguinolent. Die Verbindung mit 
Cirrhose (Laennec) wurde noch ein zweitesmal beobachtet. Von Kom­
plikationen sind eine akute Peritonitis und eine schwere Biutung aus 
einem Knoten in die Bauchohle zu erwahnen. 

pfortaderthrombose. Die Pfortaderthrombose ist im Alter. wie 
auch sonst. zumeist eine zweite Krankheit. Ais eine der U rsachen 
wurde schon der Leberkrebs genannt. aber auch bei Stauung infolge 
Lebercirrhose und bei allen Zustanden entzlindlicher Art. welche sich 
in dieser Gegend abspielen sowie bei Geschwiilsten kann es zu dieser 
Affektion kommen. Karzinome der Gallenwege oder des Pankreas und 
insbesondere Metastasen von allen diesen Krebsen. wie denen des 
Magens und der drlisigen Organe konnen zur Einscheidung, zur 
Kompression und zum Dbergreifen auf die Pfortader ftihren. SeItenere 
Ursachen sind entztindliche Erkrankungen der Umgebung und der 
Lymphdrtisen urn die Leberpforte. In allen diesen Fallen ist die Pfort­
adererkrankung nur eine Komplikation, oft eine solche des letzten 
Stadiums und ihr klinisches Bild verschwindet haufig und wird nicht 
voll ausgebildet. Insbesondere fehlt im Alter oft die Kollateralbildung 
und der rasch rezidivierende Aszites hat keine Zeit sich auszubilden. 
Anders steht es in den selteneren Fallen, wo die Pfortaderthrombose. 
durch einen gutartigen odeI' rtickgebildeten Prozefi verursacht, einen 
mehr selbstandigen Charakter angenommen hat. Rier kommt es zur 
Bildung typischer Kollateralen und gewaltiger Transsudate, welche in 
Ermangelung einer anderen Erklarung (Cirrhose, Concretio, Media­
stinitis chron.) an die Thrombose den ken lassen. 

23. Erkrankungen des Pankreas. 
Das Pankreas weist im Alter oft ohne Krankheitserscheinungen 

Veranderungen auf, die in Atrophie oder Verfettung, Sklerosierung 
des Gewebes und Arteriosklerose der Gefafie bestehen. Dber die Be­
funde beim AItersdiabetes wird an anderer Stelle berichtet werden. 
Funktionelle Veranderungen des Pankreas mogen im Alter haufiger 
sein. als man dies weifi, sie sind aber gegenwartig kaum zu fassen. 
1m Vordergrunde stehen die anatomischen Erkrankungen. 
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Pankreaskrebs nnd -verschlu6. Das Pankreaskarzinom ist meist 
ein Skirrhus, es verlauft, je nach seinem Sitz, unter den verschiedensten 
Bildern, den en nur die allgemeinen Krebssymptome und wechselnden 
Verdauungsbeschwerden gemeinsam sind. 

Das Pankreaskarzinom ist nicht selten, etwa 50/0 aller Karzinome, 
und weist zum Alter insofern Beziehungen auf, als die HaUte der 
ErkrankungsfiUle nach dem 50., iiber ein Viertel nach dem 60. Jahr 
entstehen. Metastasierung ins Pankreas erfolgt im Alter seltener 
und spielt nur ausnahmsweise eine diagnostisch erfaBbare Rolle 
im Krankheitsbild. 

Verlauf. Dieser hangt davon ab, ob das Karzinom im Korper, 
bzw. ,schwanz sitzt, oder ob es den Kopf miteinbezieht. 1m letzteren 
Fall wechseln die Erscheinungen, je nachdem die Ausfiihrungsgange 
der DrUse zur Ganze verschlossen werden oder teilweise offen bleiben, 
j(~ nachdem der Weg fUr die Galle frei bleibt oder deren AbfluB ver­
hindert wird. Es gibt also Karzinome mit und ohne Pankreasver­
schluB, mit und ohne lkterus. 

Der Krebs im Schwanz und Korper lam die auBere Sekretion des 
Pankreas ungestort und lam in der Regel jedes Lokalsymptom ver­
missen. Er wird nur an seinen Metastasen erkannt. Wenn eine Krebs­
leber entsteht, ohne lkterus und ohne nachweisbaren Primartumor, 
sv ist stets ernstlich an das Pankreas zu denken. Gestiitzt wird diese 
Diagnose, wenn GIykosurie als Pankreassymptom besteht, aber dies 
ist die Ausnahme. 

Werden aIle Ausfiihrungsgange des Pankreas zur Ganze un­
wegsam, so entsteht das BUd des Pankreasverschlusses. Sein Haupt­
symptom sind FettstUhle, meist mit DiarrhOen und entsprechenden 
Beschwerden verbunden, wobei das Neutralfett Uberwiegt. Diese Sta­
rung kann durch Dberlastung des Darms mit Fett, etwa durch fett­
reiche Hafergriitze sinnfallig gemacht werden, wobei sich das Fett 
als getrennte, sichtbare Masse abscheidet. Grobe Storungen auch 
der Fleischverdauung, der Verdauung der ZeIlkerne, das Fehlen der 
Pankreasfermente in Stuhl und Duodenalinhalt erganzen den Befund. 
Nur in einem Teil der FaIle finden sich auch UnregelmaBigkeiten 
der Fermentausscheidung in Harn und Blut. Solange die DrUse noch 
ihr Ferment produziert und staut, wird es in vermehrtem MaBe ans 
Blut abgegeben und im Harn nachgewiesen; stellt sie die Produktion 
ein, so fehlt es. AIle diese Symptome sind aber nicht dem Pankreas­
krebs eigentUmlich, sondern gehOren zum PankreasverschluB, bzw. 
zur Schadigung der BauchspeicheldrUse jeder Atiologie. Auch ein in 
der Pankreasgegend palpabler Tumor, der allerdings sehr oft fehIt, 
vermag die Diagnose zu stUtzen, wenn er tiefliegend und unverschieb­
lich ist. Aber abgesehen von den Schwierigkeiten der Organbestim-

ltliilIer-Deham, Alterskrankhelten. 18 
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mung konnen chronische Pankreasverhartungen entztindlicher Natur 
und Cysten den gleichen Befund ergeben. Es ist also der Verlauf, die 
Kachexie, ein eventuelles Auftreten von Pigmentationen oder der Nach­
weis der Metastasenbildung zur Krebsdiagnose erforderlich. Schmer­
zen, besonders mit Ausstrahlung nach links und hinten konnen die 
Diagnose erleichtern, sie fehlen aber oft. 

Das Pankreaskopfkarzinom ruft in der Regel durch Einbeziehung 
oder Kompression des Choledochus auch Ikterus hervor. Pankreas­
symptome, Ikterus und Krebszeichen treffen zusammen. Aber auch 
ein Papillenkarzinom oder Metastasen konnen die gleichen Erschei­
nungen hervorrufen. Bleibt aber einer der Ausftihrungsgange des 
Pankreas frei, ist also die aufiere Sekretion nicht aufgehoben, der 
Gallenabflufi aber gestart, so entsteht das Bild des Choledochusver­
schlusses, das bereits geschildert wurde. 

Von Komplikationen kommen Blutungen ins Duodenum oder in das 
Organ selbst vor, ferner Dbergreifen auf Magen, Duodenum, Dick­
darm. Rontgenologische Symptome in der Nachbarschaft erleichtern 
auch in den Vorstadien als Eindellung und Kompression im Bereiche 
von Magen und Darm die Diagnose. Ferner kann es sekundar zu 
jenen Zustanden von Entztindung und Organzerstarung kommen, 
welche als akute Pankreatitis und Pankreasnekrose weiter un ten als 
selbstandige Erkrankungen zu behandeln sind. 

Die the rap e uti s c h e Aufgabe beim Pankreaskrebs besteht in 
nichts anderem als in der Behandlung der Verdauungsstarung und 
sonstiger symptomatischer Therapie. Der Verschlufi des Pankreasaus­
gangs bietet besondere Verhaltnisse, welche nicht nur flir das Kar­
zinom, sondern ftir jede schwere Starung der aufieren Sekretion geIten. 
Es sind sowohl die Fettverdauung als die Eiweifiverdauung schwe~ 
geschlidigt. Dazu kommt noch eine sekundare Enteritis, welche den 
Darm auch gegen Zellulose und jede grobere und garungsbereite 
Nahrung hochgradig empfindlich macht. Am besten vertragen werden 
noch Kohlehydrate in Form von feinen Mehlen, Reis, feinem Geback 
und Zucker, aber damit ist eine qualitativ und quantitativ aus­
rdchende Ernahrung kaum durchzuftihren und in der Tat magern 
auch die Patienten meist hochgradig abo Wesentlich verbessert wird 
aber die Ernahrung durch Substitutionstherapie mit grofien Mengen 
von Pankreaspraparaten, welche mit reichlich Alkali, am besten mit 
dem stopfend wirkenden Calcium carbonicum (4mal 2 g und mehr) 
gegeben werden. Pankreon, Festal, besonders aber Pankreatin be­
wahren sich. Die Sttihle werden nicht normal, aber ihre Zahl, ihr 
Volumen, der Ausntitzungsquotient der Nahrung steigt, so dafi mit 
sorgfliltiger Auswahl nach Qualitat und Bekommlichkeit eine aus­
reichende, wenn auch knappe Ernahrung gesichert werden kann. 
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Wenn ich in der Aufzahlung der Praparate Pankreatin hervorgehoben 
habe, so geschieht dies unter dem Eindrucke, dall in schweren Fallen 
von Pankreasinsuffizienz die Verdauung nicht einmal das wirksame 
Ferment aus seiner Bindung an gerbsaures EiweiIl, wie beim Pankreon, 
freisetzen kann und dall auch Kapseln nicht sicher gelOst werden. 

Chronische Pankreatitis uud Paukl'eassteine. Wenn der Chirurg 
eine Gallensteinoperation, besonders nach einer langeren Vorgeschichte 
des Leidens oder bei einem Ikterischen durchftihrt, so findet er oft den 
Pankreaskopf vergrollert und verhartet, er konstatiert eine chronische 
Pankreatitis und hat oft Miihe, sie von einem Karzinom zu unter­
scheiden. Diese Affektion findet sich meist bei Gallensteinkranken oder 
bei chronischem Ikterus aus anderen Ursachen, aber es konnen auch 
andere Prozesse aus der Umgebung das Pankreas beeinflussen, wie 
Ulcera des Magens und Duodenums, besonders die in das Pankreas 
penetrierenden oder Entziindungen, die yom Duodenum aszendieren 
oder hamatogen das Organ treffen. Alle diese V orbedingungen finden 
sich im Alter relativ haufig und darum ist die Verhartung auch nicht 
selten, sie ist aber klinisch nur in Ausnahmefallen fallbar, weil sie 
als zweite Krankheit meist im Hintergrund bleibt. 

Schmerzen, auch Kolikschmerzen in der Mitte des Oberbauchs, 
aber nach links und hinten oder ins Kreuz ausstrahlend, konnen den 
Verdacht wecken j er wird gestiitzt, wenn andere der schon erwahnten 
Lokalzeichen des Pankreas anwesend sind, wie Glykosurie, Fettstiihle, 
Fermentanomalien. Fehlen diese, so wird man iiber Vermutungen 
nicht hinauskommen, zumal auch bei einfacher Cholelithiasis Aus­
strahlungen nach abnormen Richtungen anzutreffen sind. 

Pankreassteine sind ein seltenes Vorkommen, ich habe sie nur ein­
mal im Alter autoptisch bestatigt gesehen. Das klinische Bild besteht 
aus den Symptomen des Pankreasverschlusses, wenn der Stein einen 
solchen bedingt, kombiniert mit Koliken mit den oben erwahnten Aus­
strahlungen, welche bei fehlendem Verschlull das ganze Bild beherr­
schen. FaIle der letzten Art oder klinisch latente sind nicht zu dia­
gnostizieren, es sei denn, dall der Stein besonders groll und radio­
logisch sichtbar ist. 

Die Therapie der chronischen Pankreatitis ist die des Primar­
leidens, nach dessen Behebung, etwa durch eine Gallenblasenoperation 
oder durch Beseitigung eines Hindernisses, sie ausheilt. Auch der 
Pankreasstein kann in Ausnahmefallen operativ entfernt werden, sonst 
ist die Behandlung symptomatisch, erstrebt Behebung der Darmer­
scheinungen und der Schmerzen. 

Pankreaszysteu. Bei der Seltenheit der Erkrankung solI nicht 
ausfiihrlich auseinandergesetzt werden, dall es verschiedene Arten 
der Zysten gibt, echte Zysten, d. h. Hohlraume innerhalb des Pankreas, 
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differenter Lokalisation und Entstehung und die hiiufigeren Pseudo­
zysten, welche abgekapselte Durchbruche in die Bursa omentalis mit 
Flussigkeitsansammlung sind. Die Zysten sind Tumoren von glatter 
Oberflache, oft von machtiger Ausdehnung, bei denen auch Fluktua­
tion nachweisbar sein kann. Ihre Lagebestimmung wird durch die 
Verdrangungs- und Kompressionserscheinungen jener Teile des Ma­
gendarmtraktes erleichtert, welche radiologisch sichtbar gemacht wer­
den konnen. Funktionelle Pankreassymptome konnen vorhanden sein 
oder fehlen, je nach Lage der Zyste, Verdauungsbeschwerden unbe­
stimmter Art werden bei Wachsen der Zyste durch die subjektiven 
und objektiven Spannungs- und Verdriingungserscheinungen eines 
Bauchtumors abgelOst. Das wichtigste Symptom ist der palpable 
Tumor. Es kommen gutartige Durchbruche in Magen und Darm mit 
anscheinender Reilung vor und bOsartige ins Peritoneum. Die oft 
wechselnde ZystengroJle ist wohl auf Vorgiinge der ersten Art zuruck­
zufuhren. 

GroJle oder wachsende oder akut entstandene Zysten wird man 
auch im Alter operieren, d. h. nach der Sachlage entweder exstirpieren 
oder spalten und drainieren, wenn der Allgemeinzustand dies gestattet. 
Kleinere Zysten konnen trotz der Gefahr schwerer Komplikationen 
(Durchbruch, Pankreasnekrose) zuwartend behandelt werden, da auch 
die im Alter nicht geringe Operationsgefahr in Rechnung zu stell en ist. 
MaJlgebend ist vielfach der Wille des Patienten. Auch nach der 
Operation bleiben oft Zeichen der Pankreasinsuffizienz oder -storung 
aus begreiflichen Grunden bestehen. Sie mussen symptomatisch be­
rucksichtigt werden. So hatte auf der Abteilung ein im ubrigen mit 
Erfolg operierter Patient schwer beeinfluEbare DiarrhOen ohne typi­
sche Pankreassymptome. 

Akute Pankreaserkrankungen: Pan k rea t it i sun d Fe t t g e­
web s n e k r 0 s e. 

Die akute Pankreatitis, die eitrige oder hiimorrhagische Ent­
zundung des Organs, oft mit AbszeJlbildung oder Phlegmone ein­
hergehend, verliiuft meist ganz latent oder mit unbestimmten abdomi­
nalen Symptomen und Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens. Die 
Schmerzen sind im Oberbauch lokalisiert. Temperatursteigerung und 
Leukocytose konnen den entzundlichen ProzeJl sicherstellen und das 
Fahnden nach funktionellen Pankreassymptomen kann Erfolg haben. 
Die Affektion ist aber auch dann nicht von den leichteren Formen 
der zweiten zur Diskussion stehenden Krankheit, der akuten Pan­
kreasfettgewebsnekrose, zu unterscheiden, wenn auch die atio­
logischen Faktoren verschieden sind, bakteriell bei der akuten Pan­
kreatitis, fermentativ-toxisch bei der Nekrose. 

Auch ein Teil der anatomischen Vorbedingungen ist gemeinsam, 
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die Vergesellschaftung mit Erkrankungen der Gallenblase und den 
Steinen und sonstigen Affektionen des Choledochus und des Pan­
kreasausfiihrungsganges. Die gleichen Umstande bedingen auch eine 
Priidisposition des Alters. Dber die Halfte der Nekrosefii.lle ent­
siehen nach dem 50. Lebensjahr, uber ein Viertel nach dem 60. 

Nach der allgemeinen Auffassung ist das schadliche Agens der 
Nekrose das aktivierte Pankreassekret. Es handelt sich also urn 
eine Andauung und Selbstzersti:irung des Organs und ein Weitergreifen 
des Prozesses auf das benachbarte Fettgewebe am Netz und Perito­
neum, an den Darmschlingen usw. Der Urn fang des Prozesses kann 
von einigen fleckformigen Herden am Organ und in der Umgebung 
bis zu einer fast volligen Nekrose der Druse gehen, die eventuell mit 
Eiterung und Blutung verbunden ist. In welcher Weise das normaler­
weise erst im Darm aktivierte Sekret innerhalb der Organe zur Wir­
kung kommt und an weit abliegende Stell en gerat, ist nicht sehr klar. 
Die fruher herrschende Anschauung, daa dies durch Eindringen von 
Galle in den Ausfiihrungsgang des Pankreas geschieht, ist zum 
mindesten quantitativ in den Hintergrund gedrangt. 

Das Krankheitsbild der schweren Pankreasnekrose ist sehr mar­
kant, aber nicht eindeutig. Es beruht auf der Verbindung von Er­
scheinungen wie bei hochsitzendem Ileus mit solchen von lokaler 
Oberbauchperitonitis und Kollaps. Manchmal nach Prodromalerschei­
nungen, haufig ganz unvermittelt, mit Vorliebe auf der Hohe der Ver­
dauung, setzt ein heftigster Schmerz im Oberbauch ein, die Muskeln 
iiber dieser Partie sind bretthart, haufig kommt es zu Erbrechen. Der 
PuIs wird bald frequent und klein, die Temperatur ist niedrig, der 
Patient macht einen angstlichen und verfallenen Eindruck. Wahrend 
in dies en Fallen, wie bereits angedeutet, die Differentialdiagnose in die 
Richtung eines Ileus oder einer Perforationsperitonitis, yom Magen oder 
Gallenblase stammend, geht, ist in leichteren Fallen das Bild so, daa 
man an Gallen- oder Pankreaskolik oder Nephrolithiasis den ken kann. 
Zuweilen entsteht sehr rasch ein Exsudat in der BauchhOhle, welcheE 
als Aszites nachweisbar wird. 

Der ausgepragte Zustand wird aber im Alter nur bei einer Minder­
zahl gefunden, leichtere Falle zeigen nur mafiige, wenig charakteri­
st.ische, sehr an Gallensteinanfalle gemahnende Schmerzen, ge­
ringe oder fehlende Spannung, meist Meteorismus oder tiber­
haupt gar keine Erscheinungen; schwere konnen bei Abwesenheit von 
Spannung und Schmerzen nur durch Schwache, Apathie und Kollaps 
a.uffallen, Erscheinungen, welche im Alter vielen Zustanden zukom­
men, von denen etwa die diffuse Peritonitis und samtliche schwereren 
entzundlichen Zustande, nicht nur im Bauch bis zur Cystitis und 
Enteritis hinunter, sondern auch die allgemeinen und pulmonalen In-
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ftktionen angefUhrt werden sollen. DaB vielfach, ja: in der Regel, keine 
sichere Diagnose gestellt werden kann, ist klar. Diagnostische Hilfe 
bietet die Kenntnis von einem Gallensteinleiden oder das Bestehen eines 
anderen priidisponierenden Zustands, der Nachweis einer oft sehr 
hohen Leukocytose und von Pankreasfermentanomalien. 

Die Mortalitat der schweren Formen ist sehr hoch, die leichteren, 
frUher unbekannten Formen heilen, wie Narben an den Organ en bei 
Obduktionen und die Verfolgung klinisch sehr wahrscheinlich diesem 
Zustand zugehOriger Falle beweisen, in der Regel spontan. 

Die symptomatischen therapeutischen Indikationen sind in 
der energischen Bekampfung der Herz- und Kollapserscheinungen 
mit allen geeigneten Mitteln und in der Schmerzstillung gegeben. Was 
zu besprechen bleibt, ist die Frage der Operation. Noch vor wenigen 
Jahren galt es als Kunstfehler, eine Pankreasnekrose nicht zu operieren. 
Die hohe Mortalitat der operierten Falle aber und die Kenntnis des 
spontanen Ausheilens nicht operierter haben sehr viele Chirurgen zu 
einer viel konservativeren Einstellung veranlafit. FUr das Alter be­
deutet dies, dafi alle leicht erscheinenden Falle und selbstverstandlich 
alle jene, wo die Diagnose nicht oder mit geringer Sicherheit gestellt 
werden kann, nicht operiert werden, mit einer Ausnahme. W 0 eine 
Perforationsperitonitis oder eine sonst dringend operationsbedUrftige 
Affektion, wie Ileus, eitrige Cholecystitis, nicht ausgeschlossen wer­
den kann, solI operiert werden, und der Chirurg wird dann nach all­
gemein chirurgischen Prinzipien das Organ versorgen, das heifit Eiter 
ableiten, freiliegende Sequester entfernen, sich aber auf das Minimum 
der Eingriffe beschranken. Die Mortalitat ist sehr hoch, Uber 50°/0. 
W 0 keine Diagnose gestellt werden kann, wie so oft im Alter, erledigt 
sich die Frage jedes aktiven Eingreifens von selbst. Die ZurUckhal­
tung von Eingriffen ist von den Chirurgen ausgegangen. 

Von den Ubrigen anatomischen Pankreaserkrankungen soIl wegen 
ihrer Seltenheit nicht die Rede sein, mit Ausnahme der Lues, weil sie 
therapeutisch beeinflufibar ist. Man soIl, wenn Pankreassymptome und 
Anhaltspunkte fUr Lues zusammentreffen, stets eine antiluetische Be­
handlung einleiten. In geeigneten Fallen tritt vollige Heilung ein, wie 
ich es auch bei einem 74jahrigen Mann erlebt habe. 

Funktionelle Pankreaserkrankungen. Es hesteht heute mit der 
Verfeinerung der Untersuchungsmethoden die Neigung, funktionelle 
Storungen der Pankreassekretion Mufiger anzunehmen. Zweifellos 
kommen solche vor. Pankreassttihle bei Morbus Basedow sollen als 
Beispiel dienen. Es ist durchaus moglich, dafi solche Abweichungen 
auch im Alter eine grofiere Rolle spielen, aber fafibar sind sie bis 
jetzt nieht. Man findet ofters DiarrhOen mit vermehrtem Neutralfett 
und verschlechterter Fleischverdauung ohne sonstige Zeiehen der 
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Enteritis, welche diesen Verdacht nahelegen, aber das Suchen nach 
sonstigen Pankreassymptomen ist ohne Ergebnis. Auch die unleug­
bare glinstige Beeinflussung solcher DiarrhOen durch pankreas­
fermenthaItige Praparate, ich nenne neben den schon erwahnten noch 
Intestinol, Enzypan, ist kein Beweis flir die Entstehung, da es sich 
dabei nicht urn eine Substitutionstherapie handeln mull, sondern diese 
Korper als ein Adjuvans der Verdauung wirken konnen. Zudem 
braucht eine eventuell unzureichende Aktivierung des Pankreassekrets 
nicht in dies em Organ ihren Ursprung haben. Ein Fortschritt del' 
Diagnostik ist nul' von der Verfeinerung der Methodik zu erwarten. 

24. Erkrankungen des Peritoneums. 
Das klinische Bild der Peritonealerkrankungen weicht wesent­

lich von dem frooer Lebensperioden ~b. Dies gilt sowohl von der 
akuten wie den chronischen Peritonitiden. 

Die akute Peritonitis. Diese ist im Alter relaUv hiiufiger, 
Schlesinger findet sie bei seinem Greisenmaterial in neun Prozent 
der Todesfalle, wobei allerdings die grollere Halfte auf postopera­
tive Peritonitiden entfallt. Diese grolle Zahl ist aus del' Notwendig­
keit dringender Operationen bei schlechtem Allgemeinzustand und 
geringer Widerstandsfahigkeit und der Haufung solcher FaIle in einem 
Spitalsmaterial zu erklaren. Karzinomoperationen und insbesondere 
die Notoperationen, an erster Stelle die Operation der inkarzerierten 
Hernie, sind die haufigsten Ursachen. Dem Plane dieses Buches ge­
mall solI aber auf diese chirurgischen Peritonitiden nicht naher ein­
gegangen werden, sondern es werden nul' die "internen" naher be­
rlicksich tigt. 

Auch bei diesen ergibt sich eine Verschiebung in del' relativen 
Haufigkeit der Ausgangspunkte. Der akuten Appendizitis kommt, 
dem Frequenzrlickgang der Erkrankung im Alter entsprechend, ein 
geringerer Anteil zu, bei den Durchbruchsperitonitiden tiberwiegt Magen, 
Duodenum und insbesondere Gallenblase als Quelle, die Durchwande­
rungsperitonitis nimmt einen weit gro.Geren Raum ein. Wenn man 
aIle Quellen der Durchbruchsperitonitis angeben wollte, mlillte man 
samtliche Organe der BauchhOhle und die retroperitonealen Teile 
der Harnorgane und des Genitales dazu aufzahlen. Es solI nur auf 
einige Quellen aufmerksam gemacht werden, welche eher dem Alter 
eigentlimlich sind. Das ist u. a. der Durchbruch aus del' Leber selbst, 
einem geplatzten cholangitischen Lebergang oder einem kleinen ober­
flachennahen Abszefichen, dessen Auffindung auch dem Obduzenten 
die grofiten Schwierigkeiten machen kann. In die gleiche Kategorie 
gehOrt der Durchbruch einer Perisigmoiditis, meist von der Entztin­
dung eines Gl'aserschen Divertikels ausgehend, auch das Meckelsche 
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Divertikel kann genannt werden. Als Quellen von Durchwanderungs­
peritonitis stehen Gallenblase und Darm im Vordergrnnd. Beim Darm 
bedarf es dazu nicht einmal der Geschwursbildung oder der schweren 
Passagehemmung durch Ileus oder Volvulus, auch bei einfachen, 
schwereren Enteritiden kommt dies zur Beobachtung. Als ein Beispiel 
fur viele mochte ich eineBeobachtung bei einer Salyrganenteritis 
anftihren. Selten erfolgt Durchwanderung von Blase und weiblichem 
Genitale, relativ haufiger aus dem Brustraum, bei Pleuritis, Pneumonie 
und Perikarditis. 

Viele Greise erliegen einer Peritonitis so rasch, oft in wenigen 
Stunden, dafi bei der Obduktion nichts anderes zu sehen ist als 
streifige Rotung des Darms und eine Abnahme des Spiegelglanzes 
der Serosa, die weitere Entwicklung zeigt sparliches, abstreifbares 
Fibrin, dann kommt es zur Eiterbildung - entweder ohne betracht­
liche Exsudation - als gelber Belag, am dichtesten in der Nahe des 
Ausgangspun'ktes, oder es erfolgt Abscheidung von Flussigkeit in 
sehr verschiedenem Umfang. Jedenfalls sind die grofien Exsudate 
seltener. Der Darm ist ·zuweilen enge und leer, meist malHg, nicht 
sehr oft machtig geblaht. Bei zirkumskripter Peritonitis ist der 
Hauptherd durch Verklebungen und das Netz abgedeckt. 

Klinisch unterscheidet man bekanntlich zwischen diffuser und 
lokaler,zwischen trockener Peritonitis und einer solchen mit 
As'zites. Sehr brauchbar fUr das Alter ist auch die Scheidung zwi­
schen sthenischer und asthenischer Form. 

Was die sthenischen Peritonitiden anlangt, seien sie lokal oder 
diffus, so HWt sich kurz sagen, dafi ihr Bild sich von dem gewohn­
ten fruherer Jahre hochstens durch eine gewisse Abschwachung der 
Symptome abhebt. Reftige Schmerzen, Angstlichkeit und Schwache. 
allgemeiner Verfall, Erbrechen, trockene belegte Zunge, rascher und 
kleiner PuIs, Ahkuhlung der Peripherie verbinden sich mit Bauch­
deckenspannung, eingezogenem oder geblahtem Bauch und Darm­
lahmung zu dem bekannten Bilde. Die Temperatursteigerung ist 
meist nur gering, sie k'ann fehlen, der Blutbefund weist Leukocytose 
oder, wenn diese fehlt, schwere qualitative Anderungen im Kern­
bild auf. Die Diagnose ist nicht schwierig. 

Leider aber ist die schwer fafibare asthenische Form hiiufiger. 
Der Patient Iiegt 'apathisch da, mit trockener Zunge und den Er­
scheinungen schlechten Pulses und ungenugender Versorgung der 
Peripherie, ohne pulmonale Dyspnoe, ohne Klagen, aufiert auch auf 
Befragen keine Schmer.zen, ist sehr wortarm und stimmschwach, will 
in Ruhe gelassen werden. Auch passiver Lagewechsel bereitet ihm 
keine Schmerzen, er nimmt fast nichts zu sich, ist selten auch nur 
durstig. AlJe lokalen Zeichen konnen fehlen, d'as Abdomen ist meist 
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eingezogen, im ganzen Verlauf der Erkrankung kann bis zum Tode 
jede Muskelspannung und jede Druckempfindlichkeit fehlen. Es ist 
schon eine grolle Erleichterung der Diagnose, wenn die Symptome in 
so minimaler Weise angedeutet sind, dall man sie unter anderen Um­
standen tiberhaupt nicht beach ten wtirde. 

Es ist schon an mehreren Stellen dieses Buches ausgeftihrt wor­
den, dall ein ganz ahnliches Zustandsbild aus den verschiedensten 
Ursachen resultieren kann, sie brauchen nicht noch einmal ange­
ftihrt werden, um die Tatsache zu begrtinden, dall die Diagnose der 
asthenischen Peritonitis im Alter oft nicht 'zu stell en ist, dall schon 
eine Kenntnis moglicher Ursachen dazu gehOren mull, um unter Um­
standen auch nur den Verdacht zu fassen, wenn andere Er'klarun­
gen naherliegen. 

Peritonitis 1m Alter ist immer eine hochst gefahrliche Erkran­
kung, aber sie ist nicht immer todlich. Dies gilt in erster Linie von 
den lokalen Peritonitiden, die haufig ganz latent verlaufen konnen 
oder deren Erscheinungen rasch zurtickgehen, wenn das Gltick es will. 

Aber auch die infauste Prognose des Spontanverlaufes der diffu­
sen Peritonitis ist nicht ausnahmslos, ich habe im Laufe der Jahre 
ftinf, auch durch Probepunktion sichergestellte Peritonitiden gesehen, 
die tiberlebten, obwohl oder weil sie die Operation verweigerten, drei 
davon waren gallig. Da aIle operierten, nicht lokalen galligen Peri­
tonitiden bis auf eine starben, so ware bei Bestatigung dieser an Zahl 
allerdings unzureichenden Beobachtungen vielleicht bei diese.r Form ein 
Zuwarten gerechtfertigt. Ob auch asthenische diffuse Peritonitiden ab­
heilen konnen, ist aus der klinischen BeO'bachtung schwer zu sagen, 
da es sich bei den Dherlebenden immer urn Irrttimer der Diagnose 
handeln kann. Aber auch dieses Dberleben ist nicht unwahrscheinlich, 
zumal man zuweilen bei Obduktionen Zeichen einer tiberstandenen 
diffusen Peritonitis begegnet, ohne dall ein anamnestischer Anhalts­
punkt, auch nicht bei intelligenten Patienten vorgelegen ware. 

Die innere Behandlung der Peritonitis beschrankt sich auf eine 
energische Therapie des Kollapses mit allen Mitteln, unter denen die 
intravenose Zufuhr von Traubenzucker und hypertonischer Koch­
salzlOsung mit den entsprechenden Zusatzen (Digitalis, Analeptika, 
Sympatol, Adrenalin usw.) voransteht. Aullere Zufuhr von Warme 
ist wohltatig, tiber Schmerzstillung bra:ucht nicht im einzelnen ge­
sprochen zu werden. W 0 der Allgemeinzustand dies erlaubt, wird man 
chirurgisch eingreifen und insbesondere bei Perforationen die Quelle 
auszuschalten trachten. Dall die Resultate solcher Eingriffe nicht sehr 
gut sein konnen, 1st klar. Mit einer Mortalitat von 'zwei Drittel his 
drei Viertel wird man bei diffusen, diagnostizierbaren Peritonitiden 
zu rechnen haben, bei lokalen mit einer viel geringeren. 
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Subphrenische Abszesse. Sie sind bekanntlich sehr oft schwierig 
festzustellen. Diese Schwierigkeiten wachsen im Alter noch, weil 
die ftihrenden Symptome des Fiebers und der lokalen Schmerzen 
Ofter fehlen oder sich weniger auspragen. Hochstand und Bewegungs­
einschrankung einer Zwerchfellhiilfte fordern eine Analyse der Ur­
sache. Ein seroses pleurales Exsudat kann auf einen subphrenischen 
Proze.B hinweisen, tiberdeckt ihn aber hiiufiger. 1st der Absze.B gas­
haItig, so ist die rontgenologische Diagnose leicht. 1m anderen Fall 
mull rechts die Frage der Lebervergrollerung oder eines Abszesses 
unter Umstanden durch Punktion geklart werden, wahrend links eine 
von der MHz oder Niere ausgehende Hochdrangung ausgeschlossen 
werden mull. Fieber und Leukocytose konnen diagnostisch helfen. 
Am wichtigsten ist die Kenntnis vorangegangener pradisponierender 
Prozesse. In dieser Hinsicht stehen schwere, auf Durchbruch ver­
dachtige Erscheinungen bei Gallenblasenentztindungen und Magen­
und Duodenalulkus voran, es folgen die Appendizitis und die Pan­
kreasaffektionen. Aber erfahrungsgemall mull gesagt werden, da.B die 
Diagnose des subphrenischen Abszesses und dam it die Moglichkeit des 
rettenden chirurgischen Eingriffs im Alter ofter verfehlt wird, als sie 
gemacht werden kann. 

Chronische Peritonitiden. Atiologisch stehen die tuberkulOsen 
weitaus im Vordergrund, aber auch Diplokokkenperitonitiden chro­
nischer Natur kommen zur Beobachtung. In einer Anzahl ist kein 
Erreger nachweisbar, undes kann auch bezweifelt werden, ob ein 
belebtes Agens beteiligt ist. Dazu gehOren Peritonitiden nach wie­
derholten Punktionen, nach Blutungen in die Bauchhohle oder die 
Bauchorgane, bei Lymphogranulomatose, aber sie kommen auch ohne 
greifbare U rsache vor. 

Klinisch unterscheidet man solche mit Aszites und trockene 
Formen. 

Peritonitis mit Ergull: Die subjektiv·en Beschwerden in 
Form von Spannung und KoHken und dumpfen Schmerzen, die Un­
regelmalligkeiten des Stuhls und des Gasabgangs sind sehr wech­
selnde und wenig charakteristische Zeichen, die Temperatur ist nor­
mal oder wenig erhOht, zuweilen mit hOheren Zacken oder Peri­
oden. Das fUhrende Symptom ist der Aszites. Aber dam it hat es im 
Alter eine besondere Schwierigkeit. Wenn das Probepunktat die 
Zeichen des Exsudats aufweist, so ist die Sache in Ordnung und 
nur die Frage der .A.tiologie ist zu IOsen, wobei der Haufigkeit nach 
Fehlen von Erregern, Lymphocytose, hiimorrhagischer Charakter fUr 
Tuberkulose verwertet werden kann, wenn ein Krebs nicht in Frage 
kommt. Aber analog wie Ibei der Pleuritisist die Trennung von 
Exsudat und Transsudat unzuverlii.ssig. Fltissigkeiten mit einem 
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spezifischen Gewicht unter 1015, einem Eiwei.Ggehalt unter 2010 und 
einer negativen oder zweifelhaften Rivaltaschen Probe, welche in 
anderen Lebensperioden als Transsudate anzusprechen waren, wer­
den bei autoptisch sichergestellten Entziindungen in nicht geringer 
Anzahl gefunden. Auch del' Zellgehalt ist nicht entscheidend, wenn 
er sparlich ist, weil bei Punktionen del' Stich stelle haufig Proben ent­
nommen werden, die infolge del' Sedimentierung del' Zellen in die 
tiefen Abschnitte wenig geformte Bestandteile enthalten. Infolge er­
hohter Durchlassigkeit del' Gefa.Ge und Blutungsbereitschaft schlie.Gt 
del' Befund von roten Blutkorperchen, auch in sehr erheblicher Zahl, 
nicht das Bestehen von Transsudation aus. Tuberkulinreaktion, Sen­
kungsgeschwindigkeit, Urochromogen- und Diazoreaktion konnen bei 
aller Vieldeutigkeit im Alter weitere Anhaltspunkte geben. Fest­
zuhalten ist abel', da.G ein in den Werten nicht extreme l' Transsudat­
befund im Alter nicht gestattet, Exsudation und entziindliche Genese 
auszuschlie.Gen. 

Die trockene Bauchfellentziindung, auch diese meist tuberku­
lOser Natur, bietet del' Diagnose weit gro.Gere Schwierigkeiten. Es ist 
damit nicht die unerkennbare, geringe Aussaat von Knotchen am 
Bauchfell gemeint, noch die Beteiligung des Bauchfells an chroni­
scher Tuberkulose des Darms odeI' del' Lungen, sondern die schweren 
FaIle, die ein seJbstiindiges Krankheitsbild abgeben und Todes­
ursache sein konnen. Die Allgemeinsymptome und Beschwerden 
gleich-en denen bei del' exsudativen Form, im Vordergrund steht Ab­
magerung und Kachexie, welche einer Krelbskachexie gleichen kann, 
zuweilen ist del' Appetit trotzdem erhalten. Del' Bauch ist meist 
eingezogen, oft auffallend schallarm, VOl' allem infolge Retraktion 
des Netzes und des Mesenteriums links und oben, seltener besteht 
Meteorismus. Wenn 'l'umoren zu ftihlen sind, meist dem Netz odeI' 
verbackenen Darmschlingen zuzuschreiben, so kann die Unterschei­
dung von Karzinommetastasen schwierig sein und erst bei del' Probe­
laparotomie gelingen, wenn zu dem Eingriff ein Anla.G ist. 

Therapeutisch ist bei del' chronischen, d. h. meist tuberkulOsen 
Peritonitis neben roborierender Allgemeintherapie die Behandlung 
mit Schmierseife ein altes und auch meiner Meinung nach niitzliches 
Verfahren. Bestrahlungen mit Quarzlicht und kleinen Rontgendosen 
konnen herangezogen werden. Auf die Laparotomie als Heilmittel, 
die in friiherer Zeit oft gemacht wurde, wird man im Alter wohl nul' 
in AusnahmefiUlen, und wenn sie auch diagnostisch indiziert ist, zu­
riickgreifen. Ihr Erfolg ist wohl als Reiztherapie zu weTten, ebenso 
wie del' durch die oben erwahnten Ma.Gnahmen. 

Adhiisive Peritonitis. Ais Folgeerscheinung einer ausge­
heilten lokalen oder allgemeinen Peritonitis, durch chronische Reizung 
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des Peritoneums, ausgeli:ist durch irgendwelche abdomrinale Prozesse 
- ich nenne als Beispiel die Adhasionen urn die Pforte von Hernien, 
in der Umgebung gutartiger Tumoren wie von Myomen und Ovarial­
geschwiilsten usw. -, besonders haufig im Anschlull an Operationen, 
kommt es zur Bildung von bindegewebigen Verbindungen zwischen 
Bauchorganen untereinander und mit der Serosa parietalis. Sie sind 
symptomlos oder verursachen je nach ihrer Ausdehnung und Lokalisa­
tion Beschwerden, Schmerzen und Koliken, Blahungen und Verstop­
fung. Sie konnen aber auch durch Abknickung und Kompression 
zur U rsache eines Ileus werden. Ihre Diagnostik wird durch die 
Rontgenuntersuchung gefOrdert. Sie sind im Alter Mufiger als sonst, 
da die Summe der sie verursachenden Prozesse mit den Jahren zu­
nimmt, die Therapie ist symptomatisch und konservativ, nur in drin­
genden FiUlen chirurgisch. 

Peritonitis carcinomatosa. Darunter wird nicht die Eta­
blierung einzelner oder mehrerer Metastasen im Bereich des Peri­
toneums und Netzes verstanden, sondern die massenhafte Aussaat 
solcher. Sie kann so dicht und fein sein, dall die makroskopische 
Unterscheidung von tuberkuli:isen Knotchen Schwierigkeiten macht. 
Wie 'bei der Tuberkulose Hillt sich eine trockene Form und eine mit 
reichlicherExsudation unterscheiden. Der Aszites bei dieser weist 
Mters hamorrhagischen, selten chylOsen odeI' chyliformen Charakter 
auf, ohne dall dies irgendwie spezifisch ware. Auch die Diagnose 
aus dem ZeUinhalt liillt meist im Stich, da Zellverbande, welche die 
Krebsgenese sicherstellen, nur ausnahmsweise zu finden sind. Ma.B­
gebend sind die Kenntnis eines Primiirtumors, anderer Metastasen und 
der klinische Verlauf. Primare Peritonealkrebse sind zwar beschrie­
ben, abel' ungemein selten. Immerhin haben auch wir im Alter zwei 
Falle gesehen, wo zumindest trotz sorgfaltigen Such ens ein Primar­
tumor nicht nachweisbar war und die histologische Untersuchung 
einen solchen nicht ausschlo.B. Imersten Fall (68jahriger Mann) be­
stand eine Ausmauerung del' BauchhOhle mit enormer flachenhafter 
Verdickung insbesondere des visceralen Anteils des Bauchfells. Del' 
Tumor lag unter der deutlich abgrenzbaren Serosa an Stelle der Tela 
subserosa in der durchschnittlichen Breite von tiber 1/2 em, mit mehr­
fachem Obergreifen auf die Wan de von Darm usw. Der zweite Fall 
wies eine vorwiegende kleinknotige, stellenformig aber auch platten­
formige Aussaat auf. 

Retroperitoneale Prozesse. Am imponierendsten sind die grollen 
retroperitonealen Geschwtilste, yom Bindegewebe, dem Fett, dem 
Knochen ausgehend. Gro.Be diagnostische Schwierigkeiten bereiten 
die Drtisentumoren, besonders, wenn sie nicht von hautnahen Loka­
lisationen begleitet sind, wie Lymphogranulomatose und leukiimische 
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Drtisen und die tuberkulOsen Senkungsabszesse. Sehr selten ist das 
echte Aneurysma der Bauchaorta, etwas haufiger ein Aneurysma 
dissecans, das sich von oben aus einer Ruptur fortwtihlt, sehr 
haufig die Verlockung, bei einer dilatierten und verlagerten Bauch­
aorta falschlich eine Affektion dieser Art anzunehmen. 

25. Blutkrankheiten und Pseudoleukiimien. 
Physiologische Vorbemerkungen. Das Blutbild im Alter 

unterscheidet sich von dem gewohnten im wesentlichen durch eine 
Eigenttimlichkeit, die Neigung zu erhOhtem Farbeindex. Bei den 
laufenden hamatologischen Untersuchungen fiel es mir auf, wie oft 
ein erhohter Farbeindex vorhanden war, ohne daB Anhaltspunkte 
ftir eine perniziose Anamie bestanden hatten. Mein Assistent Las c h 
hat diese Beobachtung verfolgt und gesichert. Die Zahl der Ery­
throcyteill. weicht nicht wesentlich ab, 5 Millionen bei Mannern, 
4,5 Millionen bei Frauen konnen als Normalzahlen betrachtet wer­
den, mit einem Spielraum von ± 100/0. Hohere Zahlen kommen dauernd, 
von Polyglobulien abgesehen, nur den dekompensierten Herzkranken 
zu, niedere als 4 Millionen nur den Anamien. Bei den erstgenannten 
Prozessen kommt es auch zu einer Erhohung des Gesamthamoglo­
bins. Der Hamoglobingehalt bleibt aber bei geringer Verminderung 
der Erythrocytenzahlen normal, er bleibt bei starkeren Ana·mien re­
lativ hOher, ohne daB es sich urn eine der Krankheiten mit regel­
maBig erhohtem Farbeindex handeln wtirde (Perniziosa, Knochen­
marksmetastasen, Cirrhosen). Diese Tatsache ist vielfach autop­
tisch kontrolliert. Als erhOht wurde ein Farbeindex tiber 1,05 auf­
gefaBt, doch ging die Erhohung meist damber hinaus, auf 1,1 
bis 1,2. Dieser Befund ist bei normalen Kontrollfallen keineswegs 
selten, so daB ein erhOhter Farbeindex allein nicht flir die Diagnose 
der perniziOsen Anamie oder bei bestehender Anamie, nicht zum 
AusschluB sekundarer Formen verwendet werden kann. Die GroBen­
verhaltnisse der Erythrocyten sind normal. Es muG betont werden, 
daB diese Feststellungen von den Angaben der Literatur, insbeson­
dere H. S chI e sin g e r s, a'bweichen, der das U mgekehrte, eine N ei­
gungzu hohen Erythrocytenzahlen bei niederem Farbeindex, be­
hauptet. Ich kann die Differenz nicht aufklaren, wahrscheinlich be­
ruht sie auf einer Verschiedenheit des Materials, dem Dberwiegen 
Schwerkranker unter den Greisen in einer normalen Spitalsabteilung, 
aber unsere Angaben basieren auf einer sehr groBen Anzahl von 
Untersuchungen vieler Jahre. Der Befund dieser ~~Ich.romie"4n 

...Q:!~~~alter" beweist, daB die roten BlutkorpercheIl"oft miTeinem 
erliohten Hamoglobingehalt vom Knochenmark ans Blut abgegeben 
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werden, wahrend sehr zahlreiche Autopsiebefunde zeigen, daB es sich 
dabei - nach dem gel ben oder (bei Anamien) nur fleckweise rotem 
Knochenmark zu schliefien - nicht um beginnenden Morbus Biermer 
gehandelt hat. Zum Verstandnis dieser El'scheinung liegt es nahe, 
Brticken zur perniziOsen Anamie zu schlagen, deren Haufigkeit im 
Alter wir betonen werden, an die Altersachylie als vermittelndes Glied 
zu den ken und eine Verringerung des im Magen produzierten Anti­
perniziosaprinzips, des intrinsic factors, anzunehmen. Aber dagegen 
spricht - nicht unbedingt - die Tatsache, dafi sich die Hyperchromie 
des Greisenalters zuweilen auch bei azidem Magen findet. Die Hypo­
these ist unbewiesen, solange wir tiber das Quantitative der Produk­
tion dieses Faktors im Alter nicbts wissen. 

Das Bild der Leukocyten und der Blutplattchen weist im Alter 
keine wesentliche Abweichung von der Norm auf, vielleicht sind 
unter den reifen Leukocyten die Anzahl der vielfach segmentierten 
Zellen etwas bOher. Die Reaktion des Apparates ist in der Regel 
bei Infekten u. dgl. erhalten. Leukocyt'O'Sen hi'S 30.000 und .clamber 
kommen vor. Auf die NeiguD'g 'zu rascher und ausgiebiger Eiter­
bildung wurde mehrfach hingewiesen. 

Aniimien. Die perniziose Anamie. Ihr Vorkommen im Alter 
ist bekannt (Nageli, Schlesinger), aber kaum der Grad ihrer 
Haufigkeit, der im Greisenalter ansteigt. Wir haben immer eine ganze 
Anzahl von Fallen auf der Abteilung liegen. Mein Assistent Lasch 
berichtete tiber 64 FaIle aus wenigen Jahren, die Anzahl der von uns 
beobachteten Falle dtirfte weit tiber 100 sein. 

Das Krankheitsbild der perniziOsen Anamie ist so bekannt und 
scharf umrissen, dafi es gentigen dtirfte, die Unterschiede des Ver­
laufs im Alter hervorzuheben. 1m Blutbilde zeigen sie sich darin, 
dafi bei Anamie mit erhohtem Farbeindex Megalocytose und Poikilo­
cytose, die Polychromasie und insbesondere die Anzahl der kern­
haltigen roten Blutkorperchen sehr zurticktritt, meist sind tiberhaupt 
keine kernhaltigen Elemente zu finden. Das Blutbild der Perniziosa 
im Alter ist aplastisch, aber die Krankheit ist es nicbt, die Blut-

bildunghat nicht aufgehort, wie der Befund des ausgesprochen roten 
Knochenmarks bei den Obduktionen beweist. Das weifie Blutbild ent­
spricht dem gewohnten, in der Regel mafiige Leukopenie und Neutro­
penie, Kerntibersegmentierung und Lymphocytose. Nur in einer ge­
ringen Minderzahl besteht Leukocytose ohne sonstige entztindliche 
greifbare Komplikation. Die Remissionen gehen wie sonst unter An­
stieg der Retikulocyten und Leukocyten einher. Das Serum ist starker 
gelb, es weist als Zeichen der gesteigerten Hamolyse vermehrten 
Bilirubingehalt (indirekt) auf, welchem auch die regelmafiige Ver­
mehrung des Urobilins im Harn entspricht. 
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Das Aussehen der Patienten mit ihrer gelblichen Blasse, der 
leichten Neigung zur Gedunsenheit, ist das gleiche wie bei jlingeren 
Kranken auch das 'Oberwiegen des weiblichen Geschlechts besteht. 
Dagegen treten die diagnostisch und als Frliherscheinung so wichtigen 
Zungensymptome sehr zurlick. Manchmal ist gar nichts Pathologi­
sches im Munde zu sehen, in der liberwiegenden Mehrzahl besteht 
Atrophie der Zungenschleimhaut, die allerdings auch bei Kontroll­
Hi.llen haufig ist. Die hochgradige Atrophie aber und die kennzeich­
nende Glossitis, die Huntersche Zunge mit ihrer Rotung an Spitze 
und Seite, mit der Bildung von kleinen Geschwliren an ihr und der 
benachbarten Mundschleimhaut, ist sehr selten. Auch subjektive Be­
schwerden, das Brennen und die Schmerzhaftigkeit sind kein Frlih­
symptom und werden nur selten ausgesprochen. Sie werden zuweilen 
auf Befragen zugegeben, aber sind nicht stark genng, urn spontan ge­
aufiert zu werden. Auch Knochenschmerzen und die Klopfempfind­
lichkeit der Knochen fehlen meist. 

Der Herz ist oft vergrofiert, stets sind systolische Gerausche zu 
hOren. Die MHz ist in ihrer Grofie sehr wechselnd, oft llicht palpabel, 
oft mafiig vergrofiert, zuweHen auch sehr grofi. Das Fettpolster kann 
lange gut erhalten sein. 

1m Gegensatz zu frliheren Lebensperioden ist die Temperatur 
im Alter meist normal, auch eine bestehende Erhohung ist 
geringer als sonst, liberschreitet nur selten die Grenzen der Sub­
febrilitat. 

Subjektiv liberwiegen die allgemeinen unspezifischen Anamie­
symptome, wie Schwache, Kurzatmigkeit, Schwindel, Kopfschmer­
zen, Ohrensausen, Herzklopfen, solange nicht Zeichen der im Alter 
haufigen funikularen Myelose, meist nur an den unteren Extremi­
taten auftreten. Eingeleitet durch Parasthesien und Schmerzen, 
welche, solange die Diagnose nicht gestellt ist, meist als rheuma­
tische aufgefafit werden, flihren die Beschwerden zn einer Behinde­
rung des Gehens durch Ataxie und Schwache, zu Reflexverlust und 
fesseln, haufig unter Schmerzen, den Kranken ans Bett. 

Fast immer besteht Mangel an Appetit, stets Achylie, oft 
Neigung zu Diarrhoen. Sehstorungen, auf der schlechten 
Blutversorgung und auf Hamorrhagien der Retina beruhend, 
kommen vor. 

Der Spontanverlauf ist progressiv, er war vor der Leberperiode 
durch therapeuUsche Mafinahmen verlangsamt, doch hatten diese nur 
einen quantitativ geringeren Effekt als bei Jugendlichen. Der Tod er­
folgte unter zunehmender Schwache, allmahlichem Versagen der geisti­
gen Tatigkeit in Schlafrigkeit, in einer Art Koma. wenn nicht durch 
Komplikationen. 
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Behandlung: Die Therapie der perniziOsen Aniimie im Alter 
ist seit der Einftihrung der Leberbehandlung in ihren Erfolgen und 
in ihren Methoden ganz anders geworden. Arsen, Bluttransfusionen 
und Milzexstirpation sind ganz in den Hintergrund getreten. Leber­
und in zweiter Linie Magenpriiparate beherrschen die Behandlung. 
Wahrend ursprUnglich die Darreichung sehr groller Dosen Frisch­
leber notwendig war, welche auf die Dauer sehr haufig Widerstand 
begegnete, diese dann durch peroral wirksame Exraktpriiparate aus 
Leber- und Magenschleimhaut erganzt oder abgelOst wurde, setzt sich 
gegenwiirtig die Injektionsbehandlung mit Leberkonzentration ver­
schiedenster Provenienz immer mehr durch. Sie ist einfacher und 
billiger und stellt an den Magen des Patienten keine Anforderungen. 
Darreichung von Salzsaure-Pepsingemischen oder von Salzsiiure 
allein ist eine zweckmallige Erganzung jeder Therapie, zum Ausgleich 
der Achylie. PrinzipieII ist es im Alter wie auch frUher gleichgUltig, 
in welcher Weise diese wirksamen Stoffe zugefUhrt werden, sie 
mUssen nur in ausreichender Menge gegeben und in ihrer Wirkung 
kontroIIiert werden. 

Aber es bestehen im Alter doch zwei wichtige Unterschiede. Der 
erste geht dahin, dall in der Regel grollere Dosenzur Aufrechterhal­
tung eines guten BIutstatus notig sind und dafi sie kontinuierlicher 
gegeben werden mUssen. Bei jUngeren Leuten kommt es oft vor, 
dall eine Remission ohne 'Weitere Therapie durch viele Monate an­
dauert, beim Alter in der Regel nur durch Wochen. Wahrend wir 
von einem bestimmten Praparat bei jUngeren Leuten im Durchschnitt 
eine Tnjektion von 2 ccm aIle zwei Wochen brauchon, steigt beispiels­
weise bei unseren Fallen die Menge auf eine Injektion wochentIich 
und darUber. Der zweite Unterschied ist, dall es im Alter FaIle von 
dem typischen BIutbefund und Verlauf der Perniziosa gibt, welche 
nur mit der kombinierten Verabreichung von Leber und Eisen zu 
kompensieren sind. Es ist mir wohlbekannt, dall eine Autoritat wie 
N ageIi dieses Verhalten fUr die echte Perniziosa ablehnt, aber das 
Alter zeigt nicht selten Ausnahmen von dieser sonst sicher gtiItigen 
Regel. 

Transfusionen f·Uhren wir nur durch, wenn die Patienten in sehr 
schlechtem Zustand mit nicht mehr als einer Million roter BIutkor­
perchen eingeliefert werden und Gefahr im Verzug ist. 

Es kann gewill nicht iln Abrede gesteIIt werden, dall einzelne 
FaIle von funikularer Myelose durch Leber- und Magentherapie ge­
bessert werden konnen und dall dies auch im Alter der Fall sein kann. 
Aber in der Regel ist die Reaktion der nervosen Symptome nur un­
vollkommen oder fehlend und Restitution des BIutbildes bleibt ohne 
wesentIichen Einflufi auf die Nervenerscheinungen. Es scheint einen 
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bedeutenden therapeuUschen Fortschritt zu bedeuten, dafi solche Ver­
sager, zumindest in einer Reihe 'Von Fallen, auch eigener Erfahrung 
auf Vitamin B1 ansprechen (Betaxin, Betabion), es wurden Serien 
von Injektionen verwendet und unter anderem ein Mann zur Gehfahig­
keit (allerdings nur mit Unterstutzung) gebracht, der flinf Jahre das 
Bett nicht verlassen konnte. Dafi die frlihere Behandlung der perni­
ziOsen Anamie mit Milzexstirpation auch sehr Gutes leistete, ja Dauer­
erfolge aufwies, zeigt eine 71jahrige Frau mit normalem Blutbefund 
und Knochenmark, welche zehn Jahre nach Splenektomie wegen 
Anaemia haemolytica an einer anderen Krankheit starb. 

Primiire Aniimien mit chlorotiscbem Blutbild. Acbyliscbe Eisen­
mangelaniimie. Es gibt auch im Alter bei Magenachylien Anamien 
mit verringertem Farbeindex und Farbstoffgehalt der Erythrocyten, 
wo der Sahli starker sinkt als die Z8ihl der roten Blutkorperchen. 
Es fehlen die Zeichen der Blutzersttirung wie die Urobilinurie und 
Bilirubinamie. Diese Falle sprechen ausgezeichnet auf Eisen iln gro­
fien Mengen an, 3 g Ferrum reductum und darliber sind zuweilen er­
forderlich. W 0 dieses vom Magen und Darm nicht vertragen wird, 
kommt Ferrostabil (gegen Oxydation geschlitztes Ferrochlorid) zur 
Anwendung. In frliheren Zeiten hatten wir auch gute Erfolge mit 
Sideroplen, einem injizierbaren Eisenpraparat, das meines Wissens 
inzwischen vom Markt verschwunden ist. 

Sekundare Aniimien. Ein Typus ist die Anamie nach Blutverlust, 
sei es nach den grofien Blutungen wie bei Ulcus oder nach wieder­
holten kleinen wie bei Hamorrhoiden oder Darmparasiten. Die Genese 
ist klar: Blutverluste, bei den en die Regeneration nicht oder noch 
nicht nachgekommen ist. Der zweite Typus umschliefit die vielfaltigen 
Schiidigungen des Blutbildes durch zehren de Krankheiten wie Tuber­
kulose und Karzinom, Nephritis, chronische Infektionen usw. 

Das Blutbild ist in der Regel chlorotisch, doch schlagt die Nei-
.,gung des Alters zur Hyperchromie vielfach durch,so dafi Falle mit 
normalem und erhOhtem Farbeindex in einer sehr erheblichen An­
zahlzur Beobachtung kommen und dieser seine diagnostisooe Wer­
tigkeit einbiifit, die in frriiheren L~bensperioden grofi ist. In diesen 
Fallen ist zur Abgrenzung gegen die Perniziosa das Fehlen von 
Urobilin im Harn und Bilirubin im Blute heranzuziehen und das 
LeukocytenbHd zu verwerten, das oft Leukocytose aufweist oder 
mindestens die bei der Perniziosa angeftihrten Besonderheiten ver­
missen lafit. 

Therapeutisch steht die Behandlung der Grundkrankheit obenan. 
Symptomatisch werden i'll erster Linie Eisen und Arsenpraparate 
angewendet. Aber sehr oft erzielt man durch ZufUgung von Leber­
praparaten eine Beschleunigung der Regeneration. FUr die sehr 
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schweren, ge~ahrdrohenden und ftir die auf alle sonstige Therapie 
nicht befriedigend reagierenden Falle ist die Bluttransfusion angezeigt, 
oft in mehrfacher Wiederholung. 

Aplastiscbe Aniimien. Man kann die letztgenannten Falle, welche 
durch ihre geringe Reaktionsfahigkeit gekennzeichnet sind, schon zu 
den aplastischen Anamien zahlen. Aplastische Anamien werden 
durch die mangelnde Tatigkeit des Knochenmarkes charakteri­
siert, deren anatomischer Ausdruck gelbes Knochenmark trotz 
Anamie ist. Es wurde schon betont, dafi das rote Blutbild im Alter 
mit seinem geringen Gehalt an kernhaltigen Erythrocyten auch bei 
Perniziosa die Unterscheidung schwer macht. Sie geschieht bei der 
aplastischen Anamie durch das bereits schon gekennzeichnete Fehlen 
der Symptome der Blutzerstorung und Regeneration im morphologi­
schen Bl'lltbild, in der Urobilinausscheidung und im Bilirubingeha1t 
des Serums. Das Krankheitsbild ist meist kombiniert mit starker 
Leukopenie, insbesondere Verminderung der Granulocyten und der 
fehlenden therapeutischen Reaktion. Die Prognose ist ungtinstig, 
Eisen, Leber und Arsen vel'sagen auch kombiniert, und Transfusionen 
sind nicht dauernder Ersatz. Meist ist auch die Zahl der Blutplattchen 
herabgesetzt, was zur Neigung dieser Falle zu Blutungen an Haut 
und Netzhaut beitragt. 

Atypiscbe Aniimien: Der hochste Grad der aplastischen An­
amie ist die P a nm y e lop h t his e, wo auch die Produktion der 
weifien Blutkorperchen schwer geschadigt ist. Sie kommt auch im 
Alter vor. Die Prognbse ist unglinstig. Alle Therapie versagt. 

Es ist weiter bekannt, dafi Anamien 'bei Magenkarzinom 
weitgehend den Blutbefund der Perniziosa Inaehahmen konnen. Die 
Diagnose der Grundkrankheit istzur Unterscheidung notig, da die 
feineren Differenzen an den kernhaltigen Zellen, die sonst diagnostisch 
verwertbar sind, nicht herangezogen werden konnen, da sie im Alter 
fehlen. 

Die Anamien bei ausgedeh'nten Tumoren und Metastasierungen 
im Knochenmark werden meist durch das Auftreten unreifer Zellen 
der Leukocytenreihe, Myelocyten und Myeloblasten neben kernhaltigen 
roten Blutkorperchen gekennzeichnet. Die sklerosierenden Knochen­
prozesse grofien Umfangs verlaufen unter dem Bilde der aplastischen 
Anamie. Das Knochenmark wird verdrangt. 

Anamien von chlorotischem Typus kommen 'auch bei Storungen 
der inneren Sekretion im Alter vor, sobeim Hypothyreoidismus, den 
meist eine miifiige Anamie begleitet, die auf die gewohnlichen Mittel 
nur unzureichend, aber doch deutlich reagiert 'Ilnd auf Schilddrlisen­
medikation gut anspricht. Eine sehr schwere Anamie dieser Art sahen 
wir bei einem Mann, der nur durch die dauernde Kombination von 
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grofien Mengen Eisen und Leber in einem ertraglichen Zustand ge­
halt en werden konnte. Ais aber der Hypothyreoidismus di'agnosti­
ziert war, sprach seine Blutregeneration auf Thyreoideapraparate 
sehr gut an. Die Obduktion - der Patient starb an Pneumonie und 
Herzinsuffizienz - ergab nicht nur eine hochgradige Atrophie der 
Schilddrlise, sondern auch der Nebennieren und des Pankreas. 

Ais atypische Anamien sind auch solche von dem Blutbild der 
Perniziosa, aber mit azidem Magensekret zu bezeichnen. Sie reagieren 
nur auf die Kombination von Leber Ulnd Eisen. 

Perni'ziosaahnliche Anamien bei Parasiten( Bothriocephalus) oder 
schwere hypochrome bei Ankylostomiasis sindauch im Alter be­
schrieben. Ich habe keine Falle dieser Art gesehen. 

Es kommen im Alter noch andere Formen 'atypischer Anamien 
vor, bei denen die Einreihung nicht gelingt; auf einige Beobachtun­
gen wird bei den folgenden Blut- und Milzkrankheiten noch ,zurlick­
zukommen sein, doch ha'ben derartige Falle mehr ein kasuistisches 
Interesse. 

Erythrocytosen ond Polycythiimien. Symptomatische Vermehrung 
der roten Blutkorperchen kommt im Alter 'vorwiegend bei Herz­
kranken und Leberkramkoo vor, wo die Werte zuweilen bis sechs 
Millionen, selten dariiber 'ansteigen. Auch beim plethorischen Habi­
tus, besonders wenn er von reichlicher eiweifireicher Ernahrung Ge­
brauch macht, wird die Norm iiberschritten. Derartige FaIle bilden den 
fliefienden trberg-ang zu einem Typus der Polycythamie; es ist das 
der hypertonische Typus von G a i fi b 0 c k, der wieder durch trh!')r­
gange mit der el"stbeschriebenen Form, Typus Va que z, verbunden ist. 

Die Krankheit ist nicht haufig und keine eigentliche Alters­
krankheit. Zwar wird das Maximum der Haufigkeit um die Flinf­
zigerjahre erreicht, aber der Beginn liegt meist zurlick, und wenige 
der Befallenen werden alter als 60 Jahre. Ich habe an der Abteilung 
nur einen Fall beobachtet, der alter als 60 Jahre war. Das Krankheits­
bild ist klinisch, wie schon erwahnt, durch die kirschrote Verfarbung, 
die hohe Zahl der Erythrocyten, durch Zeichen von gesteigerter Kno­
chenmarkstatigkeit im roten und weHlen Blutbild und durch den MHz­
tumor gekennzeichnet. Die Beschwerden sind Kopfschmerzen, Schwin­
del, Ohrensausen, Mattigkeit. Oft bestehen abdominale Schmerzen in 
der Milzgegend, vasomotorische Sti:irungen an den Extremitaten, im 
Harn wird EiweiJl gefunden. An Komplikationen treten Blutungen 
aller Art auf, Thrombosen, Herzinsuffizienz und Schlaganfalle. Die 
Therapie erstrebt Verminderung der Blutmenge und ihres gestei­
gerten Erythrocytengehalts durch Aderlasse, die von vorlibergehender 
Wirkung sind, und insbesondere durch Rontgenbestrahlung der Kno­
chen. Die Verwendung von Blutgiften, wie Benzol ,und Phenylhydra-
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zin, wird empfohlen, die Gefahren der tl'berdosierung liegen auf der 
Hand. Milzpraparate werden verwendet. Ein tibereinstimmendes Urteil 
tiber ihre Wirkung ist aus der Literatur nicht zu entnehmen, meine 
eigenen sparlichen Erfahrungen sind negativ. Hitzenberger betont 
den Gegensatz zur perniziOsen Anamie und sieht den Grund der 
Krankheit in einer tl'berproduktion des "intrinsic factor". Auf die 
therapeutischen Konsequenzen dieser Vorstellung mochte ich nicht 
eingehen. 

Hiimorrhagische Diathesen. Die Zahl der Krankheiten, bei 
denen es symptomatisch zu multiplen Blutungen kommen kann, ist 
sehr groll. Fur das Alter nenne ich an Beispielen: Infektionskrank­
heiten, wie Fleckfieber, Sepsis usw., Organ'krankheiten, wie solche 
der Niere und Leber, Vergiftungen, diverse Blutkrankheiten, A vita­
minosen. Ftir die Darstellung an dieser ;Stelle kommen aber nur jene 
in Frage, die ein mehr oder minder selbstandiges Krankheitsbild bieten. 

Pur pur a sen iIi s. Bei alten Leuten, bei Frauen mehr als bei 
Mannern und meist bei abgemagerten Individuen und atrophischer 
Haut kommen flachenhafte, schmerzlose Blutwngen an der Ober­
seite der Hande und an den Vorderarmen vor. Die Affektion ist 
harmlos, eine Therapie uberfltissig. Blutbefwud und Gerinnungszeit 
ist normal. Es handelt sich urn eine 10k ale Gefallschadigung. Diese 
zeigt sich bei manchen dieser Falle auch in einem Auftreten von BIu­
tungen bei Stauung, etwa bei der Ausftihrung der Blutdruckmessung 
an der Stelle der Binde oder bei Ausfiihrung des Rumpel-Leedeschen 
Versuchs. Bei anderen fehlt dieses Symptom. 

Subkutane GefaBzerreiEIichkeit: Eine weitere harmlose 
Affektion bei alten fettleiibigen Frauen besteht in dem Auftreten 
von tieferen Blutungen, richUger gesagt blauen Flecken im Unter­
hautg8JWebe beiden kleinsten Traumen. 

Purpura vom Typus Henoch-Schonlein (rheumati­
sche P., anaphylaktoide P.). Diese Affektion ist im Greisen­
alter nicht selten. An den unteren Extremitaten treten in einmaligen 
oder wiederholten 8chtiben aine Anzahl von kleinen Hautblutungen 
auf, wie auf die Haut gespritzt. Die einzeinen Flecken sind von 
Stecknadelkopf- bis zu Erbsengrolle, unregelmaEig verteilt, oft an­
nahernd symmetrisch. AuslOsungsbedingung ist manchmal Bewegung, 
manchmal eine Steigerung eventueller rheumatischer Beschwerden. 
Beim Auftreten ist das Allgemeinbefinden haufig ganz ungestort, 
manchmal sind ziehende Schmerzen oder geringe Temperatursteige­
rungen zu beobachten. Der Blutbefund ist in jeder Beziehung, auch 
was die Plattchenzahl betrifft, ganz normal, die Symptome von Ge­
faEzerreilllichkeit konnen vorhanden 'sein, fehlen aber meist. 

Die Ursache der Affektion ist dunkel und wahrscheinlich nicht 
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einhcitlich. Man hat sie fruher als rheumatisch aufgefaEt,doch ist 
bei der heutigen Auflo'Sung des Rheumabegriffs nicht viel dam it 
anzufangen, obwohl ihr Auftreten bei "RheUIDlatikern" haufig ist. 
In vielen Fallen durften Re·aktionen auf infektWse oder toxische 
Prozesse zugrunde liegen und ihre allergische Natur ist nicht un­
wahrscheinlich. 1m Einzelfall ist das Such en nach Ursachen meist 
vergeblich. 

B eh and 1 ung: Die meisten Affektionen .dieser Art klingen unter 
Ruhe und der traditionellen Verabreichung von Aspirin u. dgl. 
rasch abo Wenn aber die Affekuion hartnackig ist, so ist es recht 
schwer, ein Urteil uber den EinfluE der Therapie zu gewinnen. Man 
kann neben Salicyl und Pyramidon aHe Mittel verwenden, welche 
bei Blutungen verwendet werden: Zufuhr von Kalk in allen Formen 
und der 8iuderen gerinnungsfol'dernden Mittel, Seruminjektionen, 
Umstellung der Diat, Vitamin C u. D. Tritt ein Sistieren der Blu­
tungen ein, so ist es schwer, post hoc und propter hoc zu unterschei­
den. Ich hatte Gelegenheit, einen Fall mit leichten, aber sehr hart­
nackigen Erscheinungen durch Jahre zu verfolgen. Neben allen sym­
ptomatischen Mitteln wurde versucht, Herde an den Zahnen auszu­
schalten, die Diat wurde in allen Arten umgestaltet, eiweiEfreie Kost 
gegeben, er wurde mit Vitaminen uberhauft, auch mit In!ektionen von 
Cebion, das spanische, angeblich bei Hamophilie wirksame Praparat 
Nateina wurde gegeben, Normalserum, Argochrom und anderes ver­
abreicht, alles ohne Dauererfolg. Es trat dann eine sehr schwere 
Magenblutung auf, die erst durch Bluttransfll'sion zum Stillstand 
kam, nachdem vorher aIle ublichen Mittel erschopft waren. Trotz des 
Fehlens aller Beschwerden und allen negativen Untersuchungen vor 
und nach der Blutung kann nattirlich nicht entschieden werden, ob 
diese Blutung zur hamorrhagischen Diathese gehorte oder etwa einem 
sehr kleinen Ulkus entstammte. Die Hautblutungen gehen Behr spar­
lich weiter. 

Thrombopenische PurplUra. Morbus Werlh'of. Hamor­
rhagische Diathesen meist schwerer Art mit Blutungen nach auEen 
aus Nase, Magen, Schleimhauten, mit Hautblutungen meist mas­
siverer Art, mit Blutungen in die inneren Organe konnen auf den als 
essentielle oder symptomatische Thrombopenie bezeichneten Verande­
rungen beruhen. Es ist z'Weifelhaft, ob sich hinter der essentiellen 
Thrombopenie eine einheitliche Krankheitsursache verbirgt; jeden­
falls ist sie unbekannt, Veranderungen an den plattchenbildenden 
Riesenzellen, in den hochsten Graden ihr Verschwinden, Anomalien 
an den Plattchen selbst sind zu finden. Schon Plattchenverminderungen 
auf 30.000 bis 50.000 sind kritisch, solche unter 10.000 stets mit mani­
festen Erscheinungen verbunden. Vereinzelte FaIle dieser Art kom-
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men auch im Alter vor, sie verlaufenakut oder m.ehr chronisch. Ein 
todlicher Fall dieser Art wurde an der Abteilung bei einem 68jah­
rigen Mann beobachtet. Esbestand als Ausgangspunkt oder als 
Folge eine rasch verlaufende Sepsis mit schwerster hamorrhagi­
scher Diathese, insbesondere Nasenbluten, welche Bellocqsche Tam­
ponade erforderte. In jedem FaIle von hamorrhagischer Diathese ist 
die Plattchenzahl festzustellen, ihre hochgradige Verringerung ist 
oft diagnostischentscheidend. Der Blutbefund in den Fallen von 
essentieller Thrombopenie ist sonst ll'icht charakteristisch, die -sekun­
dare Anamie ist ein Folgesymptom des Blutverlustes, die Gerin­
nungs'Zeit ist normal, die Blutungszeit erhOht, die Retraktion des 
Blutkuchens herabgesetzt. 

Die Therapie hat - 'aufier den allgemeinen Mafinahmen wie bei 
der Purpura - als besondel'e Aufgabe noch die der lokale'll Blut­
stillung und des Ersatzes der Blutplattchen. Die erste Indikation fordert 
neben Kompression und der Anwendung von gefafikontrahierenden 
Su:bstanzen, wie Adrenalin und Stryphnon, noch lokal W'irkende Ge­
rinnungsmittel, wie Koagulen, Clauden und frische Korpersitfte 
(Auflegen von frischem Fleisch oder Frischmilch, besonders Frauen­
milch). Der Ersatz kann in chronischen Fallen durch Zufuhr von 
Serum, Eigenblut sowie Proteinkorpertherapie angeregt werden, in 
akuten 'lInd schwereren Fallen werden durch die Blruttransfusion 
fremde Blutplattchen als Ersatz und Reizmittel zugefUhrt. In jenen 
Fallen, 'wo der Allgemeinzustand es edaulbt, ist Milzexstirpation das 
Ultimum refugium. Sie wirkt nicht nur durch Ausschaltung der 
Plattchenzerstorung in diesem Organ. Die Blutungen horen meist 
auch auf, wenn die Plattchenzahl nichttiber die kritische Zahl 
steigt, rapider Anstieg ist jedoch die Regel. 

Sk 0 r bu t. Skorbut k'Ommt im Greisenalter nicht seltenzur Be­
obachtung, ja die sp'Oradischen FaIle dieser Krankheit gehOren fast 
ausschliefilich dieser Lebensperiode an. Er gilt als eine Avitaminose 
infolge des Mangels an Vitamin C. 

Geht man der Vorgeschichte s'Olcher FaIle nach, S'O ist meist eine 
unzureichende Ernahrung durch Not oder Appetitmangel bedingt, 
oder eine einseitige Zusammensetzung der Kost mit sehr starker 
Rtickdrangung der Frischkost, insbesondere aus dem Pflanzenreich, 
von Gemtise und Obst zu konstatieren. In anderen Fallen wird aber 
tiber eine Kost berichtet, welche in jeder Beziehung als zureichend 
erscheint. Man mufi in diesen Fallen annehmen, dafi das zugeftihrte 
Vitamin entweder nicht resorbiert oder zerstOrt wird oder daB ein 
erhohter Vitaminbedarf besteht, anal'Og wie wir dies fUr manche Falle 
von Oste'Omalazie ausftihren werden, bei der aber andere Vita mine in 
Betracht kommen. 
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Die klinischen Erscheinungen des Skorbuts bestehen in flachen­
haften Hautblutungen, meist an den unteren Extremitaten, in Mus­
kelblutungen, wobei insbesondere die Wadenmuskulatur bevorzugt 
ist, und in schweren Entziindungen des Zahnfledsches mit Neigung 
zu BIutungen. Diese entstehen a:ber nur dort, wo noch Zahne vor­
handen sind, und konnen daher in einemzahnlosen Greisenkiefer 
vollstandig fehlen, was die Diagnose leichterer Falle erschweren 
kann. Muskelschimerzen treten llIuf und hindern die Beweglichkeit. 
Der Blutbefund ist bis lauf haufige Anamie und Leukocytose normal, 
wenig charakteristisch. Die Resistenz ist herabgesetzt nnd die Nei­
gung zu Sekundarinfektionen wie Pneumonien und Sepsis ist erhoht. 

Die Therapie ist einfach, sie besteht, tiber die symptomatische 
Stinung der BIutungen und Behandlung der Gingivitis hinaus, in 
Zufuhr von Vitamin C. Die Anreicherung der Kost damit, insbe­
sondere die Zufuhr von Zitronen- und Orangensaft, in neuerer Zeit 
auch von Paprika, der besonders reich an Vitamin C ist, hat auch 
im Alter einen sehr deutlichen Effekt, der aber Zeit beansprucht 
und oft - vielleicht wegen Storungen der Resorption - nicht aus­
reicht. In diesen Fallen ist die Zufuhr der reinen Vitaminpraparate, 
der A'skorbinsaure, 'lInter verschiedenen Namen im Handel, ein grofier 
therapeutischer Fortschritt, sowohl innerlich als auch, weit rascher, 
oft schlagartig wirkend, durch Injektion. Es werden z. B. von Cebion 
150 mg pro die wiederholt bei schweren Fallen intravenos injiziert. 
Allgemeinerscheinungen, BIutungen gehen sehr rasch zurtick und 
auch die Resorption der vorhandenen BIutdepots wird beschleunigt. 
Vitamin-C-reiche Kost und eventuell orale Verabreichung von Vita­
min C verhtiten die Wiederkehr. 

Purpura durch Sedormid. In neuester Zeit sind durch 
Vo g I u. a. hamorrhagische Diathesen nach Art einer schweren 
Purpura nach dem Gebrauch von Sedormid beschrieben worden. Sie 
heilen nach Aussetzen des Mittels, erfordern sonst die erwahnte 
symptomatische Therapie. 

Einige Sonderfalle von Spontanblutungen, welche sich schwer 
einreihen lassen undzum Teil auch atiologisch unklar sind, seien 
kurz mitgeteilt. So eine schwerste hamorrhagische Diathese und 
allgemeine Anamie :bei einer 82jahrigen Frau mit gro.Ben Haut- und 
Muskelblutungen und der Bildung eines gro.Ben retroperitonealen 
Hamatoms, das als ma1igner Tumor imponierte. 1m Femur nur Herde 
roten Knochenmarkes. Zwei Manner, 82 urnd 84 Jahre alt, wiesen 
isolierte Bauchdeckentumoren auf, der eine als frische Blutung, der 
andere als altes, 'Vor einem halben Jahre unter unseren Augen ent­
standenes Bauchdeckenhamatom. Es ist also notig, hei oberflach­
lichen und tiefen Bauchtumoren auch an diese Moglichkeiten zu 
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denken. Mi,t Aus'llahme des ersten Fa11es wurden sie auch dia­
gnostisch erfafit. 

Ham 0 phil i e. Die echte Hamophilie ist keine Alterskrankheit. 
Agranulocytose. Durch Schulz wurde das Krankheitsbild 

del' Agranulocytose als selbstandige Erkrankung aufgeste11t. Das 
eine Hauptsymptom besteht in dem Auftreten einer Angina mit Be­
lag, mit ungemeiner Neigung zu tiefgehender Nekrose und septi­
schem VerI auf. Das zweite bringt der Blutbefund, der eine hoch­
gradige Leukopenie festste11t, bei der in erster Linie die Granulo­
cyten bis 'zu einem fast volligen Verschwinden betroffen sind, die 
Zahlder weifien BIutkorperchen geht bis unter 1000zurlic:k, wir 
haiben 600 beobachtet. Die Erkrankung list nicht haufig, scheint aber 
vom Lebensalter unabhangig zu sein. Wir haben im Greisenalter eine 
ganze Anzahl von Fallen gesehen. 

Die Diskussion, ob diese Erkrankung e,in Morbus sui generis 
oder eine Angina mit Sepsis und besonderer leukotoxischer Reak­
tion sei, wurde durch die Feststellung der Amellikaner kompliziert, 
dafi der liberwiegende Teil der Kranken vorher Amidopyrinprapa­
rate, haufig in Kombination mit Schlafmitteln der Barbitursaure­
reihe, Typus Veramon, genommen habe. Diese Feststellung ist be­
sonders im Hinblick auf die sehr grofie Verbreitung und den thera­
peutischen Nutzen dieser Stoffe von Wert. Es erhoib sich Wider­
spruch, der insbesondere die reine Pyramidonbehandlung als Ur­
sache ausschHefien wollte. 

Die Atiologie scheint nicht einheitlich zu sein. Wir kennen aus 
eigener Anschauung zumindest einen Fall, der einen reinen Pyra­
midonschaden mit der lSicherheit eines Experimentes nachweist, und 
wieder andere, wo Stoffe dieser Gruppe iiberhaupt nicM verabfolgt 
wurden und die sich als Angina mit autoptisch nachgewiesener Strep­
tokokkensepsis darstellten. Der Pyramidonfall ist prinzipiell so 
wichtig, dafi ich ihn mitteile. Eine 68jahrige Patientin mit schwerer 
deformierender Arthritis hatte wegen ihrer Gelenkbeschwerden 
durch lang ere Zeit grofiere Dosen von Dimapyran (Pyramidon) er­
halten. 8ie erkrankte an einer schweren Angina mit Belag, del' 
BIutbefund stellte Agranulocytose fest. Durch Verabreichung von 
Nukleotrat (Pentosennukleotid, ein Korper, del' Leukocytose her­
vorruft) 'lInd Rontgenreizbestrahlung des Knochenmarks gelang es, 
eine Heilung der Lokalaffektion und eine Besserung des BIut­
befundes zu erreichen, doch blieb noch lange Zeit eine Leukopenie 
bestehen, welche unter Injektionen von nukleinsaurem Natrium all­
mahlich von 2500 Leukocyten IJlIach Abschlufi del' akuten Erscheinun­
gen auf 4000 stieg. Nach einer Reihe von Monaten wechselte die 
Frau den ibehandelnden Arzt, erhielt durch dessen Unkenntnis wie-
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der durch mehrere W ochen Dimapyran in kleineren Dosen und er­
krankte neuerlichan einer schweren Angina, der sie aber diesmal 
trotz aller Gegenmittel erlag. In diesem FlaIl ist der atiologische 
Faktor klargestellt. So wenig solche FaIle verallgemeinert werden 
dii rfen , so wenig ihretwegen auf so wichtige Praparate und Kom­
binationen erzielt werden kann, mahnen sie doch bei Uingerem Ge­
brauch zur Vorsicht und fordern Kontrolle des Blutbefundes. 

Zum Krankheitsbild 1st noch hinzuzufJiigen, dlafi die Angina mit 
Fieber und schwerer Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens, oft 
mit lokalen Driisenschwellungen verlauft, dafi Blutungen und Ver­
fall das Bild der Sepsis vervollstandigen und Versagen des Hel'zens 
und die Bildung von Lungenherden das Ende einleiten, wo die 
Therapie nicht durchgreift oder der Fall nicht von vornherein 
leichter verlauft. 

Die Grundziige der Therapie wurden bereits angedeutet. Neben 
symptomatischer Behandlung und Aussetzen von Amidopyrin- und 
Barbitursaurepraparaten kommt die Anregung der Leukocytenbildung 
durch die oben genannten Mittel zur Anwendung, auch Transfusionen 
sind heranzuziehen. 

Die Leuklimien. Die chronischen Leuklimien. Chronische Leuk­
amien werden im Alter beobachtet, aber es tritt eine wichtige Ver­
schiebung im Verhiiltnis der Haufigkeit auf. Wahrend in friiheren 
Perioden die myeloische Leukamie vorwiegt, mit dam Maximum 
der Haufigkeit in den Dreifiiger!ahren, ist eie im Alter recht selten, 
obwohl sie bis in die Achtziger!ahre vorkommt. Dagegen ist eine 
Abnahme der lymphatischen Leukamie im Alter nicht anzunehmen. 
Beriicksichtigt man in den von Nag e Ii angegebenen, auf amerikani­
scher Statistik beruhenden Angaben, dafi 350/0 der chronischen lym­
phatischen Leukamien auf die Jahre von 45 bis 55, 21010 auf das 
nachste Dezennium entfallen, den Zeitpunkt des Todes, so lafit sich 
die obige Beha:uptung fundieren. Jedenfalls iiberwiegt im Alter die 
lymphatische Leukamie bedeutend. Manner werden viel otter davon 
befallen als Frauen. Bei myeloischer Leukamie haben wir ein Alter 
bis zu 80 J ahren, bei lympbatiscber selbst von 90 J ahren gesehen. 

Chronische myeloiscbe Leukamie. Es ist iiberfliissig, 
auf die typischen FaIle im Alter einzugehen, sie gleichen vollig 
dem gewohnten Bilde mit dem sebr grofien Milztumor, der enormen 
Vermehrung der weifien Blutzellen mit Auftreten unreifer For­
men, der Myelocyten und MyeloblJasten, mit den Allgemeinsympto­
men von Mattigkeit und mit dem gelegentlichen Auftreten von 
Lymphdrtisenschwellungen, von Lebervergrofierung, HautsYlffipto­
men, von Anamie und hamorrhagiscber Diathese, mit Scbmerzen in 
der Milzgegend, Storung des Appetits, Schwindel usw. Es ist nur 
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notwendig hervorzuheben, da.B die atypischen FaIle relativ Mufiger 
silnd, ja iiberwiegen. Solche Atypien beziehen sich erstens auf den 
Blutbefund, der ofters nicht die gewohnte in die Hunderttausende 
gehende Vermehrung der Leukocyten aufweist, sondern niedere 
Werte zwischen 30.000 und 100.000 und darunter zeigt, wobei aber die 
Diagnose durch das reichliche Vorkommen der unreifen Zellen ge­
sichert ist. Die qualitative Analyse erlaubt auch die Diagnose 
del" Formen mit normaler, wenig vermehrter und vermi,nderter 
Leukocytenzahl, der Leukamien mit aleukamischem Blutbild, wobei 
das "aleukamisch" nur der Zahl, nicht der Art der Zellen gilt. Die 
zweite abnorme Form ist die, bei welcher del" Milztumor wenig auf­
fallend ist oder sogar fehlt. 1st er vorhanden, so wird die Diagnose 
gestellt werden miissen, wenn man die kardinale Forderung erfiillt, in 
jedem FlaIl von Milzvergro.Berung einen Blutbefund zu erheben. 
Fehlt sie - und das Fehlen der Milzvergro.Berung ist im Alter nicht 
selten -, so wird nur der zufallig aus anderen Indikationen oder 
zur Vollstandigkeit der Untersuchung erhobene Blutbefund den Fall 
klaren, es sei denD, da.B der Dermatolog oder der Augenarzt aus der 
Art der Veranderungen Verdacht schOpft und den Blutbefund for­
dert. Auch Anamie, hamorrhagische Diathese, gichtartige Erschei­
nungen, Knochenschmerzen, Lebervergro.Berung konnen erstes 
Symptom sein. 

Die chronische lymphatische Leukamie hat in ihren typi­
schen Fallen die Trias multi pIer Schwellung von Lymphdriisen, MHz­
tumor - der oft nicht so enorm tst wie bei den myeloischen Formen -
und sehr starke Vermehrung der Lymphocyten im Blutbild, bis 100.000 
und mehr, mit Vorkommen abnormer Zellen zur Grundlage. Die 
Komplikationen und das Verlaufsbild gleichen in vielem den myeloi­
schen Formen, aber es ist meist gutartiger, die Progression weniger 
rasch, die atypischen Befunde sind im Alter relativ gehii.uft. Sie be­
ziehen sich auf den Blutbefund, der in der Halfte der Falle urn 30.000 
Lymphocyten erzielt und zuweilen nur eine geringe Vermehrung, ia 
manchmal normale Zahlen der Zellen erkennen la.Bt (sublymphii.mische 
oder aleukamische Lymphadenose), wobei iedoch das relative Vor­
wiegen der Lymphocyten die ZugehOrigkeit zur lymphatischen Leuk­
amie erkennen la.Bt. In sehr vielen Fallen ist die Milz nur ma.Big 
oder in nicht nachweisbarer Weise vergro.Bert, in anderen ist - kei­
neswegs selten - die Zahl der palpablen Lymphdriisen gering, oder 
sie fehlen ganzlich. Wir haben einen Fall mit hochgradig lymphati­
schem Blutbefund und kaum vergro.Berter Milz beobachtet, bei dem 
die ersten sichtbaren Drusen erst wenige Tage vor dem Tode beob­
achtet wurden, die Obduktion aber eine sehr betrachtliche Vergrolle­
rung der abdominalen und retroperitoneal en Driisen ergab. Wenn -
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wie dies in einigen Fallen der Literatur und der eigenen Beobachtung 
vorkommt - sowohl die Milz als die Drlisen nicht nachweisbar ver­
grofiert sind, so konnen nur der Zufall oder die Komplikationen, wie 
Hautaffektionen, einen Anhaltspunkt geben. Die Hautveranderungen 
bei den Leukamien sind teilweise unspezifisch (Pruritus, Urtikaria, 
Erythrodermie), teils bestehen sie in spezifischer Infiltration der 
Haut und Schleimhiiute bis zur Bildung von Tumoren. 

Die Therapie der Leukamien. Obenan stehen Rontgentherapie 
und Arsen, letzteres in der Form wirksamer hoher Dosen anorgani­
schen Arsens (Injektionen von Natr. arsenicosll'm) in steig end en und 
fallen den Mengen, sowie von organischen Arsenverbindungen (Ars­
acetyl, Arsylen usw.); Rontgentherapie unter genauer Berlicksich­
tigung des Allgemeinbefindens und des roten Blutbildes, nicht mit dem 
Ziel, dasBlutbild und die Milz normal zu machen, sondern bei Ein­
schrankung allzu hoher Leukocytenwerte das Allgemeinbefinden mog­
lichst lange glinstig zu erhalten; Hilfsmittel nach dieser Richtung sind 
Hohenaufenthalt, Sonne und Quarzlicht. Die Verwendung von Benzol 
zur Zerstorung der weHlen Blutkorperchen wird man im Alter wegen 
der Gefahr der Rlickwirkung auf das rote Blutbild zu vermeiden 
haben. Die Behandlung bringt schOne Interimserfolge und wohl auch 
Verlangerung des Lebens, aber keine Heilungen. Die Mittel versagen 
im Laufe der Zeit oder werden nicht mehr vertragen. 

Die akuten Leukamien. Das Krankheitsbild der akuten 
Leukamie wird von autoritativer Seite verschieden aufgefafit, einer­
seits als echte, perakut verlaufende LeukMnie, anderseits als Sepsis 
mit besonderer Reaktion. Es soll weder auf diese Frage noch auf die 
zweite eingeg,angen werden, ob es noch andere Formen akuter Leuk­
amie als die Myeloblastenleukamie gibt. Die Krankheiten mit dem 
Bilde der akuten Leukamie verlaufen unter schweren septischen 
Allgemeinerscheinungen und hamorrhagischer Diathese; sie flihren 
meist zum Tode. Es wurden solche Falle auch im Alter beschrie­
iben, doch sehr selten. Ich habe nur einen Fall bei einer Osteo­
myelitis des Unterkiefers bei einer 65jiihrigen Frau gesehen: tiber 
70.000 Leukocyten, 91% Myeloblasten, leukamische Umwandlung des 
Knochenmarks und der Leber. 1m Magen ein grofieres Ulkus, aus 
einem leukamischen Infiltrat entstanden. Soweit von einer Therapie 
die Rede sein kann, wird man zu C-Vitamin, Kalk, Bluttransfusion 
und Rontgenbestrahlung greifen, sonst symptomatisch vorgehen und 
bei nicht allzu stlirmischen Erscheinungen auch Arsen versuchen. 

Pseudoleukiimien. Der Ausdruck Pseudoleukiimie ist ein Nega­
tivum. Er umfafit eine Reihe ganz verschiedenartiger Krankheits­
zustande, die den Leukamien klinisch iihneln, Zustande also, wo 
man an Leukamie den ken kann, die genauere Untersuchung aber, 
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insbesondere der Blutbefund, die Leukamie ausschliefit. Es zahlen 
jene Krankheiten nicht dazu, welche nur Symptome gemeinsam 
haben, aber nach dem klinischen Gesamtbild von vornhereinzu an­
deren Krankheitsbildern gehoren. Niemand wird etwa eine Skrofu­
lose mit multiplen DrUsenschwellungen oder eine Malariamilz zur 
Pseudoleukamie rechnen. Sieht man vom Blutbefund ab, so sind 
DrUsenschwellung und Milztumor die vorstechendsten Merkzeichen 
der beiden Leukamien, auf denen die Ahnlichkeit aufgebaut sein 
kann. Wir konnen also Pseudoleukamien mit vorwiegenden Drusen­
erscheinungen und solche mit Milztumoren unterscheiden. 

Pseudo 1 euk ami en mi t DrUs en ersch ein ung en. Wenn 
man die Leukamien mit aleukamischem oder subleukamischem Blut­
befund logischerweise den echten Leukamien 'zurechnet, so steht an 
Wichtigkeit obenan die 

Lymphogranuloma tose. Diese bOsartige, von Pal tauf­
S t ern b erg beschriebene, todliche Erkrankung ist in ihrer Genese 
unklar, aber pathologisch-anatomisch gut charakterisiert. Es sind 
entzUndliche Geschwtilste, multiple, von den DrUsen ausgehende 
Granulome, welche histologisch ein buntes, durch Riesenzellen und 
Eosinophilie ausgezeichnetes Bild der EntzUndung liefern und dabei 
vielfach ein aggressives Wachstum zeigen. Die Erkrankung ist nicht 
selten, hat ihr Frequenzmaximum in den Dreifiigerjahren, kommt aber 
auch im Alter zur Beobachtung, wir haben zehn FaIle zwischen 
60 und 83 Jahren beobachtet. 

Das klinische Bild gleicht im wesentlichen dem frtiherer Jahre 
und ,zeichnet sich durch seine Vielgestaltigkeit aus. Typische FaIle 
sind leicht zu erkennen, 'atypische bieten die grofiten, oft unUber­
windliche Schwierigkeiten. Dies hangt zunachst yom Sitze der DrUsen 
abo Treten sie an der Pradilektionsstelle auf, zunachst am RaIse 
als machtige Tumoren aus anfamgs weichen, im weiteren Verlaufe 
hart werdenden, untereinander, ,aher nicht mit der Umgebung ver­
backener DrUsen, die zumeist etwas empfindlich sind, oder finden 
sich Uberhaupt multiple, tastbare Drusen, so ist die Aufgabe leicht 
- schon durch die Moglichkeit der histologischen Unterscheidung 
nach Probeexzision, eventuell auch Punktion. Auch die mediastinale 
Lokalisation bietet mit den anderen Symptomen noch meist genUgend 
Anhaltspunkte. Anders ist aber die Situation, wenn nur abdominale 
oder retroperitoneale DrUsen beteiligt sind, wenn sich die Affektion 
etwa im Magendarmtrakt selbst oder in der Milz oder in den Knochen 
als vorwiegendem Sitz ausbreitet, kurz, wenn es nicht deutlich ist, dafi 
es sich Uberhaupt urn eine DrUsenerkrankung handelt. Das zweite 
Rauptsymptom sind die Allgemeinerscheinungen, welche einer chroni­
schen zehrenden Infektionskrankheit gleichen: unregelmafiiges, inter-
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mittierendes Fieber, Abmagerung, spiiter Kachexie. Die Temperatur 
kann aber im Alter fehlen oder unbedeutend sein, und die Kachexie­
symptome sind vieldeutig. Es gibt einen Blutbefund, der immer an 
Lymphogranulomatose denken lafit, ohne sie zu beweisen: Leukocytose 
- mafiig oder hochgradig - mit Vermehrung der eosinophilen Zellen; 
aber sehr oft fehlt die Eosinophilie und haufig die Leukocytose, es 
kann sogar Leukopenie auftreten, aber sie ist fast regelmafiig nicht 
mit relativer Lymphocytose verbunden. Eine positive Diazoreaktion 
ist im Alter seltener als sonst. Die Milz ist meist, nicht immer ver­
groGert, zuweilen sehr groG. 1st sie von der Erkrankung befallen, so 
ergibt sie das Bild der bunten Porphyrmilz. Die Krankheit ftihrt 
rascher oder langsamer, meist in einigen Jahren zum Tode. Unsere 
FaIle verliefen als Drusenerkrankungen mit mafiiger bis abnormer 
VergroGerung, ein Fall wies bei geringer Beteiligung der Drusen 
aggressives Wachstum in Leber, Knochen und Darm unter Geschwurs­
bildung auf. 

Diagnostisch lafit sich zusammenfassen, dafi im Alter die Dia­
gnose in der Regel gestellt werden kann, wenn die Beteiligung von 
Drusen uberhaupt nachzuweisen ist, und daG sie meist verfehlt 
wird, wenn dies nicht der Fall ist, da dann ,die Merkmale nicht aus­
reichen, urn die Erkrankung von den vielen entzundlichen und zehren­
den Prozessen des Alters abzugrenzen. 

Die Therapie besteht in Rontgenbestrahlungen, Arsen, Allge­
meintherapie; sie weist im Beginn der Erkrankung oft verbluffende 
Erfolge auf, ein Verschwindenaller Erscheinungen und ein Auf­
bluhen; aber dies ist nur vorubergehend. Der ti:idliche Verlauf der un­
heimlichen Erkrankung wird nur gehemmt. 

Drusentuberkulose. Jene Form der Drusentuberkulose, 
welche mit dem Begriff der Pseudoleukamie in Zusammenhang ge­
bracht werden kann, schliefit die mannigfachen verkasenden, ab­
szefibildenden, fistelnden und auf die Haut ubergreifenden sowie die 
unizentralen Formen aus. Es handelt sich urn multiple Schwellun­
gen von oftkleinen und harten, oft massigen und weichen Drusen. 
Das klinische Bild ahnelt dem der Lymphogfalnulomatose, nur iet 
der Verlauf weit gunstiger, die Allgemeinerscheinungen sehr ge­
mildert. Der Blutbefund ist unchara'kteristisch, Leukocytosen wie 
Leukopenien kommen vor, meist ohne Vermehrung der Eosinophilen. 
Milztumor und Temperatursteigerung konnen vorhanden sein oder 
fehlen. 

Bei dieser >Sachlage ist das einfachste und sicherste Mittel der 
Diagnose die Probeexzision. Wird diese 'Verweigert, so entscheidet 
der sonstige Befund und insbesondere der Verlauf. 

Die sehr seltenen generalisierten Drusenschwellungen bei Lepra 
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und Lues zu sehen, habe ich nicht Gelegenheit gehabt, sie haben 
jedenfalls nichts mit dem Alterzu tun. 

Dagegen kommen im Alter auch generalisierte D rUsen­
schwellungen weichel', groJlerer DrUsen mit maJliger Lympho­
penie und ohne wesentliche Beschwerden sowie Allgemeinerscheinun­
gen VOl'. Wir haben zwei derartige FaIle beobachtet, welche an inter­
kurrenten Erkrankungen starben. Die sichtbaren DrUsen reagierten 
auf Rontgentherapie, waren abel' nul' ein Teil del' vorhandenen. Die 
Obduktion ergab eine einfache Byperplasie des lymphatischen Appa­
rates und einen chronischen Milztumor. 

Die Lymphosarkomatose Kundrats ist - wie der Name 
richtig sagt - ein bOsartiger Tumor. Wenn er unilateral an sichtbaren 
DrUsen mit allen Zeichen des Tumorwachstums auftritt oder wenn 
er innere Organe, besonders den Darm, befallt, so besteht keine Ahn­
lichkeit mit Leukamien. Abel' schon seine mediastinale Form kann 
sehr schwer von Lymphogranulomatose und anderen Mediastinal­
tumoren zu unterscheiden sein. Einen Behelf bildet die besondel's 
hohe Rontgenempfindlichkeit del' frisch en FaIle, die abel' kaum je zur 
BeHung fUhrt. Die ossare Form kommt mit den anderen knochenzer­
storenden Prozessen zur Differentialdiagnose. Leukamieahnlich sind 
die selteneren generalisierten odeI' doch multiplen LymphdrUsen­
schwellungen auf diesel' Basis. Del' Blutbefund ist wenig charak­
teristisch, Verminderung del' Lymphocyten haufig. Malignitat kommt 
in der Art des Wachstums und im Verlauf zum Ausdruck. 1m Be­
ginn ist die Probeexzision zur Stellung del' Diagnose erforderlich. 
Ein Fall eines Lymphosarkoms der mesenterialen Lymphdrtisen ftihrte 
zur Bildung eines handteIlergroJlen Magenulkus mit Blutungen. 

Splenomegalien als Pseudoleukamien. Milztumoren. 
Keine del' als solche in Betracht kommenden Erkrankungen ist im 
Alter haufig odeI' gehaufter als frUher. Es kann daher eine mehr 
summarische Darstellung geniigen. Jeder groJle Milztumor ist im 
Alter zunachst leukamieverdachtig und darum auch unter dem Ge­
sichtspunkte del' Pseudoleukamien zu betrachten. Abel' es fallen zu­
nachst aIle echten Blutkrankheiten weg, die schon behandelt wurden, 
die echten Leukamien, die Byperglobulie, die seltenen groJlen Milz­
tumoren bei pernizioser Anamie und chronischen Thrombopenien, da­
gegen istauf jene konstitutionellen oder erworbenen hamolytischen 
Anamien aufmerksam zu machen, welche durch eine herabgesezte 
Resistenz der roten Blutkorperchen und Blutkrisen charakterisiert 
sind. Sie sind im Alter sehr selten, doch haben wir einen Fall dieser 
Art beobachtet. 

Nicht zur Pseudoleukamie im engeren Sinne gehOren jene Milz­
tumoren, welche Folge einer anderen zirkumskripte'll Erkrankung 
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sind, wie die Amyloidose ·der Milz, die schon erwahnten Milztumoren 
bei Pseudolebercirrhose, bei Concretio cordis und durch 'adhasive 
Perisplenitis (Zuckel"guJlmilz). Ferner sind hier nicht einzureihen 
Stauungsmilzen besonderer GroJle, die Milztumoren ibei Malaria, son­
stigen Tropenkrankheiten, wie Leishmaniosen, 'bei Endocarditis lenta 
und anderen Infektionen, ferner die splenomegalen Cirrhosen. 
SchlieJlt man aber all dies aus, so bleiben noch immer eine Allizahl 
von Affektionen sehr verschiedener Atiologie, bei denen die groJle 
Milz als Hauptsymptom im Vordergrund steht und die daher den 
Pseudoleukamien zugerechnet werden konnen. 

Da ist zunachst der sogenannte Bantische Symptomenkomplex. 
Er wird meist nicht als Krankheit sui generis aufgefaJlt, sondern 
als ein Stadium der splenomegalen Cirrhose. So lange aber die 
Lebererscheinungen fehlen oder unzrureichend sind, ist nichts fest­
zustellen als ein Milztumor, 'Illeist mit Leukopenie und relativer 
Lymphocytose, und dieser ist nicht zu unterscheiden von jenen gro­
Jlen, atiologisch ungeklarten Milzen, 'bei welchen der pathologische 
Anatom nur einen chronischen fibrose'll Milztumor ohne weitere 
Qualifikation feststellt. 

Sehr selten,aber im Alter Ibeschrieben, an der Abteilung jedoch 
nicht beobachtet, ist der Morbus Gaucher, mit einer enorm groJlen 
Milz, vergroJlerter Leber, ohne Ikterus, aber mit braungelber Ver­
farbung der Haut; es handelt sich urn eine Retikulose, eine Speiche­
rungskrankheit der MHz und anderer Zellen mit Lipoiden (dem Cere­
brosid Cerasin). 

Sehr groJle Milzen kommen auch bei Aiters8lIlamien vor. So be­
obachtete ich eine 76jahrioge Frau mit dam typischen Aussehen und 
dem Blutbefund - auch was die weiJlen Blutkorperchen anlangte -
einer perniziosen Anamie, aber mit einem enormen Milztumor, der 
schmeI'lZhaft war und perisplenitische Entzundung aufwies. Der 
Blutbefund stieg nach Leber- und Eisentherapie bis zur Norm, der 
Milztumor verkleinerte sich weitgehend durch Rontgenbestrahlung. 
Der glinstige Befund konnte durch Leberbehandlung und eine zweite 
vorsichtige Rontgenserie durch mehr als ein Jahr aufrechterhalten 
werden. Dann unaufhaltsamer Relaps, gleichzeitig Auftreten einiger 
Drusen in inguine und am Halse. Die Probeexzision wurde ver­
weigert. Exitus trotz Transfusionen, Arsen und Leber. Ob es sich 
in diesem FaIle urn eine perniziose Anamie oder eine aleukamische 
Leukamie oder das Vorstadium einer solchen gehandelt hat, steht 
dahin. Der Blutbefund ergab keine Anhaltspunkte. 

Auf GefaJlprozessen geht der Milztumor bei Milzvenenthrombose 
zurlick, zuweilen mit heftigen, auch todlichen Magenblutungen ver­
laufend, auch Milzzysten werden erwahnt. 
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Zu den ent~tindlichen, in seltenen Fallen isolierten Tumoren. ge­
bOren Tuberkulosen, Lymphogranulomatosen, Echinokokkus und 
Abszesse -der MHz. 

Von Tumoren der Milz im Alter sind primare Sarkome bekannt; 
nur selten erfolgt Karzinommetastasierung in ,dieses Organ. 

An han g s wei s e sei noch erwahnt, dall die Milz zu den Organen 
gebOrt, welche an derallgemeinen Altersatrophie in besonderem 
Malle teilnehmen, dall anderselits enbziindli0he und Stwuungsvergro­
llerungen ungemein haufig sind, d'all Infarkte oder deren Narben oft 
nachgewiesen werden konnen, dall die MHz eine Aussaat von spezifi­
schen Knotchen zeigen kann, doch haben aIle diese Dinge keine selb­
standige klinische Bedeutung. Infarkte verursachen zuweilen Schmer­
zen in der Milzgegend und konnen perisplenitisches Reiben hervor­
rufen, das Organ ist dann bei Palpation schmerzhaft. 

26. Erkrankungen der Driisen mit innerer Sekretion. 
V 0 r be mer k u n gen. Nach den A1,1sftihrungen im allgemeinen 

Teil finden im Alter Anderungen in der Funktion, meist im Sinne der 
Abnahme statt. Die Aufgabe der folgenden Seiten beschrankt sich 
daher darauf, die fallbaren Erkrankungen der Organe mit innerer 
Sekretion im Alter darzustellen, soweit sie nicht schon - wie die 
Hodenerkrankungen - berticksichtigt wurden oder erst bei den Stoff­
wechselkrankheiten besprochen werden sollen. Es ist dies eine tibliche, 
aber durchaus nicht ganz logische und konsequente Abgrenzung. Er­
krankungen dieser Art spielen im Alter keine allzu grolle Rolle, viele 
sind sehr selten; das Material eines einzelnen reicht nicht aus. So ist 
dieser Abschnitt in geringerem Malle als die anderen auf eigener 
Erfahrung aufgebaut. 

Die Schilddriise. 
K r 0 p f. Sehr oft ist die Schilddrtise im Alter vergrollert, kropfig 

verandert. Es kommen alle Arten von Strumen zur Beobachtung; von 
denen, welche vorwiegend chirurgisches Interesse haben, gibt es 
gleichma.llige, diffuse und ungleichma.llige, nodose Formen. Man 
unterscheidet als Grundformen parenchymatose, kolloide und vas­
kulare Formen, die Knotenbildung beruht auf Hyperplasien, Ade­
nomen, Zysten usw. Regressive Veranderungen, Fibrose, Hyalinisie­
rung, Blutungen, Verkalkungen usw. verandern die ursprtingliche 
Art, Form und Grolle. Der histologische Aufbau der Strumen erlaubt, 
mit Ausnahme der Basedowstruma, bzw. der basedowifizierten 
Struma kein UrteH tiber die Funktion, so dall eine Aufziihlung der 
Formen unterlassen werden kann. Soweit mit Strumenbildung nicht 
Anderungen der Funktion verbunden sind, interessieren sie im Alter 
nur durch ihre Beziehungen zur Trachea, als Ursache von Dyspnoe 
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und Stenose, und zur Herztatigkeit. Die Therapie ernster Symptome 
ist eine chirurgische. Es soIl auf sie nicht eingegangen werden. 

S t rum it i s. Entziindliche Erkrankungen der Schilddriise von 
klinischer Bedeutung sind selten, doch haben wir tifters, einmal nach 
Angina, ein andermal nach Grippe, Entziindungen einer Halfte ge­
sehen, wo unter mafiiger Steigerung der Temperatur die befallene 
Seite schmerzhaft und geschwollen war und sich heifi anfiihlte. Der 
Prozefi ging unter den iiblichen Umschlagen rasch zuriick. 

Das K a r z i nom der Schilddriise ist leicht zu erkennen, wenn es 
sich aus einer normalen oder diffus veranderten Schilddriise als har­
ter, rasch wachsender Knoten mit den Zeichen der Malignitat ent­
wickelt, schwerer, wenn es in einer knotigen Struma zur Entwicklung 
kommt, doa auch 'Z. B. verkalkte Kuoten sehr hart sein ktinnen und 
der VerIauf und die Zeichen der Malignitat abgewartet werden 
miissen. Besonders hervorzuheben ist aber, , dafi Schilddriisenkrebse 
trotz reichlichster und massiger Metastasierung ganz klein und un­
scheinbar sein ktinnen. Es ist wiederholt vorgekommen, dafi der 
primare Tumor Ibei Obduktionen nur mit Miihe in der Schilddriise 
gefunden werden konnte. 

Morbus Basedow und Hyperthyreoidismus. Morbus Ba­
sedow und Hyperthyreoidismen werden im Alter selten beobachtet, 
aber sie verschwinden nicht. Die Abnahme kann etwa a;n der Tat­
sache demonstriert werden, da.G nach den Statistiken von S chI e sin­
g e r und von Sat t 1 e r die Anzahl der FaIle im sechsten J ahrzehnt 
auf etwa ein Viertel des fiinften albsinkt. Die Zahlen heider Autoren 
sind grofi: sie umfassen 610 bzw. 168 FaIle tiber 50 Jahre, ,a;ber nicht 
nur vollentwickelten Basedow, sondern auch Formes frustes und Ba­
sedowoMe. Das Kennzeichnende im Senium ist ,aber nicht nur die 
Abna;hme der Krankheitsfiille, sondern auch qualitative Abwei­
chungen. 

Vor allem ist der Vollbasedow im Alter extrem selten. Ich habe 
noch keinen gesehen, aber er wurde beschrieben, selbst schwerer 
akuter Basedow ist mehrfach beobachtet worden. Dnter Vollbasedow 
sind jene FaIle zu verstehen, bei denen die Kardinalsymptome (Augen­
symptome, Steigerung des Stoffwechsels, die kardiovaskularen Zei­
chen, insbesondere Tachykardie und die nervtisen Symptome) in deut­
lichem Mafie ausgesprochen sind. Das klinische Bild kann als bekannt 
vorausgesetzt werden, das anatomische Substrat ist die Basedow­
struma (eventuell die basedowifizierte Struma), die sehr gefii.fireich 
ist, proliferierendes Epithel und fliissigen, kolloidarmen Blaschen­
inhalt aufweist. Die Ahnlichkeit sehr vieler Sympt'ome des Basedow 
mit reinem Hyperthyreoidismus gestatten es, den Basedow zu den 
Hyperthyreosenzu stellen, aber die Dnterschiede, insbesondere in 
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den Augensymptomen, heben die ldentitat auf und machen Hilfs­
hypothesen notwendig, welche entweder eine Dysfunktion der 
Druse annehmen oder die Schilddrusensymptome als sekundar auf­
fassen und den primaren Sitz der Erkrankung ins Nervensystem 
verlegen. Eine durchaus befriedigende Theorie liegt nicht vor. 

Von den sonstigen Hyperthyreosen ist zunachst der Jodbasedow 
abzutrennen, auch dieser kommt im Alter - wo Jod in der Regel gut 
vertragen wird - weit seltener vor, aber es sind Falle bekannt. Die 
Augensymptome treten zuruck, beschranken sich meist auf leichte Er­
weiterung der Lidspalte und Glanzauge, in den Vordergrund treten 
Abmagerung, Tachykardie, Erregung, Zittern. Die Anamnese ergibt 
Jodgebrauch, der sistiert werden muE. lch habe im Alter nur wenige 
schwere Falle gesehen, darunter zwei, bei denen die Prognose infolge 
der hochgradigen Abmagerung und Tachykardie zuerst sehr zweifel­
haft war, sie waren nach langdauerndem Jodgebrauch entstanden, 
der durch Monate fortgesetzt und in seiner Wirkung nicht erkannt 
worden war. Wil'd, wie dies an der kbteilung geschieht, viel Jod 
gegeban, dabei aber Ge'Wicht und Befinden kontrolliert, so siaht 
man ofter einen ersten Beginn eines Jodi,smus in Gewichtsabnahme 
und erhohter Pulsfrequenz us'w.; aber rechtzeitiges Aussetzen des 
Jods hringt im Alter den Zustand rasoh zur Norm, wahrend bei Ju­
gendlichen unter den gleichen Voraussetzungen unter Umstiilnden 
schon ein langdauernder und schwer 'zu hehebender Schaden ent­
standen ware. 

Nicht selten begegnet man im Alter Basedownarben. Es handelt 
sich um Leute, meist Frauen, welche in fruheren Jahren einmal Ba­
sedow durchgemacht haben und dies in der Regel in der Persistenz 
von Augensymptomen, vor aHem des Exophthalmus, zur Schau tragen. 
Bestimmt man in solchen Fallen den Grundumsatz und sucht die 
Zeichen der Akti'Vitat auf, so wil'd man in der einen Gruppe nor­
male Werte und nur weni'ge Symptome feststellen, in der anderen 
einen ma.Gig oder gering erhohten Ruhewert und immerhin einige 
Symptome finden, wohei Tachykardie und Al'hythmie Bowie Pulsus 
irregularis perpetuus haufig iat. 

Quantitativ uberwiegend sind aber im Alter die Falle, welche man 
als Formes frustes oder als Basedowoide bezeichnen kann. Wenn man 
zwischen diesen Bezeichnungen unterscheiden will, so wird man unter 
den Formes frustes einfach mitigierte und oligosymptomatische Base­
dowerkraD'kungen verstehen, wahrend das Basedowoid noch die Ver­
anderung dieses Befundes durch eine degenerative oder vegetative 
oder neurotische Stigmatisierung voraussetzt (R. S t ern). Was die 
Aufmerksamkeit auf diese FaIle lenkt, ist sehr verschieden. Fast 
immer 'besteht eine VergroEerung der Schilddruse und d'azu wech-
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selnd Tachykar-die, Her1zklopfen, vasomotorische Erscheinungenf 
feuchte Haut oder Sch'WeiEe, Zittern, DiarrhOen, Haarausf.aIl, irgend­
welche Augensymptome. Aber es sind nicht aIle diese Abweichungen 
gleichzeitig vorhanden, sondern nur einzelne. Die Sicherung der 
Diagnose erfolgt durch die Feststellung des erhOhten Grundum­
satzes; ist dieser normal, so wird nur eine groEe Haufung -anderer 
Symptome eserlauben, an der Diagnose festzuhalten. 1m Alter 
stehen die Symptome des Hyperthyreoidismus meist nicht isoliert 
da, sie Iverbinden sich in der Regel mit an-deren Erkrankungen, wie 
Herzinsuffizienz, Hochdruck, Asthma, leichten Tuberkuloseformen, 
Diabetes usw. 

Die Therapie des schweren Basedows im Alter ist die Operation, 
wenn sie gestattet ist, sonst kommt Rontgenbestrahlung und AIlge­
meintherapie, insbesondere Mast in Betracht. Der Jodbasedow erfor­
dert neben Beseitigung der Schiidigung Bestrahlung und Mast unter 
Beihilfe von Insulin, das sonat meist im Alter als Mastmittel ver­
sagt. Landaufenthalt in jener Hohe, die noch vertragen wird, ist giin­
stig. Bei den mitigierten Formen wird man wohl im Alter von Opera­
tionen Abstand nehmen und auch Bestrahlungen von der Hohe des 
Grundumsatzes abhangig machen. Sehr gunstig wirken bei Erregung 
Brom und Luminal, bei Herzsymptomen Chinin oder Chinidin, je nach 
Bedarf mit Digitalis kombiniert. Die spezifischen internen Mittel der 
Basedowtherapie sind im Alter aIle unzuverlassig, was nicht besagen 
soIl, daE sie unwirksam sind. Ich habe schone, auch durch den 
Grundumsatz kontrollierte Erfolge nach Calciuminjektionen, Natrium 
pbosphoricum, Thyronorman, Antithyreoidin Moebius usw. gesehen; 
aiber es war immer nur eine kleine Anzahl von Erfolgen, neben einer 
Majoritat von Versagern. Dies gilt auch fur das Dijodtyrosin, welches 
kaum etwas anderes darstellt als ein gut vertragliches Jodpraparat. Aber 
auch die Jodtherapie selhst hat, abgesehen von ihrer segensreichen 
Wirkung einer vorubergehenden Heraibsetzung des Grundumsatzes 
und der Besserung der ErscheinUrngen vor einer Operation, keinen 
andauernden Effekt. Gynergen usw. wird man W'ohl im Alter als 
kontraindi'ziert ansehen. 

Hypothyreosen. 

Das My x 0 d e mist ein Zustand, der bei Erwachsenen nur selten 
neu auftritt und dires andert rsich auch nicht imAlter. Dieabortiven, von 
He r tog h e zur Zeit der Menopause beschriebenen Formen sind noch 
nicht zu den Alterserkrankungen zu rechnen. Ein Einsetzen von typi­
sohem Myxadem mit seinen Veranderungen der Haut, der Haare und 
der Psyche, des Befundes am He~zen und den GefaEen usw. 'Wurde 
zwischen dem 50. und 60. Jahre mehrf.ach mitgeteilt. Wir haben aber 
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auch eine Frau in Mitte der Siebziger gesehen, welche die dicke, 
starre, glanzlose Haut im Gesicht und an den Handen aufwies, keine 
palpable Schilddrtise hatte und an Verblodung litt. Der Grundumsatz 
konnte infolge ihres psychischen Zustandes nicht festgestellt wer­
den, aber der eminente Erfolg einer Schilddrtisentherapie auf Intel­
ligenz, Beweglichkeit und Aussehensicherte die Diagnose. Bei der 
Atrophie der Schilddrtise im Alter ist es eigentlich erstaunlich, daG 
solche Zustiinde nicht ofter eintreten, aber es scheint eben auch der 
Bedarf des Organismus an Schilddrtisensekret im Alter zu sinken. 

Immerhin sieht man ofter oligosymptomatische Formen, Formes 
frustes, die sich in einer dicken, starren, blassen Haut, besonders 
des Gesichtes, im Gesichtsausdruck, sowie auch durch die Schwel­
lung der Lider und die kleine Lidspalte, zuweilen, aber nicht immer 
in geistiger Abstumpfung auGern. Oft besteht Obstipation und An­
amie. Herz und Aorta sind meist vergroGert, das Elektrokardio­
gramm weist Verkleinerung der Zacken usw. auf. 

Man muG sich vor Verwechslungen mit chronischem Odem bei 
HeI'z- und NieI'enkranken huten, insbesondere aber mit lokalen Vel'­
anderungen der Haut nach entztindlichen Prozessen ~z. B. chroni­
schem Erysipel), hei hartnackigem Quinckeschen Odem oder infolge 
Stauung hei Neoplasmen und VerschluG von Venen oder Lymph­
gefaGen. Dahei hilft nicht nur die Vorgeschichte und die positiven 
Befunde hei diesen Erkrankungen, sondern vor all em dient die 
Feststellung eines verminderten Grundumsatzes ,zur Sicherung der 
Diagnose. Die Schilddrtise ist bei solchen Fallen entweder sehr klein 
oder kropfig verandert. Erfolge der Schilddrtisentherapie, insbesondere 
bei Einzelsymptomen, wie Obstipation, konnen diagnostisch nicht allzu 
hoch gewertet werden, wenn nicht der Gesamtzustand verandert wird. 
Man darf nicht vergessen, daG die Verabreichung von Drtisensubstan­
zen tiber ihre Substitutionswirkung hinaus auch den Erfolg eines 
symptomatischen Medikaments haben kann. 

Die mit dem endemischen Kretinismus verbundene Hypothyreose 
entsteht nicht im Alter, wohl aher kommt es vor, ,daG Kretins oder 
kretinoide Individuen ein hoheres Alter erreichen. 

Die Therapie der Hypothyreosen besteht auch im Alter in Dar­
reichung von SchHddrtise in Form der getrockneten Drtise oder der 
Wirksubstanzen, wie Thyroxin. Es muG individuell nach dem Grade 
der Storung und der Empfindlichkeit dosiert werden, zunachst hoher, 
urn einen moglichst normalen Zustand und Grundumsatz zu er­
reichen, dann geringer, urn ihn aufrechtzuerhalten. 1m allgemeinen 
ist die erforderliche Menge geringer als in der Jugend. Allgemeine 
Vorschriften lassen sich auch schon wegen der verschiedenen Wirk­
samkeit der Praparate nicht geben. 
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Erkrankungen der Epithelkorperchen. 
Tetanie. Die vollausgebildete Tetanie ist durch spontane oder 

kiinstlich auslOsbare schmerzhafte, charakteristische Krampfe, vor­
wiegend in der Extremitatenmuskulatur, durch mechanische, sen­
sorische und elektrische trbererregbarkeit der Nerven und Muskeln 
gekennzeichnet. Es besteht eine Senkung des Kalkspiegels im Blute, 
die durch eine Insuffi,zienz der Epithelkorperchen bedingt ist. Diese 
beruht entweder primar -auf einer anatomischen Lasion, 'wie durch 
operative Entfernung, oder infolge von Blutungen, Tuberkulose, 
Lues oder sonstigen Entzundungen, Atrophie usw" O'der sie ist 
sekundar, durch Versagen der Funktion gegen aUzu grofie Anforde­
rungen wie hei Alkalose oder Graviditat. 

Tetanie im Alter ist eine sehr seltene Erkrankung, ich habe noch 
keinen Fall beobachtet, der mehr als einzelne Ziige des Krankheits­
bildes aufgewiesen batte, aber es ist eine Reihe von Fallen mitgeteilt 
worden, welche sich allerdings nur auf zwei Formen beziehen, auf 
die strumiprive Tetanie nach Schilddriisenoperationen, wo -zuweilen 
allzuviel Epithelkorperchen entfernt wurden, und zweitens auf die 
in ihrer Entstehung nicht ganz aufgeklarte, in den meisten Fallen 
wohl auf Alkalose durch Salzsaureverluste beim Erbrechen zu be­
ziehende Tetanie im Verlaufe schwerer Magen-Darmerkrankungen, 
insbesondere bei gutartigen Pylorusstenosen. 

Aufierdem wird von inkompletter Tetanie berichtet, also Symptomen 
der Tetanie ohne Spontankrampfe. Ich selbst habe nur gelegentlich ein 
positives Chvosteksches Symptom (Fazialissymptom) ohne -andere 
Zeichen beobachtet, dagegen mehrere FaIle von Pseudotetanie, d. h. 
beid- oder einseitigen Krampfen vom klinischen Bilde der Tetanie, die 
sich aber bei genauer Untersuchung, insbesondere bei Feststellung 
des Kalkspiegels und der elektrischen trbererreglbarkeit, als nicht 
,zum Tetaniekomplex gehorig erwiesen. 

The rap i e. Nur die leichteren Formen der Tetanie reagieren auf 
reichliche Kalkzufuhr in Form von Injektionen und oral, schwerere 
erfordern die Zufuhr des wirksamen Prinzips der Nebenschilddriise, 
welches in den oralen Tabletten und in den injizierbaren Extrakten 
dar iibliohen Praparate in meist nur ungeniigender Menge und nicht 
zuverIassig enthalten ist. Zuverlassig wil'ken die kostspieligen 
Collipsohen Praparate und, solange sie noch nicht resorbiert 
sind, transplantierte Epithelkorperchen. Auch bestrahltes Ergosterin 
(Vitamin D) erhoht den Blutkalkspiegel, doch fiihrt dessen trber­
dosierung zu einer fortschreitenden Artefi.osklerose, ist also im 
Alter sehr bedenklich. Auch das neueste, anscheinend bei operativer 
und aus anderer Ursache entstandener Tetanie sehr wirksame Pra­
parat A. T. 10, welches aus Reaktionsprodukten des bestrahlten Ergo-
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sterinsgewonnen wird, fuhrt leicht zu Vergiftungen, ist daher 
nur unter sorgfiUtiger Kontrolle des Blutkalks usw. zu verwenden 
und durfte im Senium nur mit Vorsieht herangezogen werden. Per­
sonliehe Erfahrung mit all diesen Therapien im Alter steht mir nieht 
zur Verfugung. 

Andere Veranderungen der N ebensehilddruse. Diese 
konnen in sehr seltenen Fallen zum Ausgangspunkt maligner Tu­
moren werden. Eine Hypertrophie der Epithelkorperehen tritt bei 
lllanehen Knoehenerkrankungen aueh im Alter ein, so bei seniler 
Osteoporose und Osteomalazie. Naeh der Ansieht Erdheims handelt 
es sieh aber dabei nieht um eine Ursaehe, sondern um eine Folge der 
Knoehenveranderungen. Dagegen sind Tumoren einzelner Epithel­
korperehen wohl in vielen Fallen die Ursaehe der Ostitis eystiea Reek­
linghausen, einer mit Zystenbildung, Entkalkung und Spontanfrak­
turen einhergehenden Erkr·ankung, welche 'zuweilen auch im Alter 
beobaeht'et wil'd und nach Entfemung der Tumoren schwindet. 

Erkrankungen der Hypophyse. 
V 0 r b e mer k u n gen. Die Hypophyse nimmt dureh die Vielfalt 

ihrer Wirkstoffe und durch ihre nahe Beziehung zum Gehirn, wel­
ehem einige ihrer Sekrete direkt durch das Infundibulum und mit 
vermehrtem Effe'kt 'zufliefien, eine zentrale Stellung ein, deren Be­
deutung erst allmahlich klar wird. Sie wil'd von anderen DrUsen mit 
innerer Sekretion heeinflufit und beeinflufit diese in noch weit 
hoherem 'Grade. Ais Beispiel fUr das erstere solI etwa die ver­
mehrte Bildung des Sexualst'offes Prolan nach Erloschen der Tatig­
keit der SexualdrUsen dienen, fur das letztere konnen die mehr 
oder minder organspezifischen Wirkungen auf Schilddruse, Sexual­
Ol'gane, das Pankreas, die Nebennieren usw. gelten, von den Be­
ziehungen zu Blutdruck und Niere ganz zu schweigen. Es solI 
keineswags der Versuch gemacht werden, das Netz dieser Beziehun­
gen darzustellen und deren Veranderungen im Alter zu analysieren. 
Dafi solche 'bestehen, ist aus dem Beispiel der Sexualdrusenzu ent­
nehmen, aber gegenwiirtig wiirde ein Versuch nach dieser Richtung 
vielfach ins Vage und ungenugend Fundierte fiihren. Es solI nur 
das Vorkommen jener Krankheitsbilder im Alter herangezogen 
werden, fUr welehe haute v'orwiegend die Hypophyse verantwort­
lich gemacht wird. 

A k rom ega lie. Die Akromegalie beruht auf der vermehrten 
Sekretion eines Zellbestandteiles des Hypophysenvorderlappens, der 
eosinophilen Zellen, 'auf deren Vermehrung, meist in Form eines 
Adenoms, unter Vergrofierung des Organs und Erweiterung seines 
Gehauses im Schadel mit den entsprechenden rontgenologisch nach-
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weisbaren Veranderungen. Die MehrprO'duktion an Wuchsstoff kann 
an dem El"Wachsenen mitseinen geschlossenen Knochenfugen keinen 
Riesenwuchs mehr erzeugen, aber sie gibt sich iiberall, v'or allem 
am Skelett, zu ·erkennen, am hervorstechendsten ist die Vergrofie­
l"Ilng an den Knochenspitzen, den Akren, 'die eine Zunahme von 
Nase und Brauen und Kinn, sowie von Hand- und Fufiskelett be­
dingt. Aber auch der Schadelumfang wachst, die Rippen werden 
massiger, die Wirbelsaule wird nicht nur kyphotisch, sondern in 
tot'O umgebildet. Hierfiir ein Beispiel: Um den alten Wirbelkorper 
bildet sich formlich eine neue ringformige Knochenmasse (Erd­
he i m). Aber die Veranderung bezieht auch die Weichteile ein. 
Nase, Lippe nnd ~nge werden grofier und grober, die Hande und 
Fiifie zu Tatzen; auch die inneren Organe sind beteiligt. 

Es ist verstandlich, da.B sich die Funktionsanderung nicht allein 
auf die eosinophilen Zellen beschrankt, sondern auch in sehr wech­
s61nder Weise andere Zellen und Funktionen der Hypophyse betrifft. 
So findet man oft Vergro.Berung der Schilddriise mit wechselnder 
Funktion, Hyper- oder Hypofunktion der Genitalien, Hypertrichosis, 
Glykosurie, Riesenkraft oder Adynamie, erhohte oder fehlende 
Potenz; es besteht Neigung zu Friiharteriosklerose und Blutdruck­
steigerung. 

Je nach dem Umfang der Vergro.Berung gesenen sich noch die 
Allgemeinsymptome des Hirntumors, wie Kopfschmerz und Schwindel 
und Veranderungen der Net'zhautdazu oder - bei Aus'dehnung 
gagen das Chiasma - auch Zeichen von dessen Kompression, wie 
bitemporale Hemianopsie. 

Die Akromegalie ist eine Erkrankung, welche ihr Haufigkeits­
maximum ,zwischen dem 30. und 40. Jahre erreicht. Ihr Vorkommen 
im Alter i,st aber nicht ext rem selten und ,beruht in einem Teile der 
F'alle dar,auf, da.B bei dem oft jahrzehntelangen Verlauf der Kran1k­
heit die Altersgrenze 'iiber,schritten wird, im anderen Teile aber 
entsteht sie erst spat, zwischen 50. und 60. Jahre, in einigen Fallen 
aber sellbst jenseits des 70. Jahres. Die Falle im Alter sind meist 
relativ gutartig und nicht sehr progredient. 

Ich mochte noch einen Eindruck hervorheben, da.B namlich manch­
mal im Verlaufe des physiologischen Alterns Ziige von Akromegalie 
in Form einer Vergroberung und Verplumpung der Weichteile des 
Kopfes zu finden sind, insbesondere bei Juden. Der alte Jude oder die 
alte Jiidin zeigt ofters akromegaloide Ziige. Doch ist diese Erschei­
nung nicht auf diese Rassenmischung beschrankt. Davon kann man 
sich an einem beliebigen Material durch einen Vergleich von Jugend­
und Altersbildern der gleichen Personen, etwa bei Durchsicht eines 
Familienalbums, 'zU'weilen iiiberzeugen. 
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Die Therapie der Akromegalie im Alter wird nur bei starken Be­
schwerden, Tumorsymptomen und Gefahrdung des Sehens primar die 
Operation veranlassen, wobei die Richtung des Wachstums den Weg 
fUr den chirurgischen Zugang - ob nasal oder v'om aufieren 
Schadel aus - 'bestimmt. Sonst wird man versuchen,durch Strahlen­
therapie Erfolge zu erreichen. 

Simmondssche Kachexie. Die hypophysare Kachexie bildet 
das Gegensttick 'zur Akromegalie. Sie i,st eine Folge dar Beeintrach­
tigung oder Zerstorung des Hypophysenvorderlappens durch 
Blutung, Entzuudung, durch Karzinom und Lues durch Metasta­
sierung usw. lhre Kennzeichen sind starke Gewichtsabnahme, 
Schwache, Atrophie der Organe, Haarausfall, Ruckbildung der sekun­
daren Geschlechtscharaktere, Greisenhaut. FaIle dieser Art sind im 
Alter selten, doch hat z. B. S i m m 0 n d s einen Fall im Alter von 
78 Jahren mit gummoser Zerstorung mitgeteilt. lch selbst habe nur 
einen einzigen Fall in den Sechzigerjahren gesehen; eine Frau, welche 
nach einem Mammakarzinom eine hochgradige Kachexie aufwies, bei 
der eine auffallende Polyurie (Diabetes insipidus) den Verdacht 
auf die Hypophyse lenkte und die Obduktion eine Metastase nachwies. 
Die Diagnose der hypophysaren Kachexie wird man im Alter nur 
dann stell en konnen, wenn neben den Allgemeinerscheinungen noch 
lokale Hypophysenzeichen vorhanden sind, besonders wenn gleich­
'zeitigauch ein atiologischer Faktor, rwie Krebs oder Lues, wahr­
scheinIich ist. 1st dies nicht der F,all, so ist man nicht in der Lage, 
sit! von den vielfach haufigeren primiiren Kachexien des Alters, die 
bei den Stoffwechselkrankheiten besprochen werden sollen, abzugren­
zen, und es ist in erster Linie an diese zu denken. 

In einer Reihe von Fallen luetischen Ursprungs war eine erfolg­
reiche antiluetische Therapie moglich, in anderen Fallen wird man 
eine Mast mit allen Mitteln und Kunsten erstreben und diese auch 
durch Insulin - im Alter als Mastmittel sehr unzuverlassig - und 
durch Verabreichung von Vorderlappenpraparaten unterstiitzen. Er­
folge derartiger Behandlungen wurden allel'dings nur bei jiingeren 
Kranken berichtet. 

Hypophysarer Zwergwuchs. Man kann im Alter nicht zum 
hypophysaren Zwerg werden, wohl aber kann ein solcher ein sehr 
hohes Alter, bis 90 Jahre, erreichen. 

H y pop h y s are F e t t s u c h t. D y s t r 0 p h ia ad i p 0 s 0 - g e n i­
t a lis. Die Degeneratio adiposo-genitalis ist ein Syndrom, das durch 
Unterentwicklung oder Zuriickgehen der primiiren und sekundiiren 
Geschlechtsmerkmale, Fettsucht von eunuchoidem Typus (vorwiegend 
urn Schenkel, GesaJl, Bauch) und durch Symptome eines Tumors in 
der Gegend der Hypophyse (Allgemeinsymptome, Augensymptome, 
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insbesondere bitemporale Hemianopsie, zuweilen Polyurie, Glykos­
urie) gekennzeichnet wi rd. Die Ursache sind Tumoren und Zysten, 
welche teils von der Hypophyse se1bst, teils von ihrem Stiel, teils von 
den benachbarten Gegenden des Su'bthalamus, der Hirnhaute, des 
Knochens ausgehen. Die Erscheinungen sind nicht ausschlielllich auf 
die Hypophyse, sondern vorwiegend auf die Raumbeeng'llng und das 
Zwischenhirn zu beziehen. Es handelt sich also nicht urn eine reine 
Hypophysenerkrankung. Als cerebrale Symptome gelten insbesondere 
die Fettsucht, die Verkleinerung der Genitalien und der eventuelle 
Diabetes insipidus. 1m Alter treten natiirlich die Genitalsymptome 
zuriick. Es sind eine Reihe von Fallen von Fettsucht bei Tumoren 
und Zysten dieser Gegend bekannt. Die Therapie wird Entlastung des 
Drucks durch Entfernung oder Eroffnung oder Reduktion der Tu­
moren bzw. Zysten anstreben, in leichteren Fallen Strahlentherapie 
anwenden, welche auch zur Nachbehandlung der operierten Falle her­
angezogen wird. Dber Eigenbeobachtungen im Alter verfiige ich nicht. 

Morbus Cushing. Der Morbus Cushing wird zu den Hypo­
physenerkrankungen gerechnet. Seine Grundlage ist in der Mehrzahl 
der Falle ein basophiles Adenom der Hypophyse. Aber manches ist 
ungeklart. Die geringsten Schwierigkeiten macht bei den engen Be­
ziehungen zwischen Hypophyse und Ne'bennierenrinde die Tatsache, 
dall das gleiche oder ein sehr ahnliches BUd durch einen Neben­
nierentumor erzeugt werden kann. Aber das basophile Adenom in 
der Hypophyse wird auch ohne klinische Erscheinungen gefunden 
und auch MoIibus Oushing wird in Ausnahmefallen ohne basophiles 
Adenom oder Nebennierenaffektion festgestellt. 

Das Symptomenbild besteht in einem gedunsenen und blaurotlichen 
Gesicht, allgemeiner Hypertrichose, Fettleibigkeit am Bauch, Entwick­
lung von Striae an der Haut, Kyphose, Hochdruck und vorzeitiger 
Arteriosklerose, oft Glykosurie. Die Keimdriisentatigkeit sistiert. 
Adynamie und geringe Widerstandsfahigkeit erhohen die Be­
sehwerden. 

Der Morbus Cushing ist keine Alterserkrankung, er beginnt meist 
zwischen 20 und 30 Jahren, es diirfte kein Fall mit einem Beginn jen­
seits von 60 Jahren bekannt sein, da aber eine Reihe von Fallen iiber 
dem 50. Jahre beschrieben sind, so sollte das Krankheitsbild doch 
el'wahnt werden. 

Als Therapie kommt Entfernung der Hypophyse und damit des 
Adenoms oder IStrahIentherapie in Frage. 

Thymus. 
Der Thymusrest spielt im Alter nur als Ausgangspunkt von Kar­

zinomen eine Rolle, wie wir ein solches bei einem 76jahrigen unter 
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dem Bilde des Mediastinaltumors mit Einscheidung und Kompression 
der Vena cava superior und RekurrensHi.hmung verlaufend gesehen 
ha:ben. 

Erkrankungeo der Nebeooiereo. 

M 0 r bus Add i son. Das Symptomenbild des Morbus Addison ist 
bl'kannt. Pigmentation der Raut und der Schleimhaute, Adynamie, nie­
derer Blutdruck sind die hervortretendsten Symptome. Appetitverlust, 
DiarrhOen, Abmagerung werden vielfach beobachtet; sehr niederer 
Blutzucker und erhOhte Zuckertoleranz erganzen das Bild. 

Die Grundlage des Morbus Addison bildet ein hochgradiger Funk­
tionsausfall beider Nebennieren. In der Regel reicht das Erhaltensein 
eines geringen Restes aus, urn die Symptome zu verhindern, doch gibt 
es Ausnahmen. Die Zerstorung erfolgt meist durch Tuberkulose, doch 
konnen auch Blutungen, Krebs, Entziindungen, Kompression schuld­
tragen; es kann ferner durch Sklerose oder durch zytotoxische Zer­
stOrung zum Ausfall kommen. 

Morbus Addison ist im Alter selten, aber er kommt bis zum Ende 
der Siebzigerjahre vorj er ist am haufigsten durch tuberkulOse Ver­
kas'Ung des Organs bedingt. Aber selbst akuter Addison, bei wel­
chern der Tod unter abdominal en Schmerzen und ¥erfall in kurzer 
Zeit eintritt, wurde beobachtet j dessen Diagnose diirfte im Alter 
nicht moglich sein. 

Differentialdiagnostisch ist zu bemerken, dafi auch hochgradige 
Pigmentierungen und Kachexie ohne Schleimhautpigmentation und 
ohne die anderen Symptome die Diagnose im Alter nicht rechtfertigenj 
sic treten zu hiiufig bei Karzinom, besonders dem des Magens, bei an­
deren Kachexien, wie durch Tuberkulose, bei vernachliissigten, unge­
pflegten, a:bgemagerten Leuten auf, und auch der braune Farbenton 
ist nichtentscheidend. Selbst wenn die Schleimhautpigmentierungen 
vorhanden sind, wird man immer noch die anderen Symptome oder 
mindestens einige von ihnen zur Diagnose benotigen. 

Die Therapie des Morbus Addison hat in den letzten Jahren zwei 
Fortschritte gemacht. Statt der unzureichenden Zufuhr von roher Ne­
benniere per os oder zweifelhaft dosierter T,rubletten, von denen aller­
dings manchmal Erfolg'e zu berichten waren, statt der meist wenig 
wirksamen, gegen Adynamie, Blutdrucksenkung, Achylie und Diar­
rhoen gerichteten symptomatische'll Behandlung stehen jet'zt wirk­
same Extrakte der Nebenniere (Cortin usw.) zur Verfiigung, dere'll 
Injektionen fiir eine Reihe von Stunden sU!bstituierend wirken, deren 
kontinuierlicher Gebrauch aber doch recht kostspielig ist. Unter 
dies en Umstanden ist es wichtig, dafi ein so einfaches Mittel wie 
der Zusatz von Kochsal>z in grofierer Menge (10-15 g) zu einer 
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normalen Kost hei leichteren Fallen die Oortinzufuhr temporar ent­
behrlich macht und bei schweren die gebrauchte Menge hera'bsetzt. 
Es kann eine betrachtliche Verlangerung des Lebens erzielt werden. 

Funktionssch wache der N ebennieren. Diese wird wohl 
in man chen Fallen eine Rolle spielen. Man findet bei infektiOsen und 
zehrenden Krankheiten die Nebennieren oft klein, die Rinde schmal 
und lipoidarm, a'ber die dadureh bedingt,en Erscheinungen sind der­
zeit noch nieht mit Sicherheit aus dem AllgemeinbHd herauszuheben 
und aibzugrenzen. Auch die Anreicherung der Nebennierenrinde mit 
Vitamin C usw. und das Versagen dieser Speicherung durfte oft Von 
Bedeutung sein, besonders thei Infektionen und Kachexien. 

trberfunktion der Nebenniere. Krankheitserscheinungen, 
welche auf trberfunktion, bzw. Hypertrophie oder Tumorbildung ein­
zeIner Teile der Nebennieren zuruckzuftihren sind, wurden bereits er­
wahnt. So gi'bt es Tumoren des Marks, welehe heftigste Blutdruck­
krisen mit den Zeichen allgemeiner Sympathikusreizungzur Folge 
haben; es wurde ferner gesagt, dafi das Krankheitsbild des Morbus 
Cushing auch durch einen Nebennierentumor hervorgerufen wel'den 
konne. Nebennierentumoren konnen auch eine bedeutende Urn wand­
lung der sekundaren Geschlechtscharaktel'e und der Behaarung her­
vorrufen, doeh hat all dies nichts mit der Alterspathologie zu tun. Die 
seltenen Nebennierenkal'zinome sind sehr maHgne Tumoren, mit der 
Neigung, in die Venen einzubrechen und Metastasen in Knoehen, 
Gehirn, Lunge zu setzen. 

Hypogenitalismus. Menschen mitang,eborenem oder erwor­
ben em Hypogenitalismus konnen diesen und seine Erscheinungen bis 
ins Greisenalter hinubernehmen. Bei Mannern kommt auch - selten 
im AUer - im Zusammenhang mit Zwischenhil'llveranderungen eine 
neu entstehende, sehr hochgradige Hodenatrophie vor. Doch ist dies 
eine dem Bereiche der Neurologie 'zugehOrige seltene Affektion. 

Pluriglanduliire Storungen im Alter. Der Begriff der pluri­
glandularen Storungen ist schon in der allgemeinen Medizin sehr 
vage und ist dies, auf das Alter angewandt, noeh mehr. Fafit mllin 
ihn weit, so gibt es keinen Fall im Alter, der solehe Storungen 
nieht aufweist. Immer sind Drusen verandert, schon von der Sexual­
sphare aus, und immer wirkt dies auf andere Drusen zuruck. Fafit 
man den Begriff enger und geht man von einem schweren, anato­
misch fafibaren, tiber die physiologischen Variation en hinaus­
greifenden Befund aus, so wird man ebenfalls Erkrankung einer 
Druse zumindest von funktionellen, oft aber auch von anatomischen 
Veran'derungen anderer gef'olgt, feststellen konnen. Von pluri­
glandularen Veranderungen im eigentlichen Sinne wird man nur 
sprechen konnen, wenn eine Reihe von Drusen gleichzeitiganato-
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misch erkrankt sind, ohne da.G der Zusammenhang anders als durch 
eine gemeinsame Ursache erklart werden kann. Auch dann wire 
man noch di'e atiologisch klaren Falle, wie HungerOdem, A vita­
minosen, Pellagra und Sklerodermieabtrennen mussen. So bleiben 
fur das Alter nur wenige Falle dieser Art ubrig. Wir seIber ha;ben 
nur einen beobachtet: Ein 60jahriger Mann mit schwerer Anamie 
und chlorotischem Blut'bild hatte gleichzeitig eine MyxOdemhaut 
und herabgesetzten Grundumsatz - also eine Schilddruseninsuffi­
zienz - und Diabetes mellitus. Die Obduktion zeigte naben aplasti­
scher Anamie, hochgradiget Atrophie von Schilddrtise und Pankreas 
noch eine sehr weitgehende Atrophie und 8klerosierung der Nelben­
nieren. 

27. Stoffweehselerkrankungen. 
Vorbemerkung. Die A'bgrenzung der Stoffwechselerkran­

kungen ist eine wiIlkurliche und traditionelle. Mehrere von ihnen, wie 
Diabetes mellitus und insipidus, bilden durch ihre Beziehungen zu 
Organerkrankungen (Pankreas bzw. Hypophyse) ein Grenzgebiet zwi­
schen Stoffwechsel und innerer Sekretion. Die seltenen Stoffwechsel­
krankheiten, wie Alkaptonurie, Cystinurie und Porphyrinurie, stehen 
au.Gerhalb der Alterspathologie. Auch Oxalurie und Phosphaturie in­
teressieren fUr die Altersperi'Ode nur im Zusammenhang mit der 
SteinbHdung und den Blasen- hzw. Nierenbeckenerkmnkungen. 

Diabetes mellitus. 
Der Diabetes mellitus ist eine ungemein haufige und wichtige AI­

terserkrankung. Das Maximum der Erkrankungsziffer liegt im funften 
und sechsten Dezennium, aber auch noch im sechsten erkranken nach 
dem Durchschnitt verschiedener Statistiken noch 100/0 der Gesamtzahl. 
Bei der jahrzehntelangen Dauer des Diabetes nach der Lebensmitte 
ist es klar, daJl die Mehrzahl der Diabetiker im Greisenalter, nach 
60 Jahren angetroffen werden. In meiner Abteilung im Versorgungs­
heim werden die behandlungsbedurftigen Diabetiker der Anstalt ge­
sammelt. Ich ha;be standig etwa 50 Diabetiker uber dem 60. Jahre auf 
der Abteilung. Die folgenden Ausfuhrungen grunden sich also auf 
ein relativ sehr groJles Material. Sie beabsichtigen nicht, alle Pro­
bleme zu diskutieren, sondern nur die Besonderheiten des Alters­
diabetes herauszuarbeiten und die eigenen Erfahrungen zusammenzu­
fassen. 

Der Diabetes mellitus soll zunachst ganz primitiv und unvorgreif­
lich als die Krankheit definiert werden, bei der bei normaler landes­
ublicher Kost dauernd oder haufig Traubenzucker im Harn ausge­
schieden wird und der Blutzucker erhoht ist. 



Diabetes mellitus. 317 

Seit Me h r i n g und Min k 0' w ski steht die PankreasfunktiO'n im 
Mittelpunkt der Lehre vO'm Diabetes, und es begegnet WO'hl keinem 
Zweifel, da.B der schwere Diabetes der Jugendlichen ein Pankreas­
diabetes O'der, besser gesagt, ein Pankreasinseldiabetes ist. Dafiir 
spricht die weitgehende AnalO'gie mit der StO'ffwechselstorung, welche 
nach PankreasexstirpatiO'n auftritt und die fast vO'llkO'mmene Beseiti­
gung der Sttirungen durch entsprechende Mengen vO'n Insulin, wel­
ches unter diesen Umsta,nden als reine SubstitutiO'nstherapie wirkt. 
Die I.l;entrale Stellung des P,ankreas !beim Altersdiabetes wird ofters 
angezweifelt. Es wird nicht geleugnet, da.B das Pankreas beteiligt 
ist, aJber unter Hinweis auf den ,deutlichen Einflu.B vO'n psychischen 
FaktO'ren, auf die Unregelma.Bigkeit und das andere Verhalten der 
zwhlenma.Bigen InsuUnwirkung wird die nervose und hO'rmO'nale 
RegulatiO'nsstorung (HYPO'physe, Nebenniere usw.) mehr in den 
Vordergrund gestellt. 

Die anatO'mische Untersuchung des Pankreas gibt keine sichere 
Entscheidung. Es kann in vielen Fallen vO'n Altersdiabetes makrO'­
skO'pisch nO'rmal sein, in anderen weist es Veriinderungen auf, Ar­
teriO'sklerO'se der Gefii.Be, LipO'matO'se, in schweren Fiillen AtrO'phie. 
Die mikrO'skO'pische Untersuchung des Organs zeigt besO'nders nach 
den Untersuchungen vO'n Weichselbaum und HeibO'rg Fettinfil­
tratiO'nen, inter- und intralO'buliire Pankreatitis und insbesO'ndere Ver­
amderungen am Inselapparat, welche in der Abnahme der Zahl der 
Inseln, ihrer AtrO'phie, SklerO'sierung und Hyalinisierung sO'wie 
anderen degenerativen Veranderungen bestehen. Man kann aus der 
Haufigkeit dieser Befunde schlie.Ben, da.B eine anatO'mis~he AffektiO'n 
des Pankreas auch fur den Altersdiabetes eine nO'twendige O'der zu­
mindest fast regelmii.Big vO'rhandene Bedingung darstellt, nicht aber. 
daJl sie allein eine zureichende Bedingung ist und da.B andere Ein­
flusse keine RO'lle spielen. Fur diese ist aber eine anatO'mische Grund­
lage einstweilen nicht nachgewiesen. 

VO'n atiO'IO'gischen BesO'ndel'heiten im Alter sei hervO'rgehoben, 
da.B in unserem Alter·smaterial die Bedeutung der Hereditat sehr 
zurucktritt. Bei der vO'rwiegend prO'letarischen Herkunft der Kranken 
spielt dabei die O'ft ungeniigell'de Kenntnis von den Krankheiten der 
Aszendenz und der ubrigen Verwandten eine RO'lle, Bei den Patien­
ten jiidischer Abstammung - die besO'ndere Haufigkeit des Diabetes 
bei Juden ist eill'e vielfach hervO'rgehO'bene Erscheinung - sind die 
Angaben ulber Vererbung weit 'zahlreicher. Es Ibestehen ferner 
Haufigkeitebeziehungen zu Fettleibigkeit und ArteriO'sklerO'se. Es 
ist schwer 'zu sagen, wieviel davO'n auf eine gemeinsame konstitu­
tiO'nelle Ursache zuruckgeht, wieviel davon kO'nditiO'nell ist. Viel­
essen spielt SOWO'hl fur die Genese del' Fettleibigkeit als auch 
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durch dauernde Meh:r:beanspruchung des Inselapparates fur das 
Entsteheneines Diabetes eine Rolle. Anderseitskann Diabetes so­
wohl die Folge einer Arteriosklerose der P.ankreasgefalle mit den 
foIgenden Ernahrungsstorungen sein als auch moglicherweise ein 
bestehender Diabetes, schon durch die Art der therapeutischen 
lipoidreichen Ernti;hrung, welche sich auch in der Regel in einem 
erhohten Gehalt des Blutes an Cholestedn und anderen Lipoiden 
ausspricht, der Entwicklung der Arteriosklerose Vorschub leisten 
kann. Die Beziehungen zur Gicht spielen bei unserem Material 
keine Rolle. 

Der Verlauf des Diabetes im Alter ist nach allgemeinem Urteil an­
ders wie in fruheren Perioden, er ist im grollen ganzen weit milder; 
mallgebend sind fiir die Kenntnis des Spontanverlaufes die Erfahrun­
gen vor der Insulinara. Darnach ist im Alter die Krankheitsdauer 
Hinger, die Progression verzogert, die Neigung zu Azetonbildung und 
Koma herabgesetzt. 

No 0 r d en gibt aus seinem grollen Material eine Tabelle tiber die 
Altersverteilung der Diabetiker auf die einzelnen Jahrzehnte und ihre 
Scheidung nach der Schwere der Affektion, welche ich mit Elimination 
der zweiten Dezimalstelle wiedergebe. 

1- I 2. I 3. I 4. I 5. I 6. I 7. I 8. I 9. 
I 

Dezennium 

Leichte FaIle ..... - 0,4 2,4 10,0 21,0 17,7 4,0 0,4 -
Mittelschwere und 

schwere FaIle ... 1,4 2,4 6,0 9,6 12,6 11,0 2,1 - -

Da sich die Altersfalle vielfach der Behandlung entziehen, aucb 
unerkannt bleiben, dtirfte die relative Zahl, insbesondere der 
leicbten Falle, in den Altersklassen Z'U niedrig angenommen sein. 

Die Gliederung gibt auch die individuellen Variationen nicht aus­
reichend wieder. Ftir un sere Zwecke ist eine weitere Teilung durch­
zuftibren. 

Es gibt Izunachst eine nicht allzu 'zahlreiche Gruppe, welche nach 
dem Grade ihrer Stoffwechselstorung und Kohlehydrattoleranz dem 
schweren oder mittelschweren Diabetes 'zugezablt werden mull. Sie 
soheidet bei einer St-andardkost (kaloriscb eben ausreichende Eiweill­
Fettdiat mit Zulage von 4 Weillibroteinheiten it 20 g) dauernd Zucker 
aus und hat Neigung lZur Azetonurie. Die Krankheit ist progressiv, der 
anatomische Befund weist meist eine Atrophie des Pankreas auf. Die 
Patienten magern ab und sind komagefahrdet, sie sind nach den tib­
lichen Mallstaben als insulinbedtirftig anzusehen. Ihre Anzahl ist 
vielleicht 2-3% des Diabetes. 
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Die zweite Gruppe ist zahlreicher. Es sind die paraphagischen Pa­
tienten, welche bei einer verntinftigen Diat zuckerfrei sein konnten, 
sich aber an die Vorschriften nicht halten, sie dauernd und grob 
tibertreten und so ihren Diabetes verschlechtern. Sie machen ihren 
Diabetes selbst zu einem schweren und gefahrlichen. 

Eine dritte Gruppe ist von vornherein schwer zu er,kennen, es sind 
Falle, welche einen anscheinend leichten und nicht fortschreitenden 
Diabetes haJben, a:ber sich bei einer enbzundlichen Komplikation oder 
einer interkurrenten Erkrankung rapid verschlechtern, dann meist in­
sulinrefraktar werden und in die Gefahr des Komas gelangen konnen. 

lch mochte die zahlenmaJUgen Verhiiltnisse an 60 in einer kontinu­
ierlichen Reihe zur Obduktion gelangten Diabetikern aufzeigen, wobei 
in den meisten Fallen der Diabetes nicht Todesursache, sondern Ne­
benkrankheit war. An einem diabetischen Koma sind sieben gestorben, 
zwei davon bloJl an ihrem Diabetes, beMe waren paraphag. Bei 
zweien trat das Koma im Verlauf einer diaJbetischen Komplikation 
auf, einer Zehen- bZiw. Fu.llgangran, ,bei einem in Anschlull an 
eine Enteritis, bei einem nach Phlegmone und Furunkel, im letzten 
bei einer Endokarditis und pyamie. 

Die vierte Gruppe ist noch immer als diabeteskrank zu bezeichnen. 
Die Patienten haben Beschwerden, welche entweder mit dem Diabetes 
als solchen zusammenhangen, Hunger und Durst und Abmagerung 
und Schwache, oder sie zeigen Symptome einer der zahlreichen Kom­
plikationen und Nebenerscheinungen, auf welche noch zurtickzukom­
men sein wird. 

Die letzte Gruppe ftihlt sich nicht krank, soweit es sich um den 
Diabetes handelt. Allgemeinbefinden und Ernahrung sind befriedigend, 
nur die arztliche Untersuchung hat in ihrem Harn Zucker festgestellt 
und ihr Blutzucker ist erhOht. Darunter sind Diabetiker, 'bei denen 
die Diagnose vor Jahren gemacht wurde, die sich in ihrer Lebens­
weise nur wenig um ihren Diabetes kiimmerten und es nieht zu 
bereuen hatten. Die Zuckerausscheidung ist konstant geblieben, der 
Allgemeinbefund befriedigend und Komplikationen haiben sich nicht 
gezeigt. Das hei.llt allerdings noch nicht, dall sie dauernd ausbleiben 
miissen. 

Die Verhaltnisse der Zuckerausscheidung, des Blutzuckers und 
des Azetons im Alter lassen sich nicht abgesondert von der Therapie 
betrachten und sollen in diesem Zusammenhang dargestellt werden. 

Die Symptomatologie des Komas ist im Alter weniger durchsich­
tig, weil die schweren Bewu.lltseinstrtibungen so zahlreich sind. Leicht 
ist die Diagnose nur, wenn Azetongeruch und tiefe Atmung bestehen. 
Aber beides lallt oft im Stich. Es besteht prakomatos oft ein eigen­
artiges psychisches Verhalten: Unbesi,nnlichkeit und lndolen~, der 
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Bewufitseins'verlust geht mit passiver Lage, Tachykardie und elen­
dam PuIs einher, die Atmung ist frequent. Die Harnuntersuchung 
ist wenig mafigebend, weder der Zucker- noch der Azetongehalt 
braucht auffallend hoch sein, ,sie konnen sogar fehlen. Albuminurie 
und reichliche Zylinder gehoren :zum Bilde. Die Bulbi werden 
weicher. 

Sieht man von den typischen Fallen ab, so bleibt im Alter im Pra­
koma nichts als Anderung des psychischen Verhaltens, Benommen­
heit, Erregung und im Koma die Bewufitseinsstorung als konstantes 
Symptom. 1st vom Diabetes nichts bekannt, so kann die klinische Dia­
gnose fast unmoglich sein. Die Zustande, an die man bei einem sol­
chen Fall denken kann, sind sehr verschiedenartig: HirnOdem und 
Apoplexie, Pneumonie und schwere abdominale Infektionen, Uramie 
und Schlafmittelvergiftung seien als Beispiele genannt, um zu 
zeigen, wie weit die Moglichkeiten auseinandergehen. 

Diagnostisch am wichtigsten ist die Untersuchung des Blutzuckers, 
welche in jedem Fall unklarer Bewufitseinsstorung durchgefUhrt wer­
den mufi, und zwar mit der grOfiten Beschleunigung, da Stunden das 
Schicksal des Patienten entscheiden. 

Es sind nun die Komplikationen, welche fUr den VerIauf des Al­
tersdiabetes mafigebend sind, zu besprechen. Da ist zunachst eine 
allgemeine Herabsetzung der Widerstandskraft gegen Infektionen und 
besonders gegen Vereiterung zu nennen. Sie aufiert sich zunachst an 
der Haut in der besonderen Neigung zu Furunkulose, Pyodermien, 
Paronychien und in ihrer erschwerten HeHung, feI"ner zwar nicht 
in einer erhohten Zahl von Lungenerkrankungen, wohl a'ber in 
einer besonderen Neigung der Pneumonien zur Vereiterung und 
Gangran. Was die Tuberkulose anlangt, so ist im Gegensatz zum 
jugendlichen Diabet'es an unserem Altersmatedal keine Haufung 
festzustellen. Am Zirkulationsapparat wul'de die Beschleunigung 
der Arteriosklerose bereits erwahnt. Deren wichtigste Folgeerschei­
nung ist die periphere Erniihrungsstorung an den unteren Extremi­
taten, die diabeUsche Gangran, welche viele Opfer an Extremitaten 
'lInd Leben fordert. Hier ,scheint der Zusammenhang mit der Be­
handlung evident. Wir 'erhalten verhaltnismafiig viele Patienten 
mit Gangran und amputierten Gliedmafien eingeliefert, sehen aber 
relativ wenig Gangran entstehen und diese verhaltnismafiig gUnstig 
verlaufen, womit nicht gesagt sein solI, dafi man 'llicht zuw'eilen 
zur Amputation schreiten mufi und dafi nicht Patienten bei dieser 
Gelegenheit an der Infektion ()der an Koma zugrundegehen. Die 
hiiufige Alveolarpyorrhoe, die Gingivitis und der Verlust der 
Zii'hne sind wohl unter dem Gesichtspunkt der Eiterung zu 
betrachten, die Leber ist, besonder,s bei fetteren Individuen oft 
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vergrofiert, wOlhei die Glykogenarmut der Neigung zur Fetteinlage­
rung Vorschuh leisten dlirfte. Als Komplikation von Seite des Ge­
schlechtsapparats ist die Verringerung von Libido und Potenz anzu­
sehen, doch tritt sie im Alter an Bedeutung sehr zurlick. VielfiHtig 
sind die Erscheinungen von Seite des Nervensystems, Mlidigkeit, 
Schwache, herabgesetzte Leistungsfahigkeit, Kopfschmerzen und 
Schwindel und insbesondere die peripheren Erscheinungen. Verlust 
del' Sehnenreflexe bedeutet an sich nicht viel, aber er steigert sich 
durch Beeintrachtigung del' tie fen Sensibilitat bis zu Ataxie und zur 
Pseudotabes diahetica. Parasthesien und leichtere SWrungen del' Sen­
sibilitiHserscheinungen sind haufig. Das wichtigste sind aber die 
Schmerzen, wandernde und wechselnde Schmerzen nach Art der rheu­
matischen und lokalisierte als Neuritiden und Neuralgien, meist an 
den unteren Extremitaten mit Bevorzugung des Ischiadicus, abel' auch 
del' N. cruralis, und die Armnerven konnen befallen sein, und manche 
Neuralgie kHirt sich als diabetische auf. 

Der haufig zu beobaehtende Haarausfall, aueh bei Frauen, die 
Nagelveranderungen und der spontane Verlust der Zahne und das 
Mal perforans sind wahrseheinlieh trophisehe Storungen. 

An der Haut ist neb en den schon genannten Infektionen in erster 
Linie der Diabetikerpruritus zu nennen, der hartnackige Juckreiz, bei 
Frauen oft an der Vulva, manehmal als erstes Symptom. Aber aueh 
Ekzeme und vasomotorische Erscheinungen, wie Urtikaria und Ery­
theme, kommen vor. 1m Alter findet sieh, meist nul' bei sehweren 
Fallen, die Xanthose, eine gelbliehe Verfarbung del' Haut. Gleiches 
gilt von del' Rubeose, einer Rotung insbesondere im Gesicht und an 
den seitlichen und innern Partien del' Handflaehe. Auch auf Nekrose 
beruhende Hauterseheinungen werden beobaehtet. 

Die Zahl der Augenveranderungen im Alter ist grofi, Katarakt­
bildungen in einem erheblichen Prozentsatz mit raseher Entwieklung, 
Retinitis diabetica, wobei deren Sel1bstandigk'eit gegenliber den Ge­
fafierkrankungen (Hypertonie, Arteriosklerose) bestritten, ihre be­
sondere Haufung aber nieht geleugnet werden kann, ferner die 
lipamische Veranderung an der Netzhaut und die retrobulbare 
Neuritis, urn nur die wichtigsten zu nennen. 

GehOrgangsfurunkel konnen sehr schmerzhaft sein und Otitiden 
zu Zerstorungen des Knoehens und sehweren Komplikationen ftihren. 

D i a g nos e. Die Diagnose des Diabetes im Alter ist in der Regel 
sehr leicht, wenn nicht die Harnuntersuchung verabsaumt wird. 
Schwer ist nur del' larvierte, harnzuekerfreie Diabetes zu erkennen, 
da im Alter bei hohem Blutzucker die Harnzuckerausscheidung oft 
fehlen kann. Besonderszu betonen ist die Nierendichtung bei chroni­
scher Nierenveranderung, bei Hoehdruek und Nephritis, welche die 
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Zuckerschwelle in die Hohe treibt. Man mu.a daher in allen Fiillen, 
wo Beschwerden bestehen, welche erfahrungsgema.a haufig bei Dia­
betes gefunden werden, wie Pruritus, Ekzeme, Neuritis, periphere Er­
nahrungsstorungen, Furunkulosen usw. den Blutzucker kontrollieren, 
besonde~s wenn sioh die Affektionen als therapeuti·sch hartnackig er­
weisen oder wennNierenveranderungen bestehen. Die Einleitung einer 
entsprechenden Diat und deren Erfolg klart dann den Sachverhalt. 

Therapie des Diabetes: Es ist schon mit RUcksicht auf den 
Haum untunlich, die Prinzipien und die Technik der diatetischen Be­
handlung auseinanderzusetzen. Es ist auch UberflUssig, denn die not­
wendigen Unterlagen Uber Kostberechnung und Kostformen sind in 
allen Darstellungen der inneren Medizin zu finden. Es sollen nur 
unsere eigenen Erfahrungen Uber die Wirkung und die Besonder­
heiten der Behandlung im Alter zusammengefa.at werden. Bevor dies 
aber geschieht, sind vielleicht noch zwei prinzipielle Auseinander­
setzungen am Platze, die Frage nach dem Ziel, welches die Diii.tbe­
handlung im Alter anstreben solI, und die nach der Verwendung von 
Insulin im Alter. 

Die Vorfrage ist: SolI man Uberhaupt jeden Diabetes im Alter be­
handeln? Die Frage konnte zunachst fUr die nicht progressiven, nicht 
an irgendwie betrachtlichen Beschwerden Leidenden verneint werden. 
Es gibt auch viele Patienten, welche fUr sich diese Frage verneinen. 
Sie haben ein Recht dazu, wenn sie bereit sind, die Konsequenzen zu 
tragen, d. h. die M6glichkeit des Auftretens von Komplikationen auf 
sich zu nehmen. Pflicht des Arztes ist es, sie Uber diese M6glichkeiten 
aufzuklaren und zu versuchen, sie dazu zu bewegen, jene bescheidenen 
diatetischen Einschrankungen durchzuflihren, mit denen man in 
der Regel in solchen Fallen auskommt. Es ist nicht seine Pflicht, 
darUber hinauszugehen und eine Behandlung zu erzwingen, indem 
er die Sachlage schwarzer darstellt, als sie ist. In allen anderen, den 
sehwereren Fallen, liegt die Behandlungsindikation klar zutage, aber 
das Behandlungsziel ist doch begrenzt. Formuliert man fUr die jUn­
geren Jahre die Aufgabe der Therapie dahin, einen Harn frei von 
Zucker und Azeton und einen annahernd normalen Blut·zucker zu 
erreichen, so genUgt es fUr die gro.ae Mehrzahl der Diabetiker im 
Alter, den Harn zuckerfrei oder an der Gren~e der Zucker­
freiheit zu erhalten, den Blut,zucker aber nur zu senken, und 
zwar aus zwei GrUnden: Zunachst reicht dieser Zustand er­
fahrungsgema.a aus, um eine Verschlechterung des Grundleidens 
zu verhindern und das Auftreten von Komplikationen zurUck­
treten zu lassen. Zweitensaber sind die Trauhen zu sauer. 
Es ist verbaltnisma.6ig leicht, die eingeschrankte Forderung in 
der gro.aen Mehrzahl zu erreichen, aber das weitere Ziel der 
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Normalisierung des Blutzuckers erfordert einen ganz unver­
baltnismafiigen Aufwand an Mtihe und konstanter Dberwachung 
mit unziihligen Blutzuckerkontrollen, mit Aufwand an diatetischen 
Ktinsten, an Insulin usw. Insbesondere ist die Mitarbeit des Pa­
tienten in der Einschrankung der Diat, in deren quantitativer Durch­
ftihrung in einem Grade notig, dafi der Kranke auf die Dauer nicht 
mittut und es sich meist auch okonomisch nicht leisten kann. Der 
Blutzucker im Alter sinkt sehr oft ,bei der tiblichen Behandlung abo 
1st dies aber nicht der Fall, und ist der Harnzuckerfrei, so ist der 
Blutzucker nur unter Anstaltsbedingungen zu sanieren, jedoch weit 
schwieriger als sonst, da der Harnbefund keine Kontrolle hietet. Nur 
sehr lastige oder gefiihrliche Komplikationen oder Komagefahr las­
sen ein solches Vorgehen als berechtigt und ratsam erscheinen. 

Die Schwierigkeiten hangen auch mit der Anwendung des In­
sulins im Alter zusammen, und das ist die zweite Frage, die erortert 
werden solI. Eine Normalisierung des Blutzuckers bei zuckerfreiem 
Harn erfordert entweder - und dabei ist nOCh der Erfolg sehr frag­
lich - die langdauernde Anwendung von sehr einseitigen Kostformen, 
etwa der Petrenkost (Gemtise-Fettkost) U. dgl., oder Insulinbehand­
lung. Nun gibt es eine Reihe erfahrenster Diabeteskenner, welche die 
Anwendung des Insulins im Alter auf dringende Indikationen be­
schrankt wissen wollen. Das erste Argument ist die der Zirkulations­
schadigung durch Insulin. In der Tat sind eine ganze Reihe von 
Fallen beschrieben, wo bei alten Leuten nach Insulin schwere, auch 
tOdliche Anfalle von Angina pectoris aufgetreten sind. Diesem Stand­
punkt steht diametral ein anderer gegentiber, welcher wieder auf 
Grund der Beobachtung, dafi bei Korornarverschlufi eine Hyper­
glykiimie auftritt, das Insulin angeblich mit Erfolg zur Behandlung 
der Angina pectoris heranzieht (Edelmann). Ich nehme einen 
mittleren Standpunkt ein. Einerseits habe ich bei unserem grollen 
Diabetikermaterial im Vergleich zu den Kontrollfiillen der gleichen 
Altersschicht keine besondere Neigung zu Angi·na pectoris beobachtet. 
Dies spricht gegen die Meinung, dafi hoher Blutzucker in der Genese 
der Angina pectoris eine Rolle spielt. Anderseits haben wir mit zu­
rtickhaltender Indikation, aber doch im Laufe der Jahre sehr haufig 
Insulin im Alter verwendet und nie einen Schaden gesehen. Der 
springende Punkt scheint mir zu sein, dafi Hypoglykiimie mit dem 
Bewufitseinsverlust, den Krampfen, der Erregung, der Senkung des 
Blutzuckers und der dadurch bedingten ErniihrungsstOrung ins­
besondere im Herzmuskel im Alter eine gefiihrliche Sache ist, die ver­
mieden werden mull. Man soIl also so dosieren, dafi dies vermieden 
wird. Dies bedeutet, durch Insulin nicht mehr erstreben zu wollen, 
als den Harn an den Grenzen der Zuckerausscheidung zu halten und 

21' 
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bei zuckerfreiem Harn Insulin nur in den dringendsten Fallen zu ver­
wenden und dann durch wiederholte Blutzuckerkurven so zu kontrol­
lieren, dafi nicht tiberdosiert wird. Ganz analog ist, wie mir scheint 
auch das zweite Gegenargument zu werten. Es sind dies Ver­
schlechterungen von Augenhintergrundsveranderungen, insbesondere 
Auftreten von Blutungen bei Insulin. Sie wurden an der Abteilung 
nicht beobachtet und dtirften gleichfalls mit Oberdosierung und Hypo­
glykamien zusammenhangen. Immerhin wird man in solchen Fallen 
ganz besonders vorsichtig sein. Aber all dies berechtigt nicht, im 
Alter auf ein so wichtiges und souveranes Mittel zu verzichten, es 
verpflichtet nur zu Rtickhaltung und vorsichtiger Dosierung und zu 
der genannten Einschrankung des Zieles der Therapie, dem Ver­
zicht auf prinzipielle Normalisierung des Blutzuckers. 

Ein weiteres wesentliches Hindernis einer rationellen Diabetes­
therapie im Alter betrifft die Durchflihrung der Vorschriften durch 
die Patienten und deren Umgebung. Man kann sagen, daB einzelne 
Verstofie zur Regel gehoren und an und ftir sich nicht viel aus­
machen, aber auch eine laxe Handhabung aller Vorschriften ist sehr 
haufig und bestimmt die Resultate. Es gilt dies nicht nur flir den 
Altersdiabetes, aber flir diesen in erhohtem Grade. Charakteristisch 
ist auch die geringe Neigung, sich und dem Arzte tiber die Ver­
fehlungen Rechenschaft zu geben. Es ist in dieser Richtung der 
Unterschied zwischen den sozial gehobenen Kreisen und dem vor­
wiegend proletarischen Spitalsmaterial nicht sehr groll. Senile Ver­
anderungen, aber auch die Abneigung, sich Entbehrungen aufzu­
erlegen, spielen eine Rolle, in vielen Fallen falsche Informationen 
und falsches Mitleid der weiblichen Umgebung. Der Unterschied in den 
Resultaten der Patienten, welche sich halten, und solchen, welche die 
Diatvorschrift gewohnheitsgemii1l tibertreten, ist sehr deutlich. Er 
tritt nicht nur an der Abteilung hervor, wo ein strenges Ein­
halten nicht immer erreicht werden kann, sondern besonders nach der 
Entlassung. Es begegnet uns oft, dafi Zuckerkranke, welche in sehr 
gut-em Z'llstand entlassen wurden, zu Hause in eine freie Diat 
verfallen und in sehr verschlechtertem Zustand wieder eingeliefert 
werden, verschlechtert nicht nur, was Harn- und Blutzucker betrifft, 
sondern auch abgemagert, mit gesteigerten Beschwerden und ernsten 
Komplikationen, wie Gangran u. a. 

Statt Auseinandersetzungen tiber Schwere, Verlauf und Behand­
lung des Diabetes im Alter durchzuflihren, mochte ich die Verhaltnisse 
moglichst konkret und anschaulich wiedergeben, indem ich zwei, 
durch fast drei Jahre getrennte beliebige Stichtage herausgreife. Es 
ist aber vorher not wen dig, einige Erlauterungen tiber die hauptsach­
lich verwendeten Kostformen zu geben. Die Grundlage ist eine Dia-
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betesstandardkost, welche, kalorisch knapp ausreichend, normale 
Fleisch- und Fettmengen aufweist, an Fleischtagen andere Eiwei.ll­
trager wie Eier und Kase in geringerem Mafie, an fleischlosen Tagen 
ausreichend heranzieht, reichlich Gemtise und Salze, Kaffee oder Tee­
mit Stifistoff entMlt. Die Basiskost hat im Durchschnitt 1650 Kalorien 
mit 60-70 g Eiwei.ll, 120-130 g Fett und zirka 50 g Kohlehydraten. 
von denen 20 auf Gemtise entfallen. Das Durchschnittsgewicht des 
mannlichen Diabetikers ist 64, das der Frauen 59 kg. Die Standard­
kost wird durch Zuteilung grofierer oder kleineret 'Grortionen dem 
Gewicht und Appetit des Individuums angepafit und durch Zubufien 
von Kohlehydraten, an Fett und Eiweifi, wobei auch Luftbrot ein­
zurechnen ist, qualitativ und quantitativ abgeandert. Aber diese Grund­
kost ist nicht ganz kohlehydratfrei, sondern es werden, um sie ab­
wechslungsreich und wohlschmeckend zu gestalten, nicht nur die 
kohlehydratarmsten Gemtise verwendet, sondern auch an einzelnen 
Tagen Rtiben oder Schnittbohnen u. dgl., es werden kleine Obst- oder 
Kartoffelzulagen eingerechnet und nicht vollig kohlehydratfreie Stifi­
speisen zugeftigt, so da.ll die Kost zwei bis drei Weifibroteinheiten 
entspricht. Dazu kommen die Brotzulagen in der Menge von zwei bis 
vier Weifibroteinheiten it 20 g, also es ist eine im ganzen nicht allzu­
strenge Kostform. Gebrauch gemacht wird ferner von proteinreicher 
Magerkost mit reichlichen Kohlehydraten, von strenger eiweifireicher, 
fettreicher, kohlehydratarmer Kost, von Gemtisetagen (eiweifiarm, 
kohlehydratarm mit wenig oder viel Fett), von Kohlehydrattagen meist 
in Form von Gemtise, Obst, Salat oder Hafertagen, die letzteren fett­
reicher. 

An einem Stichtag des Jahres 1934 waren 46 Diabetiker von tiber 
60 Jahren an der Abteilung in stationarer Behandlung. Von diesen 
waren zuckerfrei 23, 17 hatten geringe Harnzuckerwerte zwischen 0 
und 12 g pro die, 6 dauernd Zucker zwischen 20 und 40 g. Von 
dies en sind aber drei als paraphag und praktisch unbehandelt aus­
zuschliefien. 

Der Blutzucker war bei 9 dieser 46 Patienten annahernd normal, 
unter 140 mg%, bei 13 weiteren unter 180, bei 12 unter 220, bei 7 
unter 260 und bei 5 dartiber mit einem Durchschnitt von 290 mgOfo. 
Man sieht an diesen Zahlen sehr deutlich, wie sehr im Alter Blut­
zucker und Harnzucker auseinandergehen. Wahrend die Harnzucker­
zahlen als sehr gtinstig zu bezeichnen sind, konnte man bei einem 
itingeren Material mit den Blutzuckerwerten nicht zufrieden esin. 

Die Azetonkorperausscheidung war zu vernachlassigen, nur bei 
zweien positiv, bei einem spur weise, bei den anderen Fallen mafiig, ein 
Resultat, wie es bei jtingeren Diabetikern schwer zu erreichen ware. 

34 der Diabetiker erhielten die beschriebene Standardkost mit 2-4 
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Weifibroteinheitszulagen, 6 hatten im Laufe der Behandlung eine 
derartige Toleranz erlangt, dafi sie bei Normalkost mit verringerten 
Brotzulagen zuckerfrei waren, nur 6 hatten Sonderkostformen, bei 4 
war eine proteinreiche Mwgerkost mit reichlichen Kohlehydratzulagen 
die Ernahrungsgrundlage, allerdings in einigen FIUlen mit einge­
schalteten Gemtise- oder Hafer-Obsttagen (2 pro W oche), ein sehr 
eiweifiempfindlicher Fall hatte eiweifiarme Kost ein anderer strenge, 
kohlehydmtfreie ei weifireiche Kost mit eingeschalteten Hafertagen. Er 
war schwer !\f, entzuckern und zeigte Neigung zu Azetonurie, hatte 
aufierdem eine Retinitis. Es sollte Insulin moglichst vermieden werden. 

Insulin erhielten nur 5 Patienten in der Menge von 20-45 Ein­
heiten, drei wegen der Schwere ihres Diabetes, der bei zweien noch 
Komplikationen zeigte (Furunkulose, Neuritis), zwei leichtere Falle 
nur wegen ihrer Komplikationen (Gangran bei Paraphagie, Furun­
kulose). 

Nicht wesentlich anders ist das Bild des zweiten Stichtages aus 
dem Jahre 1936. Es handelte sich urn 40 Diabetiker tiber 60 Jahre, 
davon 18 zuckerfrei, 16 mit geringer und intermittierender Zuckeraus­
scheidung, 7 mit grofieren Harnzuckermengen, davon 4 paraphag, 
nicht ausreichend behandelt. Auch bei einer Reihe der anderen sind 
gelegentliche Unregelmafiigkeiten in der Kost anzunehmen. Die Blut­
zuckerwerte l,agen 'bei 7 unter 140, bei 12 unter (richtiger zwischen 140 
und) 180, bei 8 unter 220, bei 10 unter 260, bei 4 dartiber mit einem 
Durchschnitt von 320. Bei zweien war Azeton in geringen Mengen 
vorhanden. 

Was die Verteilung der Kostformen anlangt, so hatten 32 Standard­
kost, darunter 7 mit eingeschalteten kohlehydratfreien Tagen, 5 Nor­
malkost, darunter ein fettleibiger Fresser mit reichlicher Zuckeraus­
scheidung, der nicht zu diatetischen Einschrankungen zu bringen war. 
Sein Diabetes ist gutartig. 2 Patienten hatten wegen ihrer Neigung zu 
Azetonurie proteinreiche, kohlehydratreiche Magerkost mit Insulin, 
einer, durch schweren Ikterus (Hepatitis) kompliziert, eine fleisch­
lose, fettarme Kost mit sehr reich lichen Kohlehydraten (13 Weifibrot­
einheiten) und Insulin. AuGer den genannten Fallen erhielt noch ein 
schwerer und ein mit Eiterung komplizierter Fall Insulin. 

Dberblickt man die angewendeten Methoden und ihre Resultate yom 
Standpunkt des Praktikers, so lafit sich sagen, dafi die tibergrofie 
Mehrzahl der FaIle von Altersdiabetes hausarztlich mit einfachen 
Mitteln und ohne allzugrolle Entbehrungen behandelt werden kann, 
dall aber die Behandlung mancher Komplikationen, welche die Sa­
nierung des Blutzuckers erfordern, nur mit besonderer Kontrolle in 
Anstalten erfolgen solIte. Aus der Tatsache, dafi die protein- und 
kohlehydratreiche Magerkost (nach Porges und Adlersberg) die 
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haufigste der von uns in schwereren Fallen verwendete Sonderkost­
formen ist, geht die positive Einstellung zu dieser Diatform hervor. 
Aber sie ist ftir uns eine Sonderform, nicht die Regel. Es besteht bei 
den mitgeteilten Resultaten kein Grund von der gemischten, relativ, 
aber durchaus nicht extrem fleisch- und kohlehydratarmen Standard­
kost fur die groBe Mehrzahl der alten Diabetiker abzugehen. 

Was die Dosierung des Insulins im Alter anlangt, so kann sie 
nicht errechnet, sondern muB individuell erprobt werden. Es ist be­
kannt, daB der EinfluB des Insulins auf die quantitative Verminderung 
des Zuckers im Harn variiert. Man sagt gewohnlich, daB eine Einheit 
Insulin 3 g Zucker aus dem Harne zum Verschwinden bringt, aber 
daB dieses Aquivalent zwischen 1,5 g und 4 g wechselt. 1m Alter liegt 
es tifters an der unteren Grenze und unterschreitet sie oft, insbesondere 
bei Fieber und Komplikationen. kber auch ohne diese gilt der Alters­
diabetes eher als insulinresistent, was sich nach unseren Erfahrungen 
starker am Blutzucker als am Harnzucker auBert. Dieses Verhalten 
ist auch ein wesentliches Argumen jener Forscher (FaIta u. n.), 
welche fUr manche Formen des Diabetes, insbesondere auch im Alter, 
nicht die Beeintrachtigung der Inselfunktion des Pankreas in den 
Mittelpunkt stellen wollen, sondern eine abnorme Einstellung des 
sonstigen Zuckerstoffwechsels (Stoffwechselzentren, Hypophyse, Ne­
bennieren, Leber). 

Fa 1 t a gibt folgende Tabelle tiber Alter und Insulinempfindlichkeit, 
wobei die erste Zahl in jeder Rubrik die Anzahl der beobachteten 
FaIle, die zweite deren Prozentzahl ftir die entsprechende Alters­
klasse bedeutet. 

I Aloor 

20-30 I 30-40 I 40-50 I 50-60 1 60-70 1 70-80 180-90 

% % 1 % 1 %1 %1 % 1 
Insulinempfindlich: 124 18 90 2071,512640 232511919 3 15 
Insulinresistent: 184 2 10 310,73144,7 7065 6564 12 60 1 
Mittelformen: 52 5 12,3 8 12,31 15 14 18 181 5 251 

So hoch sind die Zahlen der Insulinresistenz bei unseren im 
Alter mit Insulin behandelten Diabetikern bei we item nicht. Die 
Differenz dtirfte durch die Verschiedenheit des Materials sowie in 
der von F a It a verwendeten, an EiweiB und Fett reichen Standard­
kost ihre Aufklarung finden. Es dtirfte !edoch unser Material dem 
Durchschnitt des Altersdiabetes naherkommen. Es zeigt eine nur sehr 
mafiige ErhOhung der Insulinresistenz im Alter quoad Harnzucker, 
eine betrachtliche quoad Blutzucker. 
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K 0 m abe han diu n g. Das Koma hat im Alter durchaus nicht 
seine Schrecken verloren. Auch bei ausgiebiger Verwendung von 
Insulin ist die Mortalitat hoch, besonders wenn man die Falle ein­
bezieht, welche zwar zur Rtickkehr des Bewulltseins und zur aus­
giebigen Blutzuckersenkung gebracht werden konnen, aber in den 
nachsten Tagen an Herzinsuffizienz sterben. Besonders ungtinstig ist 
die Prognose, wenn das Koma durch schwere entztindliche Komplika­
tionen, wie Eiterungen grollen Umfangs oder Pneumonien ausgelOst 
ist. In der Behandlung steht das Insulin weitaus voran. Man braucht 
sehr grolle Mengen, 100 Einheiten sind wenig, 200 sind oft notig, aber in 
einem Falle haben wir in 30 Stunden bis 600 injiziert, ehe das Koma ab­
gewendet war. Der Patient lebte noch geraume Zeit. Die erste Dosis, meist 
50 Einheiten, wird zweckmallig intravenos in hypertonischer Zucker­
losung gegeben, die weiteren Dosen werden unter Kontrolle des Blut­
zuckers und Harnzuckers aIle paar Stun den weiter verabfolgt, wobei 
der Erfolg die Grolle der Dosen (zwischen 50 und 20 Einheiten) und 
die Art der Verabreichung (subkutan oder intravenos) bestimmt. Wo 
Nahrung tiberhaupt aufgenommen wird, besteht sie in gestilltem Tee 
und Fruchtsaften und Alkohol, sonst kommt Tropfcheneinlauf einer 
100f0 Zuckerlosung oder intravenose Zuckerinjektion in Betracht. 
Herz und Blutdruck erfordern entsprechende Mittel (Strophanthin, 
Coffein, Sympatol, Cardiazol usw.). Die Neigung zu Relapsen ist 
grofi, die deletiire Wirkung des Komas auf Herz und Gefiille wurde 
schon hervorgehoben. Sie iet die haufigste Todesursache. Alkali­
zufuhr, auch intravenos, verbessert die Prognose nicht. 

Die Gicht. 
Wie immer man die letzten Ursachen der Gicht auffassen moge, 

jedenfalls stehen Anomalien des Harnsaurestoffwechsels in ihrem 
Mittelpunkt. Die Krankheitserscheinungen ziehen aber dartiber 
hinausgreifend, den ganzen Korper in Mitleidenschaft. Die Harnsaure 
wird in den Gelenken, in der Haut, in den Sehnenscheiden, in den 
Nieren usw. abgelagert, sie wird im Blut erhOht vorgefunden und zu­
mindest in der Regel schlecht und verspiitet ausgeschieden. In welcher 
Weise die Erscheinungen miteinander verkntipft sind, ob die Storung 
der Niere oder der befallenen Gewebe, ob Veranderung im Abbau oder 
in der Speicherung oder in der Produktion der Harnsaure in den 
Vordergrund zu stellen sind, dartiber besteht keine Obereinstimmung, 
und ebensowenig ist das Krisenhafte und das Wechselnde des Ablaufs 
aufgeklart. 

Es mull hervorgehoben werden, da.B in Wi en das Material an Gicht­
fiUlen ungemein spiirIich ist. Der folgende Bericht baut sich daher 
nicht ausreichend auf eigener Erfahrung auf. Es ist zweifelhaft, wo-
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durch die region ale Verteilung der Gicht bedingt ist, aber es ist ieden­
falls sicher, dafi dabei die Menge des Fleischgenusses sowie das Klima 
eine Rolle spielt. Der Einflufi von Hereditat, W ohlleben und Alkohol 
kann nicht geleugnet werden. Die relativ hiiufige konstitutionelle und 
konditionelle Verbindung mit Diabetes und Fettleibigkeit ist bekannt. 
Die gichtartigen Erscheinungen bei chronischer Bleiintoxik'ation und 
Leukamien sind wohl nur symptomatisch verwandt. Sie grtinden sich 
im ersten FaIle wahrscheinlich auf die AusscheidungsstOrung der 
Bleischrumpfniere gegentiber Harnsaure, im zweiten FaIle auf eine 
abnorm hohe endogene Harnsaurebildung durch massenhaften Zell­
zerfall der weifien Blutkorperchen. 

Viele alte Leute haben Gicht, jedoch ist die Gicht keine typische 
Alterserkrankung, sondern eine Affektion, die bei ihrem jahrzehnte­
langen Verlauf ins Alter hintibergenommen wird. Nach einer Statistik 
von Skudamore (zitiert nach Schlesinger) haben von tiber 
500 Gichtikern nur wenigerals 100/0 ihren ersten Anfall nach dem 
50. Jahr gehabt, wobei die Anzahl der FaIle nach dem 40. Jahr rasch 
abnimmt. Bei E pst e i n allerdings ist die analoge Zahl hoher -
16,50/0 -, als Seltenheit wird Einsetzen bis im 80. Jahre berichtet, z. B. 
die Gicht von Benjamin Franklin, mit 75 Jahren beginnend. 

Auch im Alter kann man regulare und irregulare Gicht unter­
scheiden. Die regulare Gicht ist durch akute Anfiille und durch an 
Erscheinungen arme oder freie Zwischenperioden charakterisiert. Die 
haufigste Lokalisation der Attacke ist das Grofizehengelenk, dann 
kommen in abnehmender Frequenz die Gelenke des Fufies, die Knie 
und weit seltener die tibrigen Gelenke, wie die der oberen Extremitaten 
in Betracht. Die Anfalle heftigster Art mit wtitendem Schmerz und 
starkster entztindlicher Reaktion, welche bei atypischer Lokalisation 
den Gedanken an einen akuten Gelenkrheumatismus oder an eine 
Gelenkvereiterung oder eine Phlegmone aufkommen lassen, treten im 
Alter sehr zurtick zugunsten zwar noch akuter, aber doch mitigierter 
Formen, deren Einsetzen langsamer erfolgt und deren Symptome ge­
ringer sind. 

Aber es ist nicht die regulare, sondern die irregulare Gicht, welche 
im Alter vorherrscht mit den Haupterscheinungen der chronischen 
Arthritis urica, welche bei den Gelenkkrankheiten naher beschrieben 
werden sollen und den Tophis, sei es in der Nahe der Gelenke, sei es 
an anderen Orten, besonders an den Ohrlappchen und den Sehnen­
scheiden. Es handelt sich urn jene bekannten gelben Knoten, aus 
denen ein Einstich Harnsaurekristalle ans Licht befOrdert. Haufig 
koinzidiert Gicht mit Fettleibigkeit und Diabetes. Sehr wichtig ist 
die Neigung zu Erkrankungen des Harnapparates, in erster Linie 
steht die chronische Gicht- und Schnlmpfniere mit Uratablagerungen 
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in dem Organ, aber auch Steinbildungen sind haufig und eine spe­
zifische Cystitis und Urethritis wird behauptet. Myalgien und Crampi 
werden wohl mit Recht mit der Gicht in Zusammenhang gebracht, 
ebenso Hauterscheinungen, wie Pruritus, Ekzeme und Urticaria. 
DaB Gicht Arteriosklerose und Hochdruck befOrdert, wird durch 
deren relativ fruhes Auftreten bei jungeren Gichtkranken wahr­
scheinlich gemacht. Sichere Beziehungen zu Erkrankungen der Leber 
und des Herzens bestehen nicht, doch ist die Leber oft vergroBert, das 
Herz durch Alter oder Arteriosklerose geschadigt. Sieht man von 
jenen Magenindispositionen ab, von welchen akute Anfalle eingeleitet 
und ausgelOst werden, so sind die sonstigen ursachlichen Verknupfun­
gen mit Magen-Darmaffektionen nicht zweifelsfrei. Anaziditat ist sehr 
haufig, vielleicht noch haufiger als in Kontrollfallen. 

Die Diagnose der Gicht im Alter ist nur dann leicht, wenn typische 
Anfalle bestehen oder Tophi zu finden sind. Sonst bieten die Rontgen­
untersuchung der Gelenke, der erhOhte Harnsauregehalt im Blute, die 
meist sehr niedrige Ausscheidung endogener Harnsaure bei purin­
freier Kost und die sehr verlangerte und unvollkommene Elimination 
der Harnsaure nach einer Fleischzulage Anhaltspunkte. 

In der Behandlung der Gicht im Alter, steht die Diatetik obenan, 
die Verordnung purinarmer Kost, also Ruckdrangung von Fleisch 
und besonders der zellreichen Innereien, von Fleischsuppe. Der er­
hohte Puringehalt einiger Pflanzen, wie der Htilsenfruchte, des 
Spinats, der Steinpilze und Pfifferlinge kann vernachlassigt werden, 
wenn nicht besondere Orlinde vorliegen. Es ist aber im Alter immer die 
Frage nach den NeIgungen und Gewohnheiten, nach den sonstigen 
Ruckwirkungen von Verboten zu stellen und es ist zu liberlegen, was 
schlimmer ist, die Krankheit oder die Therapie. Die Erfolge purin­
armer Kost bei der Gicht sind unbestreitbar, aber doch im Einzelfalle 
nicht prompt und sicher. Die Fleischnahrung ist fur das W ohlbefin­
den mancher daran Gewohnter so wichtig, daB im Alter ein Schemati­
sieren nicht am Platze ist. Es muB auch an die Zickzackkost No 0 r­
den s erinnert werden, der betont, daB man in der DHitetik oft mit der 
Einschaltung einzelner Tage oder kurzer Perioden strenger Diat in 
eine freiere Kostform auskommt. Sehr wichtig ist es, dem Allgemein­
zustand Rechnung zu tragen, nach Notwendigkeit zu entfetten oder zu 
masten, Darmsymptome, wie DiarrhOen oder Verstopfung, Magen­
erscheinungen wie Hyperaziditat und Achylie zu behandeln, Blahun­
gen vorzubeugen und vor allen den individuellen AuslOsungsurs,achen 
der Anfalle nachzugehen, den Dberladungen des Magens, dem Alkohol­
abusus, den besonderen Empfindlichkeiten gegen bestimmte Speisen 
oder Getranke oder sonstigen Schadlichkeiten. 

Medikamentos stehen im akuten Anfall oder bei den Steigerungen 
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von Schmerzen und E1B.tziindungen die Atophanpraparate obenan, die 
eine allgemein entziindungswidrige und schmerzlindernde Wirkung 
mit einer spezifischen, auf die Vermehrung der Harnsaureausschei­
dung gerichteten verbinden. Salizylate und Antineuralgika haben nur 
die beiden ersten Komponenten einzusetzen. Das Colchicin wird wegen 
seiner Nebenerscheinungen (Diarrhoe, Schwacheanfiille) im Alter nur 
herangezogen werden, wenn die anderen Mittel versagen und Tast­
dosen gut vertragen werden. Lokale Antiphlogistik im Anfalle braucht 
nur erwahnt zu werden. Es wird sowohl die Zufuhr von Alkalien in 
Form von Mineralwassern und chemischen Mischungen empfohlen, als 
auch die von Salzsaure in grofien Quantitaten. Eine ausreichende 
theoretische Fundierung fehlt fUr beide Mailnahmen j die letztere wird 
wohl nur bei Anaziditat in Frage kommen, die erstere ist durch eine 
lange Tradition gesttitzt. Dies gilt auch von Badekuren in Stoffwechsel­
badern wie Karlsbad und Vichy und den Badeorten fUr Gelenk­
kranke. R3Idiumhaltige Thermen und Radiumemanation werden ver­
ordnet. Ob die Begiinstigung der Harnsaureausscheidung der tat­
sachliche Wirkungsfaktor ist, ist zweifelhaft. Die Verwendung von 
Salzen, welche im Reagensglasversuch Harnsaure gut lOsen, wie 
Lithiumsalze oder Piperazin, Urecidin usw., ist nicht ausreichend be­
griindet, wenn mit der Verordnung Auflosung yon Korperdepots oder 
Vermehrung der Ausscheidung erstrebt wird. Bei der Gelenkgicht 
kommen alle Mittel zur Behandlung chronischer Gelenkkrankheiten 
zur Anwendung. 

Die sogenannte "uratische Diathese". 
Unter dieser Bezeichnung ist ein Zustand gemeint, dessen aufieres 

Zeichen ein sehr saurer, an Harnsaure reicher Harn ist, der beim 
Erkalten die Neigung hat, ein Harnsauresediment ausfallen zu 
lassen. Oft ist auch die Harnsaure im Blute vermehrt. Dieser Befund 
wird mit allerlei Beschwerden in Zusammenhang gebracht, vor allem 
mit "rheumatischen", aber auch mit Hochdruck, Fettsucht, Nieren­
steinen, mit anderen Konkrementbildungen usw. Mit Gicht hat er 
direkt nichts zu tun, da Harnsaure nicht retiniert wird, die Befallenen 
sollen auiler zu den oben genannten Erkrankungen auch noch zu 
Di8lbetes mell. priidisponiert sein, bzw. mit all diesen Erhankungen, 
mit Gicht und anatomischen Gelenkerkrankungen heredWir oder fa­
miliar in Beziehung stehen. Befunde und Kombinationen dieser Art 
sind im Alter haufig. 

Es ist mir durchaus zweifelhaft, ob dieser Zustand als Krankheits­
einheit oder konstitutionelle Variation iiberhaupt existiert. Er wird 
aber von vielen erfahrenen .Arzten anerkannt. Man kann die Er­
scheinungen ohne weiteres als Folgen einer fiir das betreffende In-
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dividuum allzu sauren und allzu purinreichen Kost ansehen und 
darnach einen ungtinstigen Einflufi der Ernahrung auf sonstige Be­
schwerden und Anlagen ableiten. 

Therapeutisch wird man in solchen Fallen eine Verminderung 
der Harnsaureausscheidung durch Einschrankung von Fleisch, Inne­
reien usw. anstreben, und eine basenreiche Kost durch Anreicherung 
mit Obst, Gemtise und Kartoffeln bei Rtickdrangung der Oerealien 
durchftihren. Bei Dberernahrung und Dberftitterung mit Fleisch kon­
nen Perioden vegetarischer Kost oder mit Annaherung an Rohkost 
ntitzlich sein, aber sie sind im Alter nicht schematisch zu verordnen. 

Die Zufuhr von Alkalien, wie Mineralwassern oder Salzmischun­
gen, kann vertreten werden und man kann von den besonders gut harn­
saurelosenden Mitteln wie Lithiumsalzen, Piperacin, Drecidin, in 
diesem Zusammenhang rationellen Gebrauch machen. 

Die Diagnose ist in manchen Kreisen von Arzten und Patienten 
fest eingewurzelt, sie ist aber in der Regel nur ein Ausdruck der 
Verlegenheit und stiftet mehr Schaden als Nutzen, da mit dieser be­
quemen Bezeichnung Wichtigeres tibersehen wird. 

Die Feltsuchl. 
Fette, tibergewichtige Leute sind im Alter haufig, sie werden 

sogar oft noch fetter, aber man kann die Fettsucht nicht als eigent­
liche Alterskrankheit bezeichnen, wenn man des sen Grenze - mit 
sehr erheblichen individuellen Schwankungen - urn das 60. Lebens­
jahr zieht und wenn man von den seltenen, schon erwlihnten Fallen 
hypophysarer und zentraler Fettsucht im Senium absieht. Die Fett­
sucht ist keine AIterserkrankung, weil sie seIten in dieser Lebens­
periode entsteht und weil ihre Zunahme meist von aufieren Momenten 
abhlingig ist. Dafi im Durchschnitt das Korpergewicht bei Greisen 
sinkt, wurde bereits erwahnt. 

Es ist allgemein bekannt, dafi im Klimakterium mit dem Ausfall 
der Eierstockfunktion sehr haufig ein gesteigerter Fettansatz und 
gleichzeitig ein Dmbau in der Fettverteilung einsetzt, besonders 
an Htifte und Schenkel, aber auch am Bauche. Es ist eben so hekannt, 
wie haufig beim Manne in den sogenannten besten Jahren Gewichts­
zunahme eintritt mit Bevorzugung des Bauches. Diese Beispiele be­
weisen, dafi die Drtisenfunktionen (Sexualdrtisen, Hypophyse, Schild­
driise) fUr den Fettansatz wichtig sind. 

Besondere Typen der Adipositas, meist bei Frauen, befallen die 
unteren, manchmal die oberen Extremitaten, entweder gleichmaJlig als 
"SulzfUfie" oder mit Aussparung von Fufi und Knochel, in der Gestalt 
an eine Skihose erinnernd, oder mit besonderer Beteiligung der Ohcr­
schenkel, an eine Reithose gemahnend. Diese Beispicle zeigen wieder 
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die Wichtigkeit einer lokalen konstitutionellen Komponente ftir den 
Typus der Fettsucht. 

Es liegt in der Tendenz der neueren konstitutionellen Betrachtungen, 
die Bedeutung dieser endogenen Faktoren in den Vordergrund zu 
stellen, wobei teils der Einflufi der Blutdrtisen, teils der des Gewebes, 
seine Lipophilie, dieanlagemafiig gegeben ist,besonders betont 
wird. 

Es ist richtig, daU es auch im Alter Faile von Fettsucht gibt, bei 
welchen Korpergewicht und Fettbestand so festgehalten werden, dafi 
sie selbst bei starker Einschrankung der Nahrungszufuhr unter 
jeden berechneten Sollbedarf kaum zu beseitigen sind. Kranke dieser 
Art konnen als nahezu unbehandelbar geIten, zumindest sind sie nur 
mit heroischen Mitteln diatetisch angreifbar, aber es ist auch richtig, 
dafi solche Faile nur eine kleine Minoritat darstellen. Auch heute 
darf das Bilanzproblem nicht vernachHissigt werden. Die Bilanz ist 
lange als einziges Moment berticksichtigt worden, aber gegenwartig 
besteht eine Neigung, sie zu tibersehen. Man mufi sich nur das Massen­
experiment des Krieges ins Gedachtnis zurtickrufen, wo der grofite Teil 
der Fettstichtigen bedeutende Gewichtsverluste aufwies. Gerade das 
Alter ist geeignet zu demonstrieren, welch grofien Einflufi aufiere Urn­
stande auf den Grad einer konstitutionell vorbereiteten Fettsucht haben. 
Man findet kaum einen Fall der landlaufigen Adipositas, bei dem die 
Neigung dazu erst jenseits der Sechzigerjahre manifest geworden ware, 
wohl aber sehr haufig solche, bei den en der Grad wesentlich zuge­
nommen hat. Dann ist fast immer eine Ursache nachweisbar. Solche 
Anlasse sind z. B. die Entwicklung einer Arthritis deformans mit Her­
absetzung der Beweglichkeit oder eine Schenkelhalsfraktur oder Kurz­
atmigkeit. No 0 rd e n hat berechnet, wie sehr sich geringe, fast unmerk­
Hche Anderungen in der Ernahrung oder in der Steigleistung - etwa 
der trbergang yom Treppensteigen zum Gebrauch eines Lifts - in 
langer Zeit auswirken konnen. Aufgabe des Berufs, Abnahme des Be­
wegungstriebes gentigt. Es kommt zu einer Fettsucht hoheren Grades, 
die wieder ein eventuelles Grundleiden verschlechtern kann. Es heUH 
das Kind mit dem Bade ausschtitten, wenn tiber der so wichtigen und 
richtigen konstitutionellen Bedingtheit der meisten und der praktischen 
U nbeeinflufibarkeit einiger weniger Faile die ebenso wichtige Tatsache 
der Bilanzstorung vergessen wird, die zudem doch der gegebene thera­
peutische Angriffspunkt ist. Worin die konstitutionelle Pradisposi­
tion besteht, das ist freilich nicht aufgeklart und dtirfte auch nicht 
einheitlich sein; sie ist unter Umstanden gar nichts anderes als ein 
guter Appetit und ein guter Magen, was sich wissenschaftlich auch 
mit einer reichlichen Insulinproduktion in Zusammenhang bringen laUt 
(pankreatogene Fettsucht), in anderen Fallen, vielleicht nur der ent-
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wickelte Geschmackssinn des Gourmands oder unzweckmaJlige Ell­
gewohnheiten. Die wahrscheinlich oft mallgebende, auch vererbte 
Lipophilie des subkutanen Gewebes, des Netzes, wurde schon erwahnt, 
ebenso der Einflull von Schilddrtise, Hypophyse und Genilale. Dall 
die cerebralen Stoffwechselzentren eine Rolle spielen, wird aus der 
krankhaften Fettsucht einiger FaIle nach Encephalitis und bei Tu­
moren klar. Die Lipoitrinwirkung, der Einflull des fettstoffwechsel­
aktiven Inkretionsprodukts der Hypophyse ist bei der Fettsucht herab­
gesetzt (R a a b). 

Der Mechanismus der Gewichtszunahme beruht nur zum Teil auf 
einer besonderen Okonomie des Stoffwechsels, welche sich in herab­
gesetztem Grundumsatz und fehlender, bzw. geringerer spezifisch­
dynamischer Steigerung des Stoffwechsels nach Zufuhr von Eiweill 
und Fett ausspricht. Solche Anomalien sind durchaus nicht regelmiifiig 
oder in der tiberwiegenden Mehrzahl im Alter nachweisbar. Die 
Bilanzstorung beruht in erster Linie auf tibermaJliger Zufuhr von 
Nahrung, deren Ausmall durchaus nicht absolut, sondern meist nur 
relativ zu hoch ist, und in zweiter auf einer Herabsetzung der Aus­
gaben durch verminderte und besonders okonomische Muskel­
leistungen. 

Die Folgeerscheinungen und Komplikationen der Fettleibigkeit im 
Alter sind vielfaltig und zuweilen schwerwiegend. Sie betreffen zu­
nachst das Herz. Dieses wird mechanisch durch den Zwerchfellhoch­
stand in Querlage gebracht, ferner lagern sich oft an seine Ober­
Wiche und am Perikard betrachtliche Fettmassen ab und in vielen 
Fallen kommt es auch zu einem Einwachsen in den Bereich der Mus­
kulatur. Dall Fettsucht die Arteriosklerose begtinstigt, kann im Se­
nium nicht mehr so klar demonstriert werden, ist aber an den Frtih­
fallen wahrscheinlich gemacht. All dies und besonders die Belastung 
durch das tibergrolle Korpergewicht ist fUr die Leistungsfahigkeit des 
Herzens von Schaden. 

Die Hochdrangung des Zwerchfells durch die intrathorakalen 
Fettmengen beeintrachtigt mechanisch die Atmungsorgane. Dies 
vermindert die Ltiftung der Lungen und erhOht die Neigung zu 
Bronchitiden, Atelektasen und Pneumonien. Die Leber ist meistens 
fettreich und vergrollert, as besteht Neigung zu Obstipation und 
Hamorrhoiden, die Ausweitung der Bruchpforten erleichtert die 
Bildung von Hernien. Die Haut neigt schon aus mechanischen GrUn· 
den zu Ekzemen und Intertrigo, Gelenkleiden entstehen und ver­
schlechtern sich unter dem Einflull der Belastung (Senkfull, Arthritis 
deformans). 

Die Beziehungen zu Diabetes, Hochdruck, Gicht, Schrumpfniere 
sind keine ursachlichen, sondern solche der konstitutionellen Zusam-
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menordnung, wenn es sich nicht urn ein zufalliges Nebeneinander 
handelt. 

Dall Fettsucht durch eine ruhige Gemiitsart gefOrdert wird und 
dafi sie umgekehrt auf Bewegungsdrang und psychische Erregbarkeit 
diimpfend wirkt, dall der Pykniker zu Adipositas neigt, ist - mit 
vielen Ausnahmen - zuzugeben. 

Eine grofie Gruppe von Dbergewichti:gen ist im Alter schmerzfrei 
oder leidet nur an Beschwerden, welche ungezwungen durch Dber­
anstrengung der Muskulatur oder durch statische Dberlastung erkliirt 
werden konnen. Eine andere hat Schmerzen, welche auf Erkrankungen 
der Gelenke oder anatomische Veranderungen, wie SenkfiiJle, zu be­
ziehen sind. Die Haufigkeit rheumatischer Beschwerden im Alter 
braucht bei ihrer grofien Frequenz nicht zu besonderen Betrachtungen 
Anlall zu geben. Vielleicht kann aber eine eventuelle statistische Hau­
fung und ihre besondere Hartnackigkeit auch auf die schlechtere 
GefaJlversorgung und -regulierung der Haut zuriickgefiihrt werden 
(s. S.22). Eine fiir einen bestimmten Typus von Fettsucht charakteri­
stische Art der Schmerzhaftigkeit und Empfindlichkeit wird noch zu 
besprechen sein. 

Was die Behandlung anlangt, so solI keine ausfiihrliche Darstel­
lung der Entfettungskuren im Alter gegeben, sondern nur un sere Er­
fahrungen im Alter kurz referiert werden. Prinzipien und Technik 
sind die gleichen wie sonst. Die Diatkur steht obenan. Zur Reduktion 
der Nahrung unter den Bedarf bevorzugen wir im allgemeinen die 
sogenannte Banting-Kost, also eine fett- und kohlehydratarme Diat 
mit reichlich Fleisch, Gemiisen und Salat. Sie hat den Vorteil, das 
Allgemeinbefinden zu schonen und den Hunger relativ gut zu stillen. 
Da aber die Fettanhaufungen im Alter oft sehr wasserreich sind 
und das Herz meist nicht ganz intakt ist, so ist sehr haufig auch der 
Salzgebalt von Bedeutung und die salzarme Banting-Diat tritt in den 
Vordergrund. Einschaltung von 1-2 Karenztagen in Form von Kar­
toffel-, Obst- oder Milchkarell ist oft zu empfehlen. Doch ist an diesen 
'ragen Bettruhe anzuordnen, wahrend sonst auf die moglichste Be­
wegung Wert gelegt werden mull, urn die Muskulatur zu erhalten und 
zu iiben. W 0 dies nicht moglich ist, solI Massage herangezogen 
werden. Der Wasseriiberschull kann raseher durch einzelne Salyr­
ganinjektionen beseitigt werden, wenn salzarme Kost nachfolgt. DaJl 
das Herz zu tiberwachen und dall eventuell mit Digitalis einzugreifen 
ist, mull nur erwahnt werden. Schilddriisentherapie ist in vorsichtiger 
Weise heranzuziehen, wenn man ohne sie nicht weiterkommt, bei Herz­
erscheinungen und Arhythmie mit Chinin kombiniert. Die Dosierung 
ist individuell und nach dem verordneten Praparat einzustellen. 
0,1-0,6 der Trockensubstanz. Von kombinierten Organpraparaten 
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haben wir im Greisenalter keine Vorteile gesehen. Dafi im Post­
klimakterium Eierstockpraparate herangezogen werden konnen, ist 
bekannt. Jod verordnen wir im Alter nicht zur Entfettung, es ist 
nach dieser Richtung meist unwirksam, wenn es aber einmal aus­
nahmsweise wirkt, dann unberechenbar und wegen der Gefahr des 
Jodismus nicht ungefahrlich. Jede Gewichtsabnahme unter Jod ist 
eine Indikation, es auszusetzen. Ableitung auf den Darm zu Ent­
fettungszwecken kommt im Alter wohl nur bei Verstopfung in Form 
salinischer Mittel oder als vorsichtig geleitete Badekur (Typus Marien­
bad) in Betracht. Wir verwenden sie wenig. Die Resultate der Ent­
fettungen hangen zum grofien Teil von der Mitarbeit der Patienten 
abo 1st diese gegeben, so kann man mit Leichtigkeit urn 10 kg und 
mehr entfetten. Den grofiten Gewichtsverlust - 62 kg - haben wir 
vor Jahren bei einer Frau erzielt, von 166 kg auf 104 kg. Sie ist von 
einem umfOrmlichen, kaum beweglichen Klumpen zu einer gut lei­
stungsfahigen Frau geworden. 

Dercumsche Krankheit und andere Formen schmerzhafter Fett­
leihigkeit. Die Dercumsche Krankheit ist selten, relativ weit Mufiger 
(6 : 1) bei Fflauen, bei diesen meist nach dem Klimakt'erium auf­
tretend. Sie ist dadurch charakterisiert, dafi das Fettgewebe nicht in 
normaler diffuser Form, sondern als abgegrenzte Masse mit unebener, 
hockeriger Struktur auf tritt, welche auf Druck und zumeist auch 
spontan schmerzhaft ist. Die Fettansammlungen beschranken sich 
auf Stamm und den zentralen Teil der Extremitaten, sind meist 
in knotigen und fiachenfOrmigen Gruppen mit Neigung zu einer 
ungefahren Symmetrie angeordnet, seltener mehr diffus, aber 
auch dann von abnormer, ungleichfOrmiger Struktur. Weitere. 
nicht obligate Symptome sind Muskelschwache und psychische Ver­
anderungen. Vereribung ist zuweiIen festzustellen. 

Ais Ursache werden entweder Inkretstorungen oder eine Tropho­
neurose des Fettgewebes oder 10k ale Anl1age angenommen. Filr die 
Bedeutung v-on Inkretstorungen sprechen einige anatomische Be­
funde und therapeutische Erfolge. A'ber die Befunde sind durchaus 
nicht gleichmafiig auf ein Organ -beschrankt, sie betreffen baM 
SchiIddrilse, bald Hypophyse oder Keimdrilse und die Behandlungs­
resuitate sInd 'auch anderen Erklarungen~uganglich. 

Nun ist aber die Deroumsche Erkl1ankung durch eine kontinuier­
liche Reihe von Dbergangen mit einer weit haufigeren Erscheinung 
veflbunden, welche -sich oft bei fetten alten FI"auen findet. Unter­
sucht man diese genauer, so wird man oft feststellen konnen, dafi die 
Fettverteilung nicht gleichmalHg ist, sondern dafi sich kleinere und 
grofiere lipomartige Verdichtungen finden lassen, welche oft 
schmerzhaft sind. Aber dieser Befund ist nicht durchgehend. Man 
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begegnet oft Fallen, wo die Haut und das Fettgewebe unter ihr an sehr 
vielen Stellen auf Druck empfindlich sind. In der Regel ist dies 
mit gesteigerter Zerreilllichkeit der Blutgefalle, dem Auftreten blauer 
Flecke bei den kleinsten Traumen 'verbunden. Die Beschwerden wer­
den dabei meist fUr rheumatisch oder neuritisch, zuweilen flir hyste­
risch gehalten. Ich ha'be noch nie einen solchen Fall mit der rich­
tigen Diagnose eingeliefert erhalten. W 0 immer man bei einer solchen 
Frau das Fett und die Haut angreift, tut es ihr weh, ohne dall 
Gelenke, Muskel oder Nervenstamme dabei besonders beteiligt sind. 

Die Behandlung des M.Dercums ist sehr unbefriedigend. Die liblichen 
Antineuralgika und Antirheumatika niitzen hier wenig. Die meisten 
Erfolge werden neben volHgem Yersagen von Schilddriisentherapie 
berichtet; auch ich habe beides gesehen. Auch kombinierte Inkret­
therapie wurde verwendet. Wichtig ist die Beeinflussung von der 
Hlliut aus durch Sch1amm-, Sole- umd Thermalbi:iJder, durch Blirsten­
bader, wenn sie vertragen werden, und durch Bestrahlung mit 
Quarzlicht und kleinsten Rontgendosen. Genau die gleiche Richtung 
nimmt die Behandlung der Integumentschmerzen bei den fettleibigen 
Framen. Ich habe von Schilddriise in kleinen Dosen gute Erfolge 
gesehen, aber noch mehr Yersager. Keinen Erfolg von Eierstock­
praparaten und den meisten Hypophysentabletten, .aber die Versuche 
waren mit neuen, besser wirkenden Praparaten noch zu wiederholen. 
Baderkuren in Schwefel- und Radiumbiidern konnen versucht werden. 
Ein Fall - ich hatte keine Gelegenheit zu wiederholen - reagierte 
sehr gut auf Bucky..strahlen. Salizylate und Antineuralgika haben 
keinen wesentlichen Effekt. 

Die Magersucht im Alter, insbesondere die primiire Kachexie. 
Yo r bern e r k u n gen. Man begegnet im Alter ext rem abgemagerten 

Individuen relativ oft. Flir eine ,Erorterung der Magersucht aber 
sind aIle jene Formen ,auszuschalten, welche manifest oder wahr­
scheinlich sekundar sind. Dies sind inerster Linie aIle FaIle, welche 
an einem Karz'inom, 'aneiner Tuberkul'Ose odereiner anderen ,zeh­
renden Krankheit leiden, an chronischen Entz'iindungen,an Blut­
krankheiten, 'an Herzinsuffizienz und Nephritis, insbesondere aber 
an Erkrankungen, welche die Nahrungsauf-nahme oder -resorption 
erschweren, wie Stenosen des Osophagus oder des Magena oder Darms, 
schwere DiarrhOen und senile Demenzen, Falle, welche die Nah­
rungsaufnahme verweigern. Dazu gehoren ferner die hypophysaren 
K'achexien, die Abmagerungen hei Schilddrusenliberfunktion, wie 
Basedow ,und Jodintox'ikation. Di'e Aufzahlung ist gewill nicht voIl­
sHindig, aber der Begriff einer sekundaren Abmagerung braucht 
nicht weiter kommentiert zu werden. Schliellt man alle in diesen Be-

MillIer-Deham, Alterskrankheiten. 22 
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reich faBende Erkrankungen laus, so verbleiben nur zwei Affektio­
nen, eine seltenere, deren Bestehen als selbstandiges Krankheits­
bild sehr 'zweifelhaft ist, die senile Anorexie N a u n y n s und 
H. Schlesingers, und eine relativ hiiufige, einstweilen noch nicht 
in extenso 'beschriebene, welche ich aI,s primare K,achexie bezeich­
nen mochte. 

Die primare Kachexie. Die primare Kachexie ist zunachst durch 
extreme, spontane Abmagerung ohne aruderen ,anatomischen Befund 
als Atrophie der Organe gekenn~eichnet. 

Es wurde im aBgemeinen Teil flIusei:nandergesetzt, da.G Abnahme 
des Gewichts und Schrumpfung des Korperbestands, da.G Austrock­
nung und Involution 'ZU den normalen Alterserscheinungen gehoren. 
Die primare Kachexie ist nunzunachst nichtsanderes als eine Stei­
gerung dieser normalen Vorgange ins Extreme und Pathologische. 
Gewi.G ist es schwierig und unmoglich, feste Grenzen zu ziehen, aber 
wenn ein Mann, des sen Normalgewicht einmal 70 kg war, wenn eine 
Frau, deren Normalgewioht 60 kg gewesen ist, unter 40, bzw. unter 
35 kg hinuntergehen, so ist dies etwas Besonderes und Fatholo~i­
sches. Dies sind auch ungefiihr die Grenzen, bei denen an der Ab­
teilung die Diagnose der primaren Kachexie beginnt, ein Gewichts­
verlust von zirka 40010. Man wird also diese Zahlen bei Leuten ver­
ring ern mussen, welche in ihrem gfllnzen Leben Kummerformen ge­
wesen sind, und wird bei gro.Gerer Korperlange und entsprechendem 
Knochenbau hinaufgehen durfen. Die primare Klachexie tritt a11er­
dings vorwiegend bei Looten ,auf, welche schon fruher eher unter­
gewichUg gewesen sind. 

Man wird an diese Diagnose nur den ken durfen, wenn keine 
Krankheitsursache besteht, welche zu einer sekundaren Ka­
chexie fiihrt. Es ist in den Ausftihrungen dieses Buches so oft mit 
Nachdruck auf di'e Sohwierigkeit der Diagnostik im Alter hinge­
wiesen worden, da.G sich der Einwand erhebt, wie man denn ein 
ok!kultes Karzinom, eine verborgene TU'berkuIose oder Eiterung, 
eine Simondssche Kachexie ausschlie.Gen konne. Dieser Einwand ist 
vollig richtig, und man kann in der Tat die Dia~nose einer primaren 
Kachexie nur dann als vollig gesichert ansehen, wenn der Obduktions­
befund vorliegt. Aber der EinWiand verliert dooh einiges an Ge­
wicht, wenn gezeigt wel'den k'ann, daB das Krankheitsbild der pri­
maren Kachexie auah durch positive Zuge charakterisiert ist, welche 
in den meisten Fallen die Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestatten. Es 
ist Tatsache, daB der Prozentsatz unserer Fehldiagnosen nach dieser 
Richtung nioht sehr hoch ist. 

Der ObdukUonsbefund weist als unmittelbare Todesursache nul' 
eine Gelegenheitskrankheit auf, etwa lobular-pneumonische Herde 
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oder eine eitrige Bronchitis oder Cystitis, auch diese Affektionen 
zuweilen so gering, d'a.B sie nur bei dem so sehr ,abgemagerten Indi­
viduum als Erklarung des Sterbens herangezogen werden konnen, 
ftir die Ursache der Abmagerung aber nicht in Betracht kommen. 
Es hamdelt sich um Greise, extrem abgemagert, meist mit hochgra­
diger Alterskyphose und dadurch verkleinert, mit osteoporotischen 
Knochen und ungemein reduzierter Muskulatur. Die Lungen sind 
emphysematos, die inneren Or~ane hochgradig atrophisch. So hat 
das Herz wieder die Gro.Be eines Kinderherzens, aus dem ruber die 
geschla'llgelten, zu lange gewol1denen Gefa.Be ,hervortreten. Leber 
und Milz und Darm 'Weisen minimale Gewichte auf, der Diinndal'm 
ist schmal und zart, die Nieren klein, meist aber rel'ativ gro.Ber ala 
die anderen Organe, zuweilen mit Arterio- oder Arteriolosklerose 
behaftet. Auch das Gefa.Bsystem weist nichts Auffallendes auf, der Grad 
der Arteriosklerose wechselt, ist aber eher gering, die Aorta oft auf­
fall end glatt, auch die Entwickhmg der Arieriosklerose in den 
Hirngefa.Ben ist nicht besonders vorgeschritten, wenn man gleich­
altrige Vergleichsfalle 'berticksichtigt. Beso'lldere Aufmerksamkeit 
erfordert der Befund IItn d,en Drtisen mit innerer Sekretion. Es lie­
gen im Laufe der Jahre Dutzende von Befunden VOl', die meisten von 
Prof. E r d he i'ill personlich kontrolliert. Sie lassen sich dahin zu­
sammenfassen, da.B auch diese Drusen 'llin der allgemeine'll Atrophie 
teilnehmen, nicht mehr. Dies gilt von Schilddrtise, Nebenniere, Pa'll­
kreas, Hypophyse. In einzelnen Fallen, a'ber durchaus der Minder­
heit, tl'at etwa die Atrophie des Pankreas besonders hervor, oder die 
Hyphophyse war makroskopisch klein, abel' die mikroskopische 
Untersuchung dieses Organs wies 'Bowohl in diesen Fallen als 'auch 
in den anderen entsprechend grollen, wie auch sonst in den Blutdrtisen 
keinen besonderen, abnormen Befund aut Das Him - oft atrophisch 
mit erweiterten Ventrikeln, oft sehr gut erhalten, zuweilen mit He­
siduen nach Encephalomalazie - weist keine von dem Vergleichs­
material abweichende Verhaltnisse auf. Die Gegend der Stoffwechsel­
zentren war makroskopisch normal. Eingehende histologische Unter­
suchungen dieser Gegend liegen aus aulleren Grtinden nicht vor; sie 
sind beabsichtigt. Die Obduktionsbefunde sind im ganzen nur durch 
ihre Negativitat bezeichnend. 

Das klinische BUd unterscheidet sich von den sekundaren Ka­
chexien zunachst durch Beginn und Verlauf. Wahrend bei diesen 
immerhinein Zeitpun:kt fUr das Einsetzen fixiert werden kann und 
die Progression meist steil ist, erfolgt bei der primaren Kachexie 
das Ahmagem ganz allmahlioh, v:ielfach tiber Jahre, zuweilen tiber 
viele Jahre verteilt und der Verlauf ist ein langsamer. Ein zweiter 
Unterschied liegt im Allgemei'll'befinden und Aussehen. Die sekun-

22· 
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daren K'achexien brauchen nicht geschildert ~u werden, 'bei den 
primiiren fliUt die weitaus grofiere Frische, die normale Farbe der 
Haut und Schleimhiiute, die ungleich bessere Leistungsfahigkeit 
auf. Der Appetit ist nur in der Minderzahl sohwer gestort, ein wei­
terer Teil hat Efilust, ist aJber sehr bald geslittigt, bei einer erheb­
lichen Anzahl ist die Nahrungsaufnahme ,~anz ungestort, fUr das 
Gewicht reiohlich, so dafi man die Abnahme kaum begreifen kann. 
Der Blutbefund ist normal. Die Hautfarbe kann bllisser oder roter 
sein, ,aber sie hat nicht den f,ahlen Ton des Karzinoms oder die 
Durchsichtigkeit der ''DU'berkulose. Das eigentlich Entscheidende ist: 
Die primlire Kachexie ist - um es an einem Paradoxon klar ~u 
machen - weniger kachektischals die gleichgewichtige sekundlire, 
sie ist nicht vergiftet, sondern Leistungsfahigkeit und Befinden 
haben nur der Gewichtsa,bnahme entsprechendabgenommen und sind 
~uweilen erstaunlich erh-alten. Die Gewichte gehen ,auch im Durch­
sch'nitt weit tiefer herab als bei Karzinomen u. dgl. Diese erreichen 
nur selten ein Gewicht nnter 30 kg,aber bei der primliren Kachexie 
unterschreiten selbst Manner diese Gren'Ze und Frauen sink en in 
ihrem Gewicht auf 26 und 25 kg und selbst nooh tiefer. Das ge­
ringste Gewicht bei einem autoptisch kontrollierten Fall war 21,5 kg 
- ein Extrem. 

Die physikaUschen Befunde sind unerheblich. Der Magensaft ist 
meist, nicht immer anazid, der Stuhl normal oder obstipiert. Die 
Untersuchung des Grundumsatzes stofit 'bei den kiimmerlichen Indi­
viduen auf Schwierigkeiten. Soweit es gelang, 'brauchbare Kurven 
zu erzielen, und soweit die Vergleichszahlen ausreichen, ist der 
Gaswechsel und die spezifisch~dYDlamische Eiweifiwirkung normal. 

Fragt man Inach den U reachen dieser Erscheinungen, so kann 
man zunlichst durch den Obdu,ktionsbefund eine primarezehrende 
Erkrankung oder anatomisch fafibare Veranderungen an den DrU­
sen mit innerer Sekretion ausschliefien. Will man die Frage iiberhaupt 
beantworten, so wird man zu einer cerebral en Genese der Storung 
gedrangt. Die Existenz cerebralbedingter Formen der Magersucht 
ist schon mehrfaoh betont worden, u. zw. als Folgeerscheinung der 
Encephalitis (Bodart), der progressiven Paralyse (Chvostek und 
Rei c ha r t, He c h t), der Cerebrospinalmeningitis (L i c h twit z) ; 
aber als zirkumskriptes und ,Mufiges Krankheitsbild 1m Alter ist 
sie wohl der aHgemeinen Arufmerksamkeit ent-gangen. Die schwierig 
zu beurteilenden anatomischen Untersuchungen der Stoffwechsel­
zentren soloher FaIle und ihr Vergleich mit normalen Gleichaitrigen 
stehen noch aus. Auf meine Anregung hat Bo russo bei unseren 
Flillen von endogener Magersucht im Alter, nach der Methode von 
R a a b, die Fettbelastungskurve und den blutfettsenkenden Lipoitrin-
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effekt untersucht und diesen erhOht gefunden. Daraus kann auf ein6' 
gesteigerte Reaktivitat der Stoffwechselz.entren im Zwischenhirn 
geschlossen werden (vgl. dagegen den abgeschwachten ibis fehlenden 
Lipoitrineffe'kt bei endogener Fettsucht nach R a a b). Die Hypothese 
von der zentralen Genese der primaren Kachexie kann als gut ge­
sttitzt, freilich nicht als positiv bewiesen angesehen 'Werden. 

Die Krankheit ist haufig. Auf meiner Abteilung liegen im 
Durchschnitt stets 6-10 Falle von seniler Kachexie, welche wir 
als dieser Erkrankung zugehorig betrachten und bei denen die Obduk­
tion in der Regel die Diagnose bestatigt. Hie und da erweist sich ein 
Fall bei der Obduktion als hypophysare Kachexie oder als Zehr­
krankheit. 1m ganzen nahert sich die Zahl meiner Beobachtungen 
wohl 100. 

Die Therapie kann nur in Mast bestehen, unterstutzt durch alle 
Hilfsmittel, durch ROiborantia, wie Arsen, durch Salzsaurepepsin, 
durch die Stomachika usw. Insulin und Hypophysenvorderlappen­
praparate haben wir vielfach verwendet. Der Erfolg der Behand­
lung ist nur in Ausnahmefallen deutlich, in mehreren Fallengelang 
esdurch sorgfaltige Mast Gewichtszunahmen biszu 10 kg zu er­
erzielen, welche von entsprechender Besserung des Allgemein­
zustandes begleitet waren. In der ,groJle'n MehNahlbleibt der Effekt 
aus. Insulin versagt vollig, Vordedappenpraparate meist, doch glau­
ben wir in einigen wenigen Fallen von ihnen eine gunstige Beein­
flussung des Masterfolgs gesehen 'zu haben. Bei den meisten schrei­
tet die Kachexie unaufhaltsam biszum Tode fort, der an irgend­
einer Gelegenheitserkran'krung erfolgt. 

Die senile Anorexie. 
1m AnschluJl an Naunyn hat H. Schlesinger von Abmagerun­

gen im Greisenalter 'berichtet, bei denen die Appetitstorung weit­
aus im Vordel'grund steht. Der Verlust des EJl'verm6gens schlieJlt 
sich meist an eine vomngehende organische Erkrankung, an einen 
apoplektischen Insult, eine Operation, eine leichte Tuberkulose, eine 
Grippe, eine psychische Erschutterung an, bleibt aber in der Regel -
HeHung durch gelungene Mast kommt ausnahmsweise vor - bis 
zum Tode bestehen, der an Inanition durch zu geringe Nahrungs­
aufnahme erfolgt. Der Widerwille gegen Nahrung ist in solchen 
Fallen unuberwindlich, er ist mit Anaziditat und Nausea verbunden, 
Erbrechen ist haufig. Obstipation besteht. Es treten psychische Ver­
anderungen auf, Erregungszustande, Charakteranderungen und De­
lirien. Eine anatomische Magenkrankheit besteht angeblich nieht. 
Schlesinger berichtet a'her nur von einer Obduktion, welche nul' 
Atrophie der Or~ane ergwb. 
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Von der primaren Kachexie wurde sich das Krankheitsbild.durch 
den scharfen Beginn, den raschen Verlauf, das Vortreten der Appe­
tenzstorung untel'scheiden. Auch bei der primaren Kachexie kann 
die EJllust darniederliegen, doch ist dies nicht die Regel. 

Ich habe noch in keinem FaIle die Diagnose einer senilen 
Anorexie ·als Hwupterkrankung gestellt und glaube nicht, daJl es 
sich um ein selbstandiges Krankheitsbild handelt. Der eine obdu­
zierte Fall kann zwanglos als eine primare Kachexie mit Appetit­
stornng oder chronischer Gastritis gedeutet werden. Es soIl ,gewiJl 
nicht geleugnet werden, daJl Appetitstorungen im Alter eine sehr 
groJle Rolle flir Abmagerung und Allgemeinbefinden spielen kon­
nen, aber sie sind ein Symptom sehr verschiedener Genese und 
kaum geeignet, das Krenkheitsbild 'zu fundieren. Schon die Be­
schreibung laJH die Erkl'lankung als sek'undar, als Folgezustand er­
soheinen. Dahinter mogen in vielen Fallen cerebrnle Arterio­
skI erose und DemeIl'zen stecken, in anderen okkulte Zehrkrank­
heiten, oder Tumoren, oder Gastritiden, oder sonstige Entzlindungs­
herde, der Rest der FaIle dlirfte zur primaren Kachexie zu rech­
nen sein. 

Diabetes insipidus. 
Der Di·abetes insipidus ist eine Erkl'ankung, deren anatomisches 

Substrat Veranderungen verschiedenster Genese sind, welche um 
den Hypophysenstiel sit'zen, von der Hypophyse selbst bis zum 
Zwischenhirn. Auf die allgemein bekannte Symptomatologie braucht 
nicht eingegangen zu werden. Er ist im Alter sehr selten. 
Ich selbst habe nur einen Fall ·bei einer Krebsmetastase in del' 
Hypophyse gesehen, aber es sind neben Fallen dieser Art im Senium 
auch solche bei Lues, nach Schadeltl"aumen, bei Tuberkulose usw. 
beschrieben. Dber Verlwuf und Therapie ist nichts vom Bilde frlihe­
rer Perioden Abweichendes 'zu berichten. Ein auf Lues beruhender 
Fall wurde geheilt. Die symptomatische Einwirkung salzarmer Kost 
und des Pituitrins, das neuerdings auch als Schnupfpulver zuge­
flihrt werden 'kann,besteht auch im Senium. 

Erkrankungen des Bewegungsapparates. 
28. Erkrankungen der Knochen. 

Vor'bemerkungen. Eine Abnahme des Gewichts und der Kalk­
menge der Knochen, sowie die bereits geschilderten Veranderungen 
del' Bandscheiben mit fortschreitendem Alter kann man als physio­
logisch ansehen (s. S.4). Aber das Auftreten dieser Atrophie ist 
in hohem Grade von individuellen Verhaltnissen a:bhangig. Es gibt 
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Greise, welche noch in hohem Alter einen festen und dichten Knochen 
aufweisen, und solche, bei denen die Abnahme der Substanz deut­
lich ist. Dies hangt von der Konstitution und der aUgemeinen 
Seneszenz, aber auch von iiJufieren Bedingungen ,ab, von der Funk­
tion und Erniiihrung. Ein englischer Gentleman, der bis ins hohe 
Alter regelmaJlig Golf spielt, hat bessere Knochen als ein Stuben­
hocker oder einer, den ein Gelenkleiden an freier Bewegung hin­
d€rt. Leute mit gutem kraftigen Appetit schneiden besser a'b, als 
verdauungsschwache Individuen, von Unterernahrunrg aus Mangel 
zu schweigen. 

Senile Osteoporose. 

Die senile Osteoporose ist eine besonders hochgradige Steige­
rung des eben geschilderten normalen Proq;esses des Alterns. Der 
Knochen wird in seiner Kompakta bei erhaltener Oberflache dunner 
und poroser, in der Spongiosa werden die Balken schmaler und 
dunner, die Markraume weiter, del' Querschnitt weitmaschiger. Da­
bei ist der Kalkgehalt del' erhaltenen Teile normal, es sind keine 
Zeichen von Entkalkung zu sehen. Die Atrophie betrifft mehr oder 
mindel' das ganze Skelett, besonders auch die Extremitaten und die 
Wirbelkorper und Rippen. Sie ist besonders hochgradig dort, wo 
eine funktionelle Schadigung dazu kommt, wie in der Umgebung 
eines kranken Gelenks, 'Wenn sich die in allen Lebensaltern ausge­
sprochene funktionelle Atrophie ,zur senilen addiert. Je nach dem 
Grade der Veranderung nimmt auch die Festirgkeit des Knochens 
ab und er wird briichiger. 

Die Knochenbriichigkeit ist oft d'as einzige Symptom einer laten­
ten Osteoporose. Sie tritt meist bei Gelegenheit eines Tflaumas in 
Erscheinung, w(jbei der Effekt im MiJl'verhaltniszur Ursache steht. 
Schenkelhalsbruche und Rippenbrtiche sind die baufig-sten Ereig­
nisse dieser Art, aber auch aIle anderen Knochen konnen bei ge­
eigneten Anlassen brechen. Die Rontgenuntersuchung zeigt die 
Atrophie. Den hOchsten Graden der Osteoporose gehOren die "Spon­
tanfrakturen" bei geringsten Traumen und bei normaler Bean­
spruchung an. 

Die Verandel'ungen an der Wil'belsaule sind bereits geschildert 
worden. 

Besonders bemerkenswert ist aber, daJl die Atrophie der Wirbel­
korperzur allmahlichen Deformation oder zu plOtzlichen Einbruchen 
der \Virbelkorper fiihren kaoOn, ohne daJl ein gl'obes Trauma nach­
weisbar ware. Dadurch werden einige Wirbel unter ZerstOrung ihrer 
Form, vor allem der vorderen Anteile der Wirbelkorper, aneinander­
geprellt, es entwickelt sich eine Knickung der Wirbelsaule, welche zu 

einem Gibbus ftihren kann, der dem der Karies gleicht und auch die 
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gleichen Folgeerscheinungen durch Beeintrachtigung der austreten­
den Nerven und durch Kompression des Rtickenmarks mit sich brin­
gen kann. Man mull also bei jeder derartigen Formanderung nicht 
nur an 1Uberkulose und Tumor, soodern ebensosehr 'an die weit 
minder bek'annte Moglichkeit der sanilen Knochenanderungen 
(Osteoporose und Osteomalazie) denken und diese rrudiologisch zu 
erkennen suchen. Es werden allerdings osteoporotische Einbrtiche 
der Wirbelsaule auch von Radiologen nicht erkannt und zuweilen 
ist auch die Unterscheidung von anderen Affektionennicht sicher. 

Es ist klar, dall solche Komplikationen mit erheblichen Schmerzen 
verbunden sind. Die Osteoporose als solche verursacht keine Schmer­
zen, viele FaIle sind dauernd schmerzfrei. Die Schmerzen anderer 
finden ungezwungene Erklarung durch Ibegleitende Gelenksverande­
rung en oder a18 "rheumatisch", als Nerven- und Muskelschmerz sowie 
durch A.nderung der statischen Belastung. Man wird immer die Be­
schwerden als durch Komplikationen oder als sekundar bedingt er­
klaren konnen, so dall man nicht, wie dies vielfach geschieht, eine 
vom atrophischen Knochen selbst ausgehende Schmerzhaftigkeit an­
nehmen mull. Meist dtirften solchen Angaben Verwechslungen mit 
den Formes frustes der senilen Osteomala'zie zugrunde liegen. 

Prophylaktisch und therapeutisch wird auf Ausubung und Er­
haltung der Bewegungsfunktion und reichliche Ernahrung Gewicht 
zu legen sein. Es ist nicht ausgeschlossen, dall auch die bei der 
Osteomala'zie vel'wendeten Mittel (Vitamin D, Lebertran, Phosphor, 
Quarzlicht) Einflufi haben, doch bin ich davon nicht sehr tibel'iZeugt. 
J edenfalls ist er mit dem prompten Erfolg dieser Mallnahmen bei 
Rachitis und Osteomalazie nicht zu vergleichen. 

Die senile Osteomalazie. 
Wahrend der Knochen der Osteopol'ose quantitativ vermindert 

ist, so ist der der Osteomalaa;ie qualitativ verandert. Der Kno­
chen ist physi'k'alisch abnorm biegsam und brtichig, chemisch kalk­
arm. Histologisch ist er nicht atrophisch, sondern es wird reichlich 
osteoides Gewebe gebildet, doch bleibt dessen Verkalkung aus und 
der alte Knochen verliert vielfach seinen normalen Kalkgehalt. Die 
osteoide Substanz ist nicht atrophisch, vielfach gewuchert, unregel­
mallig. Seit den Untersuchungen Po m mer s steht es fest, dall Ra­
chitis und Osteomalazie histologisch wesensgleich sind. Es braucht 
daher auf die Histologie nicht naher eingegangen zu werden. 

Die Erkenntnis von der grollen Bedeutung des Vitamin D und 
von der Akti'vierung seiner Muttersubstanzen durch ultraviolettes 
Lichtbei der Rachitis hat diese F1aktoren auch flir die Genese der 
Osteomalruzie wichtig erscheinen lassen. Wi'll man aber in der 
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senilen Osteomala:zie eine Hypovitaminose sehen, so erfordert dies 
eine Reihe von Hilfsannahmen. Es ist zwar richtig, dall die senile 
Osteomalazie eine Krankheit der armen, schlecht genahrten Bevolke­
rung ist, aberes gilt dies nicht durchaus und in manchen Fallen 
ergibt die Vorgeschichte eine ausreichende Zufuhr von Stoffen, die 
Vitamin D enthalten, und allgemein reichliche Ernahrung. Man 
mull dann annehmen, dall das Vitamin entweder nicht zur Wir­
kung gekommen ist oder dall ein besonders hoher Bedarf besteht­
Der Wirkungsverlust kann durch Starung der Resmption oder 
Zerstarung im Korper erklart werden. Einen Anhaltspunkt 
nach dieser Richtung bietet die noch nicht veroffentlichte, aber an­
scheinend schon genligend gestlitzte Beobachtung meines Assisten­
ten Dr. Berg e 1, dall im Alter ·bei chronischem Ikterus Knochen­
erweichung auftritt. Fur einen 'verschiedenen Bedarf spricht die 
Tatsache, dall unter gleichen Beding·ungen der Ernahrung und des 
Alters doch nur immer einzelne Individuen erkl'anken. Es bestehen 
ferner deutliche Beziehungen der Kramkheitzur inneren Sekretion, 
wie dies insbesondere die puerperale Osteomal'azie beweist, und die 
bei den Kranken (wahrscheinlich sekundiir, Erdheim) auftreten­
den Veranderungen der Epithelkorperchen. Trotz der Kenntnis wich­
tiger pathogenetischer Faktoren rundet sich das Bild der Krankheit 
noch nicht zu einem einheitlichen und befriedigenden Ganzen. 

Klinisch unterscheidet sich die senile Osteomalazie von den 
wesensahnlichen Erkmnkungen frliherer Perioden durch ihre Lo­
kaHsation Hnd damit durch ihre Symptome. Sie ist vorwiegend am 
Rumpfe, an der Wirbelsiiule und den Rippen lok'alisiert, wahrend 
im Gegensatz 'zur puerperalen Osteomalaziedie Beteiligung des 
Beckens und zur Rachitis die der Extremitaten zurlicktritt. Es fehlt 
also die regelmafiige und extreme Umgestaltung des Beckens zum 
Schnabelbecken SQwie, in nicht extremen Fallen, die Verkrummung 
der Beine. Die Umgestaltung des Rumpfes geht ganz in die Rich­
tung d(lr bei der senilen Osteoporose beschriebenen, erreicht aber 
unter Umstanden weit hohere Grade. Die Wirbelsaule krummt sich 
zur hochgradig(lD Kyphose und Kyphoskoliose, der Schadel sinkt 
nach vorn, der Druck des Kopfgewichtes auf die Wirbelsitule hebt 
zuweilen di(l weich gewordene Schiildelbasis und stlilpt sie ein. Das 
Sinken des Kinns auf das Brustbein kanndieses eindellen, die atro­
phischen und weichen Rippen werden durch diese Belastungen BO­

wie durch den Geg·endruck des Beckens umgeformt, oft umgekrem­
pelt und weisen vielfach Bruche auf. Die Korpergrolle sinkt, die 
Querfurche am Abdomen ist ausgesprochen. 

Osteomal'azie ist immer ein schmerzhafter ProzeJl, sehr haung 
ein ungemein qUiilender. Bewegung, a'bnorme Belastung und Lage-
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wechsel, alles wird schme~haft empfunden, hiiufig werden die Pa­
tienten unfiiJhig das Bett zu verlassen undzu gehen. Aber die Be­
schwerden haben nicht den typischen, uns von der puerperalen 
Osteomala'zie bekannten Charakter und werden darum meist ver­
kannt. Es fehIt die Beckenveranderung und die exquisite Empfind­
lichkeit auf seitIichen Druck in der Hohe der Schaufeln und der 
Trochanteren. Es fehIt der Adduktorenspasmus. Passive Bewegun­
gen sind zwar schmerzhaft, aber nicht landers wie bei Gelenkaffek­
tionen. So lange die Patienten noch gehen konnen, ist der Gang 
kleinschrittig, mtihsam und schmel'zhaft, er bedarf der Sttitze, aber 
er ist nicht watschelnd. 

Die senile Osteomalazie ist keine seItene Erkrankung und ist 
therapeutisch sehr dankbar. Ich habe im Laufe der Jahre sehr viele 
FaIle gesehen, aber kaum eine mit der richtigen Diagnose 
eingeliefert erhalten. Sie geIten meist als "Rheumatismus" oder 
deformierende Arthritis, manchmal als Polyneuritis oder als Alters­
schwache. Meist handeIt es sich urn magere Frauen - die Erkran­
kung ist bei Frauen etwa doppelt bis dreifach so hiiufig als bei 
Mannern. Nach dem aufieren Aspekt sind nur die weit vorgeschrit­
tenen Formen von senilen Osteoporosen zu unterscheiden. 

Die wei taus wichUgste diagnostische Sttitze ist ein sehr ein­
facher Handgriff, die Konstatierung der starken EmpfindIichkeit 
des Thorax auf Druck. Legt man seine Hande nacheinander seitIich 
auf die Rippen und dann 'auf Brustbein und Wirbelsaule und nahert 
man sie einan-der mit geIindem Druck, so wird dieser schmerzhaft 
empfunden. Man darf dieses Manover nicht briisk 8iusfiihren, es tut 
in floriden Fallen zu weh und erstaunIich geringe Traumen konnen 
bei der Osteomalazie zu Rippenbrtichen fiihren. 

Die Rontgenuntersuchung ergibt neben den Formanderungen und 
eventuellen Frakturen hochgradige Kalkarmut und verwaschene 
Zeichnung. Zuletzt kontrolliert die Therapie die Diagnose. 

Unbehandelt - es gibt auch eine unbewu£te Behandlung durch 
Umst'Hllung der Ernruhrung, z. B. durch die Spitalkost - verlauft del' 
Prozefi progredient, macht die Patienten bettlitgerig und ihr Bett 
zu einer Matratzengruft, bis eine interkurrente Krankheit sich ihrer 
erbarmt. 

Die The rap i e ist sehr ein£ach, Haufung von Vitamin D in 
Form von Lebertl'an oder noch bessel' Vigantol in Vereinigung mit 
gemischter Kost. Der Erfolg ist prompt. Zuerst bessern sich die 
Spontanschmerzen, dann geht die Druckempfindlichkeit zUriick, 
dann vertragen die Knochen wieder funktion~lle Belastung und 
selbst Patienten, welche lange ans Bettgefesselt waren, erreichen 
rasch jenen Grad von BewegIichkeit und Funktionsfahigkeit wie-
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der, welchen die Verbildungen des Korpers noch zulassen. Diese 
bleiben bestehen, ferner auch eine gerwisse Muskelschwache; auch die 
Abmagerung ist in jenen Fallen, wo sie vorhanden ist - und dies 
ist die Mehrzahl der Falle - 'nur schwer zu beeinflussen. Man hat 
keinen Grund, 'auf die anderen bei Osteomalazie empfohlenen Mittel 
wie Phosphor, Strontium und Adrenalininjektionen zurtickzugreifen. 
Die senile Osteomalazie ist einer jener Falle, wo die richtige Di­
agnose sich unmittelbar therapeutisch auswirkt. Wir verftigen so­
gar tiber einen Fall von geheilter Osteomalazie bei einem 64jahrigen 
Mann, welcher nach groEen Dosen Vitamin D - es war damals von 
der Moglichkeit einer Dberdosierung noch nichts bekannt - ein 
tiberfestes Knochensystem entwickelte. "Alle Rippen sind sehr fest 
wie bei Jugendlichen. Auf der Sageflache erweist sich die Spongiosa 
der WiI1belkorper selbst im Vergleich mit einem Jugendlichen ,als 
ausgesprochen verdickt." 

Pagetsche Erkrankung (Ostitis deformans). 
Die Pagetsche Erkrankung ist eine typische AIterserkrankung 

unbekannter Atiologie. Sie tritt nicht vor dem 45. Jahre auf und 
der Hohepunkt der Frequenz liegt nach dem 60. Lebensjahr. Sie ist 
keineswegs seIten. Es befinden sich auf der Abteilung immer einige 
Patienten, welche diese Affektion, meist ale Nebenbefund, aufweisen. 

Hauptsymptome sind Verbildungen und VergroEerungen ein­
zeIner oder vieler Knochen. Die haufigste LokaHsation ist an der 
Tibia und am Schadel. In vielen Fallen ist einer dieser Knochen­
abschnitte oder beide die allein befallenen Skeletteile, in anderen 
sind in wechselndem, oft sehr bedeutendem AusmaE andere Knochen 
beteiligt, Extremitaten, Wirbelsaule, Rippen und Brustbein, doch 
sind die generalisierten Falle weitaus in der Minderzahl. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich um einen Knochenumbau 
auf entztindlicher Basis, an dem sowohl die MarkhOhle wie das 
Periost beteiligt ist. Die Masse des Knochengewebes wachst nach 
auEen, dadurch wird der Knochen dicker und Hinger, er krtimmt 
sich, wenn er ein langer Knochen ist, in jedem Fall wird er dicker 
und plumper. Nach innen verkleinert das Wachstum die MarkhOhle, 
die Kompakta ist verdickt, die Spongiosa verplumpt, beides unregel­
maEig, die funktionellen Strukturen verwischt. Das neugebildete 
Knochengewebe bleibt zunachst in seiner Verkalkung zurtick, da­
durch wird der Knochen weicher und leicht schneidbar. In der Fort­
entwicklung des Prozesses, der sich auf Jahre erstreckt, tritt dann 
meist doch eine ausgiebige Verkaikullig ein, welche den Knochen 
ungewohnlich schwer, fest und hart macht. 

Rontgenologisch priLgt sich die Strukturveranderung in del' Ver-
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dickung des Knochens bei unregelmlifiiger, verwaschener, wattiger 
Struktur aus. 

Klinisch wird die Aufmerksamkeit auf die Erkmnkung meist 
durch den Befund an Tibia oder Schadel gelenkt. Wenn die Tibia­
erkr,ankung einseitig ist oder sich beide Tibien in einem sehr diffe­
rent en Stadium Ibefinden, so ist die Affektion unverkennbar. Die 
Tibia ist ein plumpes, dickes, meist nach vorne gekrtimmtes Ge­
bilde. Bei doppelseitiger Affektion mull man zuweilenzur Unter­
scheidung von alter Rachitis an den Rontgenbefundappellieren. 
Sehr charakteristisch ist auch der Anblick des Schade Is in typischen 
Fitllen.Er ist in allen Dimensionen vergrollert, machtig wollbt sich 
die Stirne tilber dem unvedinderten Untergesicht vor, und die Kiefer­
partie ist seitlich zu klein. Dazu kommen noch die Angaben der Pa­
tienten ,tiber das Schadelwachstum, ihre Htite sind zu klein gewor­
den. Lassen diese Ang'aben im Stich und ist der Prozell am Beginn 
oder nicht hochgradig, so kann freilich die Frageauftauchen, ob 
es sich nicht '11m einen der Anlage nach grollen Schadel handelt 
oder um einen rachitischen Wasserkopf. Dies mull durch die Ront­
genuntersuchung entschied'8n werden. In solchen Fallen stellt sich 
der Verdacht ungefahr gleich haufig als begrtindet wie als hinfallig 
heraus. M'an mull also in jedem Fall von ,auffallend grollem Schadel 
im Alter, dessen groller und unveranderter Umfang nicht seit vielen 
Jahren feststeht, eine Rontgenuntersuchung veranlassen. 1st del' 
Verdacht geweckt, so wird die Abtastung des Knochensystems oft 
noch an anderen Knochen Anomalien ergeben. In seltenen Fallen 
sind unter Ausfall der Lieblingslokalisationen 'nur andere Knochen 
beteiligt, so haben wir einen Fall gesehen, wo ausschlielllich del' 
Humerus befallen war. Differentialdiagnostiosch kann bei peripherem 
Sitze neben der Rachitis abgelaufene Osteomyelitis, Karies, Peri­
ostitis, auch luetischer Natur, in Betracht kommen, doch sind bei 
Wertung der Erscheinungen, der Vorgeschichte und des Rontgen­
befundes die Schwierigkeiten gering. Gleiches gilt yom Schadel, die 
Grollenzunahme durch Akromegalie ist infolge der anderen Sym­
ptome an Kinn, Nase und Lunge nicht 'ZU verwechseln, andere un­
klare Zustande mit Zunahme des Kopfumfanges sind bedeutungslose 
Ausnahmen. 

Was die subjektiven Erscheinungen anl1angt, so verlauft der Pro­
zell im Alter oft ganz schmerzlos, in anderen Fallen treten ziehende 
und bohrende, manchmal "rheumatische" Schmerzen auf. Die Be­
teiligung des Schiidels kannzu KopfschmeI'lzen :fUhren, an deren 
Genese sowohl der Druck auf den Innenraum als das Gewicht be­
teiligt sein kann. Der Durchschnitt durch einen Schadelknochen 
kann 4 cm und dartiber betragen. 
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Therapie. Da das Wesen del' Erkrankung unbekannt ist, kann 
von einer l'ationellen Therapie nicht die Rede .gein, abel' auch nicht 
von einer empirischen. Wo die Schmerzen del' iiblichen symptomati­
schen Therapie nicht weichen, k'ann man versuchen,von Rontgen­
bestrahlungen Gebrauch zu machen. Die von K 0 11 e I' t und J 0 h n 
empfohlene Therapie intravenoser hypertonischer Traubenzucker­
injektionen haben wir mehrmatls 'Versucht, nul' in einem F'all mit 
deutlichem Erfolg. 

Die 0 s tit i s c y s tic a, die Recklinghausensche mit Epithelkor­
perchentumoren und Anomalien des Kalkstoffwechsels verbundene 
schwere Knochenerkrankung, habe ich im Alter nicht beobachtet, 
Fane urn die Sechzigerjruhre und darttber sind bekannt, doch gehOrt 
die Krankheit nicht ,zur Alterspathologie. 

Sonstige entzUndliche Knochenerkrankungen. 
Von den entzundlichen Knochenerkrankungen steht die Karies 

an erster Stelle. Da.s Wesentlichste tiber ihre Haufigkeit wurde 
schon bei del' Besprechung del' Tuberkulose gesagt. Soweit die Er­
scheinungen den sonst gewohnten gleichen, solI von ihnen in diesem 
intern en Buche nicht die Rede sein. Nul' atuf einige Abweichungen 
im Verlaufe solI aufmerksam gemacht werden. Del' Fungus an 
einem Gelenke 'k'ann zunachst unter den Erscheinungen eines akuten 
monartikulal'en Gelenksl'heumatismus auftreten, bis entweder seine 
besondere Hartnackigkeit, das mangelnde Reagieren atuf die Thera­
pie odeI' eine Fistelbildung die Diagnose nahelegt odeI' eine Ront­
genuntersuchung veranlafit. Bei del' Karies del' Wirbelsaule konnen 
sehr lange aIle auffalligen Symptome und jede Verulltstaltung 
fehlen. Das fuhrt zu unklaren Krankheitsbildern, von denen ich drei 
Typen hervorheben mochte. Das eine sind unbestimmte Schmel'zen 
im Rucken und Krenz, wie sie im Grei,senalter aus banalen Grun­
den unendlich oft vOl'kommen, meist mit einer Schwerfalligkeit Ibeim 
Aufsetzen und Bucken verbunden. Es ist notwendig, in solchen 
Fallen die Wil'helsaule immer nachzirkumskripten Druckpunkten, 
nach del' Reaktion gegen Er,schutterung und nach minimalen AIb­
weichungen in del' Prominenz del' Dornfortsatze odeI' Symmetrie 
del' Wirbelsaule .zu untersuchen und genaue RontgenbHder zu ver­
langen. Diese werden in den meisten Fallen negativ sein, in anderen 
Osteoporosen ergeben, atber auch manchmal unerwartet eine Kno­
chenzerstorung durch Karies odeI' Kal'zinose nachweisen. Dafi an­
derseit.sauch del' typische Gibbus im Alter durch Osteoporose und 
Osteomalazie, yom Krebs abgesehen, hervorgerufen werden kann, 
solI hier nochmals in Erinnerung gerufen werden. Del' ~weite ab­
norme Typus i,st die Querschnittlasion des Ruckenmarks durch einen 
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Abszefi, der bei einel'klinisch und rontg'enologisch normalen Wirbel­
saule sich nach innen vorwolbend, daiS erste Anzeichen einer Karies 
sein kann. Das dritte Krankheitsbild sind grofie Senkungsabszesse, 
welche sich aus sehr unscheinbaren Knochenveranderungen ent­
wickeln und zu grofien diagnostischen Schwierigkeiten ftihren. Ab­
magerung, Schwache und Hehr gesteigerte Schmerzen, meist in den 
Bauchraum verlegt, Leukocytosen, Senkungsgeschwindigkeit, meist 
etwaJS erhohte Temperatur, lassen je nach den Erscheinungen 'an 
Sepsis, Tuberkulose, Lymphogranulomatose, aber auch an ein ok­
kultes Karzinom denken. Bei tieferer LokaUsation ist auch die 
Hufte beteiligt, ruber es kommt nicht zum Bilde des typischen Psoas­
ab8'zesses, sondern mehr zu dem der Ooxi tis. Man mull alle diese 
Bilder kennen, urn an die Karies wenigstens denken und durch 
Aufsuchung minimaler Knochensymptome klinischer und radiologi­
scher Art den Vel'dacht fundieren zu konnen. Oft reichtes nicht 
weiter als bis 'zum Verdacht. Die Therapie ist Allgemeintherapie 
(Klima, Bestr-ahlungen, Diat) und nimmt nach Bedarf orthopadische 
und chirurgische Methoden zur Hilfe. 

K n 0 ch ens y phil i s. Sie ist heute selten geworden und weist 
im Alter keine Besonderheiten auf. Der Nachweis der periostalen 
Veranderungen, von Knochenrauhigkeit und -defekten, besonders 
am Schadel, die Knochenschmerzen, besonders die nachtlichen, geben 
Anhaltspunkte, welche durch Vorgeschichte, Wassermann und Ront­
genbefund gesichert werden und die therapeutische Indikation be­
stimmen. 

Osteomyelitiden und Knochenabslzesse durch die ver­
schiedensten Erreger sind im Alter selten. Temperatursteigerungen 
sind dabei nur unregelmafiig zu beobachten. Die Schmerzen und das 
Fieber sind meist geringer als in fruheren Perioden. Bestehen dia­
gno.stische Lokal'zeiCJhen, so werden diese rontgenologisch erganzt. 
Sonst entgeht die Affektion dem Nachweis odeI' stellt einen ZufaHs­
befund dar. 

Die Knochenschmerzh-aftigkeit bei Blutkrankheiten, 
insbesondere bei den Leukamien, solI nur erwahnt werden, der Kno­
chen bleiht aufierlich unverandert. Dagegen konnen Lymphogranu­
lomatosenzu den weitestgehenden Zersti:irungen auch grofier Teile 
des Skeletts fuhren. Sie gleichen dann in ihrem klinischen BiIde 
den im Folgenden angeftihrten bOsartigen Knochenaffektionen, sie 
konnen zu Zersti:irungen, Zusammenlbruchen und Frakturen fuhren. 
Spontanschmel'z fehlt oft. Kenntnis von Grundleiden und Rontgen­
nachweis ermoglichen die Diagnose. 
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Maligne Knochentumoren und Knochenmetastasen. 
Maligne Geschwtilste des Knochens sind primar oder metasta­

tisch. Sie befallen d'as Skelett in grofier Ausdehnung oder nur ein­
zelne Anteile. 

Quelle der Metastasen konnen aIle malignen Geschwiilste sein, 
doch sind erfahrungsgemafi einige Krebsformen besonders g,eneigt, 
reichlich Knochenmetastasenzu setzen. Das sind bei beiden Ge­
schlechtern Karzinome der Schiiddriise und die Hypernephrome, bei 
den Frauen Krebse der Mamma und Ovarien, 'bei dem Manne der 
Prostata. Die Verteilung ist ungleich, Wirbelsaule, Rippen, Extre­
mitaten stehen etwas voran. Das Senium badingt mit der Zunahme 
der Kal'zinome aucheine der Meta'stasen. 

Die befallenen Knochen Ibl'auchen aufierlich nicht verandert zu 
sein, in anderen Fallen sind sie aufgetrieben, es 'kommt ,zu Frak­
turen und bei der Wirbelsaule auchzu Zusammenbl'iichen mit Bil­
dung von Kyphosen und Gibbus und Abnahme der Korpergrofie. Ais 
Zeichen der Karzinose ist Abmagerung und Kachexie 'zu beobachten, 
die Beteiligung des Knochenmarkes driickt sich in einem Teil der 
FaIle durch Anamie aus, seine Reizung durch Leukocytosen 
und Auftreten von unreifen Formen wie kernhaltigen roten BIut­
korperchen und Myelocyten und Myelobloasten. Die Anamie kann 
sekundaren Charakter tragen oder mit hohem Farbeindex verlbun­
den sein. Die a:bweichende Art der Leukocytenanderung gestattet 
meist hamatologisch die Abtrenn'l1ng von der perniziOsen Anamie. 

Beschwerden konnen fehlen oder his zu den hochsten Gr,aden 
qualender Knochenschmerzen vorhanden sein oder durcih Einbezie­
hung von Nerven, Z. B. an den Nervenaustrittsstellen der Wirbel­
saule entstehen. Meist sind die Metastasen osteoklasti.sch, sie zer­
storen und ,entkalken den K!llochen und machen ihn hiegsam und zer­
brechlich, so daB KrankheitsbiIder entstehen konnen, welche durch 
den Namen der Osteomalacia carcinomatosa richtig und geniigend ge­
kennzeichnet sind. Osteoplastische Metastasen !hedingen in ihrem Be­
reiche eine Knochenverdichtung. 

Der Rontgenbefund weist die Zerstorungen und Herde meist in 
weit hOherem Grade nach, als as dem klinischen Bilde entspricht. 

Das multiple Knochenkarzinom lalHzuweilen auch den Banze­
Jonesschen Eiweifikorper im Harne erscheinen. 

Dieser fehlt selten bei ausgebreiteten primaren Knochentumoren. 
Deren Typus in jiingeren Jahren ist das echte multiple Myelom, 
eine sich aus den spezifisohen Elementen des Knochenmarks, 'Z. B. den 
myeloischen Zellen entwickelnde mumzentrale Geschwulst. Wir 
haben es mehrmals zwischen 50 und 60 Jahren, nicht nach 60 beob­
achtet. 1m Alter iiiberwiegen die vom Knochenperiost oder dem Kno-
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cheninneren ausgehenden Sarkome, und die Chondrosarkome, bzw. 
Chondromyxome, auch zystische Tumoren und Hamangiome der 
Wirbelsaule haben wir Igesehen, seltener Karzinome. Ihr klinisches 
Bild gleicht dem ausgebreiteten Sekundarkarzinom, nur fehlt der 
Primartumor, und der Rontgenbefund weist einige Verschiedenheiten 
auf. Reichliche Metastasen in Knochen, Lunge, Pleura, usw. kom­
men vor. 

Therapeutisch ist wenig zu machen. Einzelne Knochenmetastasen 
konnen unter Rontgentherapie zurtickgehen, auch heilen. Auch ein 
ausgebreiteter Knochenprozell kann durch Rontgenthel"apie in seiner 
Progredienz eine Zeitlang aufgehalten und in seinen subjektiven 
Erscheinufllgen, insbesondere in der lokalen und spontanen Schmel"z­
haftigkeit gtinstig beeinflullt werden. Auch Arsen erzielt zuweilen 
vortibergehende Besserungen. Orthopadische Behelfe konnen heran­
gezogen werden. 1m tibrigen bleibt Schmerzstillung und Euthanasie. 

29. Gelenkerkrankungen. 
Gelenkerkrankungen werden im' Alter ungemein ilaufig be­

obachtet. Bi'e sind selten di'e direkte Ursaohe des Todes, aber sie 
verringern die Leistufllgsfiihigkeit und das Behagen sehr vieler, sie 
qualen und schmerzen, mach en berufsunfahig und genullunfahig, sie 
haben die Neigung forbzuschreiten und verurteilen oft durch lange 
Jahre zum Bett. Der Bewegungsapparat ist die Vor,aussetzung jeder 
menschlichen Freiheit, der Gelenkkranke verliert sie, und dies ist 
eine der schlimmsten Folgen. Es ist allerdings hervorzuhe'ben, d'aB 
die Behandlung der Gelenkkrankheiten im Alter keine so undank­
bare 'Sache ist, wie dies gewohnlich angenommen wird. 

Die akuten und subakuten Gelenkerkrankungen. 
Der a:kute Gelenkrheumatismus ist im Alter zweifellos sel­

tener ,als in der Jugend, aber er ist keine Ausnahmsersohei­
nung. Er tritt 'oft kurz nach einer tiberstandenen Angina, oft 
ohne fallbaren Anlall, plOtzlich auf. Er unterecheidet sich von 
dem gewohnten Bilde dadurch, dall die Anzahl der befallenen 
Gelenke meist geringer und die Temperatur niedriger ist, in 
der Regel nur subfebril, doch kommen auch Steigerungen bis 
390 vor. Zunaohst wird meist ein groBes Gelenk, etwa Hand­
gelenk oder Knie, befallen, es schwillt an, ist schmerz>haft, 
nicht immer gerotet. Selten bleibt die Erkrankung auf ein Ge­
lenk beschrankt, es folgen andere, auch kleinere, aber es ge­
hort IZU den Ausnahmen, daB viele Gelenke gleichzeitig oder nach­
einander betroffen werden wie in der Jugend. Neigung zu Schweillen 
besteht oft. Das Gesamtbild ist weniger akut und dramatisch, man 
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ist geneigt, zunachst Reaktionen auf Traumen oder Infektarthritiden 
im engeren Sinne anzunehmen. Differentialdiagnostisch kommen oft 
Tuberkulose oder Gichtanfalle oder Exazerbationen chronischer 
Prozesse in Frage. Auch die therapeutische Reaktion erfolgt lang­
sam, die Heilungsdauer ist langer, die Neigung zur Chronizitat 
gro.Ber. 

Der anatomische Befund beim 'akuten Gelenkrheumatismus ist 
eehr gering. Am Gelenk selbst iet f'ast nichtszu sehen, in der Um­
g'ebung oft nur gering'e Sehwellung nnd Rotung, die histologische 
Untersuchung weist entzundliche Veranderungen und rheumatische 
Knotchen, Ibzw. allergische Zeichen im Sinne K lin g e s auf. 

Therapeutisch kommen in erster Linie die hohen SaHzyldosen 
von 6-8 g oder gro.Be Pyramidon- oder Atophangaiben in Betracht. 
Die kleineren Menge'll dieser Medikamente wirken wohl schmerz­
stillend, heile'll aber nicht. Umsehlage mit heiJlem Burow oder Ein­
hullung in Watte ist notwendig, ein mangelnder Erfolg der Therapie 
kann durch Proteinkorperinjektionen, 'z. B. Milch 2-5 cem oder 
Eigenblut untersttit'Zt werden. Versagen dieS'er Mittel fordert zu 
einer Kontrolle der Diagnose undzur Rontgenuntersuchung auf 
(Tuberkulose, Gicht, Infekte usw.). 

Sonstige akute Gelenkerkrankungen. Von den bereits 
aufgeziilhlten aJbgesehen,kommen nach vielen akuten Infektions­
kr.ankheiten akute Gelenkschwellungen vor, allerdings im Alter 
nirgends als baufige Komplikationen. leh nenne als Beispiele Pneu­
monie, Erysipel, Dysenterie und Oolitis. Die eitrigen Gelenkentzun­
dungen bei septiseher Pyamie 'brauchen nur erwahnt zu werden, sie 
konnen sehr viele Gelenke bef,allen. 

Der Befund der akuten Infektarthritis 'kann je nach Erregern 
und Grad ungemein wechseln, bis zu sehweren Gelenkvereiterungen 
mit Knoehenzerstorung. 

Die Therapie wil'd fiber das Symptomatische hinaus durch das 
Grundleiden bestimmt. 1st dieses bereits 'abgelaufen, so kommen die 
gleichen Mitteln wie beim akuten Gelenkrheumatismus in kleineren 
Dosen zur Anwendung. Auch Reizkorperthempie, Ei'genblutinjek­
tionen, Bestrahlungen mit Rontgen, Kurzwellen u. dgl. mussen ver­
sueht werden. LaJlt sich der Erreger feststellen oderzuehten, so 
kann 'bei refraktaren Fallen eine Vaccinetherapie durchgefuhrt 
werden. 

Chronische Gelenkerkrankungen. 
Die ubergroJle Mehrzahl dieser laJlt sich in zwei Gruppen ein­

ordnen, die entzundlichen, progressiven Polyarthritiden und die Ar­
thritis deformans, welehe vom Knorpel ihren Ursprung nimmt. Wei­
ters gibt es noeh eine Anzahl von selteneren Sonderformen. 

MillIer-Deham, Alterskrankhelten. 23 
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Die primar-chronische Polyarthritis. Diese Erkrankung 
wird bei ihrem jahrzehntelangen Verlauf haufig aus den mittleren 
Lebensperioden ins Alter bJinubergenommen, ,anderseits entsteht eine 
Mindel1Zahi erst im Alter. So fuhrt E. F r e u n d unter 239 Frauen 
den Beginn von 69 Fallen und 'Ilnter 41 ,Mann ern den Beginn von 
6 Fallen nach dem 60. Lebensjahr an. Die bereits in der Jugend 
schwer Erkrankten erreichen nur selten das Grei'senalter, sie gehen 
meist fruher an interkurrenten Prozessen 2'llgrunde. 1m allgemeinen 
uberwiegen die Frauen urn ein Mehrfaches. Die primar-chronische 
Arthritis ist eine ent,zundliche Gelenkerkrankung, welche in del' 
Regel von den kleinen Gelenken der Extremitaten ausgeht und erst 
spateI' aufsteigend die groEeren befallt; doch gi'ht es Ausnahmen. 
Del' anatomische ProzeE geht nicht vom Knorpel, sondern von del' 
Synovia und dem periarthritischen Gewebe aus, er fiihrt Izunachst 
zu einer schmerzhaften Weichteilschwellung, die mit Exsudation 
verbunden ist,als solche auch di:lutlich nachweisbar wird und die 
Beweglichkeit einschrankt. Spater kommt es dann vielfach 'zu ElIiner 
Schrumpfung der Gelenkkapsel, welche - wenn sie hohere Grade 
erreicht - die Exkursionen hemmt und das Gelenk fixiert. So kommt 
es zu den haufigen Verkrummungen von Fingern und Zehen, del' 
fixierten Beugung in Ellbogen und Knie. Abel' auch del' Knorpel 
bleibt nicht intakt, die Entzundung der Synovia nagt ihn an, macht 
ihn atrophisch und legt den Knochen frei, del' dann abgebaut und 
zerstDrt wird. Die Flachen werden, wenn sie beweglich bleiben, ab­
geschIiffen. Da Freilegung und Zerstorung nicht gleichmaEig er­
folgen, so wird die Gelenkform verandert. An den Fingergrundge­
lenken werden fast regelmaEig zuerst die ulnar gerichteten Flachen 
angegriffen, es resultiert daraus die so hiiufige Deviation del' Finger 
nach auEen. Xhnliches spielt sich auch ,an den Zehen abo 1st die 
Menge des Exsudats gering odeI' wil'd es l'esorbiert, so verbleiben 
noeh Fibrin und ,zellige Bestandteile zwischen den freigelegten Kno­
ehenflachen. Liegen solche proximal und distal 'aufeinander, so kann 
es zunachst zur Verklebung, dann ,zur bindegewebigen Ad­
hasion zarter odeI' strafferer Natur kommen und zuletzt zur 
knochernen Verwachsung und vollkommenen Ankylosierung. Die 
dem Gelenk henachbarten Knochenpartien werden atrophisch, 
neuritische Symptome treten zruweilen auf, auch die Muskeln 
verfallen in eine Inaktivitatsatrophie. Dies auEert sich in Ab­
nahme ihrer Volumina, mechani'Scher Dbererregbarkeit und zu­
weilen Zunahme del' Reflexe bis zum Klonus. Auch die Sehnen­
scheiden sind oft an del' Entzundung beteiligt. Del' entzund­
Hehe Charakter kommt aueh in Allgemeinsymptomen zum Aus­
druck, die 'abel' im Alter weniger ausgesprochen und weniger ver-
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wertbar sind. So konnen Temper'atursteigerungen vollig vermifit 
werden. Die Senkungsgeschwindigkeit 1st immer erhOht. Leuko­
cytenvermehrung und -verschiebung sind meist vorhanden, 'aher nur 
das Fehlen dieser Zeichen kann gegen einen entzundlichen Prozefi 
verwertet werden, der positive Befund istvieideutig, da im Alter 
andere latent'e Erkrankungen mit diesen Reaktionszeichen nie aus­
geschlossen sind. Der Rontgenbefund 'zeigt in fruhen Stadien Kap­
selverdickung und Exsudation, in spateren die Atrophie des Kno­
chens, die ZerstOrung und Formanderung an den Gelenkflachen, bis­
weilendie Verhindungen bindegewebiger oder knocherner Natur 
~wischen den Gelenken. Der Verlauf er,streckt sich uber J ahrzehnte, 
Verschlechterungen schliefien sich im Alter hiilufig an interkurrente 
Erkrankungen an. Fieberhafte Affektionen, cerebrale Zwischenfalle 
lassen die stete Sorge urn die Erhaltung der Funktion in den Hinter­
grund treten, Schwachung des Gesamtorg,anismus tut das uhrige und 
ein neues Stadium der Progression ist erreicht. 

Uber Differentialdiagnose und Therapie der Gelenkkrankheiten 
wird zusammenfassendzu berichten sein, aber trotz alIer therapeu­
tisch erzielbaren Remissionen gehort die Neigung ,zur Progredienz 
zum Bilde der schweren Affektion. Das AUgemeinbefinden led.det 
durch Schmerz, Bewegungseinschrankungen, der entzundliche Pro­
zefi bedingt kbmagerung und Schwache bis zur Hilflosigkeit. 

Art h r i tis de for man s. Bei der Arthritis deformans treten ur­
sachlich die Qualitatsverschlechterung des Knorpels und statische 
Momente in den Vordergrund; die Ent'zundung spielt eine Neben­
rolle. Aber dafUr finden sich vielfach reaktive Wucherungen von 
Knorpel und Knochen, die Deiormierung durch Exostosen und Zak­
ken, welche ,zwar ein sekundares Symptom sind, aber der Krankheit 
den Namen gegeben haben. Die Wirkung statischer und mechani­
scher Faktoren zeigt sich vor aHem in der Lokalisation. Urn ein 
Beispiel zu geben: Bei bestehenden O-Beinen wird man vorhersiligen 
konnen, dafi im Alter an den tiber'belasteten aufieren Kondylen Knor­
pelveranderungen eintreten werden. Die Neigung des Knorpels, an 
mechanisch uberbelasteten Stell en zu zerfasern, zu atrophieren und zu 
verschwinden, wachst mit dem Alter. Die Arthritis deformans ist 
eine exquisite Alterserkrankung, nicht in dem Sinne, dafi sie nur in 
diesem Lebensahschnitt vorkommt, sondern dafi sie in ihman Hau£ig­
keit und Schwerezunimmt. 

Der Knorpelschwund legt die Knochenflachen frei. Diese,nicht 
fur diese BeanS'pruchung gebaJUt, sind unelastisch, sie werden sohmerz­
haft und durch den Ge'brauch abgeschliffen. Es wird Knochensub­
stanz zerstOrt. Das Gelenk als Gauzes nimmt aber diesen Vorgang 
in der Regel nicht reaktionslos hin, es beantwortet ihn an den Ran-

2S· 
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dern der Knorpelzone mit Wucherungen, welche in hoherem oder 
geringerem Grade zur Bildung you Zacken, Warzen und Exostosen 
fiihren. So wird das Gelenk nicht nur durch ISchwund, sondern gleich­
zeitig durch ufilzweckmafiige und unregelmalHge Neuproduktion um­
gestaltet, oft in grober WeiBe verplumpt, verdickt und verschoben. 
Dies tritt m6list am starksten an den Kniegelenken zutage; sie wer­
den dick und ungestaltet, aber Ahnliches findet sich auch am Ellbogen­
und Handgelenk und an den kleinen Gelenken. Der Beginn und die 
vorwiegende Beteiligung der grofien Gelenke ist ,die Regel, aber 
eine mit vielen Ausnahmen. Es gibt viele Falle im Alter, wo der 
iiufiere Aspekt uicht gestattet, ,zwischen Polyarthritis und Arthritis 
deformanszu unterscheiden und wo sie auch anatomisch koordiniert 
sind. Die Druckempfindlichkeit der Gelenke list meist geringer als 
bei den ent'zlindlichen Aff~ktionen, selten fehlt sie ganz. Bei Suchen 
findet man fast immer schmerzhafte Stellen, so ist beim Knie der 
mediale Rand des Gelenkspaltes die 'bevorr.mgte Lo'kalisation. 

Die Beeintrachtigung der Funktion tritt teils durch d,ie Schmerz­
haftigkeit ein, teils durch Sperrung infolge der reaktiven Wuche­
rungen. Dagegen fahlen die ankylosierenden Momente der Kapsel­
schrumpfung sowie der bindegewebigen und knochernen Ankylo­
sierung foast immer. Durch Arthritis deformans allein wird ein Ge­
lenk nicht vomg unbewegIrich. Oft bestehen schwere Formanderun­
gen bei auffallend .guter Funktion, man k,ann dies besonders 
an den Killien und den Gel,enken der Hand beobachten - Gelenken, 
welche immer in Anspruch genommen werden. Die Unebenheit der 
Gelenkflachen wel'den bei der Bewegung oft gesptirt, selbst gebOrt, es 
kommt zu dem arthritischen Reiben und Knarren. Deformation und 
Fu:n:ktionsstorung decken sich nicht. Man sieht schwer verunstaltete 
Hande mit ulnarer Abweichung, welche am Werkzeug oder Waschtrog 
noch kraftig zugreifen, plumpe, reibende Knie, welche erheblichen 
Marschanforderungen gewachsen sind. 1m Gegensatz dazu verlaufen 
recht geringe aufiere Veranderungen mit erheblichen ISchmerzen. 

Die Zeichen der Entztindufilg im Blute und im Temperaturverlauf 
fehlen bei unkomplizierter Arthritis deformans. Das Rontgenbild 
wird beherrscht durch die sekundaren Erscheimrngen der Zacken­
bildungen und Exostosen und die Veranderungen durch Abschliff 
des Knochens. Der primare Knorpelschwund tritt radiologisch zu­
rlick, weiters sind oft Knochenatrophie, d8is Envstehen kleiner 
Hohlraume infolge von Nekrosen und 'zllweilen freie Gelenkkorper­
chen nachweisbar. 

Auch die chronische Arthritis hat im Alter die Neigung fortzu­
schreiten, k,ann aber wuch sehr lange st'ationar Ibleiben und sich funk­
tionell bessern. Es kommt uur sehr selten zu jenen schweren Gra-
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den allgemeiner Unbeweglichkeit wie bei den primar entzundllichen 
Formen, es fehlt auch die Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens 
in dem hohen Grade wiebei diesen, und auch die Neigungzu Ab­
magerung. 1m Gegenteil nehmen die Falle mit Arthritis deformans 
infolge der Bewegungseinschrankung leicht an Gewichtzu, was 
wiederum durch Mehrbelastung den Proze./! verschlechtert. Ebenso 
leistet aine 'bestehende Adipositas der Entstehung von Gelenkveran­
derungen Vorschub. Erscheinungen von Arthritis deformans sind 
auch haufige Komplikationen der primar-chronischen und anderer 
entziindlicher Formen von Gelenkerkrankungen. Es ist leicht einzu­
sehen, da./! die Umbildung der Gelenke durch Entzundung deren 
Mechanik nnd Statik andern und dadurch bei verschlechtertem Knor­
pel im Alter die VOrlbedingungen flir eine begleitende Arthritis de­
formans schafft. Solche Mischformen bereiten der Analyse oft 
Schwierigkeiten. 

Sonderformen aus den obenstehenden Gruppen. 
Malum coxae senile. Das Malum coxae senile ist nichts an­

deres als eine Arthritis deformans des Hiiftgelenks, welche 'zuweilen 
die einzig klinisch in Erscheinung tretende Lokalisation der Er­
krankung ist. Wenn Schad en am Knorpelbezug des Hiiftgelen'ks auf­
treten, so wird diieses nicht nur schmerzhaft, sondern auch defor­
miert. Die eine Formanderung ist vorwiegend atrophisch, das Ge­
lenk wird !lIbgeschliffen, der Oberschenkel kurzer, !lIber der Kopf 
v'erliertauch seine Kngelgestalt nnd wird mehr oder minder wal­
zenformig. Verkleinert sich die Pf,anne nieht, so geht die sichere 
Fiihrung verloren, es kann zu Subluxation und Schlottern 'kommen. 
Anderseits treten aber, wie es der Arthritis deformans zsukommt, 
neben ,den atrophierenden Prozessen auoh luxurierende auf, Exo­
stosen an der Pfanne wie an dem Gelenkrad des Femurkopfes, wel­
cher pilzformig nmgestaltet wird. So wird die normale Bewegung 
eingeschrankt oder verhindert. 

Die klinischen Zeichen sind Schmerzen, oft von ausstrahlendem 
neumlgischem Charakter, in der Regel vom Gehen abhangig, bei 
dessen Einsetzen nnd dann wieder bei tnbermudung am starksten. 
Die Einschrankung der Beweglichkeit istam gro.aten nach der Rich­
tung, die nicht danernd in Anspruch genommen wird: dies ist die 
Abduktion nnd die Rotation nach au./!en. Druck nnd Sto./! gegen das 
Gelenk wird oft schmerzhaft empfunden, das Becken geht bei den 
Bewegungen des Schenkels vielfach mit, dadurch erg eben sich Asym­
metrien der Korperhaltung rbeim Stehen und in der Bewegung. Die 
Differentialdiagnose gegen Ischias ist durch das Feststellen der Ge­
lenksymptome, den Rontgenbefund 'llnd das Fehlen der spezifischen 
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Nervenerscheinungen mI fiihren. Die subjektiven Klagen konnen 
ahnlich sein. 

Die Periarthri tis h umero -scapul·aris, das Dup laysche 
Leiden. Dieses ist wohl nicht als eine Erkrankung sui generis 
anzuerkennen,aber man muE zugeben, da.ll Schmerzen, in und um 
das Schultergelenk zentriert, selbstandig auftreten oder innerhalb 
einer chronischen Gelenkerkr,ankungsubjektiv und funktionell eine 
besondere Bedeutung gewinnen konnen. Meist ist die Rebung des 
Armes tiber die Rorizontale und die Bewegung nach l"tickwarts, .zu­
weilen auch die Abduktion gestort. Adduktion und die Exkursion 
nach vorne bleiben frei. 

Pathologisch-anatomisch werden sahr differente Befunde erhoben, 
zunachst minimale. In Fallen, die, durch sehr lange Zeit und thera­
peutisch schwer beeinfluEbar, Schmerzen und Funktionsstorungen 
des Schultergelenks aufwiesen, war der Befund an diesem Gelenk 
und inder Umgebung makroskopisch bis auf minimale Verdickung 
und Rotung des periartikularen Gewebes normal. In anderen Fallen 
war typische Arthritis deformans 'zu finden, in wieder anderen 
deutliche Entztindungen an den Schleimbeuteln der Umgebung mit 
oder ohne Verkalkung. 

Bei der Arthritis deformans ist oft Reiben 'ZU sptiren, die Mus'k:el­
atrophie ist bei den schwereren Prozessen hochgradig, die Ansatze 
der Sehnen und die Orte der Schleimbeutel sind druckempfindlich. 
Die Rontgenuntersuchrung ist fUr die Feststellung der objektiven 
Zeichen von Arthritis deformans und fUr die Erkennung der 
Schleimbeutelaffektionen, insbesondere bei Kalk,ablagerung von gro­
Eem Wert, aber sie ist vielfach negativ. Besonders mu.ll darauf auf­
merksam gemacht werden, daE eine Erkrankung des sogenannten 
kleinen Schultergelenks, der Artikulation zwischen Clavicula und 
Schulterblatt, eine echte Omarthritis vortauschen kann. 

Die BewegungsstOrungen der Schulter konnen rasch auftreten 
und unter entsprechender Therapie bald verschwinden, sie konnen 
aber auch chronisch verlaufen und der Behandlung sehr groEen 
Widerstand entgegensetzen. 

Gelenkerkrankull'gen der Wirbelsaule. Veranderungen 
an der Wirbelsaule im Alter sind so hiiufig, daE ihr volliges Fehlen 
zu den Ausnahmenzahlt. In der tiberwiegenden Mehrzahl gehOren 
sie 'zum Kreis der Arthritis deformans, haben ihren Ausgangspunkt 
in den Altersveranderungen der Bandscheilben. Es treten Exostosen 
an den Wirbelkorpern und -bogen und an den Begrenzungen der 
Wirbelgelenke auf, kleine Zacken und machtige Wucherungen, 
welche die Konturen verandern, aber auch von WiI1bel ,zu Wirbel 
einander enbgegenwachsen und mit Eirrbeziehung des Bandapparates, 
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a.ber auch mit knocherner Ankylose diese verbinden und die Beweg­
lichkeit bis zur volligen Versteifung behindern. Die Ausbildung 
der Alterskyphose mit ihrer ..iinderung der Belastung ist gleich­
zeitig Pradisposition wie Folgeerscheinung. 

Klinisch aufiert sich der Prozefi in Einschrankung der Beweg­
lichkeit und in Steifi,gkeit. Oft spliren die Patienten ein ~nacken und 
Krachen, besonders in der Halspartie. rSchmeI'lzen konnen ganz fehlen 
oder nach Belastung und Anstrengung auftreten oder sle sind in 
erheblichem Mafie vorhanden, wahrscheinlich vielfach durch Einbe­
ziehung der austretenden Nerven in den Prozefi. Der Zustand kann 
stationar 'sein oder f,ortschreiten, oft unter erheblicher Umgestal­
tung des Thorax, wobei Verkrlimmung der Brustwir1belsaule mit 
vorgeneigtem oder gesenktem Kopfe resultiert oder bei Versteifung 
der Lendenwirbelsaule auch jene extreme Vorbeugung des Obel'kor­
pers, welche durch Verlegung des Schwerpunktes nach vorne ,zum 
Gange mit einem oder zwei Stock en zwingt. 

Seltener sind die entzlindlichen Versteifungen der Wirbelsaule 
im Verlaruf <der primar oder sekundar chronischen Polyarthritis im 
Alter, welche von den kleinen Gelenken der Wirbelsauleausgehend, 
diese ibindegewebig oder knochern verbinden. Das ZusbandS'bild ist 
im wesentlichen das gleiche, nur fehlen die Schmerzen nie und treten 
mehr in den Vordergrund. 

Der Morbus Bechterew im eigentlichen Sinne. Die von 
.dem Bandapparat der Wirbelsaule ausgehende Vel'steifung, welche 
zur Vel\birndung der Wirbel diUrch Knochenspangen, zunachst von 
aufien einsetzend, f'lihrt und meist im Hallsteil am stiirksten ausge­
pragt ist, ist keine Alterserkrankung und braucht uns hier nicht zu 
beschli.ftigen. Auf sonstige Affektionen der Wirtbelsaule wird noch 
ZUl'uckzukommen sein. 

AIle diese Wirbelleiden sind chronisch, nicht rlickbildungs­
fahig undzeigen Neigung ~u Progredienz. Ihre Unterscheidung 
erfolgt nach dem Grundprozefi, der sich bei dem gleichen Individuum 
auch an anderen Gelenken zeigt, doch ist dieses Kriterium nicht 
,zuverlassig, da Mischformen vorkommen. Eine sehr wesentliche dia­
gnostische Hilfe bietet das Rontgenverfahren. 

Sekundar chro nischer Gelenkr heuma t ism us. Man fin­
det im Alter nioht selten Gelenkerkrankungen, welche zum Typus 
der chronischen Polyarthritis gehOren und sich nur durch ihre Vor­
geschiohte unterscheiden. Wahrend sich die primar chr,onische Poly­
arthritis Iangsam und schleichend von den kleinen Gelenken 
aus entwickelt, findet sich hier die bestimmte Angabe, dafi sich das 
chronischeGelenkleiden aus einem typischen a;kuten Gelenkrheuma­
tismus mit scharfem Beginn herausg~bildet hat. 
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Heberdensche Knoten sind Wucherungen, welche sich im 
Alter, meist mit dem Beginn urn die Funfzigerjahre und spater, bei 
Frauen viel bitufiger lalsbei Mannern entwiokeln. Sie sind mit Vor­
liebe an den zwei peripheren Phalangen der Finger, seltener der 
Zehen lokalisiert, :ounachst weicher, dann knochenhart; sie sind 
Exostosen. Die Funktion ist mit Ausnahmeextremer Formen meist 
ungestort. Schmerzen'konnen fehlen, sie erreichen kaum jemals 
hohe Grade, manchmal sind sie lastig. Die Affektion gehOrt zum 
Formenkreis der Arthritis deformans, mit Gicht hat sie nichts zu 
tun; sie ist eine typische Alterserscheinung. 

Endokrine Arthritiden. Schon von den Heberdenschen 
Knoten wurde behauptet, daB sie durch den Ausfall der Genital­
funktionen veranlaBt seien; ein Beweis ist nicht erbracht. Es wird 
ferner, z. B. von Pineles, Umber, Munk u. a. fUr eine Form der 
chronischen Polyarthritis, nach der Zeit des Auftretens und nach 
therapeutischen Erfolgen mit Eierstockpraparaten, eine endokrine 
Entstehung angenommen. Aber abgesehen davon, daB sich die Be­
sohreihungen von Umber und Munk wideI1sprechen, ist doch die 
Auffassung der primar chronischen Polyarthritis in allen ihren For­
men 'als infektiOs 'bedingt sehr wahrscheinlich. Zuzugeben ist aber, 
dall in der Zeit nach dem Klimakterium beim wei·blichen Geschlechte 
eine rasche Zunahme der Gelenkkrankheiten erfolgt. Man wird dies 
ruberals eine gesteigerte Altersdispositionzu Gelenkkrank­
heiten ,aller Atiologien auffas'sen konnen. Auch in eventuellen 
thel'lapeutischen Erfolgen, wie sie vor aHem mit Eierstockprapara­
ten, aber auch Izuweilen mit Schilddruse erzielt werden konnen, 
wird man kein sicheres Kriterium einer ursachlichen Beziehung 
sehendurfen, sondern auf unspezifischen EinfluB und Allgemein­
therapie rekurrieren durfen. 

Art h r 0 p 'a t hie n, insbesondere ibei Tabes, kommen ·amch iill 
Alter Izur Beobachtung und Entwicklung. Es handelt sich dabei um 
eine Arthritis deformans hohen,oft extremen Gr8ides. Inwieweit 
bei deren Entwioklung trophische Einflusse, inwieweit mechanische 
Millhandlungen des erkrankten Gelenks - durch dessen Schmerz­
losigkeit ermoglicht - daran beteiligt sind, kann nicht unterschie­
den werden. Ein weiteres Charakteristikum ist, daB diese grab­
deformierten Gelenke i.nfolge der Hypotonie der MuskuI.atllr und 
Dehnung der Gelenkkapsel gleichzeitig auch Schlottergelenke sind. 
Dies auBert sich auch bei der Untersuchung. Die groben Umgestal­
tungen 'bei ungewohnlicher Beweglichkeit erzeugen Sensationen, die 
man nicht mehr a18 Reiben bezeichnen kann, es ist schon mehr ein 
Klappern. Das Monstrose des Gelenks bei geringer oder fehlender 
Schmerzhafti.gkeit legt die Diagnose nahe, selbst wenn nur eine 
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Tabes spuria vorliegt. Neigung 'zu Blutungen ins Gelenk und zu 
dessen VereiteI'IUng besteht. 

Arthritiden von besonderer Atiologie. 

Gicht. Yom akuten Gichtanfall war bereits die Rede. Die chro­
nischen 'gichtischen Gelenkveranderungen sind zunachst durch die 
Anwesenheit von Harnsaure im Gelenke charakterisiert, sehr ein­
drucksvoll ist der kalkweille Dberzug an den Knorpelflachen oder 
der Uratbrei, der die Gelenkraume erftillt. Die Harnsaureablage­
rung en heschranken sich aiber nicht nur auf die Knorpeloberflache, 
sie sind auch im benachbarten Knochenzu finden und lOsen sehr 
starke Reaktionen aus. Diese bestehen in einer Auflosung des Kno­
chens in ihrem Bereich, in seiner Atrophie und der Bildung von 
Rohlraumen, ferner in Wucherungen, welcheoo grober Umgestal­
tung der Gelenke flihren konnen, mit Verschiebung, Subluxation 
und Luxation, mit Verdickung und Verplumpungj Neigung zu 
Ankylosierung tritt 'zurtick. 

Der Rontgenbefund weist die Umgestaltung des Knochens und 
der Gelenke, Atrophie, Wucherungen und die scharf ausgestanzten 
Lticken der Harnsauredepots nacho 

Klinisch sind die Lokalisationen sehr verschieden. Grollere und 
kleinere Gelenke sind befallen, nach ihrem aulleren Aspekt kann die 
Gicht im Alter zunachst Bowohl als Arthritis deformans wie als pri­
mar chronische PolYlarthritis erscheinen, beide imitieren. Mit der 
Arthritis deformans hat sie die Wucherungen und Umgestaltrungen 
gemein, der Polyarthritis ahnelt sie, wenn vorwiegend die kleinen 
Gelenke der Finger und Zehen befallen sind, ,aber ihr fehlt - also 
ein Unterscheidungsmer,kmal bei der Majoritat der FaIle - die Nei­
gung zur Ankylosenbildung. Das wichtigste und entscheidende 
aullere Merkmal ist der Nachweis von Tophi, welche vorallem an 
den Ohrmuscheln, in der Umgebung derGelenke und an den Sehnen­
scheidenzu finden sind. Mattglanzende gelbliche Raut tiber den Ge­
lenken wird im Alter nur selten beobachtet. Es wurde bereits hervor­
gehoben, dall Gicht in Wien und in den osterreichischen Alpen­
landern sehr selten ist. In meinen Fallen ware ohne die Anwesen­
heit von Tophi die Diagnose nur durch eingehende Stoffwechsel­
untersuchungen zu stellen gewesen, nicht durch den sonstigen klini­
schen Befundj typilsche Gichtanfalle wies keiner auf. Die 
Schmeflzen waren relativ geringe und in ihrer Art von denen 
bei anderen Gelenkaffektionen nicht abweichend. 

Von den Gelenkpr,ozessen bei anderen Stoffwechselerkran­
kungen, wie Alkaptonurie (Ochronose), Ibei Psoriasis, bei endo­
krinen Storungen wie Akromegalie, bei Hamophilie solI nicht weiter 
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die Rede sein; sie sind selten und nioht dem Alter eigenttimlich. 
Auch von den akuten und subakuten Formen der lnfektarthritis 
wurde bereits gesprochen. Es verbleiben die chronisch entzlindlichen 
Formen bei Tuberkulose, Lues und Gonorrhoe sowie die chronischen 
Eiterungen. 

Gel e n k tub e r k u los e. Diese v erlauft auch im Alter haufig 
unter dem Bilde des 'l1umor albus, der spindeligen Gelenkauftrei­
bung mit blasser Haut und Funktionsausfall, Neigungzur Ankylo­
sierung und FistelbHdung, mit den rontgenologisch nachweisbaren 
Zerst6run~sherden und mit Knochenatrophie. Die Gelenktuberkulose 
gehort traditionsgemaE ins Arbeitsgebiet der Chirurgie. An dieser 
Stelle solI nur daran erinnert werden, daE sie im Beginn einem 
wkuten Rheumatismus eines Gelenks gleichen kann. Wenig geklart 
ist die Frage, ,ob es im Alter chronische Gelenkaffektionen ohne 
naohweisbare Tu:berkulose gibt, welche aber doch auf tuberkulOser 
Basis entstehen. Es ist bekanntlich in den let'zten J ahren von Rei t t e r 
und Lowenst'ein mit sehr beachtenswerten Argumenten und Be­
funden, allerdings gegen vielfachen Widerspruch, die tuberkulose 
Natur desakuten Gelenkrheumatismus behauptet worden. Es liegt 
bei der Haufigkeit endogener Reinfektionen im Alter, bei der oft 
hohen Tuberkulinempfindlichkeit und den hiimatogenen Lo'kalisatio­
nen dieser Periode der Gedanke nahe, daE auch manche Alterser­
krankungen der Gelenke tuberkulOsen Ursprungs sein konnten, daE 
der sogenannte Poncetsche tuberkulOse Gelenkrheumatismus auc.h 
im Alter eine Rolle spielen 'konnte. Sicheres ist darli!ber nicht be­
kannt. leh habe eine Anzahl von Blutproben Altersgelenkkran­
ker mit Tuberkuloseverdacht an das Laboratorium von Prof. 
Lowenstein eingesandt, 'aber keine positiven Erg~bnisse mitge­
teilt erhalten. Allerdings ist die Zahl der Untersuchungen nicht aus­
reichend, und man wein bei chronischen Erkrankungen nicht, ob der 
Zeitpunkt der Bl!lltentnahme richtig gewiihlt war. Schllisse sind einst­
weilen nicht ,zuziehen. Mit Tuberkulinreaktionen ist bei deren all­
gemeiner Haufigkeit wenig an!Zufangen, nur lokale eindeutige Reak­
tionen der Gelenke waren verwertbar. 

Syphilis. Es ist be'k'annt, daE bei der sekundaren Lues zu­
weilen Gelenkbeteiligungen vorkommen, die einem akuten Gelenk­
rheumatismus ahneln. Bei der Seltenheit frischer luetischer Affek­
tionen im Alter spielt diese Form keine Rolle. Auch die gummose 
Arthritis luetica ist zumindest in Wi en eine Seltenheit, ich habe nur 
einen Fall gesehen, der erst auf dem Obduktionstisch erkannt wurde. 

Mit dieser Feststellung steht im Widerspruch, da.B H. Schlesin­
g e r auch am Wiener Material in der Arthritis luetica tardiva eine 
hiiufige Erkrankungsehen wollte. Anatomisches Beweismaterial 
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fehlt, und die Diagnose ex juvantibus ist anzweifelbar, insbesondere, 
da dem Salvarsan kein deutlicher Heileffekt zu'kommen solI, wohl 
aber der lokalen Quecksilbel'behandlung. leh habe an einem sehr 
grofien Gelenkmaterial, bei dem jeder Fall mit der Wassermann­
schen Reaktion untersucht und sehr viel latente Lues festgesteUt 
wurde, keine derartigen Beobachtungen machen konnen. Wenn die 
Annahme H. Schlesingers zutriife, mtifite man Gelenklues weit 
haufiger als anat'omi,sohen Zuf·allsbefund antreffen. Dies ist sehr 
selten der Fall, undzwar bei einem Prosektor wie J. Erdheim, 
der seine Aufmerksamkeit und seine Kennerschaft den Gelenken 
zuwandte. lcb glaube, dafi den Beobachtungen Schlesingers das 
zufiillige Zusammentreffen u.berst3lndener Lues und ihrer Manifesta­
tionen an inneren Org.anen mit Gelenkerkr,a:nkungen ·anderen Ur­
sprungeszugrunde liegt. Duroh eine Jod- oder Quecksilbertherapie 
konnen dabei Gelenkbesohwel'denauch unspezifi,sch beeinflufit 
werden. 

Go nor rho e. Die gonorrhoisehen Gelenk,affektionen, welche so­
wohl unter dem Bilde eines akuten Gelenkrheumatismus als unter 
dem einer lnfektarthritis auftreten konnen und haufig, aber durch­
aus nieht immer Monarthritiden sind, kommen im Alter nur aus­
nahmsweiseziUr Beobachtung. Die zeitliche Distanz von der In­
fektion ist im Alter dooh gewohnlich 'ZU Igrofi. lmmerhin wil'd man 
bei nachgewiesene1' Gonorl"hoe, insbesondere beim Bestehen von Re­
siduen und bei hartnackigen, lauf die tibliche Therapie nicht re­
agierenden Gelenklei,denauchan diese Moglichkeit denken und ver­
such en mussen, dies durchspezifische Rewktionen, Komplementab­
lenkung usw. zu erharten. An der Abteilung kamen im Greisen­
alter zwei FaIle dieser Artzur Beobachtung, wo eine Therapie mit 
Artihigon, bzw. Buccura-Vaccine bei Versagen der tiblichen Behand­
lung einen auf:liallend gtlnsUgen Erfolg hatte. 

Chronische Gelenkeiterungen. Es gibt noch eine seltene 
Form galliz chronisch verlaufender, sich tiber Jahre erstreckender 
multi pIer Gelenkeiterungen, wie sie E r d he i m und F r e u n d be­
schrieben haiben.Einen solchen Fall habe ich auch im Alter gesehen. 
Die Temperatur war nieht auffallend gestort, das Allgemeinbefin­
den befriedigend, an den Gelenken war infolge der dmch die Eite­
rung bedingten hochgradigen Zerstorungen ein sehr grobes Reiben 
zu fiihlen, man konnte feststellen, dafizwischen den Gelenkkorpern 
abnorme Beweglichkeit best and, dafi der Kontakt unsicher war. Bei 
einem derartigen Symptomenkomplex konnte man an diesen Zustand 
denken. Die Obduktion ergab chronische Eiterung in sehr vielen 
Gelenken, welche in vivo nur durch Gelenkpunktion sicherzustellen 
gewesen ware. 
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Differentia1ldiagnostisehe Bemerkungen. Die erste dia­
gnostische Aufgabe ist es festzustellen, ob ein kon1kreter Fall 
nach Vorgesehichte und Befund sich ungezwungen in eine Gruppe, 
vor allem in die Reihe der beiden vorwiegenden Affe'ktionen - pri­
mar chronische Polyarthritis oder Arthritis deformans - einreihen 
laJlt. DaJl die sehr wiehtige Unterscheidung nach den Allgemein­
reaktionen der Entzundung in Fieber und Blut dabei im Alter hau­
fig im Stich -lam, wurde bereits erwahnt. Symmetrisehes oder asym­
metrisches Auftreten, die Art der befallenen Gelenke, die Neigung 
zur Ankylosierung muss en verwertet, auf Mischformen mufi 
Bedacht genommen werden. Die zweite Frage ist, ob nach der 
Symptomatologie, nach dem GesamtbHd des Falles und nach Anam­
nese und atiologischen Untersuehungsmethoden eine der atiologisch 
charakterisierten Sondeflgruppen, wie Gicht oder Tuberkulose, vor­
liegt. Bei jedem Zweifel wird der Rontgenbefund der Gelenke und 
seine faehmannisehe Analyse heranzuziehen sein. Er wird in man­
chen Fallen Entsoheidung, in anderen Anhaltspunkte bringen, in 
einigen verslligen oder gar verwirren. Bei solehen KI'Ianken kann 
nur ,die Beohachtrung des VerIaufs, der therapeutisehen Reaktionen 
und die Kenntnisanaloger Krankheitsbilder helfen. Eine Reihe 
atypiseher Beobachtungen entzieht sieh der Klassifikation in vivo, 
und selbst der Obduktionsbefund vermag - allerdings in seltenen 
Fallen - nieht immer restlose KlaIlUng zu bringen. 

Therapie der Gelenkkrankheiten. 
Chronisehe Gelenkkrankheiten im Alter konnen fast niemals 

anatomiseh und nur selten funktionell geheilt werden,aber es mufi 
mit Naehdruek betont werden, dafi das, was therapeutiseh geleistet 
werden kann, in der Praxis meist weit untersehatzt wi rd. Es 
wird ungemein viel, aueh in den 'Spitalern, dureh therapeutischen 
Nihilismus, duroh Unkenntnis und Indolenz gesundigt. An dieser 
Sachlllige tragen vielfach die Patienten selbst und ihre Umgebung 
sehl\lld,aber es werden die ehronisehen Gelenkleiden im Alter 
aueh oft von den Arzten vernachHissigt. Immer wieder erhalten wir Pa­
tienten mit Kontrakturen in Knien oder in der Rufte, welche 
durch einfaehes Auflegen eines 'Sandsackes hatten vermieden 
werden konnen. Menschen werden durch fixierte Streckung im 
Sprunggelen'k gehunfahig, welche bei reohtzeitiger, ensprechen­
der Lagerung des Fufies im reehten Winkel das Bett hatten 
verla:ssen konnen. Gelenke sind durch unzeitgemiWe oder zu l>ange 
fortgesetzte Ruhigstellung, durch Eingipsen usw. versteift worden, 
bei denen Mobilisierungam Platze gewesen ware. Es ist gewifi auch 
bei sorgfiHtiger Betreuung unmoglich, Ankylosierungenzu ver-



Therapie der Gelenkerkrankungen. 365 

hliten, manche Gelenkkranke geraten bei bester Behandlung im End­
stadium in einen bedauernswerten Zustand der Hilflosigkeit. Aber 
das sind doch eher AusnahmsfaHe. Immer wieder sieht man, wie 
bettlagerig Eingelieferte mit einfachen Mitteln wieder gehfiihig ge­
macht werden konnen, immer wieder verlassen Patienten in weit 
gebessertem Zustand das Spital, 'lIm nach einigen Monaten sehr ver­
schlechtert wiederzukehren. Meist ist es dannwieder moglich, eine 
Besserung herbeizuftihren, aber der alte Stand wird kllJ\lm wieder 
erreicht, der bei IZweckmafiigem Verhalten von Kranken und Arzt 
mindestens annahernd hatte erhalten werden konnen. Allerdings 
eines ist wichtig, die chronischen Gelenkkranken im AHer brauchen 
eine dauernde, wenn auch intermittierende Behandlung, wenn ge­
bessert und konserviert werden solI. Die Mtihe mufi a:ufge­
bracht werden, wenn man Erfolge sehen will. 

Eine grofie Anzahl von Heilmethoden ist flir aHe oder zumindest 
die meisten Gelenkleiden brauchbar. Fafit man '~unachst die beiden 
grofien Gruppen ins Auge, so bestehen zwar auch Unterschiede in 
der Therapie der chronischen Polyarthritis und der Arthritis defor­
mans, atber noch mehr Gemeinsames, so dafi eine nicht ganz sichere 
Diagnose der Therapie nicht unbedingt im Wege steht. 

Zunachst wirken die schmerz- und entzlindungswidrigen Mittel 
bei beiden. An der Abteilung wird gewohnlich die Behand­
lung der Gelerukkranken mit grofien Dosen Salicyl und einer 
Warmetherapie, meist Heimuft, eingeleitet. Es ist nicht richtig, dafi 
die grofien Dosen von Salicyl oder Pyramidon nur bei entlZlindlichen 
Erkrankungen oder dafi sie ursachlich wirken, sie wirken 
schmerzstillend und entzlindungswidrig, und auch eine Arthritis de­
formans gewinnt dadurch bessere Beweglichkeit und Rlickgang der 
Beschwerden. Es wird Salicyl, meist 6,Ms 8 g, verabreicht, solange es 
vertrag·en wird, spater durch klein ere Dosen oder 'anderen Medika­
mente oder Medikamentenkombinationen dieser Gruppen ersetzt. Durch 
diese initiale Behandlung wird im aHgemeinen die Schmerzhaftig­
keit verringert, die Beweglichkeit erhoht und jeder weiteren Be­
handlung vorgeal'beitet. Diese besteht an der Abteilung als nachstes 
in der Regel in irgend einer Form der Reiztherapie, in der Privat­
praxis kann man ebensoguteine Badekur oder eine vorwiegend 
physik'alische Behandlung anschliefien, im Spital ist die erstere 
leichter durchzuflihren. Welche Mittel man dabei verwendet, ist 
weniger wichtig, als wie sie dosiert und angewendet werden. Wir 
haben am meisten Erfahrung mit Kuren mit Yatrenoasein, Schwef'el 
und Mirion, wobei bei entzlindlichen Erkrankungen meist Yatren­
casein, bei Arthritis deformans Mirion und hei beiden Schwefel 
herangezogen wird. Yatrencasein schwach wird in Mengen von 0.2 
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bis 2 ccm, Schwefel in 1/4010 Losung in Ol oder als Sulfolein meist 
1 ccm, Mirion zu 3 bis 10 ccm, in Intervallen von 3 bis 5 Tagen in­
!iziert, unter Beriicksichtigung der individuellen Reaktion. Will 
man starkere Reaktionen, so kommt Milch, 2 bis 5 ccm, in Ver­
wendung. Nach einigen Wochen einer derartigen Behandlung, welche 
in den Pausen wah rend eventueller Reaktionen schon mit a'ktiven 
und passiven Muskeliibungen komlbiniert wird, sehieben wir 
eine rein symptomatische Ther'apie ein. AuEer in desolaten 
Fallen sind volliges Versagen oder Verschlechterungen naoh diaser 
Reaktionstherrupie selten, aber sie k'ommen vorj in den meisten Fal­
len ist ein Erfolg festzustellen, der in seinen AusmaEen und seiner 
Dauer weitgehend schwankt. Die nachsten MaEnahmen richten 
sich dann einerseits auf die Behandlung einzelner, durch ihre 
schwerere Erkrankung oder durch ihre funktionelle Bedeutung be­
sonders wichtiger Geilenke, anderseits auf die Fortsetzung von All­
gemeintherapien. Was das erstere anlangt, so kann Korrektur von 
Stellungsanomalien oder Kontrakturen in Frage kommen. Systema­
tiosche Belastung durch Sandsacke 'oder Extension durch gesteigerte 
Gewichte, Beugung des gestreckten FuEes durch L'agerung und Zug, 
konnen manchmal noch Erstaunliches leisten. Massage der Muskula­
tur, passive und aktive Gelenkbewegungen, Gehubungen mit einer 
Gehschule werden herangezogen. Der Erfolg hangt vielfach von 
der Mit al"ibe it des Patienten ab, von seiner Energie und seiner 
Fahigkeit, Schmerzen 'auf sich zu nehmen. Ent'ziindungserscheinun­
gen an den einzelnen Gelenken werden durch 10k ale Prozeduren be­
einfluEt: von der heiEen Packung mit Bur,ow, den lokalen Um­
schlagen mit den verschiedensten Schlammsorten, etwa Fango, Pi­
styan u. a., von den Pinselungen des Gelenrks mit mildernden, resor­
bierend'en und reizenden Applikationen, wie Antiphlogistin, Ichthyol, 
Jodtin'ktur, Reilzsalben bis zu den verschiedenen Bestrahlungen und 
Durchwarmungen mit Hohensonne, Diathermie, Diamix, Kurzwellen, 
Rontgen usw. und bis zu Gelenkumspritzungen mit Serum und Gela­
tine biszur heftigen Reaktion (L,a tze 1). Die Allgemeinther:apien, 
die in Betracht komen, sind Badekuren in den Heilrbadern, sei es 
Sclhlamm-, Schwefel-, Radhurtbadern oder deren Ersatz durch die ein­
gefiihrten Originalpraparate oder kiinstlich drargestellte Zusatze 
zum Bade oder Packlingen. Solche stehen mit einem Gehalt an 
Schwefel, an Radium, an Thorium,an Solen, an Schlammsubstanzen 
zur Verftigung. Schon das systematisch angewandte, einfache heiEe, 
Bad ist wirksam, a'ber es ist kein Zweifel, daE Zusat'ze dieser Art 
den Effekt erhohen. Gute Erfahrungen haben wir an der Abteilung 
mit U -Badern (Dr. R i e d) gebrabt, die nichts enthalten als bestrahlte 
Kaliumsalze, auch mit Salhumin und kiinstlichen Schwefelba,dern. 
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aber dies sind nur Beispiele. Ais Allgemeintherapien im Sinne der 
Reiztherapie konnen noch Bienengift in Form von intrakutanen In­
jektionen (Immenin) und als Einreibung (For'apin) als nlitzlich 
erwiihnt werden, auch Sanarthrit und die Goldpraparate, welchen 
eine besondere Wirksamkeitzugeschrieben wird, bei denen aber 
auch sehr starke Reaktionen und schwere Dermatitiden vorkommen, 
und Uber die ich im Alter 'keine ausreichenden Erf.ahrungen habe. 
Es ist unmoglich, aIle Methoden au~zuzahlen und zu beherrschen. 
Ich bin Uberzeugt, dafi man auch mit anderen als den angefUhrten 
Spezialmethoden - die grundlegenden sind Gemeingut - die glei­
chen Erfolge erzielen kann. Es kommt im wesentlichen darauf an, 
dafi dauernd, allerdings mit Pausen, in dem erorterten Sinn behan­
delt wird. Was sich bei einem Fall bewahrt hat, wird man in Ab­
standen immer wiederholen. W 0 ,das Resultat 'zu wUnschen Uhrig 
lafit, wird man unter der reichen Auswahl Neues versuchen. Der 
Prozefi ist so chronisch, dafi man da:zu Zeit und Gelegenheit hat. 
Dies geht so lange, bis man erreicht hat, was zu erreichen ist, und 
dann handelt es sioh darum, das Erreichte durch Ubung und durch 
therapeutisches ,Eingreifen bei jeder Versohlechterung moglichst 
zu k'onservieren. In vielen Fallen wird man bei Ankylosen und un­
gUnstigen Stellungen lauch die Hilfe des Chirurgen oder Orthopiiden 
in Anspruch nehmen mussen. 

Ungemein wichtig ist die Allgemeintherapie und die Kraftigung 
des Organismus. Entfettung und Mast, Sonne und Quarzlampe, Phos­
phor, Arsen, Lebertr.an, Hwutpflege, Massage und Bader, wie auch 
BUrstenbiider sind die Mittel. 

1m vorstehenden wurden die Grundzuge einer allgemeinen 
Therapie der :Gelenkkrankheiten im Alter angedeutet, sie sind noch 
durch den Hinweisauf Voermeidung aufierer Schi:Ldlichkeiten, wie 
U<beranstrengung, Dur~hkaltung, Durchnassung und Zugluft zu 
erganzen, ,aber darfi<ber hinwus bestehen noch Sonderindikationen. 
Man wird bei allen enbzUndlichenErkrankungen die atiologische 
Fragezu stellen hruben und mit der im Alter gebotenen ZurUck­
haltung nach Moglichkeit Herde zu beseitigen haben. Man wird aus 
diesen Indikationen keine Gallenblase extirpieren und wird bei 
zweifelhaften Befunden keine Tonsillektomien veranlassen, aber man 
wird manifeste Eiterherde angehen und Zahne reifien lassen dUrfen. 
Bei der Arthritis deformans wird man etwa durch Plattfufi­
einlagen korrigieren und gefiihrdete Gelenke oorch orthopi:Ldische 
BeheIfe entla:sten. Bei der Gonorrho'e oder Lues wird eine spezi­
Hsche Therapieam Platze sein, welche neben der chirurgisohen 
'lInd Allgemeinther,apie in vorsichtiger Weise auch fUr Gelenk­
tuberkulose in Betracht kommt. Bei der Gicht ist eine purin-
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arme Kost durchzuflihren oderzumindest in ihrem Erfolg zu kon­
trollieren und die 'bei der Hieht genannten Medikamente (Atophan, 
At'ophanyl, Urecidin usw.) und sonstige Kuren ,sind heranzuziehen. 

An diese letzte Indikation sollen noch einige Bemerkungen tiber 
Diat angesehlossen werden. Neben der Gieht geben noeh Fettsueht 
und Abmagerung zweifellose Anzeigen. Die Redllktion tiberfltissigen 
Gewiehts entlastet die Gelenke, oft mit sehr deutlichem Erfolg. 
Gewiehtszunahme bei gleichzeitiger Muskeltibung starkt die Musku­
latur und dam it die Leistung der allzu Reduzierten. Alles andere ist 
zu mindesten zweifelhaft. Es hat keinen Sinn und bringt keinen 
Erfolg, ehroniseh Gelenkkranke, die mit Gicht nichts zu tun hahen, 
vegetariseh oder rohkostleriseh zu ernahren oder ihnen auch nur 
das gewohnte Fleisch 'zu versagen. Aueh die von P e m b e r ton emp­
fohlene eiweill- und fettreiehe, kohlehydratarme Diat wird im Alter 
gegenuber der Forderung, Gewohnheiten nieht ltiberfltissig 'zu an­
dern, 'zurtiektreten mussen. Nur 'bei grollen Gelenkergtissen, welche 
der normalen Therapie nieht weiehen, wird man einen Versueh mit 
entwassernder, ,salzarmer und volumarmer Diat machen konnen, 
eventuell untersttitzt durch Schwit1zen, wenn es dem Organismus 
zugemutet wel'den kann, ,o,der durch Salyrgan. 

Zusammengef,allt: Man wird im 'Senium selten Heilungen und 
iilberr.aschende Erfolge erreiehen,a:ber doch oft mehr, als man er­
wartet hat. Bei der grollen Rolle, welche der Bewegungsapparat 
flir das Leben des Menschen spielt, ist es eine befriedigende Auf­
gabe, den Bettlagerigenaus dem Bett und den Humpelnden Zll 
freierer Bewegung zu bringen. 

30. Erkrankungen der Muskeln, "Muskelrheumatismus" und 
"rheumatische" Beschwerden. 

Dber die groberen ,anatomisehen Muskelerkrankungen im Alter 
ist nicht viel zu sagen. Es kann allsnahmsweise eine enbztindliche, 
selbst eine eitrige Myositis oder Dermatomyositis zur Beobachtung 
kommen, eine Triehinose kann auch Greise tiberfallen oder, was haufi­
ger der Fall ist, man findet in ihrer Muskulatur die alten abge­
storbenen und abgekapselten Herde. Systemerkrankungen oder 
Defekte der Muskulatur werden ins Alter tibernommen, aber all dies 
hat nichts mit der Alterspathologie zu tun. Aueh die Atrophien der 
Muskulatur bei A,bmagerung, Kachexie und Inaktivitat, die meeha­
nische Dbererregbarkeit bei zehrenden Prozessen, sind keine Eigen­
ttimlichkeit des Alters. 

Muskelrheumatismus. Mit dem nicht sehr prlizisen und zutreffen­
den Ausdruck Muskelrheumatismus bezeiehnet man Sehmerzen 

und Tonuserhoh'llngen ohne pathologiseh-anatomischen, zumindest 
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makroskopischen Befund, welche an bestimmte Muskelpartien ge­
bun den sind. Solche Schmerzen kommen in jedem Lebensalter vor, 
sie spielen aber mit zunehmenden Jahren eine immer gro.Bere Rolle 
und miissen d'aher erortert werden. 

Man kann eine prinzipielle Schetdung vornehmen zwischen Er­
scheinungen, welche im wesentlichen auf statische und mechanische 
Momente zuriickgeftihrt werden konnen, und solchen, welche im wei­
testen Sinne infektios und toxisch sind. 

Was die ersteren anlangt, so haben sie ihre Ursache in Lage­
verschiebungen der Ansatzpunkte und in einer abnormen qualita­
tiven und quantitativen Beanspruchung der Muskel. Es wird nieman­
den wundern, wenn ein Plattfu.B bei derBewegung auch in abliegen­
den Muskelpartien, so im Musculus sartorius oder Gastrocnemius, Be­
wegungsschmerzen und eventuelle Krampfe hervorruft, deren Unter­
scheidung von intermittierendem Hinken Schwierigkeiten machen 
kann. Ebenso IOsen die Verkriimmungen der Wirbelsaule JOOer Ge­
nese auch Schmerzen und SpannungserhOhungen in der Riic'ken- und 
zuweilen auch in der kompensatorisch herangezogenen Bauchmusku­
latur aus. Auch eine abnorme Stellung des Kopfes beansprucht die 
Nackenmuskulatur. Bei Emphysem und insbesondere bei Alters­
asthma werden merkwiirdigerweise die Atmungsmuskeln des Rump­
fes nur selten und bei schweren Attacken schmer~haft, aber sehr oft 
sind die Bauchmuskeln, besonders die oberen Partien der Musculi 
recti, sehr gespannt und empfindlich, so da.B der Unerfahrene an eine 
entziindliche Affektion im Oberbauch denkt. Intensive Schmerzen der 
Muskulatur kommen auch bei starkem Husten und nach dem Er­
brechen vor. Nach Traumen dauern die Beschwerden, welche ja in 
jedem Alter in den direkt oder indirekt - durch heftige reflektorische 
Spannungen - betroffenen Muskeln entstehen, oft durch viele W 0-

chen an. 
Muskelrheumatismus im engeren Sinn, toxisch-infek­

t i 0 s e S ch mer zen. An der Grenzezwischen mechanischen und 
toxisch bedingten Muskelsymptomenstehen jene akuten Schmerzen, 
welche sich an eine plOtzliche ungewohnte Bewegunganschlie.Ben 
oder durch "'CPberanstrengung entstehen. Die Turnschmel'lzen des Un­
trainierten sind allgemein bekannt. Ihnen analog sind oft die an­
dauernden Schmerzen und Krampi im Alter nach langerem Gehen 
oder sonstigen Muskelanstrengungen. Sie sind mechanisch bOOingt, 
aber ihr Mechanismus diirfte in vielen Fallen auch durch die Ent­
stehung und Retention von :Ermiidungsstoffen, also toxisch beeinflu.Bt 
sein. Auch bei der Entstehung eines Lumbago im Anschlu.B an eine 
heftige Bewegung ist es schwer zu entscheiden, Db sie durch eine 
Muskelzerrung, vielleicht mit Zerrei£ung von Fasern bedingt ist, oder 

Miiller-Deham, Alterskrankheiten. 24 
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ob dieser Bewegungsakt nur die AuslOsung fur einen vorbereiteten 
Proze.6 war. 

Akuter Lumbago. Nach einer ungewohnten, aber noch Ofter 
bei einer ganz normalen Bewegung, ia selbst bei einem Lagewechsel 
im Bett entsteht urplOtzlich ein heftiger, oft sehr heftiger Schmerz in 
der Kreuzgegend. Es braucht nicht gesagt zu werden, da.6 das auch 
in fruheren J ahren oft vorkommt. Meinem Eindruck nach ist der 
akute Lumbago im Greisenalter nicht Mufiger als etwa zwischen 
40 und 50. Der objektive Befund wechselt, die befallene Muskelpartie 
kann druc~schmerzhaft und gespannt, ja geschwollen sein, oder es 
kann nur eines dieser Symptome bestehen, oder es ist in der Ruhe 
nichts festzustellen, nur der heftige Bewegungsschmerz ist da, der 
den Patienten unbeweglich machen kann. Aueh in diesen Fallen ist 
haufig ein Symptom nachzuweisen, das wenig bekannt ist. Beugt man 
dem mit moglichst entspannter Muskulatur sitzenden Patienten den 
Kopf nach vorn, ubt also einen Zug auf die Wirbelsaule aus, so emp­
findet er in vielen Fallen einen deutlichen Schmerz, aber nicht an der 
Stelle der Bewegung, sondern weit unten im Kreuz einen Schmerz, der 
in seiner Qualitat mit dem Lumbagoschmerz identisch ist. 

Es ist nicht 'bekannt, was dem Lum'bago zugrunde liegt, ob es 
sich in letzter Linie urn einen Nervenschmerz, eine Neuralgie, han­
delt QS c h mid t) oder urn eine Affektion des Muskels. Aber sicher 
ist, da.6 o~ganische Erkrankungen des Gelenkapparats, wie Arthri­
tis deformans der Wirbelsaule oder entzundliche Affektionen dazu 
pradisponieren. Dagegen ist es zweifelhaft, ob - von echter Gicht 
abgesehen - das sehr unklare Krankheitsbild der "uratischen Dia­
these" drubei eine Rolle spielt (s. Stoffwechsel). Es wird allerdings 
berichtet, da.6 bei diesen Erkrankungen oft erhohte Harnsaurewerte 
gefunden werden. 

Ganz analog ist das Kran~heitsbild der Tortikollis und der seIte­
neren anderen Lokalisationen. Von diesen nehmen nur die Krampi, 
die Krampfe der Wadenmuskulatur, eine Sonderstellung ein. Auch 
bei diesen mochte ich eine Haufung im Alter negieren, wenn man 
darunter nicht ein gelegentliches Vorkommen, sondern ein chronisches, 
qualendes Leiden versteht. Zu den oben erwahnten Priidispositionen 
tritt noch eine neue, der Wasserverlust, sei es durch Diarrhoen oder 
durch forcierte Entwasserung. Insbesondere bei der Kombination von 
salzarmer Diat und Salyrganinjektionen sieht man nicht selten Muskel­
krampfe auftreten. 

Au.6er diesen akuten und in der Regel kurzdauernden Muskel­
affektionen kommen sehr haufig chronische zur Beobachtung, sei 
es aus einem ,akuten Anfall sich entwickelnd, sei es mit schleich en­
dem Beginn und ,gelegentlichen Steigerungenj auch diese meist bei 
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Rheumatikern und Arthritikern und, sehr wahrscheinlich, von der 
gleichen Genese. In den schmerzhaften Muskelpartien ist ibei sorg­
faltiger Untersuchung meist die Anwesenheit einzelner verharteter 
und empfindlicher Verdichtungen zu spiiren. Sie sind inkonstant 
und schwinden oft. Der pathologisch-lanatomische Befund ist nega­
tiv, und es besteht aIle Wahrscheinlichkeit, dafi es sich urn physi­
kalische Zustandsanderungen des Muskels bei aufieren (Kalte, 
Zug) oder inneren Noxen handelt, urn die sogenannten Helosen 
Schades. Die enge anatomische und funktionelle Beziehung zur 
Muskulatur, zur Abgrenzung, Spannung und Bewegung der Muskeln 
lafit diese iSchmerzen von denen der Gelenke sowie von Schmerzzu­
standen der Sehnen, des Bindegewebes und des Integuments abtrennen, 
auf welche noch zuriickzukommen sein wird. 

Therapie. Bei der Behandlung des akuten Muskelschmerzes 
stehen Warme und Massage obenan, Warme in jeder Form, als 
heifies Bad, Thermophor und Breiumschlag, als Diathermie usw. 
auch Massage hilft sehr, wenn sie sachgemafi gefibt wird. Aher man 
kann auch der schmerzstillenden Mittel nicht entraten, vom Aspirin bis 
zur Atophanylinjektion. Bewahrt ist auch die Beeinflussung von 
der Hautoberflache aus, durch ein Senfpflaster, Schropfkopfe, Blutegel, 
reizende Einreibungen und Injektionen. Zu dieser Gruppe gehoren 
auch die spater IZU erwahnenden Mafinahmen, wie Traubenzucker­
infiltrationen, welche in der Regel nur bei chronischen Fallen ver­
wendet werden, aber auch bei hartnackigen akuten herangezogen 
werden konnen. 

Krampi weichen meist voriibergehend der passiven Dehnung der 
befallenen Muskelgruppe, in vielen Fallen ist Zufuhr von Wasser und 
Salz wirksam, wenn die Indikationen zu deren Einschrankung nieht 
Uberwiegen. Systematische Massage verringert die Anfiilligkeit. 

Bei den chronischen Leiden - aber auch bei den ,akuten - ist 
immer die Frage nach dem Grundleiden zu stell en. W 0 mechanische 
Ursachenzugrunde liegen, wie Plattfii.Ge und sonstige Deforma­
tionen, ist die Hilfe der Orthopiidie heranzuziehen, inanderen Fallen 
das Gelenkleiden, die entziindliche Krankheit oder die Ursache der 
tlberanstrengung der Muskulatur, der Hustenreiz, das Asthma usw. 
zu beeinflussen. 

Symptomatisch stehen auch bei den chronischenMuskelleiden Mas­
sage und Warme obenan, aber auch aIle anderen Mittel zur Schmerz­
stillung sind heranzuziehen. Sehr gut haben sich Infiltrationen del' 
befallenen Muskelpartien mit grofieren Mengen hypertonischer, 5 bis 
108/0 Traubenzuckerlosung, mit Zusatz von Novokain bewahrt. Auch 
Histaminiontophorese wird sehr empfohlen, doch ist meine eigene Er­
fahrung unzureichend. Prophylaktisch kommen neben der Behandlung 
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der Grundleiden und Vermeidung von Anlansehadigungen aueh die 
Bader- und Reiztherapien zur Anwendung. Normalisierung des Ge­
wichtes und, wo der Verdaeht eines Ernahrungsschadens, einer harn­
sauren Diathese besteht, ein Versueh mit purinarmer Kost. Umstellung 
der Diat kann im Heilplan liegen, nieht aber schematische Einsehran­
kungen. 

Die rheumatischen Beschwerden. 
Mit der Behandlung der Erscheinungen, die von Gelenken und 

Muskeln ausgehen, tst es aber noeh nieht getan. Es existieren noeh 
eine Anzahl rheumatiseher BesehweJ.lden, bei denen man niehts oder 
nur wenig Charakteristisehes findet. 

Zu diesen Zustanden sollen jene Besehwerden nieht gereehnet 
werden, wie sie sich z. B. im Beginne und im Verlauf von Infektions­
krankheiten in den Gliedern, im Kreuz oder in den Knochen finden, 
nicht die Sehmerzen der Diabetiker oder des Morbus Paget, kurz es 
sollen alle jene Sehmerzen ausgesehlossen sein, welehe nicht in Be­
gleitung von Gelenkleiden oder des Muskelrheumatismus auftreten, 
oder wo nieht weehselnde "rheumatisehe" Phanomene eine mehr selb­
standige Rolle im Krankheitsbild spielen. Aueh von diesen ist noeh 
eine Gruppe von Sehmerzen bei alten Frauen abgetrennt worden, 
welehe in einer allgemeinen Druekempfindliehkeit der Haut und des 
Fettgewebes ihr wiehtigstes Symptom haben und im Anschlun an Fett­
sueht und die Derkumsehe Erkrankung erortert worden sind. Aber 
nach all diesen Einschrankungen bleibt noch immer viel ubrig. 

Es wurde gesagt, daR bei den "rheumatisehen Sehmerzen" niehts 
oder wenig zu finden sei. Wenig ist nieht nichts, und es besteht in 
Druckempfindlichkeiten an Sehnenscheiden und MuskelansiUzen und 
Schleimbeutels, an den Austrittsstellen und dem Verlauf von Nerven­
stammen und an der Kopfsehwarte. Man kann wohl diese Lokalisation 
den Gelenk- und Muskellokalisationen analog halten,aber dariiber 
hinaus tut noeh manehes weh, was sieh nicht mit einem Organ oder 
einem anatomischen Gebilde iiberhaupt zur Deekung bringen lam. Es 
sind Schmerzen, die weehseln und wandern, heute da und morgen 
dort, zuweilen von aufieren Umstanden deutlieh ahhangig. Es gibt 
Tage des Wetterumschlages, wo in den Krankensalen sehr viele 
Klagen dieser Art zu horen sind, und andere, wo sie verstummen. 
Kalte und Nasse erhOhen die Beschwerden, in der feuehten Wohnung 
sind siezu Hause und ein Aufenthalt in warmem, troekenem Klima 
bessert sie. Die alten Englander wissen, warum sie fUr den Winter 
naeh .Agypten und an die Riviera gehen. Aber man darf nicht glauben, 
daR kalt fiir den alten und fiir den jungen Mensehen dasselbe ist. Der 
Krankensaal kann wohl geheizt sein und die Bettdecken warm. Man 
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kann sich nicht vorstellen, da.B jemand friert. Aber eine Gruppe von 
Patienten klagt iiber Kalte und auch eine dritte Decke macht ihnen 
nicht warm. Man mag der Ordnung halber predigen, was man will, 
aber die Patienten haben einen unwiderstehlichen Drang, mit Unter­
hosen und Striimpfen im Bett zu liegen - und sie haben recht damit. 
Es ist eine Eigentiimlichkeit der alten Rheumatiker - lllld nebenbei 
bemerkt auch mancher junger -, da.ll sie ihre Haut und deren nahe 
iiu.llere Umgebung, da.ll sie ihr Bett nicht zu erwarmen vermogen, 
M un k hat die niedere Hauttemperatur und die mangelnde Reaktions­
fiihigkeit von Rheumatikern festgestellt, und hat damit nur bewiesen, 
was die tastende Hand konstatiert, die trotz der Decken kalte Fii.lle 
und blasse kiihle Haut findet. Damit hiingt auch die enorme Empfind­
lichkeit gegen kleine Temperaturschwankungen zusammen, besonders 
gegen solche, die durch bewegte Luft veranla.llt wernen, die Angst vor 
dem "Zug" und dem offenen Fenster, dieder Normale, auch der nor­
male Greis nicht begreift. Das geschilderte Verhalten 'gegen au.llere 
Reize ist, neben den begleitenden objektiven Erseheinungen von Ge­
lenk- und Muskelerkrankungen und einer entsprechenden Vor­
geschichte, auch das wichtigste objektive Kriterium der rheumatischen 
Schmerzen ohne bestimmten Befund. 

Dies ist auch bei der Behandlung zu beriicksichtigen, eine ihrer 
wichtigsten Aufgaben ist der Warmesehutz durch Herstellung eines 
erhOhten Privatklimas unmittelbar um die Haut. Was eine warme 
Bettdecke und ein Pelz nicht erreicht, gelingt einem diinnen, his zur 
Korpermitte reichenden Fu.Bsack aus Flanell oder anliegender Bett­
kleidung und 'Bettstriimpfen aus wenig leitendem Material, ebenso 
warmer wollener oder seidener Unterkleidung beim Ausgehen. Warme­
fl.aschen im Bett sind auch zu Zeiten notwendig, wo der Normale sie 
nieht ertragen kann. Fiir eine Abhartung ist es im Alter zu spat, aber 
wer ,sie von der Jugend her mitgebracht hat, hat seine Vorteile davon. 
Er kann kalt baden und kalt sehlafen, fiir den Rheumatiker ware es 
Pein und Schaden. Von diesem Standpunkt aus ist auch der Drang nach 
Einreibungsmitteln zu verstehen und deren finanzieller Erfolg fiir die 
Erzeuger, sie heilen nieht, aber sie lindern Beschwerden. Es solI 
nicht behauptet werden, da.llder Beimisehung wirksamer Korper vom 
Typus der Salicylverbindungen dabei keine Rolle zukommt, aber dies 
ist nicht die Hauptsache. Das wiehtigste sind die hautreizenden 
Korper, welche die verschlossenen Kapillaren offnen und damit Kalte­
gefiihle und Schmerzen bessern, und es ist die fettige oder fettiihnliche 
Grundsubstanz, welehe einen wirksamen Warmesehutz darstellt und 
Reize ausschaltet. Wie oft ist es vorgekommen, da.ll sich Patienten, 
welchen man die Einreibung entzogen hat, mit aHem Moglichen, z. B. 
mit Butter, einreiben, sie schiitzen ihre Haut. Dariiber hinaus ist bei 
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der Therapie der rheumatischen Schmerzen das ganze Arsenal der Me­
thoden zu verwenden, welche bei Gelenk- und Muskelleiden in Betracht 
kommen, Behandlung der Grundleiden, Antirheumatika, Bader und 
Massage, Reiztherapien. 

Neuritiden und Neuralgien. Dem Plan dieses Buches gemiiJl 
solI von den eigentlichen Neuritiden und Neuralgien nicht weiter die 
Rede sein; die wichtigste Affektion ist die Ischias, dann kommen 
Trigeminusneuralgien und gewisse Arten von Kopfschmerz. Immer ist 
die Frage nach ihrer sekundaren und symptomatischen N atur zu 
stellen. Symptomatologie undBehandlung gleichen vielfach der in 
frliheren Jahren tiblichen. Auch der Herpes zoster mit seinen 
Begleit- und Nachschmerzen ist im Alter haufig. 

31. Infektionskrankheiten. 
V 0 r bern e r k u n gen. Ftir sehr viele, ja ftir die meisten Infek­

tionskrankheiten ist es noch nicht an der Zeit, das Bild ihres im Alter 
geanderten Aspekts und Verlaufs zu entwerfen. Es liegt kein aus­
reichendes und geordnetes Material vor und die Erfahrungen eines 
einzelnen konnen die Lticken des Materials nicht ausftillen. H. Schle­
sin g e r hat mit moglichster Vollstiindigkeit die Angaben bis 1913 ge­
sammelt und seitdem ist nichts Wesentliches unter dem Gesichtspunkt 
des Alters hinzugekommen. Auch er findet die Daten vielfach unzu­
langlieh. Unter diesen Umstanden wird aueh auf den Versueh einer 
vollstandigen Darstellung verziehtet, und diese nur auf jene Infek­
tionskrankheiten besehrankt, von denen ieh mindestens einige FaIle 
selbst gesehen habe oder bei denen die Angaben der Literatur ergiebi­
ger sind. 

Die Unzulangliehkeit des Materials und der Erfahrung gilt, wenn 
wir von den Tropenkrankheiten prinzipiell absehen, in erster Linie 
bei den sogenannten Kinderkrankheiten. Masern, Roteln, Scharlieh, Va­
rieellen, Diphtherie, Keuchhusten und Mumps sind im Alter ext rem 
selten, auf Hunderttausende von Fallen gibt es nur sehr wenige im 
Senium, vielfaeh sind die Erkrankungen der Diagnose unzuganglich 
und die klinisehen Angaben sind nicht zahlreieh genug, urn statistiseh 
verwertet zu werden. Ieh habe auch keine eigenen Erfahrungen in 
dieser Beziehung. Bei anderen sehweren Infektionen, wie Fleekfieber, 
Typhus, Paratyphus, Bazillenruhr, Cholera und Pocken, habe ich 
wohl wahrend des Krieges eine Reihe von Fallen im Alter unter der 
Zivilbevolkerung auf dem ostliehen Kriegsschauplatz gesehen, doeh 
war meine Aufmerksamkeit damals nieht gerade auf das Alter ge­
riehtet, und ieh verftige nieht tiber Krankengesehiehten, sondern nur 
tiber Erinnerungsbilder. 

Eine allgemeine Bemerkung lafit sieh vielleieht tiber den Verlauf 
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von Infektionskrankheiten im Alter machen. Sie klingt paradox. Die 
ansteckenden Erkrankungen im Senium erscheinen entweder besonders 
schwer und mit gro.ilerer Mortalitat als in frtiheren Perioden oder sie 
sind auffallend leicht. Ftir beides lassen sich unschwer Grtinde finden. 
Wenn eine Ansteckung mit gleicher Virulenz auf einen gleichempfang­
lichen Organismus trifft, so ist der alte Korper mit seinem weniger 
leistungsfahigen und oft geschMigten Zirkulationsapparat, mit seiner 
anfii.lligen Lunge und geringeren Lebenskraft schlechter daran, und 
das mu.B zum Ausdruck kommen, wie dies auch die Kurven auf S. 9 
zeigen. Anderseits ist die Empfanglichkeit .gegen viele Infektions­
krankheiten haufig herabgesetzt, und darin liegt die Erklarung fUr das 
zweite Verhalten. ,Es ist w'ahrscheinlich, da.B es bei manchen Er­
krankungen eine primare Beziehung zwischen Infektionswiderstand 
und Alter gibt. Bei einer Scharlachepidemie auf einer Faroer Insel 
war, 58 Jahre nach der letzten Scharlachinfektion, die Morbiditat bei 
jugendlichen Personen bis zu 500/0 und sank allmahlich im Alter 
tiber 60 Jahre auf 4010 herab. Meist dtirfte es sich aber bei der Ab­
nahme der Erkrankungszahl und dem leichteren Verlauf im Alter um 
den Prozell der "stillen Feiung" handeln. Die alten Leute sind in 
ihrem Leben eben schon mit dem Virus in Bertihrung gewesen, es hat 
gehaftet, hat ,sehr geringe, klinisch nicht fallbare Erkrankungen oder 
doch allergische Veranderungen hervorgerufen, welche nun den 
Ablauf der Erscheinungen mildern. Dies gilt fUr eine ganze Anzahl 
von Krankheiten, welche in den betreffenden Gebieten einheimisch 
sind. Die Berichte tiber das Einschleppen von Masern u. dgl. in 
isolierte Menschengruppen, wo dann auch Erwachsene und Alte 
schwer, und haufig mit einer gesteigerten Mortalitat, erkranken, be­
weisen die Wichtigkeit dieses Faktors. 

Angina tonsillaris. Die akute Mandelentzundung ist auch im 
Alter eine haufige Erkrankung, aber relativ doch seltener als frtiher. 
AIle Unterformen kommen vor: die SchweIlung und Rotung der Ton­
sille, die Angina follicularis, Verschmelzung der Eiterflecken zu 
einem Belag, Abszesse und Phlegm one. 

1m grollen ganzen kann man sagen, dall die Erkrankung im Alter 
abgeschwacht verlauft. Dies gilt nicht nur vom Fieber, welches -
A usnahmen zugegeben - niedriger ist, auch der Allgemeinzustand ist 
in der Regel, selbst bei recht ausgedehnten Erscheinungen nicht so 
sehr beeintrachtigt, die Schluckbeschwerden sind selten so groll wie 
bei Jugendlichen und fehlen selbst bei betrachtlichen Affektionen zu­
weilen fast vollig. Regionar geschwollene Drusen sind meist zu finden. 
Die Leukocytenzahl ist erhOht; an Sonderformen kommt (von den 
sekundaren Anginen bei Blutkrankheiten wie bei akuter Leukamie 
und Agranulocytose abgesehen) die Angina Plaut-Vincenti vor, mit 



376 Infektionskrankheiten. 

ihrem weiJHichen, diphtherieahnlichen oder schmutzigen Belag, dam 
charakteristischen Geruch und dem Befund von Spirillen und Bacte­
rium fusiforme. Auch Lues und Tuberkulose wird - sehr selten -
gesehen. 

Die N achkrankheiten sind sparlicher als sonst. Dies gilt yom 
akuten Gelenkrheumatismus wie von Endokarditis und Perikarditis. 
GewiB kann man bei der Obduktion einer kryptogenetischen Sepsis im 
Alter einen verborgenen TonsillarabszeB in chronisch veranderten 
Tonsillen finden, der per exclusionem oder nach dem Verhalten der 
regionaren Drusen der wahrscheinliche Ausgangspunkt ist, aber das 
Rucktreten der Nachkrankheiten zeigt, daB die verschiedenen Erreger 
einen durch vielfache Attacken verandert~n Organismus treHen, der 
andere Reaktionserscheinungen produziert. 

Die Therapie der Angina weicht nicht von dem gewohnten Vor­
gehen abo Bettruhe und Umschlage, die ublichen Mittel zu Spulungen 
und Gurgelungen werden verwendet, in schweren Fallen benutzen wir 
meist Pinselungen mit Silberpraparaten, kolloidales Silber oder Argo­
chromo Schluckschmerzen werden durch die Anginapastillen gemildert. 
Die Plaut-Vincentsche Angina reagiert gut auf 10k ale Behandlung 
mit Salvarsan. Eine Exstirpation der Mandeln wird wegen der er­
hOhten Gefahr der Blutung und der Verringerung der Nachkrank­
heiten nur in Sonderfallen in Betracht kommen, so bei sicher tonsillo­
gener Sepsis oder bei immer wieder rezidivierenden schweren Anginen, 
nach Versagen der konservativen Behandlung der MandeIn, inklusive 
deren Rontgenbestrahlung. Wir veranlafiten einen solchen Eingriff bei 
einer sonst sehr rustigen 70jahrigen Frau, welche in einem Jahr vier 
Anginen hatte und Saalinfektionen verursachte. 

Die Grippe. Die Ieichteren FaIle echter Grippe sind diagnostisch 
von den gewohnlichen Erkaltungskrankheiten und den Steigerungen 
chronischer Katarrhe und Bronchitiden nicht abzugrenzen und 
hochstens im Zusammenhang mit 'Epidemien oder bestimmten An­
steckungsquellen falHbar; nur die schweren FaIle geben ein typi­
sches Bild. 

Es ist nicht unwahrscheinlich, daB es sich bei der Grippe um eine 
Infektion mit einem invisiblen Virus handelt, wobei eine groJle Nei­
gung zu Mischinfektionen mit korpereigenen oder ubiquitaren Keimen 
besteht. Die Praponderanz verschiedener Mischerreger (Influenza­
bazillus, Pneumokokken, neurotrope Viren usw.) spielen fur den Son­
dercharakter der verschiedenen Epidemien eine Rolle. Es ist eine sta­
tistisch belegte Erscheinung, daB die Morbiditat der Grippe im Alter 
geringer ist, wahrscheinlich infolge fruher durchgemachter Infek­
tionen, dafi aber die Mortalitat der schweren Falle zunimmt 
(H. Schlesinger u. a.). Beides Iafit sich auch an unserem Material 
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bestatigen. Die Grippewellen Wiens haben sich ins Versorgungsheim 
nur mit verringerter Intensitat tibertragen. Dies lafit sich auch zum 
Teil aus der relativen Isolierung dieser Gruppe erklaren, die mit der 
Umwelt doch nicht in so intensivem Kontakt steht und der Ansteckung 
weniger ausgesetzt ist. Aber die relativ geringere Ausbreitung von 
Saalinfektionen spricht doch auch ftir verringerte Empfanglichkeit, 
ftir einen bestehenden Durchseuchungsschutz. Dieser erklart auch das 
Vorwiegen leichterer, nur als gewohnliche ErkaItungskrankheiten und 
BronchitMen erscheinender FaIle von gutartigem Verlauf. 

Unsere weiteren Betrachtungen beziehen sich ausschliefilich auf 
die schweren FaIle. Bei ihnen ist die Grippe als eine auch bei Greisen 
fieberhafte, zuweilen hochfieberhafte Erkrankung charakterisiert, 
welche mit einer starken Storung des Allgemeinbefindens, oft mit 
Kreuz- und Gliederschmerzen einsetzt und als konstantestes Symptom 
eine heftige Entztindung der oberen Luftwege, besonders der Trachea, 
mit der Priidilektion an der Bifurkation hat. Die Entztindung geht 
sehr oft auf die Bronchien, in vielen Fallen auch auf die Lunge tiber. 
Die Schleimhaut der Trachea ist dtisterrot, oft mit Blutungen durch­
setzt, zuweilen ist die Entztindung nekrotisierend. Die Pneumonie hat 
hamorrhagischen Charakter. Die Neigung zur Bildung von Abszessen 
und Gangran ist grofi, wofern die Kranken nicht frtiher sterben. Die 
Infektion hat einen sehr starken Einflufi auf Herz und Vasomotoren, 
sie ist sehr toxisch. Der PuIs wird frequent und klein, inschweren 
Fallen kollabiert der Patient bald. Die Haut wird kalt und livid, die 
Extremitaten und zuweilen der ganze Korper zyanotisch und blafi. 
Ein Erliegen innerhalb von 24 Stunden kommt vor. Ais Beispiel ein 
Obduktionsbefund eines Ftinfundsiebzigjahrigen: Schwerste Grippe; 
Dauer zwei Tage. Akuteste hamorrhagische Tracheabronchitis, im 
Lumen der Trachea und der Bronchien fltissiges Blut. Lobulare 
Pneumonie in der Spitze und an der Basis des linken Unterlappens 
mit kollateralem, hamorrhagischem 6dem im ganzen Unterlappen ., 
Parenchymatose Degeneration des Herzmuskels, der Leber und der 
Nieren. 

Das Sputum wird oft nur ungentigend nach aufien befordert und 
ist vielfach hamorrhagisch, sonst eitrig. Das ISensorium ist haufig ge­
trtibt, der Patient liegt apathisch da, zuweilen kommt es zu lauten 
oder stillen Delirien. Die Nebenerscheinungen von seiten des Magens 
und Darms ("Bauchgrippe" mit DiarrhOen, Erbrechen, tJbelkeit, 
Schmerzen), von seiten des Nervensystems ("Kopfgrippe", Singultus 
usw.), die Komplikationen von seiten des Ohres und der NebenhOhlen 
wechseln stark in den einzelnen Epidemien. Wir hatten eine kleine 
Epidemie, wo fast aIle Befallenen eine positive Diazoreaktion im 
Harn zeigten, welche bei Grippe sonst zu fehlen pflegt. Auch die 
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relative Zahl der Pneumonien, das Hervortreten von Hamorrhagien, 
die Anzahl der Empyeme und Abszesse variiert in hohem Mafie. 

Es ist unmoglich, bei einer so wenig abgegrenzten Krankheit 
Sicheres tiber Morbiditat und Mortalitat zu sagen. Nimmt man aber 
nur die schweren Falle als Grundlage, so ist im Alter tiber 60 Jahren 
die schwere Grippe gefahrlich, mit einer Sterblichkeit von 7-30%, ie 
nach den einzelnen Epidemien. 

Dber die Therapie der Grippe herrscht keine Dbereinstimmung. 
Selbst die ganz primitive Forderung nach absoluter Bettruhe wird im 
Alter aus Furcht vor Pneumonie oft verletzt, sehr zum Schaden der 
Patienten. Dieses Vorgehen ist grundfalsch und ftihrt nur dazu, dafi die 
Reserven an Herzkraft usw. rascher aufgezehrt werden und da.fl Kol­
lapse und Pneumonie begtinstigt werden. Fast alle Arzte verordnen 
irgendein Grippemittel. Die Zahl der empfohlenen ist Legion. Ais 
Typus kann das Aspirin angesehen werden. Aber die ungemeine Va­
riation der Verschreibungen beweist, da.fl kein Mittel sich souveran 
durchgesetzt hat, die allgemeine Anwendung derartiger Medikamente 
zeigt aber, da.fl sie als wohltatig angesehen werden. Sie wirken fieber­
senkend, entztindungswidrig und erleichtern die Beschwerden. Per­
sonlich bevorzuge ich Causyth, in der Menge von 2-3 g pro die. 
Initial ist auf Darmentleerung zu achten. Unspezifische Therapie von 
der Art des Omnadins oder Eigenblut la.flt sich vertreten. Beialten 
Leuten scheint mir neben den genannten Mitteln und der symptomati­
schen Therapie die prophylaktische Verabreichung von Herzmitteln 
(Digitalis) und von Gefafimitteln (Coffein usw.) von Nutzen. Die 
Ernahrung hangt zum gro.flen Teil von dem Appetit und den Wtin­
schen des Patienten abo W 0 dies durchzuftihren ist, wird man eine 
entztindungswidrige, also salzarme, kalziumreiche, alkalische Kost 
bevorzugen, mit Obst, Fruchtsaften, Kompott, leichten Gemlisen und 
Milch als Grundlage. 

Sepsis uud Pyiimie. Septisehe und pyamisehe Erscheinungen 
und ihre Therapie sind schon an den verschiedensten Stell en dieses 
Buches in Zusammenhang mit den betreffenden Organkrankheiten er­
wahnt worden. reh erinnere unter anderem an die Endokarditis, an 
die Erkrankungen der Gallenwege und der Harnorgane. Es sollen 
aueh nicht die pramortalen Aussaaten bei den verschiedensten Ent­
ztindungen, Z. B. bei Pneumonien und Lungeneiterungen, bei ver­
iauchten Karzinomen u. dgl., erortert werden. Es ist auch unmoglich, 
alle Eintrittspforten, Lokalisationen und Komplikationen der Sepsis 
aufzuzahlen. Sie sind so vielfaltig wie in frtiheren Perioden. Zu den 
haufigeren Ursaehen gehOrt im Alter die Entstehung aus Zirkulations­
storungen, wie Extremitatengangran, sowie aus infizierten Throm­
bosen der unteren Extremitaten, aus vereiterten Tumoren und vor 
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allem dem Dekubitus. In vielen Fallen der sogenannten kryptogeneti­
schen Formen ist der Ausgangspunkt auch bei der Obduktion nicht 
zu erkennen. 

Da dieser Krankheit iiberhaupt das Typische fehlt, kann man im 
Senium auch nicht von einem typischen BUd der ,sepsis sprechen, 
immerhin lassen sich einige Besonderheiten hervorheben. Zunachst 
treten die Schiittelfroste, wenn wir von der Urosepsis und der Chol­
angitis absehen, meist zurlick. Die Temperaturen sind im Durch­
schnitt weit geringer. Viele FaIle verlaufen nur subfebril, das vollige 
Fehlen von Fieberzacken ist seIten. Es lassen sich foudroyante FaIle, 
bei denen die Krankheit in 1-2 Tagen zum Ende fiihrt und bei denen 
man mit allen diagnostischen Erwagungen und Untersuchungen zu 
spat kommt, solchen mit langerer Dauer und den chronischen Erkran­
kungen gegeniiberstellen. Das Allgemeinbild ist, besonders bei den 
diagnostisch unglinstigen Fallen, oft das des marantischen Dahin­
lie gens mit Apathie, zuweilen rasch einsetzender Bewu.Gtseinstrlibung. 
Bei den chronischen Fallen ist der Allgemeinzustand und das Sen­
sorium oft auffallend gut erhaIten, so daB man eventuell von einem 
positiven Blutbefund iiberrascht wird oder septische Metastasen als 
einziges Symptom feststent. 1m iibrigen sind diese sowohl an der Haut 
wie an den Gelenken seltener als sonst. Auch die septischen Diarrhoen 
treten zuriick, doch kommen sie vor, wie auch eine Enteritis im Alter 
der Ausgangspunkt einer Sepsis sein kann. Der Harnbefund zeigt 
fast immer Albumen und etwas Sediment, oft den Befund einer akuten 
Nephritis oder Herdnephritis mit Erythrocyten und Zylinder. Der 
Blutstatus wechselt zwischen der prognostisch giinstigeren Leuko­
cytose - Eosinophile fehlen - und einer Leukopenie mit starker 
Kernverschiebung. Die Senkungsgeschwindigkeit ist stets extrem be­
schleunigt. Die Blutkulturen fallen im Alter weniger oft positiv aus 
wie sonst. Die Erreger sind meist Streptokokken, dann Pneumokokken, 
seltener Staphylokokken und die anderen in Betracht kommenden 
Bakterien. Auf Blutentnahme zur richtigen Zeit und oftere Wieder­
holung kommt viel an, doch ist die Wahl des glinstigen Zeitpunktes 
infolge der Temperaturverhaltnisse erschwert. 

Die Therapie der Sepsis wird auch im Alter die Ausschaltung des 
Herdes anstreben, wo dies moglich ist und wo der betreffende Ein­
griff dem Organismus noch zugemutet werden darf, wie bei otogener 
Sepsis oder bei Extremitatengangran. Sonst wird man neben der sym­
ptomatischen Behandlung mit besonderer Beriicksichtigung des Zir­
kulationsapparates einerseits die Mittel der allgemeinen Umstimmung 
verwenden, wie Bluttransfusionen, Eigenblut, Omnadin usw., und an­
derseits von den sogenannten inneren Antisepticis nach der eigenen 
Erfahrung in frliheren Lebensperioden Gebrauch machen. Wir ver-
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wenden meist Al1gochrom oder Trypaflavin, bei Streptokokkenaffek­
tionen ProntosH; von intravenosen Alkoholinjektionen haben wir 
keine Erfolge gesehen. Es ist bekannt, dall die Sepsistherapie noch 
recht wenig befriedigend ist, die guten Erfolgevon Urotropinpraparaten 
bei Urosepsis, von Choleval bei Gallenwegsaffektionen wurden ,bereits 
hervorgehoben. Auch sonst begegnet man im Alter Fallen, wo ('in 
Erfolg der Therapie tiber das post hoc hinaus wahrscheinlich er­
scheint, aber die schlechte Prognose der Sepsis besteht noch zurecht. 
fiber die Behandlung mit sehr grofien Dosenvon Vitamin C und P 
habe ich noch keine Erfahrung. 

Meningitis epidemica. Die Empfanglichkeit fUr die epidemische 
Cerebrospinalmeningitis ist im Alter gering. In der grollen Statistik 
von F I a tau sind von tiber 2900 Fallen nur 11 im Alter von 50-60, 
5 zwischen 60-70 Jahren und 2 dar tiber. Die Zahlen anderer 
Autoren sind analog. Allerdings mogen im Alter weit mehr FaIle der 
Diagnose entgangen sein als £rtiher. Ich selbst habe nur wenige Er­
krankungen dieser Art gesehen, darunter keine mit einem typischen 
Bild. Doch kommt dieses nach den Beschreihungen vor. 

Es ist nicht schwer, bei Fieber, Nackensteifigkeit, Kernig, bei 
Hirnlahmungen auch an epidemische Meningitis zu denken und den 
Verdacht durch das Ergebnis der Lumbalpunktion zu erharten. Auch 
Rerpes und ein purpuraartiges Exanthem kann dabei helfen. Aber so 
leicht macht es einem das Alter nicht. Die FaIle sind, zumal im Be­
ginn, wenig ausgesprochen, die Temperatursteigerung ist gering. 
Kopfschmerzen und eine geringe Nackensteifigkeit bestehen wohl, ein 
Kernig oder das Auftreten eines Babinski wah rend der Ausftihrung 
des Kernig werden beobachtet, bald kommt eine Trtibung des Bewullt­
seins dazu. Aber dieses gesamte Symptomenbild ist im Alter so viel­
deutig, es kann einem Meningismus, einem cerebralen Schub einer 
Encephalomalazie, einer Encephalitis, einem Rirnodem entsprechen. 
Nur die gewohnheitsmafiige Durchftihrung der Lumbalpunktion in 
allen solchen Fallen kann die Diagnose der Meningitis und die Ab­
trennung der epidemischen von der tuberkulOsen Form sichern. Ein­
setzen mit Lahmungen wie bei einer Apoplexie habe ich nicht gesehen; 
es wird berichtet. Wenn die Patienten nicht ben ommen sind, bzw. 
wenn sie durch die Lumbalpunktion zu Bewulltsein kommen, klagen 
sie tiber Kopfschmerzen, Schwindel, tiber Glieder-, Kreuz- und Gelenk­
schmerzen. 

Die Prognose ist im allgemeinen schlecht. Unbehandelte FaIle 
gehen meist rasch zugrunde. Die Therapie verlangert das Leben und 
bringt doch einen Prozentsatz zur ReHung. Wir verftigen tiber einen 
geheilten Fall, der ziemlich schwer einsetzte. Das wichtigste ist die 
Entlastung des Rirns durch immer wieder erneute, ausgiebige Lum-
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balpunktionen bis zum normalen Druck. Meningitisserum wird in 
groJlen Dosen subkutan und in kleinen intraspinal gegeben. Auch ver­
dtinnte ArgochromlOsung haben wir mehrmals, auch in dem geheilten 
FaIle, intraspinal angewandt. 

Variola. Die Empfanglichkeit der Ungeimpften im Alter, wird 
im Alter als vermindert angegeben. Unter 632 Fallen von H. Cursch­
man n waren 25 Fallezwischen 50 und 60, 7 zwischen 60 und 
70 Jahren. Weniger deutlich tritt die Abnahme bei Preger hervor, der 
unter 524 Kranken 46 tiber 60 Jahre hatte. Wenn man nach der Re­
aktion bei Nachimpfungen schlieJlen durfte, mtiJlte die Empfanglichkeit 
ftir Blattern selbst bei Geimpften ziemlich hoch sein. In unserer An­
stalt werden in der Aufnahmsabteilung die nichtkachektischen Neu­
aufnahmen durchgeimpft. Man sieht in der Regel sehr deutliche, oft 
ungemein starke lmpfreaktionen, zuweilen von mehreren Zentimetern 
Durchmesser, mit entzundlichem Hof, Drusenschwellung und Tem­
peraturerhohung. Meinem Eindruck nach sind die Reaktionen weit 
starker als bei Erstimpfungen. Trotzdem erkranken die Geimpften im 
Alter meist nur an Variolois, es wird aber berichtet, daJl eine zweite, 
ausgebreitete Erkrankung bei Greisen, die Blattern tiberstanden haben, 
deletar ist. 

lch selbst habe wahrend des Krieges in Galizien und Russisch­
polen Blattern auch bei alten Leuten gesehen. lch kann mich nicht er­
innern, daJl der Ausschlag sehr viel Besonderes aufgewiesen hatte, nur 
waren in der welken, schlaffen Haut der Greise die Pusteln schlaffer 
und weniger gespannt, wie dies auch in der Literatur hervorgehoben 
wird. Sonst kommen sehr reichliche und sehr sparliche Exantheme 
vor, die zuweilen konfluieren und hamorrhagisch sind, doch habe ich 
eine Variola fulminans nicht gesehen. Es wird berichtet, daJl die 
Eruptionsperiode im Alter verlangert ist; es ist zu verstehen, daJl sich 
die Rekonvaleszenz und Genesung lange hinausziehen. 

Die Mortalitat ist erhOht, bei den schweren Fallen sehr hoch, 
400/0 und daruber. Neben Verlaufsarten vom gewohnten Typus mit 
lnitialfieber, heftigen Glieder- und Kreuzschmerzen und der zwei­
ten, von der Eruption des Exanthems und dessen VerI auf abhan­
gigen Fieberperiode kommen auch sehr rasch verlaufende toxische 
FaIle vor, bei denen Tachykardie und BewuJltseinstrl1bung vorherr­
schen. Die Delirien sind im Alter meist still, wie tiberhaupt das passive 
Hinliegen die schweren Falle kennzeichnet. DaJl im Senium mit dem 
Versagen von Herz und GefaJlen zu redmen ist und damit die Ge­
fahr groJler wird, ist klar. Aber auch Dekubitus, Erysipel und 
Pneumonien sind haufig als Komplikationen. 

Die Grundlage der Therapie ist die Allgemeinbehandlung der 
lnfektionskrankheit und des Zirkulationsapparates. Lokal werden 
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auf die schmerzenden oder gespannten Pusteln indifferente Salben 
oder solche mit analgesierenden Zusatzen oder 01 oder Brandlini­
ment aufgelegt. Die Behandlung unter rotem Licht ist in der Regel 
schwer durchftihrbar. Sie kann zum Teil durch Bepinseln mit einer 
starkeren KaliumpermanganatlOsung ersetzt werden. Wo das Exan­
them sehr reichlich ist und die Resorption toxischer Produkte durch 
die Haut als schiidigendes und gefahrdendes Momentsehr in Be­
tracht kommt, wird die Therapie in Zukunft wohl von den Fort­
schritten in der Behandlung von Verbrennungen Gebr,auch machen, 
also unter anderem lokal TanninlOsungen verwenden, intravenos 
hypertonische Traubenzucker- und Calciumlosungen und Bluttrans­
fusionen heranziehen. 

FleckUeber. Der Typhus exanthematicus zeigt im Alter sehr 
deutlich die Bilder zweier entgegengesetzter Typen. Legt man die 
FaIle zugrunde, bei denen die Diagnose klinisch zu stell en ist, mit 
Exanthem, Fieber und dem Bilde schwerer Infektion, so ist an der 
Verschlechterung der Prognose mit dem Alter nicht zuzweifeln. 
Beide Formen des Exanthems sind vertreten, das abgegrenzte 
bamorrhagische, mit dem Blutpunkt in der Mitte und das diffuse, 
livide, blassere, etwas erhabene. Die Injektion der Schleimhiiute, 
die Rote des Gesichts tritt im Alter zurtick. Die Temperatur ist ge­
ringer, Prostration herrscht vor, Apathie und Flockenlesen drangen 
die lauten Delirien in den Hintergrund. Herzschwache und Kollapse 
fiihren meist den iiblen Ausgang herbeL Die Peripherie ist 'zyano­
tisch und Man, doch zur Ausbildung von Extremitatengangran fehIt 
es 'an Zeit. 

Seitdem man in der Weil-Felixschen Reaktion ein sicheres Mittel 
hat, welches die sehr unzuverlassige, rein klinische Diagnose kon­
trolliert, konnte man lemen, dan es leichte und abortive Falle gibt, 
welche nur serologisch erfant werden konnen, ohne Exanthem oder 
mit sehr geringen Hauterscheinungen, mit wenig gestortem Allge­
meinbefinden, oft ambulant, mit weit geringeren Temperaturen. Ich 
hatte im Krieg ofter Gelegenheit, Fieberfalle vom erst en Anfang 
an bei Bevolkerungsgruppen zu verfolgen, welche wegen Infek­
tionsverdacht in Quarantane standen. An ihnen konnte das Auf­
treten und Wachs en des Agglutinationstiters im Vergleich mit den 
klinischen Symptomen studiert werden. Ieh glaube mieh nicht zu 
tausehen, wenn ich sage, daB ein erheblieher Anteil der ganz leiehten, 
nur serologiseh erkennbaren FaIle auf Kleinkinder und Greise 
enWeI. Man wird kaum fehlgehen, wenn man darin bei den letzteren 
ein Zeichen chroniseher Durchseuehung sieht. 

Die Behandlung der schweren Falle beansprucht ein Maximum 
an Pflege und Beobachtung vor all em des Kreislaufs. Warmezufuhr 
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ist notwendig, wenn die Temperatur der Umgebung niedrig ist. 
Keines der tiblichen Mittel zur Beeinflussung von Fieber und In­
fektionen hat sich in den schweren Fallen bewahrt. Man wird im­
mer wieder solche Mafinahmen versuchen. Bei starken Kopfschmer­
zen und bei Unruhe haben sich Lumbalpunktionen zur Entlastung 
als se.hr ntitzlich erwiesen. 

tJber Lyssa, Rotz, Milzbrand im Alter habe ich keine Er­
fahrungen, und es liegen auch keine ausreichenden Angaben vor. 
Auch tiber T eta nus kann ich nur aus der Literatur berichten, dafi 
die Erkrankungsziffer im Alter abzunehmen scheint. R 0 s e hatte 
unter 149 Fallen von Tetanus, Neumann unter 150 Fallen von 
Kopftetanus je 7 Erkrankte tiber 60 Jahre zu verzeichnen. Die Zahl 
der kryptogenetischen FaIle nimmt zu. Das Krankheitsbild weicht nicht 
wesentlich ab, auch die Therapie ist die Igleiche. Die Prognose ist 
schlecht. Heilungen gehOren zu den Ausnahmen. 

Erysipel. Das Erysipel ist im Alter eine sehr hiiJufige und be­
deutungsvolle Infektionskrankheit. Die EmpfangIichkeit daftir ist 
eher erhOht. Dies tritt vielleicht in den Statistiken nicht so deutlich 
hervor, wenngleich sie auch von einer grofien Zahl von ,Erkrankungen 
berichten. Wenn in diesen Zahlen eine Frequenzzunahme tiber den 
Anteil der Alten im Aufbau der Bevolkerung hinaus nicht nach­
weisbar ist, so spricht sich wahrscheinIich die Tatsache darin ,aus, 
dafi die Greise durch ihre Lebensweise weniger exponiert sind. Die 
hohe EmpfangIichkeit ftir die Erkrankung kann aber bei Lokal­
epidemien erkannt werden. 

Unter 4743 Fallen (H. Schlesinger) waren 350 (7,40/0) zwi­
schen 60 und 70 Jahren, 133 (2,8010) zwischen 70 und 80, 24 (0,50/0) 
dartiber. Unter 19.054 Wiener Infektionsmeldungen (F. Rosenfeld) 
waren 1486 (8010) im 7. Dezennium, 870 (4,50/0) alter. 

Die Prognose wird im Alter ungtinstig. Wiener Statistiken vor 
dem Kriege zeigten eine Mortalitat von 200/0 tiber 60 Jahren, sie 
stieg (Rosenfeld) von 130/0 (60-65 Jahre) auf 260{0 tiber 70. Der 
Leiter -der Erysipelabteilung un serer Anstalt (L. K lih n e 1) hatte 
bis 1929 unter 60 Jahren eine MortaIitat von 40/0, dartiber von 140/0. 
Seitdem ist nach einer personIichen Mitteilung die MortaIitat infolge 
der theI'lapeutischen Fortschritte noch weiter gesunken. 

Das Aussehen des Erysipels im Alter unterscheidet sich nicht 
sehr wesentlich von dem in anderen Lebensstufen. Wie sonst steht 
das Gesichtserysipel an Zahl obenan, aber der Rotlauf an den unteren 
Extremitaten, oft im Zusammenhang mit bestehenden chronischen 
Hautveranderungen, und am Stamm ist haufiger zu finden als sonst. 
Die FaIle, wo die Eingangspforte nicht nachweisbar ist, werden zahl­
reicher. Die Neigung zu Rezidiven, ja zur vielfachen Wiederholung 
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von Rotlauferkrankungen ist grofi. Die Unterscheidung von Ery­
them, besonders solchem tiber lokalen Entztindungen, wie Throm­
bosen und Phlebitiden, von Dermatitiden und Phlegmonen kann 
Schwierigkeiten machen, die manchmal nur durch die Beobachtung 
des VerIaufs tiberwunden werden konnen. Manche FaIle bleiben un­
gekHirt. Spielt sich ein Erythem an einer normalen Hauptpartie ab, 
so kann oberflachliche oder tiefe Infiltration, letztere zugunsten des 
Rotlaufs, diagnostisch herangezogen werden, wahrend der Rotlauf 
wieder gegentiber der Phlegmone der obedlachlichere Prozefi ist. 
Die Haut allein, Subkutis, tiefe Infiltration ist die Stufenleiter. Diese 
Kriterien lassen uns jedoch bei einer chronisch-entztindlich ver­
anderten oder odematosen Haut irn Stich. Ungemein wichtig ist der 
schade, wallartige, oft gezackte oder girlandenformige Rand sowie 
das rasche und kontinuierliche Forschreiten im Beginn. Bei schweren 
Fallen wird die Haut durch Blasenbildung und Nekrose verandert. 
Obertragung des Rotlaufs auf andere Korperpartien und Wander­
erysipele kommen vor. 

Der Rotlauf ist auch im Alter eine fieberhafte, sehr oft hoch­
fieberhafte Erkrankung, wiewohl auch fieberlose FaIle mit nicht 
geringer Ausdehnung zur Beobachtung gelangen. Zuweilen geht 
der Fieheranstieg den sichtbaren Erscheinungen bis zu 24 Stunden 
voraus. Bei Gesichtserysipel sind zuweilen auch schon vor Auftreten 
des Fiebers regionare Lymphdrtisen am Halse tastbar. Diese Beobach­
tung meines Assistenten Dr. Be r gel ist fUr die Erkenntnis des Weges 
solcher Infektionen von Belang. Sie konnen in dies en Fallen kaum von 
der Rautoberflache stammen. Die Fieberdauer hangt ganz vom VerI auf 
ab, sie kann zwischen wenigen Stun den und Wochen schwanken. 
Ftir die Moglichkeit der TonsiIlen als Eintrittspforte sprechen Beob­
achtungen von S. Bon d i tiber Erysipel nach Tonsillektomien. 

Die Schmerzen sind meist mafiig, beirn Kopferysipel oder tiber­
baupt bei Rotlauf im Bereiche gespannter Raut jedoch zuweilen sehr 
grofi. Das Allgemeinbefinden ist, besonders bei rezidivierendem Ery­
sipel und leichteren Fallen, oft nur wenig geschadigt, in anderen 
schwer beeintrachtigt mit Prostration, Unruhe, Delirien, Bewufitseins­
verlust, Meningismus. Es kommt zu HimOdem. Die Leukocytenzahl 
ist meist betrachtlich erhOht, der Ham weist Zeichen febriler Schiidi­
gung auf. 

Der Tod erfolgt an Herzschwache oder an Pneumonie. Dafi aIle 
Arten von Komplikationen auftreten konnen, Abszesse, Eiterungen, 
Gangran, Thrombosen, Dekubitus, Nephritiden, Sepsis usw. bl'aucht 
nur erwahnt zu werden. Nach der Genesung bleibt die Haut zu­
weilen noch lange verdickt und schuppend. 

Dber die Lokaltherapie des Rotlaufs herrscht keine Dberein-
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stimmung. Es scheint auch ziemlich gieichgultig zu sein, ob man die 
befallenen Stellen mit indifferenten Salben oder mit Burow- oder 
Alkoholumschlagen bedeckt, ob man sie mit Jodtinktur bepinselt 
oder mit Ichthyol, oder Cehasoisalbe u. dgl. behandelt. Nur die bei 
jungeren Individuen nutzlichen, sehr hochprozentigen Karbol-Cam­
pher-Mischungen wird man wegen der Gefahr der Hautschadigung 
und Intoxikation bei Greisen ablehnen. 

Gleichzeitig mit den Iokalen Mallnahmen verwenden wir immer 
eine Reiztherapie, meist Yatren-Oasein. Doch kommt es kaum auf 
das Praparat an. L. Krfih n e I ruhmt aus einer sehr grollen Erfah­
rung bei schweren Fallen die Anwendung v'on normalem Pferde­
serum. In neuester Zeit scheint die Anwendung von Prontosil einen 
weiteren Fortschritt zu bedeuten, doch sind meine Erfahrungen noch 
nicht lausreichend. Die sonstige Behandlung besteht in Pflege und 
symptomatischer Therapie, insbesondere auch Prophylaxe der Zir­
kulationsstorungen und bei Zeichen von HirnOdem in der Anwen­
dung der Gegenmittel zur Entwasserung. 

Zum Schutze vor Ansteckung ist der Prophylaxe des Erysipels 
im Alter besondere Bedeutung zuzumessen. In einem ordentlich ge­
frfihrten Spital ist im allgemeinen die Furcht vor einer tJbertragung 
des Rotlaufs nicht groll. Es besteht, vielfach durch auEere Um­
stande bedingt, der Usus, Rotlaufkranke auf inneren Abteilungen 
nicht zu isolieren. Dieser Zustand ist gewiE nicht ideal, ,aber er 
wird mit der Begrundung gerechtfertigt, daE AnstecKungen kaum 
vorkommen. In einem Spital fur viele alte Leute okann aber diese 
Behauptung nieht aufrechterhalten werden. Auch 'bei DurchfUhrung 
aller Vorsicht und Desinfektionsmallnahmen am Bett kommen ohne 
strenge Abtrennung und Isolierung SaaHnfektionen, ja Hausepide­
mien vor. Fur Rotlaufpatienten im Greisenalter ist die Absonderung 
zu fordern, und Patienten, weiche mehrfach Rotlanf uberstanden 
haben, stell en eine Gefahr fUr ihre Umgebung dar und sind womog­
lich gemeinsam unterzubringen. Eine Hausepidemie ist nur zu be­
seitigen, wenn man den iiblichen Mallnahmen noch die zeitweise 
Entleerung der betreffenden Abteilung, die vollstandi-ge WeiEigung 
der Wan de und Desinfektion des Mobilars und aller Gebrauchsgegen­
stande hinzufUgt. 

Malaria. Bei Malaria ist zwischen chronisch infizierten Greisen in 
Gegenden mit endemischer Malaria und frischen Infektionen zu 
unterscheiden. Diejeni'gen, welche in Malariagegenden dasGreisen­
alter erreichen, haben meist eine gro.6e MHz, Parasiten in Bh}.t 
und Organen, aber nur gelegentliche Fiebersteigerungen, sind 
schwachlich und mager, scheinen a'ber einen betrachtlichen Grad 
von Gewohnung an die Infektion eriangt zu haben. Frische Infek-
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tionen verlaufen im Senium analog wie sonst, vielleicht mit etwas 
geringeren Temperaturen, doch sind die Schuttelfroste und die Bhlt­
zerstorung eine ernste Gefahr und die Mortalitat ist weit gro1ler. 
Hoheres Alter gilt auch als Kontraindikation .gegen die Anwendung 
der Malariatheflapie bei Paralyse usw. Die Therapie und Prophy­
laxe der Malaria erfolgt naeh den allgemein gultigen Riehtlinien. 

Darminfektionskrankheiten. Cholera. In einer nicht endemisch 
durehseuehten Bevolkerung erkranken alte Leute anseheinend in 
gleieher Weise an Cholera wie die ubrige Bevolkerung, nur ist die 
Mortalitat der sehweren, klinisch als Cholera erscheinenden FaIle 
eine weit hOhere, naeh alteren Angaben zwi'sehen 80 und 90% • Doeh 
gelten diese Zahlen nur mit Aussehlu1l der leiehteren FaIle, welehe 
als Diarrhoen mit oder ohne Magenerseheinungen verlaufen und nur 
innerhalb einer Epidemie bakteriologiseh fa1lbar sind. leh hatte per­
sonlich unter den jiingeren Kontrollfallen bei Cholera eine gerin­
gere Mortalitat, unter 100/0, wofUr ieh nicht allein die eingeschla­
gene Therapie ve~antwortlich mach en moehte, sondern noch mehr 
die 'l'atsache, da1l ich erstzur Zeit einer abklingenden Epidemie 
Gelegenheit hatte, eine groflere Zahl von Kranken zn sehen. Aber 
aueh bei meinem Material war der Erinnerung nach die Sterbeziffer 
der Kranken von uber 50 Jahre weit hoher. Dies ist aueh bei der 
sehweren vasomotori'schen Schadigung nicht zu verwnndern. An Be­
sonderheiten des Verlanfs ist zu erwahnen, da1l bei Greisen der 
Kollaps mit Koma und Verfall oft schon einsetzt, bevor es zu sehr 
profusen Diarrhoen und Erbreehen gekommen ist. In solchen Fallen 
ist der Darm zwar mit einer groEen Menge wasserigen lnhalts erfUllt, 
der aber nicht mehr genugend nach auEen entleert wird. Anderseits 
sieht man auch typische Falle mit profusen Brechdurehfallen, Aus­
trocknung und Wadenkriimpfen usw. und wieder Formes frustes unter 
dem Bilde einfaeher Diarrhoen. 

Es ist bekannt, daE die interne Therapie es versucht, Bakterien 
und 'l'oxine im Darme zu binden, daE aber gerade in sehweren Fal­
len die Kranken niehts zu sich nehmen und nichts bei sieh behalten. 
1st dies nicht der Fall, oder ist wieder eine Besserung eingetreten, 
so kann man versuchen, Bolus alba oder Tierkohle in groEen Men­
gen zuzufUhren. lch habe eine Mischung von Bolus alba, Calcium 
carbonicum und Tannalbin bevorzugt, welehe bei der Ruhr angefUhrt 
werden solI. Das Hauptgewicht der Behandlung liegt aber bei der 
Auffullung des GefaEsystems und in der Anregung des Zirkulations-' 
apparats. GroEe Mengen (500 ccm bis 11) hypertonischer (100f0iger) 
Kochsalz- oder RingerlOsung, intravenos mit Zusatz von Strophanthin 
und Adrenalin langsam injiziert, bewirken oft eine sehlagartige, hau­
fig allerdings nicht dauernde Besserung. Der fadenfOrmige PuIs wird 
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wieder kriiftiger, die Haut gewinnt einen Teil des Turgors zuriick, 
die Ziige werden weniger spitz und verfallen, das Koma, die Anurie, 
die Krampi weichen. DaJl eine Schutzimpfung Morbiditiit und Mor­
talitiit wesentlich herabsetzt, ist wahrscheinlich, jedoch nicht unbe­
stritten. 

Ruhr. Die folgenden Bemerkungen beziehen sich nur auf ba:k­
terielle Ruhr. Amobendysenteriebei alten Leuten babe ich nicht ge­
sehen, doch diirfte sie sich im wesentlichen analog verhalten. Weder 
die Empfiinglichkeit noch d8ls klinische Bild der Ruhr weicht 
wesentlich von dem friiherer Lebensabschnitte ab, nur ist die Mor­
talitiit hoher. Nach Angaben von H. Schlesinger, welche mit mei­
nen ei'genen Erfahrungen ubereinstimmen, steigt die Zahl der Toten 
von 5,70/0 im Alter zwischen 20 und 50 auf 14010 zwischen 50 und 
60 Jahren und auf 26010 dariiber an. Als prognostisch besonders un­
giinstig ist neben hoher Zahl, schlechter Beschaffenheit· der Ent­
leerungen und Hartniickigkeit des Zustantls das Auftreten einer Pa­
rotitis anzusehen. Die Rekonvaleszenz ist im Alter verzogert, als Nach­
krankheiten 'sieht man zuweilen Polyneuritis und Gelenkschwellungen 
(Ruhrrheumatismus) auftreten. 

Was die Behandlung anlangt, so mochte ich zunachst im Gegen­
satz ,zu vielen Angaben, aber auf Grund einer sehr groJlen Anzahl 
behandelter Ruhrfiille die Einleitung der Therapie durch eine 
Darmentleerung mit Rizinusol vert ret en und den Gebrauch von 
Opiaten aufs auJlerste zuriickdrangen. Man sieht sich allerdingszu­
weilen doch gezwungen, eine Morphiuminjektion zu geben, um bei er­
schopf ten Patienten eine ruhige Nacht zu erzielen oder einen Trans­
port zu ermoglichen. Die Anzahl der empfohlenen, intern gegebenen 
Mittel ist Legion. 8ie sind alle mehr oder minder wirksam. lch 
habe als schematische Therapie zumeist eine Mischung von 10 g 
Bolus alba, 4 g Calcium carbonicum und 1 g Albumen tannicum 
angeWlandt und diese Dosis dreimal taglich in Aufschwemmung 
geben lassen. Sie ist leichter zu nehmen als die sonst erforderlichen 
sehr grofien Dosen von Bolus alba oder von Tierkohle (100 g und 
mehr) und leistet zumindest das gleiche. Bleibt der Erfolg aus, 
so stehen einem noch diese Mittel, wie auch Adsorgan, Yatren und 
Uzara, Alliumpraparate u. v. a. zur Verfiigung. Von der Behandlung 
mit Serum habe ich EntscheidendeB nicht gesehen, man wird sie in 
schweren Fallen versuchen. Auch Bluttransfusionen werden in Zu­
kunft heranzuziehen sein. Emetininjektionen, welche bei Amoben­
ruhr unentbehrlich sind, haben mir bei Bazillenruhr keine entschei­
denden Dienste geleistet. Die lokale Behandlung mit Darmspiilun­
gen (Tannin, Yatren, Wismut, Argentum nitricum) gehort eben so 
wie die rektoskopisch durchgefiihrte Lokaltherapie nicht zur Therapie 

25· 
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der akuten Ruhr, son-dern der der chronischen. DaB die Kost im Be­
ginne au.llerst streng und schlackenlos sein soll, und daB der Dber­
gang nur allmii.hlich nach den Regeln der Enteritisbehandlung er­
folgen darf, versteht sich von selbst. 

Typhus und Paratyphus. Der Abdominaltyphus und diejenigen 
FaIle v()n Par:atyphus, welche ihm gleichartig verlaufen, konnen 
gemeinsam erortert werden. Aus den bei H. Schlesinger gesam­
melten Daten geht hervor, daB im Alter die Empfanglichkeit flir 
Typhus sinkt, und zwar weit tiber die nattirliche Abnahme der 
Alten im Aufbau der Bevolkerung hinaus. So waren - um nur eine 
Statistik zu zitieren, welche in der Mitte steht - von 2241 Typhus­
fallen nur 19 tiber 50 Jahre, nur 3 tiber 60 Jahre. Liebermeister 
findet unter 1714 Typhusfallen 30 zwischen 50 und 60 Jahren, 
11 zwischen 60 und 70, einen dartiber. Darnach wtirde die Dis­
position schon im sechsten Jahrzehnt auf ein Ftinftel der durch­
schnittlichen sinken, spater noch tiefer. Die statistischen Zahlen leiden 
allerdings darunter, daB in den hohen Altersstufen wesentlich mehr 
FaIle undiagnostiziert bleiben, doch sprechen auch Obduktions­
statistiken ftir die Seltenheit des Typhus im Alter. 

Auch die An~ahl der Bazillentrager sinkt im Alter, doch sie 
fehlen nicht. Vielleicht wachst sogar in manchen Fallen ihre Ge­
fahrIichkeit durch UnreinIichkeit und Unbeholfenheit. Als Kui'iosum 
sei ein Fall der Abteilung erwahnt, wo bei einer 80jahrigen Frau, 
welche in ihrem 21. Lebensjahre Typhus durchgemacht hatte, Ba­
zillen nachgewiesen wurden, also nach 59 J ahren. Als sie einige Zeit 
spater starb, fand sich der Erreger reichlich in der steinfreien Gallen­
blase. 

Der VerI auf der El"krankung ist im Senium meist atypisch. Da 
in Wien Typhus eine sehr seltene Erkrankung tst, habe ich nur 
relativ wenige FaIle im Alter gesehen. Es war keiner darunter, 
bei dem aus dem klinischen BUde allein die Diagnose mit Wahr­
scheinIichkeit hiitte gestellt werden konnen. Meist war der bakte­
riologische Befund die einzige Unterlage der Diagnose. Diazoreaktion 
und Leukocytenbefund konnen helten, aber auch im Stiche lassen. 
Es ist ein Zufall, da.G wir nur einmal auf dem Obduktionstisch 
durch einen Typhusbefund tiberrascht wurtden. Nach den Erfahrungen 
der Prosekturen werden Typhen im Alter aus Mangel an Anhalts­
punkten in der tiberwiegenden Mehrzahl nicht erkannt. Das einzige 
Mittel gegen dieses Dbersehen ist, auch bei sehr fernliegendem Veroacht 
den bakteriologischen App1arat in Bewegung zu setzen. Bei dem be­
richteten FaIle handelt es sich um einen 70jahrigen Patienten mit 
Schwache, subfebrilen Temperaturen und Diabetes mellitus, bei dem 
wir w:egen einer leicht positiven Diazoreaktion an eine Miliartuber-
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kulose dachten. Er hatte 6100 Leukocyten mit 85010 Neutrophilen. 
Die hakteriologischen Befunde waren neg1ativ. Eine Widalsche Re­
aktion war allerdings nur im Beginne der Erkrankung angestellt 
und war spater nicht wiederholt worden. Die Obduktion ergab einen 
lenteszierenden Typhus im dritten Monat, die Payerschen Plaques, 
samtlich hyperamisch und pseudomelanotisch, in ihrem Bereich die 
Schleimhaut atrophisch und Ian mehreren Stellen gereinigte, quer­
gestellte Geschwiire mit blollliegender Muscularis propria. Dber 
einem Geschwiir mit Perforation auf der Muscularis perlenschnur­
artige Verdickung einiger Lymphgefiille. Auch die Follikel im C6-
cum und die leicht vergr6fierten mesenterialen Lymphdriisen hyper­
amisch. Tod an Lobularpneumonie. 

Auch diejenigen Falle, welche nach den Angaben der Literatur 
klinisch als Typhus erscheinen, haben meist geringere Temperatur 
mit einschleichendem Beginn, die Roseolen sind wenig ausgespro­
chen oder nicht zu finden, die Milzschwellungist oft nicht nach­
zuweisen, die relative Bradykardie fehlt. Die Veranderungen an 
Lippen, Mund und Zunge sind deutlich, ebenso Bewulltseinstriibung 
und Kopfschmerzen, zuweilen Meningismus. Fieber, Diarrhae und 
Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens stellen die Hauptsymptome 
dar. Die Neigungzu Kollaps und Herzinsuffizienz ist groll, aile 
Komplikationen kommen vor, sehr selten ist die Perforation, haufiger 
die Blutung. Bronchopneumonie, Dekubitus, Nierenschadigungen tre­
ten relativ oft auf, auch Parotitis und Eiterungen der Lunge und 
Pleura. Diarrhaen kannen fehlen. Meteoristische Auftreibungen wer­
den after beobachtet als Ileocacalplatschern. 

Die atypischen Faile verlaufen entweder unter dem Bilde der 
schweren Prostration und Kreislaufschwache, unter Riicktreten aller 
Lokalzeichen, mit geringer oder nur rektal nachweisbarer Tempe­
raturerhOhung oder, im Gegensatz zu diesem Bilde, mit sehr gerin­
gen Allgemeinerscheinungen, zuweilen als Typhus ambulatorius. 
Eine Darmblutung kann das erste greifbare ISymptom sein. Die 
Diagnose solcher Falle ist nur bakteriologisch zu stell en. Einer 
unserer P'atientenbegann ambulatorisch und g,anz leicht. Spater 
kam es, wahrscheinlich im Anschlull an einen Diatfehler, zu einem 
Rezidiv mit weit haherer Temperatur und starker ausgesprochenem 
Krankheitsbilde. 

Die Mortalitat des Typhus im Alter ist hoch, 30-50010. 
Die Paratyphuserkrankungen verlaufen entweder wie 

Typhen oder akut unter dem Bilde der Nahrungsmittelvergiftung mit 
heftigen Diarrhaen, gewahnlich als Brechdurchfall. In Ostgalizien sah 
ich eine Paratyphusepidemie von kurzer Dauer und schwerem Cha­
rakter unter dem klinischen Hilde der Cholera. Ich weill nicht mehr, 
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ob es sieh urn Paratyphus A oder B gehandelt hat, wohl aber, da6 
mit einer Ausnahme aIle alteren Leute starben. Sie wurden wie 
Cholerakranke behandelt. 

Die Therapie des Abdominaltyphus im Alter weicht nieht von 
den gewohnten Richtlinien ab, aber der Pflege des Patienten, der 
Erreiehung einer gewissen Nahrungsmenge kommt womoglich 
eine Hoeh gro6ere Bedeutung zu. An Untersehieden ist hervorzu­
heben, da6 man im Alter von Anfang an mit Herz- und Gefa6mitteln 
einsetzen wird, und da6 die Behandlung mit kalten Badern kontra­
indiziert ist. Man wird auch eine Behandlung mit gro6eren Mengen 
von Pyramidon bei Leukopenie nur unter regelma6iger Kontrolle des 
Blutbefundes vornehmen, urn die Gefahr einer weiteren Leukoeyten­
schadigung auszusehalten. Auch spezifisehe oder unspezifisehe 
Vaceinebehandlung kann nur in ihren mildesten Formen unter Ver­
meidung intravenoser Verabreiehung herangezogen werden. Ich 
habe im Alter keine Er:liahrung damit. 
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Aufrechterhaltung des Gewohnten 39. 
Auskultation 45. 
Avitaminosen 316. 

Bakterienallergene 72, 74. 
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Cerebrale Erkrankungen 44. 
- Insulte (s. apoplektischer Insult, 
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240, 245, 249. 
Darmpolypen 248. 
Darmtuberkulose (s. Dickdarm, Tuber­

kulose des) 237, 238, 247, 249. 
Darmtumoren, echte und entziind-

liche 247. 
-, Therapie der 249. 
Darmverengerung 245. 
DarmverschluB 240, 250. 
Decholin 108, 112, 258. 
Degalol 258. 
Degenerative Typen 31. 
Dekubitalgeschwiire des Darmes 242. 
Dekubitus 58, 127, 146, 384. 
Demenz, arteriosklerotisehe 151, 342. 
-, senile 28, 42, 44, 101,152,194,231, 

242, 337. 
Depressin 172. 
Depressordurehschneidung 119. 
Dercumsehe Krankheit 336, 372. 
Deriphyllin 75. 
Dermatomyositis 368. 
Dermographismus 25. 
Desalgin 179. 
Desallergisierung 74. 
Desensibilisierung 73. 
Diabetes insipidus 168, 313, 342. 
- mellitus 31, 51, 137, 142, 316f. 
- -, Therapie des 322f. 
Diagnose im Alter, Bildung der 

4'if. 
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Diagnostik im Alter 41, 42, 47, 50, 
57, 58. 

DiarrhOen, allergische 232. 
-, chronische 234, 235, 337. 
-, die akuten 231£. 
-, gastrogene 234, 235. 
-, Therapie der 233. 
Diathermie 140, 210, 366. 
- der Niere 179. 
Diat, salzarme 70. 
Dickdarm, Erweiterung des 18. 
Dickdarmkrebs (s. Darmkrebs) 233, 

247, 249, 250. 
Dickdarm, Tuberkulose des (s. Darm-

tuberkulose) 223. 
Digalen 106. 
Digifolin 106. 
Digipurat 106. 
Digitalis 79, 80, 104, 105, 106, 107, 

1l0, Ill, 112, 113, 115, 244, 307. 
- Ersatzpraparate der 106. 
Digitalisbigeminie 105. 
Digitalisbradykardie 105. 
Digitalisextrasystolen 105, 1I0. 
Digitalisintoxikation 106. 
Dijodtyrosin 307. 
Dilaudid 69. 
Dissoziation des Herzens Ill. 
Diuretin 107, 140, 171, 244. 
Divertikelbildungen der Harnblase 19. 
Divertikel des Darmes 18, 240, 242. 
-, Grasersche 18, 240, 242, 279. 
-, Meckelsches 279. 
Dopplersche Pinselung 141. 
Doryl II 8, 141, 17l. 
Druckpunkte 43. 
Drusen mit innerer Sekretion 5, 6, 

19. 
- - -, Erkrankungen der 304. 
DrUsen, Tuberkulose 88, 92. 
Dunndarmenteritis ohne Diarrhoen 

233. 
Dlinndarmkrebs 247. 
Duodenaldivertikel 231. 
Duodenalkarzinom 231. 
Duodenalstenosen 231. 
DuodenalverschluB, arterio-mesenteri-

aler 231. 
Duodenitis 231. 
Duplaysches Leiden (s. Periarthritis 

humero-scapularis) 358. 
Durstkuren 84. 
Dyschezie 243. 

Dysenterie 223, 237. 
- und Gelenkerkrankungen 353. 
Dyspnoe 65, 69, 71, 77, 79, 96, 105, 

106, 109, 1I3, 128, 147, 152, 304. 
-, cerebrale 113, ll9, 165. 
Dyspnoeformen 71. 
Dyspnoen, die anfallsweisen, im Alter 

113. 
Dyspraxie des Darmes 251. 
Dystrophia adiposo-genitalis (s. Hypo-

physare Fettsucht) 312. 

Echinokokken der Leber 267, 271. 
- der Lunge 98. 
Eierstocke 6, 55. 
Eigenblutinjektionen 81,157,378,379. 
Eigenserum 100. 
Eigenvaccine 74. 
Eileiter 55. 
Eingeweide, Erkrankungen der 26. 
Einhornsche Mischung 73. 
Eisenmangelanamien, achylische 289. 
EiweiBtherapie 81. 
Elastisches Gewebe 17, 18, 19, 20, 60, 

66, 82. 
Elektrokardiogramm 21, 1l0, Ill, ll6, 

126, 308. 
Embolektomie 143. 
Embolia cerebri 152, 153, 154. 
Embolie 102, 141, 142, 143, 146, 152, 

153, 154. 
- der peripheren Arterien 142. 
Emetin 83, 237, 387. 
Emphysem 12, 14, 16, 17, 22, 44, 45, 

51, 60f., 67, 77, 81, 87, 101, 102, 
103, 120, 122, 129. 

Emphysembronchitis 67. 
Emphysemherz (s. Cor. pulmonale) 64, 

102, 126, 127. 
Empyem der Pleura 82, 100. 
Encephalitis 151, 340, 380. 
Encephalomalacie 151,152, 153, 154, 

165, 176, 339, 380. 
Encypan 279. 
Endarteriitis obliterans 140. 
Enddarm, Erkrankungen des 18, 252. 
Endocarditis 126, 127, 128, 137, 142. 
-, latente 108. 
- lenta 183, 303. 
- maligna ulcerosa 127. 
- recrudescens 127. 
- spuria 126. 
- verrucosa 127. 
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EndotheliOin der Pleura 1OI. 
Enterocleaner 243, 247. 
Enteritis chronica 48, 285, 244, 274, 

280. 
-, die akute 281. 
Enteritiden, hamorrhagische 223. 
- mit Geschwiiren (s. Colitis ulce-

rosa) 286. 
Entfettungskuren 335. 
Entwasserung 107, 108, II 5. 
Entziindliche.Affektionen 26, 41, 42, 46. 
Entziindung des Peritoneums (s. Peri-

tonitis) 43. 
Entziindungswidrige Kost 100. 
Eosinophilie und .Asthma bronchiale 

senile 72. 
Ephedralon 73. 
Ephedrin 70, 73, 75. 
Ephetonin 73, 75. 
Ephetoninhustensaft 70. 
Epidermis 12, 20. 
Epileptiforme .Anfalle und Hypertonie 

165. 
Epithelkorperchen 19, 23. 
-, Erkrankungen der (s. Nebenschild-

drusen) 809. 
-, Therapie der 309. 
Epokan 75. 
Erblichkeit 81. 
Ergotin 112, 139. 
Erkrankungen des Respirationsappa-

rates im .Alter 60. 
- nervose 27. 
- todliche 33. 
Ernahrung 7, 30, 56, 58. 
Erweichung des Gehirns (s. Ence· 

phalomalacie. 
Erysipel 43, 180, 883f. 
- und Gelenkserkrankungen 353. 
Erythrocytosen 291. 
Eucalyptol 69. 
Eucarbon 245. 
Eugenik 33. 
Eupaverin 143, 157. 
Euphorie 96. 
Euphyllin 107, 1I5, 119. 
Eutonon II 8, 140. 
Evipan 119. 
Expektoration 67, 68, 71, 83. 
Expulmin 70. 
Exspiration 62, 63, 66, 67, 69, 71, 10l. 
Exsudat 46, 95, 99, 100, 101. 
Extrasystolen 109, 1l0, Ill, 228. 

Falten 12, 13. 
Fangoschlammpackungen 366. 
Fiirbeindex 19, 46, 285, 286, 289. 
FaulnisdiarrhOe 235. 
Felamin 258. 
Felsol 75. 
Ferrostabil 289. 
Festal 274. 
Fettgewebe 4, 12, 13, 15, 18. 
Fettgewebsnekrosen 43. 
Fettleibigkeit (s. Fettsucht) 12, 18,44. 
-, schmerzhafte (s. Dercumsche 

Krankheit) 836. 
Fettmark 19. 
Fettschwund 18. 
Fettsucht, die (s. Fettleibigkeit) 332f. 
-, Endogene 341. 
-, pancreatogene 333. 
Fieber 26, 46, 49, 98. 
- bei Erkrankungen des Harntrak­

tes 188. 
-, kiinstliches 75, 172. 
Fleckfieber (s. Typhus exanthemati-

cus). 
Flecksedersche Mischung 108. 
Flintsches Gerausch 123. 
Foramen ovale, offenes 146. 
Forapin 367. 
Freiluftbehandlung 68, 93. 
Freund -Kaminersche Reaktion 217. 
Friedlander-Pneumonien 81. 
Frustrane Kontraktionen Ill. 
Fungus 349. 
FuBgewolbe, Senkung des II. 

Gallenblase 18, 42, 55. 
-, Empyem der 254. 
-, Erkrankungen der 252£., 264. 
-, Krebs der 56, 260. 
Gallenblasenentziindungen (s. Chole-

cystitis). 
Gallengange, Polypen der 261. 
Gallensteinleiden (s. Cholelithiasis). 
Gallenwege 18, 43. 
-, Erkrankungen der (s. Cholangitis) 

252. 
-, Krebs der 261. 
Gallertmark 19. 
Gallopprhythmus 176. 
Gamelan 94. 
Gang, Veranderungen des 25. 
Gangran, diabetische 320, 326. 
-, periphere 140, 141, 143. 
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GarungsdiarrhOe 235. 
Gastrektasie 217, 228. 
Gastritis, chronische 225f., 229. 
-, die akute 224f. 
Gastro-kardialer Symptomenkomplex 

(Romheld) 228. 
Gaswechsel 24. 
Gebarmutter (s. Genitale) 55. 
Gebill 203. 
Gedachtnisschwache 42. 
GefaJ3e 5, 10, 12, 15, 17, 21, 44. 
- der Haut 39. 
- der Niere 18. 
GefaJ3erkrankungen des Gehirnes 148. 
GefaJ3krisen (s. Blutdruckkrisen) 166. 
Gehirn 1, 3, 7, 17, 20, 25, 28, 150. 
-, Atrophie des 151, 152. 
Gehirntod 3. 
Geistige Leistungsfahigkeit 27. 
Gekrose 55. 
Gelamon 108. 
Gelenkeiterungen, chronische 363. 
Gelenkerkrankungen 26, 43, 51, 852f. 
-, chronische 353. 
-, die akuten und subakuten 352f. 
- der Wirbelsaule 858. 
-, sonstige akute 858. 
Gelenkkrankheiten, Therapie der 364f. 
Gelenklues (s. Syphilis der Gelenke) 

362. 
Gelenkrheumatismus (s. Polyarthri· 

tis) 92, 122. 
-, der akute 359, 362, 363. 
-, sekundar chronischer 359. 
Gelenktuberkulose 362, 364, 367. 
Gelosen 371. 
Genitale (s. Geschlechtsorgane) 5, 12. 
-, mannliches und seine Hiillen 199. 
Genitaltuberkulosen 90. 
Gerson-Diat 93. 
Gesamtumsatz 24. 
Geschlecht und Lebensalter 31. 
Geschlechtsapparat, weiblicher (s. 

Genitale) 200. 
Geschlechtsorgane (s. Genitale) 19, 

23, 56. 
-, Erkrankungen der 199. 
Geschwiire, atypische, des Magens 

229. 
- im Magen und Darm (s. Magen 

und Darm) 43. 
Geschwiilste, bosartige (s. Krebs, s. 

Karzinom, s. Sarkom) 52f. 

Gewebe 4, 10, 13. 
Gewicht 10, 69, 88. 
-, Abnahme des 4, 10, 11. 
Gibbus 92, 349. 
- und Metastasen 351. 
- und Osteoporose 343. 
Gicht, Behandlung der 330. 
-, die (s. Arthritis urica) 828f., 353, 

861, 364, 367, 368, 370. 
- und Arteriosklerose 137. 
- und Heberdensche Knoten 360. 
Glatzenbildung 12, 13. 
Gliose 20. 
Glomerulonephritis, die akute und 

chronische 160, 177, 180. 
Glukoseaquivalent 327. 
Glykosurie und Hypophyse 311, 

313. 
Goldsalzinjektionen 93, 367. 
GonorrhOe und Gelenke 363. 
Grasersche Divertikel (s. Divertikel, 

Grasersche). 
Greise, korpulente 16. 
Greisenallergie (s. Allergie) 91. 
Greisenalter 9, 10, 12, 21, 28, 30, 37, 

40, 52, 53. 
-, Diagnose im 41. 
-, Physiologie des 20. 
-, Tod im 8. 
Greisenhaut 17. 
Greiseninvolution 60. 
Greisenlunge 22. 
Greisenpneumonie (s. Pneumonie) 41. 
Greisenthorax (s. Thorax) 22, 64. 
Greisentuberkulose (s. Tuberkulose). 
Grippe, die 69, 70, 76, 77, 376f. 
Grundumsatz 24, 69. 
Gynergen 307. 

Haarzunge, schwarze 203. 
Habitus apoplecticus 165. 
- corporis laxus 12. 
- - strictus 12. 
Hamangiom der Wirbelsaule 352. 
Hamaturie 185, 187. 
-, essentielle 188. 
Hamophilie 296, 361. 
Hamoptoen 84, 89, 93, 147. 
Hamorrhagische Diathesen 292f., 297, 

298, 299. 
- Pneumonien 76. 
Hamorrhoidalblutungen 248. 
Hamorrhoiden 13, 18, 251. 
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Halbseitenlabmung (s. Hemiplegien, 
s. ScblaganfaIle) 153, 155. 

Hals 13, 15, 62. 
Haltungsanomalien 14, 25. 
Harnapparat 18, 23, 26. 
Harnzysten (s. Zystennieren) IS, 173. 
Haut 12, 14, 20, 39, 56. 
Hautempfindlichkeit 26, 43, 44. 
Hautkrebse, gewerbliche 56. 
Hautpflege 5S. 
Heberdensche Knoten 360. 
Hemiplegien (s. Halbseitenlahmung, 

s. ScblaganfaIle) 155. 
Hepar lobatum syphiliticum (s. Leber­

lues) 264. 
Hepatitis, akute (B. Ikterus simplex) 

262, 263. 
-, cbroniBcbe 263, 264, 267. 
Herdnepbritis 127, ISO, 379. 
Herdpneumonien (s. Pneumonien) 76. 
Hernie, epidiaphragmatische 22S. 
Hernien 13. 
-, Inkarzerationen von 245, 246. 
Herpes coster 26, 374. 
- labialis S1. 
Herz 7,11,15,17,21,44,45,52,64,73. 
-, KoronarverschluB des 43. 
-, parencbymatose Degeneration des 

76, 125. 
-, rechtes 62, 64, 65, 101. 
-, Uberlagerung des 60, 63. 
Herzaneurysmen 1I7, 122, 126. 
Herzblock 111, 121. 
Herzinsuffizienz 11, 51, 64, 65, 102, 

104, 106, Ill, II 2, 117, 126, 128, 
129, 131, 145, 147, 154, 165, 291, 
337. 

-, die chronische 102f. 
Herzklappenfehler (s. Klappenfehler) 

47, 121£. 
Herzkrankbeiten 5S, 62. 
Herzmuskelveranderungen 124. 
Herzmuskulatur 3. 
Herzruptur 126, 147. 
Herzsymptome 49. 
Herztherapie und Altersastbma (s. 

Kreislaufinsuffizienz, Tberapie der) 
72. 

Herztod 102, II 6, 126, 147, 166. 
HilfBmuskeln der Atmung 64, 71, 1I3. 
Hilustuberkulose 89. 
Hinken, intermittierendes 138, 139, 

142, 369. 

Hirnarteriosklerose (s. Gebirn, s. 
arteriosklerose) 44. 

Hirnblutung 153, 154. 
Hirndruck 120, 157, 161, 170. 
Hirnlues 155. 
HirnOdem 92, 107, 108, 120, 152, 155, 

157, 158, 170, 176, 178, 194, 320, 
380, 385. 

HirschBprungsche Krankheit 241. 
Hocbdruck (B. Hypertonie) 25,71,109, 

1I5, 149, 152. 
-, blasser und roter 165. 
-, Therapie des 167f. 
Hochdruckkrisen (s. Blutdruckkrisen) 

1I3, 1I4, 119, 245. 
Hoden 5, 19, 54, 199. 
Hoden, Krebs des 200. 
-, Tuberkulose des 200, 
Hodenerkrankungen (s. Genitale) 5. 
Hobes Alter, Bedingungen des 33, 36, 

37, 39. 
Hombreol 197. 
Horvermogen 24. 
Hundertjahrige 10, 34, 35. 
Hustermuskel 12. 
Hydrocelen 13, 199. 
Hydronephrosen 186. 
Hydroperikard 128. 
Hydrothorax 102, 103. 
Hygiene und Alter 29, 33, 36, 37f. 
Hyperaziditat 219, 227, 229. 
Hyperostose 14. 
Hypernephrom 98, 187, 351. 
Hyperthyreoidismus 69, 112, 234, 

305£. 
Hypertonie 51, 78, 102, 104, 123, 138, 

168, 162, 175. 
-, essentielle lO8f. 
-, klinisches Bild der, im Alter 

165f. 
Hypertrichose 313. 
Hypochloramie 178, 179. 
Hypogenitalismus 315. 
HypopbYBare Fettsucht (s. Dystrophia 

adiposo-genitalis) 312, 332. 
Hypophysarer Zwergwuchs 312. 
Hypopbyse 6, 19, 23. 
-, Erkrankungen der 310. 
- und Altern 6. 
HypophYBin 247, 25S. 
HypostaBe 67, 76, 78, 79. 
Hypothyreosen 307, 308. 
Hypotonin 172. 
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Ikterus 112, 260, 261, 262, 263, 264, 
266, 268, 269, 270, 271, 273, 274, 
275. 

- simplex 255, 262. 
- -, Therapie des 263. 
- und Knochenerweichung 345. 
Ileus 242, 244, 245, 246, 247, 248, 250, 

280, 284. 
Iminol 75. 
Immenin 367. 
Inalgon 76, 96. 
Indurativpneumonie 81, 83, 96. 
Infarkte der Lunge 47, 76, 100. 
Infarktpleuritis 98, 147. 
Infarktpneumonien 78, 147. 
Infektarthritiden 353, 362, 363. 
Infektionskrankheiten 874f. 
Inkontinenz der Harnblase 193, 194. 
Innere Sekretion 6, 19, 28. 
Inspektion 44. 
Inspiration 62. 
Insulin und Angina pectoris 323. 
- und Augenhintergrund 324. 
Insulinresistenz im Alter 327. 
Insulinschiiden 323. 
Insulintherapie 179, 263, 270, 307, 

312, 317, 323, 326, 327, 328, 341. 
Interkostalneuralgie 96, 99. 
Intestinol 279. 
Involution (s. Greiseninvolution) I, 2, 

20. 
Ischias 374. 
Ischias und Malum coxae senile 357. 
- und Prostatakarzinom 199. 
Ischiasschmerzen und Rektumkarzi-

nom 248. 
Ischuria paradoxa 194, 196. 
Istizin 243. 
Ituran 181. 

Jodbasedow 69, 306, 307. 
J odintoxikation 73, 337. 
Jodschiiden 69, 139, 306, 336. 

Kachexie 48, 88, 92, 101, 108, 126, 
145, 151, 155, 194, 200, 205, 206, 
217, 262, 267, 283, 301, 314. 

-, hypophysare (s. Simmondsche 
Kachexie) 312, 337, 341. 

-, primare (s. Magersucht) 24, 312, 
887, 888, 340, 342. 

Kammerflimmern 102, 126, 147. 
Kardia 18. 

Kardiakarzinom 55. 
Kardiales Asthma (s. Asthma cardiale) 

108, 112. 
Karies 90, 92, 349. 
Karotisdruck 113, 114. 
Karzinom, Alters- und Geschlechts­

disposition fUr das 56. 
Karzinome (s. Krebs) 43, 52, 53, 56, 

92, 338, 340. 
Karzinomreaktionen 56. 
Kavernen 86, 87. 
Kiefer 12, 54. 
-, Atrophie des 203. 
Kinn 13. 
Klappenfehler (s. Herzklappenfehler) 

102, 121f., 154. 
Kleidung 39. 
Klimakterium, weibliches 10. 
Knochen 13, 14, 15, 56. 
-, Erkrankungen der 842£. 
- -, entziindliche sonstige 849f. 
Knochenabszesse 350. 
Knochenatrophie 13, 25. 
Knochenbriichigkeit (s. Osteoporose) 

343. 
Knochenmark 19, 20, 24. 
Knochenmetastasen 81ll. 
Knochenschmerzhaftigkeit bei Blut-

krankheiten 350. 
Knochensyphilis 350. 
Knochentuberkulose (s. Karies) 90, 92. 
Knochentumoren, maligne 861. 
Koma diabeticum 113, 320. 
Komabehandlung (Diabetes mellitus) 

328. 
Kombinationsdiagnose 47. 
Kompensation, Erhaltenbleiben der 

105. 
Konglomerattuberkulose 86, 87, 94. 
Kongorot 224. 
Konstitutionelle Langlebigkeit 31. 
Konstitution, pathologische 31. 
Konstitutionstypen 13, 31, 33. 
Kontrakturen 157. 
Kopfbehaarung 13. 
Kopropbilie 151. 
Koronaraffektionen 43. 
Koronarinfarkte 108, 113, 116, 126. 
Koronarverschlull des Herzens 43, 118. 
-, Fiebersteigerung bei 116. 
Korperbehaarung 12. 
Korpergewicht II. 

I Korperhaltung 15. 
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Korperlange 10. 
Korperoberflache 12. 
Korpertemperatur 21. 
Korsakoffsche Psychose 152. 
Kottumoren 240. 
Krampi (s. Crampi) 370. 
Krankheiten 33. 
-, Verhalten bei 41. 
Krankheitsdauer 8. 
Kranzge£aBe (s. Koronaraffektionen, 

-infarkte, -verschluJl) 65, 125. 
Kreatinausscheidung 23. 
Krebs (s. Karzinom) 52, 53, 54, 55, 56. 
- der Verdauungsorgane (s. diesel 53. 
Krebsbereitschaft des Hochalters 53. 
Kreislauf 22, 102, 103, 104, 120. 
-, Erkrankungen des 102f. 
Kreislaufinsuffizienz, allgemeine The-

rapie der 104f. 
Kreislaufschwache, chronische 65, 80, 

103. 
Kretinismus, endemischer 308. 
Kristalle, Charcot-Leydensche im Spu­

tum 72. 
Kropf (s. Schilddriise, s. Strumen) 304, 

308. 
Kriimmung der Wirbelsaule (s. Wirbel-

saule) 11. 
Kuhnsche Saugmaske 66. 
Kurzwellenbehandlung 140, 353, 366. 
KuBmaulsche Atmung 113. 
Kyphose 14, 15, 16, 62. 
Kyphoskoliosen 84. 

Lakarnol 118. 
Langenabnahme, Ursache der 11. 
Langlebigkeit 10, 29, 31, 33, 34, 35, 36, 

37, 38. 
Larostidin 221. 
Lebensdauer 29£., 33, 36, 56. 
Lebensende, natiirliches 6. 
Lebenserwartung 29, 30, 34. 
Lebensfiihrung 33. 
Lebensverlangerung 5, 8, 30, 33, 38, 

41, 57. 
Leber 18, 44, 55, 65. 
-, Erkrankungen der 262f. 
-, Hamochromatose der (s. Bronze-

diabetes) 268. 
-, Tuberkulose der 270. 
Leberabszesse 257, 271, 279. 
Leberatrophie 263, 268, 271. 
Lebercirrhosen (s. Cirrhosen) 251, 272. 

Leberkoma (s. Coma hepaticum) 263. 
Leberinsuffizienz (s. Coma hepaticum) 

269, 270. 
Leberkarzinome, prim are 265, 271, 

272. 
Leberkrebs (s. Leberkarzinome) 271. 
Leberlues 264, 267, 270. 
Lebertherapie bei Nephrosen 181. 
Lecicarbonzapfchen 243. 
Leishmaniosen 303. 
Leistungsstoffwechsel 24. 
Lerichesche Operation 141. 
Leukamie, chronisch-Iymphatische 

298. 
-, chronisch-myeloische 297. 
Leukamien 24, 46, 262, 297f., 302. 
-, die akuten 299. 
-, die chronischen 297£. 
-, Therapie der 299. 
Leukocyten 19, 24, 26, 46, 77. 
Leukocytensturz 26. 
Leukocytosen 26, 72, 144, 181, 239, 

240, 278, 280, 282, 289, 301, 351, 
379. 

Leukoplakia buccalis et lingualis 203. 
204. 

Lipatren 97. 
Lipoitrin 334, 340. 
Lipophilie 333. 
Lobarpneumonie 80. 
Lobularpneumonie (13. Pneumonie) 67, 

70, 76f., 81. 
Lopion 93. 
Lues der Aorta (13. Aortitis luetica) 

132f. 
Luftwege, obere 60. 
Lumbago, akuter 370. 
Lumbalpunktion 92, 157, 170, 179. 
Lungen 11, 14, 17, 44, 45, 52, 54, 60, 

61, 62, 63, 64, 67, 76, 286. 
-, Lage der 15. 
LungenabszeB 81, 82, 148. 
-, Therapie des 82. 
Lungenatelektasen (s. Atelektasien) 

84. 
Lungencysten 98. 
Lungendyspnoe (13. Dyspnoe) 72. 
Lungenemphysem (13. Emphysem) 60f. 
Lungenerkrankungen 60. 
Lungengangran 81, 82, 148, 206, 209. 
-, Therapie der 82. 
Lungeninfarkt (13. Infarkte der Lungen) 

147. 
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Lungenkollaps 84. 
Lungenkrebs (s. Lungentumoren) 95f. 
-, Schneeberger 56. 
Lungenkreislauf 62, 109. 
LungenOdem 76, 78, 100, 102, 107, 113, 

114, 115, 116, 166. 
Lungenphthise (s. Lungentuberku-

lose) 87. 
Lungensarkom (s. Lungentumoren) 98. 
Lungentuberkulose 84f. 
Lungentumoren (s. Bronchialkrebs) 

84, 98. 
Lupiuin 172. 
Lymphatische Leukamie (s. Leuk-

amien) 24. 
Lymphdrusen 19, 20, 24, 83, 85, 89. 
-, Tuberkulose der 90. 
Lymphogranulomatose 282, 284, 300, 

350. 
Lymphosarkom des Darmes 241. 
Lymphosarkomatose 262, 302. 
Lyssa 383. 

Magen 18, 42, 55. 
-, Aktinomykose des 230. 
-, Blutungen aus dem 212, 222f. 
-, Syphilis des 230. 
-, Tumoren des, auGer Karzinom 

229. 
-, uberfUllter 38, 229. 
Magen-Darmblutungen, Therapie der 

224. 
Magendilatation, die akute 228. 
Magendivertikel 231. 
Magenerkrankungen 212£. 
-, die sonstigen, im Alter 227. 
Magenkarzinom 48, 53, 56, 212, 214f., 

223, 225, 229. 
-, Therapie des 217. 
Magenneurosen 230. 
Magenpolypen 223. 
Magensarkom 229. 
MagenuJkus (s. Ulcus) 48, 212, 214, 

216, 226. 
Magerkeit (s. Magersucht) 38. 
Magersucht, endogene 340. 
- im Alter (s. Kachexie) 337£. 
Mal perforans bei Diabetes 321. 
Malaria 47, 385. 
Maligne Sklerose Volhards 176. 
Malum coxae senile 357. 
Mammakarzinom 98, 126, 351. 
Mandelentzundung (s. Angina) 43. 

MiiUer-Deham, Alterskmnkheiten. 

Mangelernahrung 56. 
}{iinnlicher Geschlechtsapparat (s. 

Genitale) 19. 
Marantische Zustande (s. Kachexie) 

11. 
Mastdarm 55. 
Mastdarmvorfall 252. 
Mediasklerose 137. 
Mediastinitis 206, 210, 272. 
Medionekrosis idiopathica 136. 
Medizinalstatistik der Todesursachen 

52. 
Menformon 141. 
Meningismus 44, 79, 92, 157, 380, 389. 
Meningitis 44. 
- epidemica 380. 
- tuberculosa 90, 92. 
Mesaortitis luetica (s. Aortitis luetica) 

126, 133. 
Metapneumonisches Empyem 100. 
Meteorismus 244, 245, 246, 248, 249, 

270. 
Metuvitsalbe 58. 
Milchinjektionen 75, 81, 100, 366. 
Miliartuberkulose 87, 90, 92, 94, 98. 
Mikuliczsche Erkrankung 204. 
Milz 19, 20, 24, 44. 
-, Abszesse der 304. 
-, Echinokokkus der 304. 
-, Infarkte der 304. 
-, Lymphogranulomatose der 304. 
-, Sarkome der 304. 
-, Tuberkulose der 304. 
Milzbestrahlungen und Asthma bron-

chiale 75. 
Milzbrand 383. 
Milzexstirpation (s. Splenektomie). 
Milzvenenthrombose 303. 
Mirion 365. 
Mitralfehler 102. 
Mitralinsuffizienz 122, 123. 
Mitralstenose 123, 137. 
-, LungenOdem bei 115. 
Morbiditat 50, 51. 
Morbus Addison 234, 314. 
- Basedow 305f., 337. 
- Bechterew 359. 
- Cushing 6, 313, 315. 
- Gaucher 303. 
- Paget und rheumatische Be-

schwerden (s. Pagetsche Erkran­
kung) 372. 

- Werlhof 293. 
26 
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Morphologische Blutuntersuchung 46. 
Mortalitat S, 50, 51, 57, 102. 
Mund 54, 56. 
MundhOhle 203. 
Mundkrebs 54. 
Mundschleimhaut 204. 
Muskeln, auxiliare, der Atmung (s. 

Hilfsmuskeln der Atmung) 62. 
-, Erkrankungen der 43, 368f. 
Muskelrheumatismus 43, 368, 369. 
-, Therapie des 371. 
Muskulatur 12, 14, 15, 17, 21, 39, 109. 
Mutaflor 236. 
Myelom, multiples 351. 
Myelose, funikulare 2S7, 288. 
Myokardaffektion 65, 7S, 102, 116. 
Myokarditiden 126. 
Myositis 36S. 
Myoston 11S. 
Myxodem 5, 307. 
Myxom des Herzens 126. 

Nagel 12. 
N ahrungsbediirfnis 24, 3S. 
Nahrungsmittelallergene 75. 
Natiirlicher Tod 3, 4, 6, S, 9. 
N autisan 179, 225. 
Nebenhoden, Tuberkulose des 200. 
Nebennieren 6, 19, 23, 56. 
Nebenniere, Erkrankungen der 314f. 
-, Funktionsschwache der 315. 
-, Uberfunktion der 316. 
N ebennierenkarzinom (s. N ebennieren­

tumoren) 126, 315. 
Nebennierentumoren (s. Nebennieren­

karzinom) 163. 
N e benschilddriisen, andere Verande­

rungen der (s. Epithelkorperchen) 
310. 

N eohormonal 247. 
Nephritiden (s. Glomerulonephritis) 

lOS, 120, 160, 337, 379, 384. 
Nephritis acuta haemorrhagica ISO. 
Nephrolithiasis (s. Nierensteine) 184£. 
N ephrosen 181. 
Nerven, Erkrankungen von 31, 43. 
-, periphere 26. 
Nervensystem 3, 20, 26. 
-, vegetatives 25. 
Nervus reccurrens, Lahmung des 89. 
Netz IS. 
Neuralgie, diabetische 321. 
Neuritiden und Neuralgien 374. 

Neuritis, diabetische 321. 
Neutralon 220, 227. 
Niere IS, 56. 
-, Aktinomykose der IS7. 
-, Echinokokkus der IS7. 
-, Erkrankungen der 173f. 
-, Funktionspriifung der 46. 
-, GefaBerkrankungen der 174£. 
-, MiBbildungen und Lageanomalien 

der 186. 
-, Polypen der ISS. 
-, Syphilis der 119. 
Nierenabszesse lSI, IS2. 
Nierenentziindungen, die sonstigen, 

nicht aszendierenden, vorwiegend 
hamatogenen 181. 

Nierenerkrankungen, sonstige 187. 
NierengeschwUlste 187. 

I 
Niereninsuffizienz 149, 175, 196, 19S. 
Nierensteine (s. Nephrolithiasis) 43, 

IS2, 184f. 
Nierentuberkulose 184. 
Nieren- und Nierenbeckenaffektionen, 

Therapie der entziindlichen 183. 
Nitroskleran 172. 
Normale Konstitutionen 31. 
Novatropin 74. 
Novurit lOS, 270. 
Nukleotrat 296. 

Objektive Symptome «. 
Obstipation IS, 110, 24S. 
-, atonische 241. 
-, die habituelle 240, 242. 
-, spastische 235, 243. 
-, Therapie der habituellen 242f. 
Obturationsatelektasen S4. 
Ochronose 361. 
Octinum 157. 
Odeme, nephritische 176, ISO, IS2. 
Osophagitis 211. 
Osophagus 211, 212. 
Osophagusblutung 211, 212. 
Osophaguserkrankungen, sonstige 20S. 
OsophagusgeschWiir 211. 
Osophaguskarzinom 55, 9S, 206£. 
-, Therapie des 207. 
Osophagusstenosen 20S, 337, 
Osophagusvarizen 211, 222. 
Omarthritis 35S. 
Omnadin 70, 37S, 379. 
Optochin SO, S1. 
Organ untersuchungen 46. 
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Osteomalacia carcinomatosa 351. 
Osteomaiazie, puerperale 345. 
-, senile 16, 44, 294, 310, 344, 345, 

346, 349. 
-, Therapie der 346. 
Osteomyelitis 348, 350. 
Osteoporose, senile 13, 92, 310, 343, 

344, 345, 346, 349. 
- und primare Kachexie 339. 
Ostitis cystica Recklinghausen 310, 

349. 
- deformans (s. Pagetsche Erkran­

kung) 347. 
Ovarien, Krebs der 351. 

Pacyl 173. 
Padutin ll8, 141. 
Pagetsche Erkrankung (s. Morbus 

Paget) 347f. 
- -, Therapie der 349. 
Palpation 44. 
Pankreas, Atrophie des 339. 
-, Erkrankungeu des 272f. 
-, Lues des 278. 
Paukreaserkrankungen, funktionelle 

278. 
Pankreaskrebs 223, 261, 2711£. 
Pankreasnekrose 276f. 
Pankreassteille 276. 
Pankreaszysten 276. 
Pankreatin 274. 
Pankreatitis, akute 250, 274, 276. 
-, chronische 275. 
Pankreon 274. 
Panmyelophthise 290. 
Paraktol 227, 235. 
Paralysis agitans 150. 
- progressiva 155. 
- - und Magersucht 340. 
Paranephritischer AbszeB 183. 
Parapneumonisches Empyem 100. 
Paratyphus 389, 390. 
Parisalon 75. 
Parkinsonismus 25, 44, 150, 205. 
Parotitis, akute 204. 
- und Ruhr 387. 
- - Typhus 389. 
Paroxysmale Tachykardie 112. 
Paspat 74. 
Pathologische Konstitutionen 31. 
Pellagra 316. 
Pembertonsche Diat 368. 
Periarteriitis nodosa 144. 

Periarthritis humero.scapularis (siehe 
Duplaysches Leiden) 358. 

Perikarditis 42, 101, ll7, 129, 137, 
148, 206. 

-, akute 127. 
-, Therapie der 129. 
Pericarditis epistenocardica 128. 
- exsudativa 128. 
- rheumatica 128. 
- tuberculosa 128. 
- uraemica 128. 
Perichol ll7. 
Pericolitis 240. 
Perikardverwachsungen 128f. 
Periostitis und Paget 348. 
Perisigmoiditis 240. 
Perisplenitis 303. 
Peristaltin 247. 
Peritoneum, Erkrankungen des 279f. 
Peritonitiden, chronische 282. 
Peritonitis 42, 43, 92, 93, 94, 240, 265, 

267, 281, 282. 
- adhaesiva 283. 
- carcinomatosa 284. 
-, die akute 279. 
- mit ErguB 282. 
- tuberculosa 270. 
Perityphlitis 240. 
Perkussion 44. 
Pernocton ll9. 
Perparin 75, 143. 
Perphyllon 75. 
Petrenkost 323. 
Pflege im Alter 29, 36, 40, 58. 
Phlebitis 142, 144. 
Phlebosklerose 144. 
Phrenikusexhairese 95. 
Phthise 90, 92, 94. 
Phthisis ulcero·fibrosa kachectisans 86. 
Physikalische Untersuchung 44f., 63. 
Physiologie des Greisenalters 10, 20f. 
Physiologischer Tod 4, 8. 
Pigmentation 12. 
Piperazin 331. 
Pistyan.Schlammpackungen 366. 
Pituitrin 75, ll5. 
Plastiken der Lunge 95. 
Plethorischer Typus 12. 
Pleuraempyem 82, 100. 
Pleuraergiisse 46, 96. 
Pleurakappen 86. 
Pleurakrebs, primarer 101. 
Pleuraschwarten 83, 86, 101, 103. 

26· 
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Pleuritis 42, 79, 81, 86, 93, 94, 98, 99, 
100, 101, 116, 148, 206, 239, 265, 
280. 

Plomben der Lunge 95. 
Plotzlicher Tod 38. 
Pluriglandulare Storungen im Alter 

311i. 
Pneumatische Kammern 7l. 
Pneumonie 26, 41, 45, 47, 49, 51, 68, 

76f., 83, 84, 89, 93, 97, 98, 99, 102, 
116, 128, 148, 206, 210, 239. 

-, chronische 81, 84, 96. 
-,lobare, kruppose 80. 
-, Therapie der 79. 
-, und Grippe 378. 
Pneumonien, abszedierende 81, 82, 83. 
-, kiisige 86. 
-,lobulare 76f., 80. 
Pneumothoraxtherapie 95. 
Polyarthritis, die primar-chronische 

304f., 357, 359, 361, 364. 
-, sekundar-chronische und Wirbel-

saule 359. 
Polycythamien 291. 
Polyneuritis 238, 387. 
Polyposis des Darmes 248. 
- des Dickdarmes 223. 
- des Magens 229. 
Polyserositis 268. 
Poncetscher tuberkuloser Gelenks­

rheumatismus 362. 
Primare Kachexie (s. Magersucht, s. 

Kachexie) 24. 
Primarkomplex 85, 88. 
Proktitis 251, 252. 
Prolanausscheidung 23. 
Prolapse 13, 18. 
Prontosil 385. 
Prostata, Erkrankungen der 188, 195. 
Prostatahypertrophie 177, 186, 189, 

195f. 
Prostatakarzinom, das 198, 199, 35l. 
Prostatatektomie 198. 
Prostatatomie 198. 
Proteinkorpertherapie 94, 172, 353. 
Pseudocirrhosen 265, 268, 269, 303. 
Pseudoleukamien 28Iif., 299f., 302. 
Pseudoneurasthenie 149, 23l. 
Pseudotabes diabetica 321. 
Pseudouramie 155, 176. 
-, Therapie der 178. 
Psychisches 39. 
- Verhalten 27, 59. 

Ptose, senile 17, 18. 
Pulmonalembolie 65, 126, 137, 142. 
Pulmonalklappenveranderungen 125. 
Pulmonalsklerose 122, 136, 137. 
Pulmonalton, zweiter 45, 65, 122, 

136. 
Pulsionsdivertikel 208. 
Pulsus alternans 109, 112. 
- celer 47, 124, 125. 
- irregularis perpetuus 109, 111,306. 
- paradoxus 128, 129. 
- pseudoceler 160, 166. 
- tardus 124. 
Punktion der Pleura 99. 
Punktionsfliissigkeiten 46. 
Purpura, anaphylaktoide 292. 
- durch Sedormid 291i. 
-, Henoch-SchOnlein 292. 
-, rheumatische 292. 
- senilis 292. 
-, thrombopenische (s. M. Werlhof) 

293. 
Pyamien 81, 142, 144, 148, 378f. 
-, septische, und Gelenkerkrankun-

gen 353. 
Pyelitis 183, 190, 196. 
Pyelonephritis 182, 183, 190. 
Pykniker 13, 31, 61, 165, 204. 
Pylorusstenose 217, 228, 231, 309. 
Pyonephrosen 186. 
Pyrifer 75. 

Quarzlampenbestrahlung 93, 109, lIS, 
283, 299, 344, 367. 

Quecksilberdiuretika (s. Novurit, s. 
Salyrgan) 108, 130. 

Quecksilbertherapie 363. 
Quecksilbervergiftung und Enteritis 

237. 
Quinckesche Lagerung 84. 
Quinckesches Odem 308. 

Rachitis 344, 348. 
Radiumbestrahlung der GefaBe 141. 
Rankesche Lehre 89, 91. 
Reaktivitat im Alter 25, 26, 27, 4l. 
Rectum 18. 
Rectumkarzinom 245, 248, 251. 
Regeneration 3. 
Reizkorpertherapie 353, 365, 367. 
Rektalblutungen 223. 
Rektaltemperatur 21, 77. 
Respiration 22, 62. 
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Respirationsapparat, Erkrankungen 
des 60f. 

Respirationsorgane 17. 
Respiratorische Arrhythmie 109, 112. 
Restharn 196, 197. 
Reststickstoff 174, 175, 176, 178, 196. 
Retention des Harnes 193, 196. 
Retroperitoneale Prozesse 284. 
Rheumatische Beschwerdeu 368, 372f. 
- Knotchen (s. Gelenkrheumatis-

mus) 353. 
Rhodacholin 173. 
Rhodapurin 173. 
Rhythmusstorungen im Alter lOU£. 
Riedelscher Lappen 254, 267. 
Rippe, erste 62, 66. 
Rippen 4, 14, 15, 16, 17, 62, 64, 66. 
Rippenbruche und Osteoporose 343. 
Rippenfell (s. Pleura) 17. 
-, Erkrankungen des 98f. 
RippenfeUentzundung (s. Pleuritis) 

9S. 
Rivaltasche Probe 46, 99. 
Rontgenkrebs 56. 
Rote Blutkorperchen 19. 
Rotes Knochenmark 20. 
Rotz 383. 
Rubeose bei Diabetes 32l. 
Ruhr 387. 
Ruhrrheumatismus 387. 
Rumpel.Leedescher Versuch 292. 

Sabelscheidentrachea 17. 
Sacharjinsche Kur 259. 
Sahli 19. 
Salhumin 366. 
Salvarsan (s. Therapie, antiluetische) 

132, 135, 192, 363. 
Salvarsandermatitis 135. 
Salyrgan 100, 106, 108, 115, 158, 178, 

lSI, 270, 335, 368. 
- und Krampi 370. 
Salyrganuberempfindlichkeit 108. 
Salzarme Diat und Krampi 370. 
Samenblaschen, Tuberkulose der 200. 
Sanarthrit 367. 
Sanocrysin 93. 
Sarkom der Pleura 101. 
Sauretherapie und Bronchialasthma 

75. 
Scilloral 106. 
Sekretion, innere 23. 
Sekundenherztod 126. 

Senile Demenz 28, 42, 44. 
Seniler Tremor 25. 
Seniles Emphysem (s. Emphysem) 60. 
Senkungsgeschwindigkeit des Blutes 

46, 77, S7, 116, 145, 239, 355, 379. 
Sepsis 142, lSI, 237, 297, 299, 350, 

378£., 384. 
-, tonsillogene 376. 
Septische Prozesse (s. Sepsis) 127. 
Serose Haute 26, 42, 43. 
Sexualorgane (s. Genitale, s. Ge· 

schlechtsorgane) 6, 23, 35. 
Sexuelles 40. 
Shocktherapie 75. 
Sideroplen 289. 
Sigmakarzinom 249. 
Simmondsche Kachexie (s. Kachexie, 

hypophysare) 812, 338. 
Sinnesorgane 20, 24. 
Sinustachykardien 112. 
Sklerodermie 316. 
Skoliose 15. 
Skorbut 294, 295. 
Solvochin 80, S1. 
Somnacetin 141. 
Soor 204. 
Spasmosolv 75. 
Speicheldriisen (s. Parotitis) 204. 
SpeichelfluB 205. 
Speichelsteine 204. 
Speiserohre 54. 
-, Krankheiten der 205f. 
Spermin 172. 
Spiralen, Curschmannsche, und 

Asthma bronchiale 72. 
Spirocid 135. 
Splenektomie 289, 294. 
Splenomagalien als Pseudoleukamien 

302. 
Sputum 46, 67, 68, 69, 74, 77, 82, 83, 

89, 95, 115. 
Sputumbakterien 72. 
Subphrenischer AbszeJl 181, 282. 
Substantielles Emphysem (s. Emphy. 

sem) 60. 
Subtonin 172. 
Sulfolein 366. 
Sympatol 32S. 
Symptomarmut 42. 
Symptome, objektive 48. 
- subjektive 42, 48. 
Syncodalsyrup 70. 
Syphilis des Darmes 237. 
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Syphilis der Gelenke 362. 
- der Lunge 98. 
Schenkelhalsbruche und Osteoporose 

343. 
Schilddruse 5, 19, 23, 304f. 
-, Karzinom der 300, 351. 
Schilddrusentherapie 181, 308, 335, 

337, 360. 
Schlackentheorie des Alterns 7. 
Schlaf 25, 38, 40, 151, 165. 
Schlaganfiille (s. Halbseitenlahmung) 

51, 120, 150, 102£., 156, 194, 291. 
-, Behandlung der 156, 158. 
Schluckbeschwerden 55, 212. 
Schluckpneumonie 209. 
Schridde-Haare 217. 
Schrumpfnieren 18, 102, 108, 160, 165, 

196, 198. 
- bei normalem Blutdruck 170. 
- besonderer Atiologie 177. 
-, die vaskularen 174. 
-, die vaskularen, bei Hochdruck 170. 
-, hydronephrotische (s. Hydrone-

phrosen) 196. 
-, pyelonephritische (s. Pyelonephri­

tis) 182. 
-, sekundare (s. Schrumpfnieren) 174, 

177, 180. 
-, Therapie der 177. 
Schwindel 149, 153, 165, 241. 
Statistik im Alter 33, 41, 56. 
- im Greisenalter, Bemerkungen 

uber 00f. 
Status asthmosus 44, 71, 75. 
Staubliache Miachung 73. 
Steine der Gallenwege (a. Chole­

lithiasis) 43. 
Stenokardien 119, 132, 134, 138, 165, 

166. 
Stenosen dea Magena 228. 
Sterblichkeit (s. Mortalitat) 8, 29, 30, 

33, 38. 
Stierlinschea Zeichen 250. 
Stoffwechsel 24, 25, 33. 
Stoffwechselerkrankungen 316. 
Stomatitis aphthosa 204. 
Stormin 70. 
Storm van Leeuwenache Antigene 72, 

73. 
Strumen (s. Kropf) 304. 
Strumitis 300. 
Stryphnon 178, 224, 294. 
Stutzapparat 13. 

Tabes, Arthropathien bei 360. 
Tachykardie 77, Ill, 112. 
Takata-Reaktion 266. 
Taumagen 73. 
Telatuten 118, 139, 172. 
Temperatur 21, 26, 46, 88. 
Tetanie 309. 
Tetanus 383. 
Theocamphor 117. 
Theocylon 107. 
Theominal 117. 
Therapie, allgemeine, im Alter 41£. 
-, antiluetische (s. Salvarsan) 152. 
- der Altersbronchitis 67. 
- der Lungengangran 82. 
- der Pneumonie 79. 
- des Alteraasthmaa 72. 
- des Altersemphysems 60. 
- im Alter 07f. 
-, medikamentoae 41. 
- von Lungenabszessen 82. 
Thorax 12, 14, 15, 16, 17, 44, 45, 56, 

61, 62, 63, 64, 66. 
- emphysematosus 61. 
-, faBformiger 16, 44, 62, 63, 64, 65. 
- piriformis 16, 61, 63, 64, 65, 66. 
Thrombosen 81, 142f., 147, 148, 152, 

153, 291, 384. 
- der peripheren Arterien 142. 
Thrombopenie, essentielle 294, 302. 
Thrombophlebitis (s. Phlebitis) 144. 
Thymusdrfise I, 19, 23, 313. 
Thyronorman 307. 
Thyroxin (s. Scbilddrusentherapie) 26, 

308. 
Tod 1, 5, 6. 
-, physiologiacher 4, 5, 8, 9. 
-, plotzlicher 38. 
-, Ursachen des 51, 52. 
Tonephin 247. 
Tonaillitis (s. Angina) 127. 
Tophi (s. Gicht) 329, 361. 
Torpor recti 243. 
Torticollis 370. 
Trabekelblase 19, 194, 196. 
Trachea, EntzUndung der 69. 
Traktionsdivertikel 89, 210. 
Transpulmin 68, 79, 80, 83. 
Transsudat 46, 99, 107. 
Tremor, seniler 25, 150. 
Tricuspidalvitien 120. 
Trommelschlegelfinger 84. 
Tropfenherz 65. 
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Tuberkulinbehandlung 74, 94, 184. Vasotomie 197. 
Tuberkulinempfindlichkeit 26, 91, 74, Vasotonin 172. 

362. Vegetative Nerven 25, 26, 74. 
Tuberkulinuberempfindlichkeit 87, 94, Venen, Erkrankungen der 144f. 

100. Venenentzundungen 144. 

407 

Tuberkulinunempfindlichkeit 90, 91. Venenerlqankungen, Therapie der 
Tuberkulose 45, 74, 83, 84, 85, 86, 146. 

87, 88, 89, 90, 91, 94, 96, 97, 337, Venenerweiterungen 144. 
350, 353. Venenthrombosen 145f. 

Tuberkulosebehandlung 30, 92, 93. Ventrikeldurchbruch des Gehirns 154. 
Tuberkuloseformen, besondere, des Veramon 141. 

Alters 88f. Verdauungsapparat, Erkrankungen 
Tuberkuloseverlauf im Alter 26. des 203f. 
Tuberculosis miliaris discreta 90. I Verdauungsorgane 18, 23. 
Tuberkulotoxische Erkrankungen 94. Verhalten in Krankheiten 41. 
Tuckersche Losung 73. Verjungungsoperationen, die soge-
Tumor albus (s. Gelenktuberkulose) nannten 200f. 

362. Verjlingungsversuche 5, 19, 23. 
Typen, degenerative 31. Vigantol 346. 
Typhus 237 388£. Virchowsche Driisen 214. 
- exanthematicus (s. Fleckfieber) Vitalkapazitat 22, 23, 63, 64. 

382. Vitamin-C (s. C-Vitamin) 24, 294, 295, 
Typus, asthenischer 64. 299, 380. 
-, athletischer 13. - und Nebenniere 315. 
-, plethorischer 12. Vitamin-D 293, 309, 344, 345, 347. 

U-Bader nach Dr. Ried 366. 
tjberleitungsstorungen 109. 
Vbung und Arbeit 38. 
Ulkuskarzinome 216, 221. 
Ulcus ventriculi, Therapie des 220f. 
- - und duodeni 218£., 229, 231. 
UnterschenkelgeschwUr, chronisches 

144, 146. 
Untersuchung, physikaIische 44, 63. 
Untersuchungsmethoden 45, 50. 
Uramie 176, 179, 196, 198, 234, 237, 

320. 
-, Therapie der 178f. 
Urathische Diathese 331. 
Urecidin 331, 368. 
Urosepsis 379, 380. 
Uzara 387. 

Vaccinetherapie 70, 353. 
Vagina 55. 
Vagusdruck (s. Karotisdruck) 

Cheyne-Stokes 120. 
Varikokelen 144, 199. 
Variola 381. 
Variolois 381. 
Varizen 13, 22, 139, 144. 
Vasano 179. 

bei 

Vitamin-P 380. 
Vithormon 158. 
Vitien (s. Herzklappenfehler) 22, 78, 

120, 121£., 125. 
Vogelbrust 16. 
Volumen pulmonum auctum 16, 71. 
Volvulus (s. DarmverschluB) 245, 246, 

280. 
Vorhofe, Thrombosen der 108, 123, 

126, 142. 
Vorhofflimmern (s. Pulsus irregularis 

perpetuus) Ill. 
Vorsteherdruse (s. Prostata) 54. 
Vulva 55. 

Wanderniere 186, 187. 
Warzen 12. 
Wassersucht 102, 103, 107, 108. 
Wechselkost 192. 
Weibliche Brust, Krebs der (s. Mam­

makarzinom) 53, 55. 
Weiblicher Geschlechtsapparat (s. Ge-

nitale) 19. 
Weibliches Genitale, Krebs des 53. 
Weibliches Klimakterium 10. 
Weil-Felixsche Reaktion 382. 
Wenckebach-Pillen IlO, Ill. 
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Zuckergu131eber 103, 264, 268. 
Zuckergu13milz (s. Perisplenitis). 
Zunge 18, 54, 203, 204. 
Zwangslachen 151. 
Zwangspolyurie 178, 196. 
Zwangsweinen 151. 
Zwerchfell 16, 61, 62, 64, 65. 
Zwerchfellhochstand 84, llO, 228, 

334. 
Zwerchfelliihmung 96. 
Zwischenhirn 25. 
Zwischenzellen des Hodens 19. 
Zyanose (s. Cyanose). 
Zystennieren 177, 186. 
Zystitis (s. Cystitis). 

Manzsche Buchdruckerei, Wien IX. 



Verlag von Julius Springer in Wien 

Die Leberkrankheilen. Allgemeine und spezielle Pathologie und The­
rapie der Leber. Von Professor Dr. Hans Eppinger, Vorstand der 1. Medi­
zinischen U niversitatskIinik in Wien. Mit III zum Teil farbigen Ab bildungen. 
XIV, 801 Seiten. 1937. RM 66.-; gebunden RM 69.-

Die serose Enlziindung. Eine Permeabilitats-Pathologie. Von Dr. 
Hans Eppinger, o. o. Professor, Vorstand der 1. Medizinischen Universitats­
kIinik, Dr. Hans Kaunitz und Dr. Hans Popper in Wien. Mit einem Anhang 
"Ober den molekularen Aufbau der EiweiBsloffe" von Dr. Hermann Mark, 
o. o. Professor, Vorstand des 1. Chemischen Universitats-Laboratoriums, 
und Dr. Anton von Wacek, Privatdozent, Assistent des 1. Chemischen 
Universitats-Laboratoriums in Wien. Mit 124 Textabbildungen. X, 
298 Seiten. 1935. RM 26.-

Der klinische Blick. Von Dr. Erwin Risak, Privatdozent fiir Innere 
Medizin der Universitat zu Wien. VIII, 154 Seiten. 1937. 

RM 4.80; gebunden RM 6.30 

Lehrbuch der Eleklrokardiographie. Von Dr. D. Scherf, Privat­
dozent fiir Innere Medizin an der Universitat Wien. Mit 169 Textabbil­
dungen. VIII, 241 Seiten. 1937. RM 16.50; gebunden RM 18.-

Klinik und Therapie der Herzkrankheilen und der GelaB. 
erkrankungen. Vortriige fiir praktische Arzte. Von Dr. 
D. Scherf, Privatdozent fur Innere Medizin an der Universitat Wien. 
Dritte, verbesserte und vermehrte Auflage. Mit 10 Textabbildungen. 
VIII, 290 Seiten. 1936. RM 6.90 

Die T onuskrankheilen des Herzens und der GelaBe. Ihre Bio­
logie und Therapie. Von Professor Dr. I. Pal, Wien. Mit 20 Textabbildungen. 
VIII, 228 Seiten. 1934. RM 18.-

Blulkorperchen.Senkung. Von Dr. Hans Reichel, Facharzt fiir Innere 
Medizin, I. Medizinische KIinik in Wien (Vorstand Professor Dr. Hans 
Eppinger). Unter Mitarbeit von Dr. P. Fasal-Wien, Privatdozent 
Dr. E. He 1m rei c h -Wien, Privatdozent Dr. E. K I aft e n -Wien, Dr. E. 
K 0 r v i n -Wien, Privatdozent Dr. H. K un z -Wien, Dr. A. L 0 ff 1 e r -Wien, 
Privatdozent Dr. E. We sse 1 y -Wien, Dr. G. Wid s t rom -Stockholm, 
Professor Dr. D. Wirth -Wien. Mit 30 Textabbildungen. VIII, 261 Seiten. 
1936. RM 18.-; gebunden RM 19.60 

Die Dial. und Insulinbehandlung der Zuckerkrankheil. Fiir Stu­
dierende und AIZte. Von Dr. Franz Depisch, Wien. Mit einem Vorwort von 
Prof. Dr. N. v. lagle. Mit 8 Abbildungen. VII, 136 Seiten. 1937. RM.4.80 

Die Karlsbader Kur im Hause. Ihre Indikationen und ihre Technik. 
Von Dr. Oscar Simon, Arzt in Karlsbad. Zweite, neubearbeitete und ver­
mehrte Auflage. IV, 101 Seiten. 1936. RM 4.80 

Zu beziehen durch jede Buchhandlung 



Verla.g von Julius Springer in Berlin 

Correlafionen III. WHrme- und Wasserhaushalt. Umweltfaldoren. Schl.f. 
Altern und Sterben. Konstitution und Vererbung. Bearbeitet von L. Adlert, 
J. Bauer, W. Caspari, U. Ebbecke, C. v. Economo, H. Freund, 
C. Herbst, S. Hirsch, A. Hoche, H. Hoffmann, R. W. Hoffmann, 
R. Isenschmid, A. Jodlbauer, O. Kestner, H. W. Knipping, 
E. Korschelt, F. Lenz, F. Linke, E. Meyer, H. H. Meyer, 
W. Nonnenbruch, J. K. Parnas, E. P. Pick, H. Schade, 
J. H. S ch ul tz, R. Sie beck, R. Stoppel, J. Stras bur ger. ("Hand. 
buch der normalen und pathologischen Physiologie", Band XVII.) Mit 
179 Abbildungen. XI, 1204 Seiten. 1926. RM 75,60; gebunden RM 81,54 

Aus dem Inhalt: Altern und Sterben. Altern und Sterben bei Tieren und 
Pflanzen. Von Geheimrat Professor Dr. E. K 0 I' S c h e It· Marburg a. L. - Das Altern und 
Sterben des Menschen vom Standpunkt seiner normalen und pathologischen Leistung. 
Von Dr. S. Hirsch·Frankfurt a.M. - Konstitution und Vererbung. Erblich­
keitslehre im allgemeinen und heim Menschen im besonderen. Von Professor Dr. F. Len z· 
Miinchen. - Die Physiologie des Kernes als Vererbungssubstanz. Von Professor Dr. 
C. Her b s t-Heidelberg. - Phiinomenologie und Systematik del' Konstitution und deren 
dlspositionelle Bedeutung auf somatischem Gebiet. Von Privatdozent Dr. J. B a u e r-Wlen. 
- Phiinomenologie und Systematik del' Konstitution und die dispositionelle Bedeutung 
del' Konstitution auf psychlschem Geblet. Von Prlvatdozent Dr. H. Hoff man n·Tiibingen. 

Ilber die Altersschilzung bei Menschen. Akademische Antritts· 
rede bei der 1Thernahme der Professur fiir Innere Medizin in Erlangen, 
gehalten von L. R. MilDer, Direktor der medizinischen Klinik in Erlangen. 
Mit 87 Textabbildungen. IV, 62 Seiten. 1922. RM 3,01 

Wachsfum und Ahern. Zur Physiologie und Pathologie der 
po stfot alen En twickl ung. Von Dr. Hobert HiBle, Professor in 
Basel. VI, 351 Seiten. 1923. RM 9,45 

Entstehung, Erkennung und Behandlung innerer Krankheifen. 
Von Dr. Ludolf Krehl, Professor in Heidelberg. 
E r s t e r Band: Die Entstehung Innerer Krankhelten: Pathologlsche Ph,­
slologie. Vie rz e h n t e Auflage. XII, 716 Seiten. 1932. 

RM 39,60; gebunden RM 42,-
Zweiter Band: Die Erkennung innerer Krankheiten. Zweite Auf· 
lage. X, 197 Seiten. 1932. RM 12,80; gebunden RM 14,80 
Dritter Band: Die Behandlung innerer Krankhelten. Zweite, un· 
veranderte Auflage. X, 289 Seiten. 1934. RM 18,-; gebunden RM 20,-

Lehrbuch der inneren Medizin. Von H.Assmann.Konigsberg i.P., 
G. v. B ergmann.Berlin (mit F. Stroe be . Berlin), H.B ohnenkamp. 
Freiburg i. Br., R. D oerr.Basel, H. Eppinger. Wien, E. Grafe· 
Wiirzburg, Fr. Hiller.Miinchen, G. Katsch.Greifswald, P. Mora· 
wi tz . Leipzig, A. S chi ttenhelm . Miinchen, R. S ie beck • Berlin, 
R. Staehelin.Basel, W. Stepp·Munchen, H. Straub. Gottingen. 
Dritte, umgearbeitete und erganzte Auflage. In zwei Banden. 1936. 
I. Bd. Mit 171 Abbildungen. XI, 934 Seiten. II. Bd. Mit 153 Abbildungen. 
XIV, 846 Seiten. RM 48,-; gebunden RM 52,-

Die Krankheiten des Herzens und der GefiBe. Von Professor 
Dr. Ernst Edens, Dusseldorf. Mit 239 zum Tell farbigen AbbiIdungen. 
VIII, 1057 Seiten. 1929. RM 59,40; gebunden RM 62,~0 

Digitalisfibel fUr den Arzt. Von Professor Dr. Ernst Edens, DUssel. 
dorf. 39 Seiten. 1937. RM 1,80 

Die Herz- und GefiBkrankheifen. Von Professor Dr. Walter Frey, 
Direktor der Medizinischen Universitatsklinik Bern. Mit 67 Abbildungen. 
V, 342 Seiten. 1936. RM 29,-; gebunden RM 32,60 

Zu beziehen durch jede Buchhandlung 




