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Begrii8ungsworte des Vorsitzenden 

Anschiitz, F. (Darmstadt) 

Hochverehrte Giiste, verehrte Ehrenmitglieder, lie be Mitglieder unserer Gesellschaft, 
lie be Kolleginnen und Kollegen! 

Zur ErOffnungsveranstaltung des diesjiihrigen Internistenkongresses hei13e ich Sie 
sehr herzlich willkommen und freue mich, da13 auch an dieser Tagung wieder zahlreiche 
Giiste teilnehmen, die durch ihre Anwesenheit des Interesse an un serer Gesellschaft 
bekunden. 

Sehr herzlich begrii13e ich Herrn Oberbiirgermeister Hans Joachim Jentsch, der als 
Hausherr der Hessischen Landeshauptstadt alljiihrlich unseren Kongre13 aufnimmt. Wir 
danken Ihnen fiir den weiteren Ausbau des Kongre13gebiiudes und hoffen, da13 die trotz 
ihres gro13ziigigen Ausbaus des Parkhochhauses anfallenden Strafzette1 wegen Falsch­
parkens moglichst gering ausfallen. 

Besonders darf ich auch Frau Staatsministerin Dr. Vera Rudiger yom Hessischen 
Kultusministerium begrii13en, we1che die Verbindung zu unserer Gesellschaft durch 
Gru13worte seIber ausfiihren wird. 

Herr Ministerialdirektor Professor Manfred Steinbach ist uns durch seine regelhafte 
Anwesenheit bei unseren Kongressen bekannt. Auch er wird seine nun schon jahrelang 
bestehenden Verbindungen zu der Inneren Medizin durch Gru13worte bestiitigen. 

Dariiber hinaus freuen wir uns, die Bundestagsabgeordnete Frau Hannelore Ronsch 
sowie den Bundestagsabgeordneten und ehemaligen Oberbiirgermeister Rudi Schmidt 
unter uns zu sehen. Die Verbindung zur Bundeswehr wird durch Herrn Generalstabsarzt 
Dr. Klaus Voss herausgehoben. Yom Hessischen Sozialministerium grii13e ich Herrn 
Ministerialrat Dr. Herrmann Karl sowie den auch fUr unser Klinikum zustiindigen Mini­
sterialrat Dr. Thomas ZickgraJ 

Unsere unmittelbare Zusammenarbeit mit den Arztekammern wird bestiitigt durch 
die Anwesenheit des Priisidenten der Bundesiirztekammer Dr. Carsten Vilmar sowie der 
Hessischen Kollegen des Priisidenten der Hessischen Landesiirztekammer Dr. Wolfgang 
Bechthold sowie des GeschiiftsfUhrers der Landesiirztekammer Prof. Dr. Horst-Joachim 
RheindorJ Mit ihnen allen verbinden uns Gespriiche iiber die heute so schwierigen 
berufsstiindigen Fragen von deren Entscheidungen unser iirztlicher Beruf, damit aber 
unmittelbar verbunden, die Versorgung der Bevolkerung im ambulanten und stationiiren 
Bereich abhiingt. Entscheidungen, die wir in einer wissenschaftlichen Gesellschaft mit 
Erfahrungen und Zahlen iiber unsere Tiitigkeit mit beeinflussen konnen. 

Eine besondere Freude ist es mir den Priisidenten der Deutschen Gesellschaft fUr 
Chirurgie, Herrn Prof. Friedrich Stelzner unter uns zu wissen. Die Verbindungen zwi­
schen unseren Gesellschaften und Fachgebieten werden durch Entwicklung von 
Fachgebiet-iiberschreitenden Arbeitskreisen, zum Beispiel der Gastroenterologie oder 
Kardiologie, immer enger. 

Als Vertreter des kommalen Krankenhauses der Stiidtischen Kliniken Darmstadt 
fiihle ich mich durch Ihre Anwesenheit Herr Oberbiirgermeister Gunther Metzger beson­
ders geehrt. Uber un sere personliche Verbindung hinaus, ist es Ihr Interesse an unseren 
Stiidt. Kliniken, deren Vergangenheit und Entwicklung auch in Zukunft von den Stiidti­
schen Gremien in hohem Ma13e mit beeinflu13t wird. 

Als besondere Ehre empfinde ich die Anwesenheit meines Darmstiidter Nachbarn, 
Herrn Prof. Dr. Dolf Sternberger, emeritierter Ordinarius fUr politische Wissenschaften 
der Universitiit Heidelberg und hervorragender Publizist politisch philosophischer Mo-
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nographien und Abhandlungen. Ich verdanke ihm durch regelmaBige Aussprachen 
Stutze, Unterrichtung und Formulierungen fur meinen aus der Medizin in die Erkennt­
nistheorie tiberleitenden Festvortrag. 

Der KongreB der Deutschen Gesellschaft fUr Innere Medizin wird von einer groBen 
Zahl von Referenten und Zuhorern aus dem Ausland besucht. Es sind unter uns Kolle­
gen aus Australien, Belgien, Bulgarien, Frankreich, Griechenland, GroBbritannien, Iran, 
Japan, Jugoslawien, Kanada, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen, Schweden, 
Schweiz, Tschechoslowakei und den USA. 

Wir hoffen, daB Ihre Erwartungen an unseren KongreB erfUllt werden und so unsere 
Zusammenarbeit weiter vertieft wird. 

Ein besonderes GruBwort mochte ich an die dieses Jahr wieder den KongreB besu­
chenden und an den Referaten und Vortragen teilnehmenden Kollegen aus der Deut­
schen Demokratischen Republik richten. Ich mochte Ihnen schlicht mitteilen, daB wir 
uns freuen, daB Sie gekommen sind und daB wir von ganzem Herzen hoffen, daB uns 
auch in Zukunft tiber aile Unterschiede gesellschaftlicher Strukturen und vielleicht auch 
personlicher Meinungen das gemeinsame Streben nach arztlicher Erkenntnis und arztli­
chern Handeln weiter zusammenfUhrt. 

An dieser Stelle mochte ich meinen person lichen Dank aussprechen fUr die Mithilfe 
ohne die mir die Organisation dieses Kongresses nicht moglich gewesen ware. An erster 
Stelle ist zu nennen meine langjahrige Mitarbeiterin Frau Vila Wagner, aber auch Frau 
Renate Maerkel und Herr Professor Miehlke, unser Datenverarbeitungsteam in Darm­
stadt mit Frau Vosseler und Herrn Haas. 

1m vergangenen Jahr hat un sere Gesellschaft wieder eine groBe Anzahl von Mitglie­
dern durch den Tod verloren. Ich mochte Ihnen in alphabetischer Reihenfolge die uns 
bekannt gewordenen Namen nennen: 

Totenliste 

Prof. Dr. Alois Beuren 
Dr. Richard Degwitz 
Dr. Klaus Deibert 
Dr. Heinz Ferenbach 
Dr. Walter Fischer 
Dr. Heinz Friemann 
Dr. Wilhelm Habrock 
Dr. Gerhard Hachmann 
Prof. Dr. Johannes Hermannsen 
Dr. Werner Heuer 
Prof. Dr. Felix O. Haring 
Frau Dr. Christine Jordan 
Frau Dr. Felicitas Klose 
Dr. Adolf Kli1tsch 
Prof. Dr. Wilhelm Knipping 
Prof. Dr. Kurt-August Koelsch 
Prof. Dr. Peter Kramer 
Prof. Dr. Herbert Luckner 
Dr. Max Matthes 
Dr. Rolf Meinecke 
Prof. Dr. Gerd Oberhoffer 
Dr. Erich Ostwald 
Prof. Dr. Andreas Pappas 
Prof. Dr. Hans Petzold 
Dr. Edmund Rave 

XII 



Dr. Konrad Franz Riihlmann 
Dr. Josef SchirmbOck 
Prof. Dr. Bruno Schuler 
Frau Dr. lise Stelzig 
Dr. Klaus-Manfred Strothmann 
Dr. Friedrich Treuer 
Prof. Dr. Georg Wildfiihr 
Dr. Otto Zuber 

Nachruf Professor Dr. H. W. Knipping 

Am 25. 12.84 verstarb mit 89 lahren Professor Dr. med. Dr. rer. nat. hc., Dr. med. hc. 
Hugo Wilhelm Knipping, seit 1964 Ehrenmitglied unserer Gesellschaft. Die Verbindungen 
zu seinem Lehrer Rudolf Brauer in Hamburg und zum Rockefeller-Institut in New York 
unter Cournand, fiihrten ihn zu der Pneumonologie mit den Themen der Lungenfunktio­
nen, dem kleinen Kreislauf unter Vita maxima Bedingungen. Er entwickelte den heute 
allgemein verbreiteten Spirographen und schuf mit seinen Mitarbeitern die Grundlagen 
der heutigen Ergospirometrie. 1934, Direktor der Medizinischen Poliklinik in Dussel­
dorf, folgte er 1939 dem Ruf an die Medizinische Universitiit in Koln. Die Zahl seiner 
Auszeichnungen, seiner Titel, ist fast unubersehbar. Durch seine Tiitigkeit an der Kern­
forschungsanlage liilich, ist er maBgeblich an der Entwicklung der Nuklearmedizin 
beteiligt. Von den Monographien ist "Die Klinik der Lungenkrankheiten" 1964 und 
"Der Herzmuskelinfarkt" 1970 herauszuheben. Daneben besaB er vielfiiltige Verbindun­
gen, besonders zur Kunst. Eines seiner ~piitwerke erschien unter dem Titel "Kreativitiit 
und Alter" und kennzeichnet die uns Alteren noch unmittelbar vor Augen stehende 
Personlichkei t. 

Nachruf Professor Dr. F. O. Horing 

Am 25. 2.1984 verstarb Felix O. Horing, der nach Ausbildungszeiten in Mannheim unter 
Kissling von 1929 an an der Kieler Universitiitsklinik und spiiter in Munchen unter 
Schittenhelm, Leitender Arzt am Stiidt. Rudolf Virchow Krankenhaus in Berlin wurde. 
Sein Name ist mit der Erforschung und Behandlung der Infektionskrankheiten unmittel­
bar verbunden. Dies schlug sich bereits 1938 in der "klinischen Infektionslehre" nieder. 
Der Arbeitsstil Horings war durch klare analytische Beobachtungen, aber auch durch 
originelle Konzeptionen gepriigt. Auf dem InternistenkongreB 1957 unter Karl Hansen 
hielt er ein vielbeachtetes Referat uber die zoologische Symbiose-Forschung und medizi­
nische Infektionslehre, welches in der weiteren Entwicklung dazu beitrug, die klinische 
Infektionslehre als Teildisziplin anzuerkennen. Sein wissenschaftliches Interesse galt der 
Pathogenese der Infektionskrankheiten und deren Behandlung. Dies schlug sich in etwa 
300 Veroffentlichungen und in der genannten "Infektionslehre" nieder, mit Schwerpunkt 
der Nachkriegsendokarditis, dem Typhus abdominalis, der Milzbrandfrage und auch der 
serosen Meningitis. Ein Teil seiner Arbeiten sind durch die aufkommende Immunologie 
uberholt, ein Teil aber auch bestiitigt worden. Horing war ein hervorragender Arzt und 
Lehrer. 

Ich mochte Sie bitten, sich zu Ehren der Verstorbenen zu erheben. Ich danke Ihnen. 
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Theodor-Frerichs-Preis 1985 

Der Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft fUr Innere Medizin hat die Aufgabe und 
auch die Freude den Theodor Frerichs-Preis der Deutschen Gesellschaft ubergeben zu 
durfen. 

Die Kommission hat unter dem Vorsitz von Prof. Scriba, Herm Prof. Dubach und 
Paumgartner nach Zustimmung von Vorstand und AusschuB aus den 10 eingereichten 
Arbeiten die Arbeit 

Psychosoziale Intensivrnedizin, Untersuchungen zurn Spannungsfeld von rnedizinischer 
Technologie und Heilkunde 

von Dr. med. Burghard F. Klapp, GieBen (geb. am 8.9.1945) mit dem Frerichs-Preis 
ausgezeichnet. 

Die Kommissionsmitglieder wei sen darauf hin, daB im Vergleich zu anderen wissen­
schaftlichen Preisen der Frerichs-Preis insofem besondere Schwierigkeiten bereitet, da ja 
Arbeiten aus verschiedenen Forschungsgebieten verglichen werden mussen. Der Extrem­
fall einer psychosomatischen Arbeit auf der einen Seite und biochemischer bzw. immuno­
logischer Arbeiten andererseits, mag diese Schwierigkeit verdeutlichen. Wenn Originali­
tat und Qualitat innerhalb der engeren wissenschaftlichen Gebiete etwa den gleichen 
Standard erreichen, mussen wohl auch Uberlegungen zum Tragen kommen, die dem 
Gebiet der Inneren Medizin die wunschenswerte wissenschaftliche Breite zu erhalten 
helfen k6nnten. Die Kommission hat daher bewuBt das Thematische, vielleicht sogar 
Programmatische positiv bewertet. 

Ich m6chte Ihnen im Namen der Deutschen Gesellschaft fUr Innere Medizin zum 
Frerichs-Preis 1985 herzlich gratulieren. 

Laudatio 

Der Theodor-Frerichs-Preis 1985 wird verliehen an den Autor oder die Autoren der 
Arbeit mit dem Kennwort: Psychosoziale Intensivmedizin. 

Ich darf den (oder die) Gewinner auf das Podium bitten. 
Die Deutsche Gesellschaft fUr Innere Medizin hat damit ihren Theodor-Frerichs­

Preis 1985 fur eine Arbeit verliehen, die, aufbauend auf grundlicher wissenschaftlicher 
Untersuchung der Patienten einer Intensivstation mit psychosomatisch-psychologischer 
Methodik, wichtige Beitrage zum Spannungsfeld von medizinischer Technologie und 
Heilkunde liefert. In der wissenschaftlichen Verknupfung dieser beiden diametralen 
Antipoden liegt die besondere Attraktivitat dieser Schrift. Die angewandte Inter­
viewtechnik zeigte u. a., daB Infarktpatienten das Umfeld der Intensivstation als uberra­
schend positiv erleben. Sozialangste haben dagegen bei diesen Patienten in besonderem 
MaB als Belastungsfaktoren zu gelten. 

Ein zweiter Teil der Arbeit beschaftigt sich mit der Situation und mit der Struktur des 
Behandlungsteams. Hier wurde u. a. gezeigt, daB das jungere weibliche Pflegepersonal die 
Belastungen in der Intensivstation schlecht toleriert. 

SchlieBlich wird das Konzept der Verleugnung als fUr den Intensiv-Patienten untaug­
liche Bewaltigungsstrategie dargestellt, we1che Ausl6ser und Schrittmacher fUr depres­
sive Entwicklungen sein kann. 

Die gewonnene Information stellt einen Fortschritt gegenuber der bisherigen intema­
tiona len Literatur dar und regt zu weiteren Studien mit validisierter psychologischer 
Methodik an. 

Die diesjahrige Preiskommission bestand aus den Herren Dubach, Paumgartner und 
Scriba (Vorsitz). 
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N aturwissenschaftliches Denken 
und arztliches Handeln 

Anschutz, F. (Darmstadt) 

j. Fragestellung 

Kein Zitat wurde von den Priisidenten der Deutsehen Gesellsehaft fUr Innere Medizin 
von dieser Stelle aus so hiiufig diskutiert, wie der Aussprueh von Naunyn: "Die Medizin 
wird Wissensehaft sein oder sie wird nieht sein". DaB Naunyn Naturwissensehaft mit 
dem Wort Wissensehaft gleiehgesetzt hat, ist von Buehborn eingehend beleuehtet wor­
den. Naunyn hat sieh aueh in seiner Rede vor den deutsehen Naturforsehern und Arzten 
zur Jahrhundertwende riiekhaltlos zum naturwissensehaftliehen Modell bekannt. 

Wie stehen wir heute zu diesem Modell? 
Ich moehte Ihnen einen Uberbliek geben iiber die Sehwierigkeiten in unserer Medizin, 

die sieh aus inadiiquatem naturwissensehaftliehem Denken fiir die iirztliehe Handlung 
ergeben. Ieh gehe von meiner Stellung als Krankenhausdirektor aus, fUr den der Sehwer­
punkt nieht in der Forsehung und nieht in der Lehre liegt, sondern in den tiigliehen 
Belastungen der Leitung einer Klinik mit den UnregelmiiBigkeiten unseres Betriebs, mit 
alten, gut gepflegten, nieht sterben konnenden Mensehen, mit der Ablehnung und damit 
Undurehfiihrbarkeit von Diagnostik und Therapie, Gegebenheiten, ja Notwendigkeiten 
un serer Zivilisation. Dazu kommt Skepsis und Kritik von anderen Fakultiiten und 
Berufen, unbegriindet, aber aueh begriindet. 

Urn uns herum herrseht eine zum Teil beklagenswerte Uberdiagnostik. Tabletten­
massen kennzeiehnen unsere iirztliehe Tiitigkeit ebenso, wie die unbestreitbar groBen 
Erfolge. Wer jedoeh iiber diesen Erfolgen die Sehwaehstellen verges sen hat, wird wenig 
Verstiindnis fUr meine AusfUhrungen aufbringen. 

Die Kritik an der modernen Medizin wird in den Medien sieher iiberzogen. Sie ist 
aber der Ausdruek einer Zeit, deren geistiger Umbrueh jedem denkenden Beobaehter 
offenbar geworden ist, in einer Gesellsehaft, die ambivalent zwischen extremer Teehno­
logie-Euphorie einerseits und Kultur- oder Zivilisationskritik andererseits psyeho­
pathiseh hin und her sehwankt. Un sere Patienten entstammen dieser Zeit und tragen 
mehr oder weniger verborgen deren geistige Grundhaltung, mit der wir auskommen 
miissen, wenn wir ihnen helfen wollen und sollen. 

Meine AusfUhrungen werden sieh mit unserem, dem iirztliehen Problem befassen, da 
die Ambivalenz des Denkens tief aueh in un sere iirztliehe Tiitigkeit eingreift. 

Ieh werde deshalb die Konsequenz des naturwissensehaftliehen Denkens fUr unser 
iirztliehes Handeln iiberpriifen und aufzuzeigen versuehen, daB im medizinisehen Stu­
dium und zum Teil aueh in iirztlieher Ausbildung zwar naturwissensehaftliehe Kennt­
nisse, aber keine naturwissensehaftliehe Bildung vermittelt werden. Der Gesamtheitsan­
sprueh, der dureh MeBgroBen und Mathematisierung definierten Naturwissensehaft, 
wird von mir nieht nur bestritten, sondern wegen seiner VerfUhrung zur Dogmatik 
angegriffen. Erkenntnistheoretisehe Uberlegungen sind als entseheidende Voraussetzung 
fUr unser iirztliehes Handeln anzuerkennen und darauf hinzuweisen, daB eine rein wis­
sensehaftliehe Betraehtungsweise bei dem Umgang mit dem einzelnen Kranken jegliehen 
Wert verlieren kann. 
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2. Erkenntnistheoretische Grenzen im naturwissenschaftlichen Denken 

Ich bekenne mich hier ausdriicklich zum naturwissenschaftlichen Ansatz in der For­
schung, in der Biochemie, in der Humanbiologie und in der fiir un sere klinische Arbeit 
unentbehrlichen Technik. Ich brauche die Erfolge in Diagnostik und Therapie nicht zu 
wiederholen, die seit 150 lahren un sere Medizin gestaltet haben. Diese Erfolge bestehen 
weiter. 

Urn die unbestreitbare Faszination der naturwissenschaftlichen Denkungsweise zu 
schildern, zitiere ich hier den Biologen Mohr: 

"Naturwissenschaft ist operational zu erklaren als ein disziplinierter Versuch des 
menschlichen Geistes, der zur echten Erkenntnis fUhrt. Die Naturwissenschaft driickt 
sich in zwei Aussagen aus. 

1. Einzelne, gesicherte Daten oder Tatsachen. 
2. Allgemeine Aussagen, d. h. Gesetze mit Beschreibung von wissenschaftlich-befrie­

digenden Modellen. Das Kriterium der Wahrheit einer Aussage bewahrt sich an der 
Vorhersage, die Erkenntnis an der spateren Empirie. Die Macht der Naturwissen­
schaft beruht auf ihrer Wahrheit". 

Der Pharmakologe Habermann scheut allerdings das Wort Wahrheit, weil fiir ihn 
"Wahrheit nicht mehr ist, als der momentane Konsens der Wissenschaftler iiber das, was 
sie glauben wollen, d. h. ihre Credos", und wahrend der theoretische Physiker Wild 
ebenfalls noch den Wahrheitsgehalt der Naturgesetze, die sich induktiv aus dem Erfolg 
herleiten lassen, betont, sieht er den klassischen Induktionismus als gescheitert an. Er 
kommt unter Beriicksichtigung der Falsifikationsproblematik und des Paradigmawech­
sels im Kuhn'schen Sinne zu dem Ergebnis: 

"DaB der Wahrheitsgehalt der Naturwissenschaft vie! starker mit bestimmten histori­
schen und kulturellen Situationen verflochten ist, als das die Naturwissenschaftler friiher 
wahrhaben wollten". 

1m klinischen Alltag steht fiir Handlung und Folge die Kausalitat nach wie vor im 
Mittelpunkt der Vorstellungen. Es handelt sich aber in der Medizin fast nie urn geschlos­
sene Systeme, in denen eine Ursache eine Wirkung hervorrufen wiirde. Ganz iiberwie­
gend hat eine Wirkung mehrere Ursachen. AuBerdem haben wir es mit sogenannten 
offenen Systemen zu tun, die Einfliissen von auBen unterliegen. 

DaB naturwissenschaftliches Denken arztliche Handlung nicht erfiillt, ist in Bezug 
auf den eingangs zitierten Naunyn-Satz von allen, mit diesem Thema befaBten Prasiden­
ten betont worden. Noch deutlicher kommt diese Begrenzung in den von Schipperges 
dargestellten Eingangsreferaten der Versammlung Deutscher Naturforscher und Ante 
von 1822 bis 1972 zum Ausdruck, aus denen hervorgeht, daB der Totalanspruch natur­
wissenschaftlicher Medizin bereits seit 1900, spatestens seit 1910 fortlaufend abgebaut 
wurde. 

3. Wirkung naturwissenschaftlichen Denkens auf die Entwicklung zum Arzt 

Das Problem besteht also nicht in einer erneuten Darstellung der Begrenztheit naturwis­
senschaftlicher Denkweise am Krankenbett. Es ist vielmehr die Frage, warum die Ent­
wicklung in Diagnostik und Therapie weiter in die Technologie abgedriftet ist, welche mit 
den Worten Ubertechnisierung, Uberdiagnostik, Ubermedikation sicher nicht zu scharf 
charakterisiert ist. Es ist ja schein bar auch alles so klar: Der junge Mediziner wachst in 
der arztlichen Utopie der Naturwissenschaften in der Vorklinik auf, dort lernt er Tatsa­
chen, von Methodenkritik hart er wenig bis gar nichts. 

Kritikfahigkeit an den eigenen Methoden scharft aber auch den Blick fUr die Bewer­
tung heute so weit verbreiteter auBerschulischer Methoden, wie Akupunktur, Frischzel­
lentherapie und paramedizinische Onkologie, deren sich iiberhebender Hohepunkt dann 
in dem Titel von Gebhard "Beweisbare Homoopathie" gipfelt. 
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Die Faszination der Naturwissenschaft, mit dem Wahrheitsbegriff scheinbar verbun­
den, halt den Anfanger gefangen. A.rztliches Handeln im Rahmen einer Gesetzlichkeit ist 
leichter, weil dabei die Eigenverantwortung urn so deutlicher abnimmt, je mehr ein 
gesetzmaBiger Verlauf bei Diagnostik und Therapie erwartet wird. Der klinische U nter­
richt ist gezwungen, zu systematisieren, abstrakte Krankheitsentitaten zu lehren und 
Therapieanweisungen zu vermitteln. Die groBe Variation individueller Krankheitsgestal­
tungen und daraus abgeleiteter personenbezogener Therapiefolge, kommt bei unzurei­
chender praktischer Ausbildung der Studenten am Krankenbett zu kurz. 

Medizinische Wissenschaft und Lehre wird von Universitatskliniken vorgenommen, 
we1che stark der Forschung unterworfen sind. SchlieBlich ist es nicht ohne Folgen, daB 
die Qualifikation des unterrichtenden und leitenden Arztes an Universitat und Kranken­
haus durch naturwissenschaftliche Arbeiten und Erfolge erbracht wird, der sich ein 
Leben lang mit der ausgesuchten Gruppe von stationaren Patienten befaBte, die nur neun 
Prozent aller den Arzt aufsuchenden Kranken darstellt. 

So kommt eine Geisteshaltung zustande, we1che die Probleme der unmittelbaren 
KrankenfUrsorge weniger deutlich sieht. 

Schon Kierkegaard fragt: "Ob es nicht meine ethische Leidenschaft schwacht, daB ich 
ein objektiver Naturbeobachter bin". 

Gut formuliert der Philosoph Kurt Hubner in seinem Buch uber die "Kritik der 
wissenschaftlichen Vernunft": 

"Diese Technik ist an sich weder gut noch bose. Man sagt, es komme nur darauf an, 
rechten Gebrauch davon zu machen. Aber die Hoffnung trugt. Die Technik kann nicht 
aufhoren, ein A.rgernis zu sein, sofern sie namlich hauptsachlich auf Rationalitat, Exakt­
heit und Fortschritt basiert und dadurch notwendigerweise allgemeine Verhaltensweisen 
hervorruft, die nicht oder nur schwer mit gewissen uberlieferten, tief in unserer Kultur 
verwurze1ten Wertvorstellungen in Ubereinstimmung zu bringen sind". 

Der Medizinhistoriker Rotschuh meint: Die Faszination naturwissenschaftlicher 
Forschung "trubt manchem den Blick fUr die unveranderliche Substanz der Heilkunde 
und erschwert es, die Verbindung zwischen ihren Randerscheinungen und ihrem Kern 
herauszustellen und so die Einheit, das System, die Strukturen in der Vielheit der Fakten 
und Bemuhungen zu erkennen". 

Der Pharmakologe Habermann beklagt "die Ausbildung zum doktrinaren Schul me­
diziner und besonders das Fehlen der Vermittlung jeder Wissenschaftskritik" und Boch­
nik nennt diese zunehmende Dogmatik direkt eine Lernbehinderung. 

Die von Hubner genannten Eigenschaften: Rationalitat, Exaktheit, Fortschritt und 
dazu Perfektionsstreben bedingen beim Arzt sehr leicht und nicht selten eine Haltung der 
Uberheblichkeit. 

In dem bemerkenswerten Buch "Wahrheit und Wirklichkeit" des Neurophysiologen 
und Nobelpreistragers Eccles, fallen Vorwurfe gegen die Naturwissenschaft wie Unduld­
samkeit, Verleugnung anderen Wissens und anderer Erkenntnismoglichkeiten, Arroganz 
und Dogmatismus. Ais Folge des Positivismus werden alle nicht losbaren Fragen als 
Scheinprobleme abgetan. Dies erinnert an den Umgang spontan nicht losbarer Probleme 
im Marxismus. Es sind schon erstaunliche Dinge, die auch von unseren GroBten ausge­
sprochen wurden, so von Virchov 1873 in Wiesbaden "daB auch Moral, Probleme des 
Gewissens, des Geistes nach Regeln entwickelt werden, we1che die allgemeine Naturwis­
senschaft konstituiert hat". 

Rudolf Gross hat in seiner umfassenden Darstellung der Philosophie in der Medizin 
1978 fUnf Fakten zur Reichweite der naturwissenschaftlichen Medizin herausgestellt, die 
ich ihrer Wichtigkeit wegen hier wiederholen mochte. 

1. In der Biologie gilt das strenge Kausalgesetz: Ursache- Wirkung, nicht. 
2. Der Determinismus der Kausalgesetze ist nicht ohne wei teres auf Einzelpersonen zu 

ubertragen. 
3. Kausalitat wird durch die Willensfrage unterbrochen. 
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4. Finales oder sogar hermeneutisches Denken sind in der exakten Naturwissenschaft 
nicht berechtigt, wohl aber in der Medizin. 

5. Mathematisierung von Ergebnissen hat zu groben Fehlern und Fehlbeurteilungen 
gefiihrt. 

In der modernen Physik und in der modernen Philosophie, lebt die Wissenschaftskri­
tik. Es seien hier nur beispie1haft genannt: Die Heisenberg'sche Unbestimmtheitsrela­
tion; Definitionen, wie sie von Paul Feyerabend gefunden wurden, der ein Buch "Wider 
den Methodenzwang" schrieb, und die naturwissenschaftliche Ausbildung an den Schu­
len mit der Indoktrination von Partei- und Bekenntnisschulen verglich oder ein Titel 
"Das Ende des naturwissenschaftlichen Zeitalters" des theoretischen Physikers Pietsch­
mann. 

So stehen wir mitten in einer wissenschaftlichen Revolution, wie sie von Thomas 
Kuhn in seinem Buch iiber den Paradigmawandel beschrieben wurde. Besonders nach­
denklich ist der Titel "Setzt die Medizin der Aufkliirung Grenzen?" von Schipperges. Er 
beantwortet seine Frage mit einem klaren "Ja", indem er auf die sozialen Krankheiten 
wie FreB-, Trunk-, Rauch- oder Beschleunigungssucht und die daraus entstehenden 
Folgen an Herz, Lunge, Leberstoffwechsel und Unfiillen hinweist. 

Damit ist fUr ihn das Ziel der Aufkliirung, niimlich wachsende Helle des Geistes, sich 
steigernde Weisheit, absolute Autonomie, hoffnungslos utopisch geworden und verfehlt. 

Dabei driingt es mich nach diesen Beispielen schwerster Kritik, meine Verehrung vor 
den geistigen Leistungen der Aufkliirung mit Abschaffung der Folter, der Hexenpro­
zesse, schlieBlich mit der Begriindung der Naturwissenschaft und damit der naturwissen­
schaftlichen Medizin auszusprechen. Es ist aber offenbar, daB diese Denkungsweise an 
Grenzen stoBt, die es zu bedenken und mit Methoden zu untersuchen gilt, die nicht mit 
MaB und Zahl zu erfassen und aus denen keine mathematisierbaren Gesetze ableitbar 
sind. 

4. Der Arzt zwischen Krankenbett und Technik 

Auch der Arzt ist von dieser sich wandelnden Situation tief betroffen, als Kliniker wie 
als Techniker. 

Nach Skinner ist der Kliniker ein praktizierender Arzt und Forscher, fUr den im 
Gegensatz zu dem im Laboratorium tiitigen Untersucher im Mittelpunkt des Interesses 
das Problem der unmittelbaren Untersuchung und Behandlung von Patienten steht, 
nicht die nur mit labor-technischen Methoden erfaBbare biologische Fragestellung der 
Grundlagenforschung. 

Urn das Unbehagen in und an der heutigen Medizin ganz empfinden zu konnen, muB 
man praktizierender Arzt sein, d. h. Kliniker oder besser ausgedriickt, zu der groBen 
Gruppe gehoren, fiir die die Probleme der Alten, der Carcinome, der Defektheilungen, 
der Dauerpatienten, der zu Hause Sterbenden, der sozial Entgleisten, der arteriosklero­
tisch Eingeschriinkten, den Alltag bedeuten. Es fiillt mir schwer zu behaupten, daB A.rzte, 
die im Labor mit Begeisterung und Erfolg arbeiten, nicht auch zu dieser Gruppe gehoren 
sollen. So habe ich eine andere unmittelbarere Definition zu Hand: 

Kliniker ist derjenige, der immer wieder vor der Aufgabe steht, eine Todes­
ankiindigung vorzunehmen, an Angehorige oder an den Patienten selbst und der so diese 
ganze emotionale Erlebniswelt teilt, die mit einem derartigen Gespriich verbunden ist. 
Nach Krehl wird erst dann der Mensch zum Arzt, wenn er diese Handlung zu vollbringen 
hat. 

Dabei ist keine Absprechung gegen aile die Kollegen gesagt, die im chemischen 
Labor, in der Rontgenabteilung oder in der Pathologie an unserer Arbeit teilnehmen, uns 
unterstiitzen und unsere Entscheidungen erst ermoglichen. Es soli allerdings die Priiva­
lenz hervorgehoben sein, die schon bei Aristoteles durch das iibergeordnete Ziel definiert 
und fiir uns in der zusammenfassenden Erkenntnis und Handlung des Klinikers am 
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Patienten liegt: Bei Aristoteles ist das Ziel des Waffenschmiedes, scharfe Schwerter 
herzustellen, dienstbar dem Ziel des Feldherrn zu siegen, und dieses Ziel wieder ist dem 
der Staatskunst untergeordnet. In der Analogie sind wir Kliniker die Feldherren, die 
Institute die Waffenschmiede. DaB auch unser hohes Ziel sich dem Ziel des Politikers 
unterordnen muB, erfahren wir zur Zeit schmerzlich. 
Schwer fiillt es mir auch, unter diesem Gesichtspunkt die spezialisierten Internisten 
einzuordnen, welche mit einer besonderen Technik an einer ausgesuchten Kranken­
gruppe ihren arztlichen Alltag verbringen. Ich raume aber ein, daB un sere Aufgabenstel­
lungen beziiglich arztlicher Zuwendung und medizinischer Technik zeitlich differieren 
konnen, indem z. B. ein Kliniker, wenn er einen Herzkatheter legt, zum Techniker wird. 
Es moge sich aber jeder se1bst fragen, wo sein Schwerpunkt liegt und vor sich selbst eine 
ehrliche Antwort geben. 

Ich bin dariiber hinaus der Meinung, daB der Kliniker im Erleben der menschlichen 
Problematik auch dem viel mehr be1esenen und breiter erkenntnistheoretisch gebildeten 
medizinischen Philosophen, dem Ethiker, auch dem Juristen und dem Theologen iiberle­
gen ist. 1m Arzt sollte sich, wie Viktor von Weizsacker es so gut ausgedriickt hat, das 
vereinigen, was als Grundlage der Medizin anzusehen ist: "Naturerkenntnis, Menschen­
kenntnis und Kunstfertigkeit", bei caritativer Grundeinstellung der Menschheit gegen­
iiber. 

Je mehr das Herz des Arztes am Labor oder an internationalen Kongressen hangt, 
desto weniger wird er die MiBempfindung an der heutigen Medizin nachempfinden 
konnen. So fiihlt sich der Kliniker in manchen Belangen der arztlichen Handlung dem 
niederge1assenen Arzt ausgesprochen nahe. 

Um die grundlegende Denkweise des Klinikers naher zu kennzeichnen - die Grenzen 
liegen wahrlich nicht zwischen U niversitatsklinik, Krankenhaus oder Praxis - mochte ich 
die jeweilige Stellungnahme zu sogenannten "harten Daten" bzw. "weichen Daten" 
nennen. 1m allgemeinen wird die Auffassung vertreten, daB wissenschaftlich einsetzbare 
Daten hart, d. h. eindeutig sein sollen, meBbar, zahlenmaBig festgelegt, quantitativ ein­
setzbar. Dem ist nur zuzustimmen. Das Besondere von Anhangern der nur "harten 
Daten" liegt aber darin, daB sie die sogenannten "weichen Daten", die aus der Ana­
mnese, der korperlichen Untersuchung und auch aus dem sozialen Umfeld gezogen 
werden, vernachlassigen, wenn nicht sogar ablehnen. Der Vorwurf gegen - ich darf den 
Ausdruck hier jetzt absprechend einfiihren - gegen den Biomechaniker besteht darin, daB 
er nur noch miBt und die "weichen Daten" verleugnet, vernachlassigt und schliel3lich 
vergiBt. Um dem Vorwurf zu entgehen, daB ich hier als iiberzeugter Vertreter der Ana­
mneseerhebung oder der korperlichen Untersuchung, Glaubensbekenntnisse in eigener 
Sache mitteile, zitiere ich Feinstein: "Harte Daten" allein zu bewerten, grenzt die wissen­
schaftlichen Daten ein, so daB alle "weichen" Informationen, die das menschliche Leben 
und die in der klinischen Praxis gefallten Urteile charakterisieren, ausgeschlossen wer­
den, nicht aufgrund einer verfallenden Moral oder nichtwahrnehmbarer Mitteilung, 
sondern weil die menschlichen Informationen absichtlich zuriickgewiesen und auBerhalb 
der Grenzen der Wissenschaft gestellt worden sind". 

Ich erinnere Sie aile an die Klagen iiber mangelnde Anamneseerhebung, an das 
Ubersehen oder Uberhoren von korperlichen Befunden; andererseits aber an die soge­
nann ten Laborfloten und an sinnlose sogenannte Objektivierung durch bildgebende 
Verfahren. Da mir eine Regelung oft auch aus Unsicherheit angeordneter teurer und vor 
allem patientenbelastender Diagnostik als besonders wichtig erschien, werden die Mog­
lichkeiten und Grenzen neuerer diagnostischer Verfahren auf diesem KongreB als zweites 
Hauptthema unter Rudolf Gross und danach die logischen Grundlagen zur diagnosti­
schen Entscheidungsfindung unter Sadeg-Zadeh im Symposion E abgehandelt. 

Ein weiterer Punkt ist die Stellung mancher Arzte und auch Forscher zur Nicht­
befolgung der Medikamentenverordnung. Besonders erstaunlich ist dabei der Gleichmut 
und das Nichtzurkenntnisnehmen, ja die Ablehnung dieser Problematik, bei der unseren 
Alltag fiillenden medikamentosen Therapie. Die Zahlen der Nichtbefolgung der Medika-
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mentenverordnung sind hier nicht zu wiederholen, da allgemein bekannt. Ich verweise 
Sie auf das erste Hauptthema unter dem Titel "Pharmakotherapeutische Probleme beim 
betagten Patienten" unter Frau Ellen Weber. 

Hierbei handelt es sich urn ein sehr gutes Beispiel fiir mangelnde Kritik, niimlich an 
der so zentralen Methode "Pharmakotherapie". Man muB sich doch fragen, wo eigent­
lich das so gepriesene konsequente Denken bleibt, wenn diese Fehlentwicklung unbe­
riicksichtigt bleibt. Die Verleugnung nur dieser einen Tatsache durch eine Gruppe von 
Medizinern erinnert an Bleuler's Worte iiber "das autistisch undisziplinierte Denken in 
der Medizin": 

"Wir sind in unseren naturwissenschaftlichen Denkzwiingen so eingefangen, daB wir 
autistisch werden, d. h. ein Denken anwenden, das keine Riicksicht nimmt auf Grenzen 
der Erfahrung und das auf eine Kontrolle der Resultate an der Wirklichkeit und einer 
logischen Kritik verzichtet, d. h. analog in gewissem Sinne geradezu identisch ist mit dem 
Denken im Traum und dem des autistischen Schizophrenen, der sich urn die Wirklichkeit 
moglichst wenig kiimmernd im GroBenwahn seine Wiinsche erfiillt und im Verfolgungs­
wahn seine eigene Unfiihigkeit in die Umgebung projiziert". 

Wenn wir dies em schon 1921 niedergelegten Gedanken folgen, fiihrt unkritisches 
naturwissenschaftliches Denken in eine Ideologie. 

Das Helmholtz-Zitat von 1896 iiber "die Epikrise des Zustandes der Dame Medizin, 
die mit so groBem Erfolg durch naturwissenschaftliche Schulen behandelt wurde", ist 
wohl jedem bekannt. 

Unmittelbar danach aber fiihrt Helmholtz, bezeichnenderweise wenig hiiufig zitiert, 
fort: "Ich bitte Sie, nicht zu vergessen, daB auch der Materialismus eine metaphysische 
Hypothese ist, eine Hypothese, die sich im Gebiet der Naturwissenschaft allerdings sehr 
fruchtbar erwiesen hat, aber noch immer eine Hypothese bleibt, und wenn man diese, 
seine Natur vergiBt, so wiirde sie ein Dogma und kann dem Fortschritt der Wissenschaft 
ebenso hinderlich werden und zu leidenschaftlicher Intoleranz treiben, wie andere Dog-
men". 

Arztliche Tiitigkeit am Krankenbett ist eben mit naturwissenschaftlichen Denkansiit­
zen alleine, vor allem wenn diese zu Dogmatismus fiihren, nicht zu bewiiltigen. Von 
groBen Klinikern, z. B. auch Krehl, ist dieses im ersten Drittel des 20. Jahrhunderts auch 
durchaus wahrgenommen worden, der auf den "zornigen Gegensatz" zwischen Natur­
wissenschaft und Heilkunde hinwies. 

5. Die Gefahr gesetzmiij3igen iirztlichen Handelns 

DaB iirztliche Tiitigkeit nicht nur wissenschaftliches Erkennen, sondern zuniichst immer 
auch Handeln am Menschen bedeutet, geht schon aus der alten Bezeichnung der ersten 
Fakultiiten im Mittelalter, der Ars medica, hervor. Ars ist nicht Kunst im Sinne eines 
hoheren Gedankenfluges, Ars heiBt Handwerk, Kunstfertigkeit, also eigentlich Kunst­
handwerk. 

Der Medizinphilosoph Wieland formuliert folgendermaBen: "Die Medizin ist von 
Haus aus eine praktische Disziplin. Ihre Intention geht nicht darauf, ein Stiick natiirli­
cher oder sozialer Wirklichkeit zu erkennen, sondern darauf, in dieser Wirklichkeit 
bewuBt und geplant zu handeln". 

Gehen wir von diesem, iibrigens auch erst in den letzten Jahrzehnten in ein allgemei­
neres BewuBtsein eingedrungenen Inhalt der Medizin aus, daB niimlich eine unmittelbare 
Handlungsanweisung vorliegt und erkennen wir an, daB die Diagnose nur im Zusam­
menhang mit der daraus folgenden Therapie, vielleicht auch der Prognose, ihre Berechti­
gung hat, wird die Gefahr offenbar, dem iirztlichen Handeln ein Denksystem zugrunde 
zu legen, welches Daten liefernd Gesetze vermittelt, die die Verantwortungspflicht herab­
setzen, da hierdurch die Forderung der person lichen Anpassung, Uberpriifung und 
Korrektur, leicht vernachliissigt werden kann. 
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Scholmerich hat in seinem Festvortrag 1975 empfohlen, die Identifikation Naunyn's 
von Naturwissenschaft und Medizin aus dem Fortschrittserlebnis der damals jungen, 
erstmals mit wissenschaftlichen Methoden arbeitenden Medizin, zu verstehen. Aber urn 
die Jahrhundertwende gab es auch noch keine Diagnostik und Therapie mit unseren 
aggressiven invasiven Methoden. Die gibt es erst seit 20 Jahren. 

Hier sehe ich eine sehr gut definierte Grenze der naturwissenschaftlichen Denkungs­
weise soweit sie Regeln und Gesetze gibt, namlich dann, wenn sie zu einer Handlungsan­
weisung fiihrt: 

denn "jede Handlung hat einen ethischen Anspruch", so sagt Nicolai Hartmann oder 
Jaspers: "Wissen und Konnen ist das wunderbare Werk des Verstandes. Wissen und 
Handeln verlangt Vernunft und Ethik". 

Die heutige Situation ist tatsachlich so, daB der Anspruch des aufMaB, Zahl und Bild 
beruhenden naturwissenschaftlichen Denkens sich weit auch in die Therapie ausgedehnt 
hat, ohne die "weichen Daten" der Personlichkeit und des sozialen Umfeldes, auch der 
Leidensfahigkeit und der Leidenswilligkeit der Patienten zu beriicksichtigen. Hier liegt 
eine der Quellen des allgemeinen Unbehagens. Gerock driickte dies 1979 folgendermaBen 
aus: naturwissenschaftliche Erkenntnis ist in der Anwendung ambivalent. 

6. Xrztlicher Aujirag und Okonomie 

Ehe ich fortfahre die Grenzen des naturwissenschaftlichen Denkens und Handelns weiter 
zu umreiBen, mochte ich auf die Psychosomatik, auf die Bedeutung dieses Teilgebietes 
oder besser dieser Verhaltens- und Denkweise eingehen: Die psychosomatische Betrach­
tungsweise bietet eine Moglichkeit, die Grenze der naturwissenschaftlichen Medizin zu 
iiberschreiten. 

Heute anerkennt wohl jeder Arzt, daB psychische Symptome un sere internistischen 
Krankheitsbilder mitgestalten. Die Psychosomatik ist durch Lehrstiihle und Abteilungen 
an den Universitiiten etabliert. Die von von Uexkiill und seinen Mitarbeitern formulierte, 
in die Innere Medizin, ja in jede Form der arztlichen Tiitigkeit "integrierte Psychosoma­
tik", ist das Ergebnis jahrzehntelanger Auseinandersetzungen und Diskussionen. Eines 
der wichtigsten Ergebnisse dieses Fachgebietes ist, die Subjektivitiit des Arztes in den 
HeilungsprozeB betont und eingefiihrt zu haben. Aber gerade diese letzte Einsicht fallt 
dem naturwissenschaftlich geschulten Mediziner so schwer, der sich gern als auBenste­
hender, objektiver Beobachter oder Handelnder im diagnostischen und therapeutischen 
ProzeB sieht. 

Man sollte sich auch iiber die tatsiichliche Akzeptanz der Psychosomatik nicht allzu 
groBe Illusionen machen. Gerade hier zeigt sich die ganze Zuriickhaltung der naturwis­
senschaftlichen Medizin, die die nicht meBbaren, nicht mathematisierbaren Befunde und 
Ergebnisse, der sogenannten "weichen Daten" der Psychosomatik nicht anerkennen will, 
ja verleugnet. 

So soIl ten sich zum Beispiel aIle vor Augen halten, daB der Suizid eine psychosozial 
bedingte, ausgesprochen lebensgefiihrliche Erkrankung, eine der hiiufigsten Diagnosen, 
nicht nur in meiner Klinik, als Stichwort im Lehrbuch der Inneren Medizin nicht vor­
kommt und noch niemals Thema dieses Kongresses war, obwohl durchaus einzusehen 
ist, daB der erste Arzt am Bett eines Wiedererwachenden eine absolute Schliisselstellung 
einnimmt und auch einnehmen sollte. Ich verweise auf das Symposion D, in dem der 
Umgang mit Suizidpatienten im allgemeinen Krankenhaus dargestellt wird. 

Der psychologische Aspekt von Krankheit fordert nicht nur zur Erklarung von 
Befindensstorungen oder sogar Krankeiten heraus, sondern vor allem zum Einsatz von 
Therapie, namlich zu MaBnahmen im psychosozialen Bereich. Die Psychosomatik liefert 
uns ein Handlungsprinzip. 

DaB die Forderung nach dies en MaBnahmen noch nicht verwirklicht ist und vielleicht 
nie verwirklicht werden kann, jedenfalls nicht im Krankenhaus, ergibt sich aus dem 
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groBen Zeitaufwand. Wenn tatsiichlich die Arbeitszeiten eines Arztes von heute 40 
Stunden, demniichst auf 38 1/2 und vielleicht eines Tages noch kurzer, zur Regel werden, 
so sollte man sich uber den schizophrenen Charakter der Forderung nach dem Patienten­
gespriich im Verhiiltnis zu den Gegebenheiten der Arbeitszeiten klar sein. Daruber 
hinaus wird auch die Aufrechterhaltung eines klinischen Betriebes und dessen Steuerung 
durch Visiten und Konferenzen mit abnehmender Arbeitszeit und zunehmender, aber 
selten geschlossen anwesender, Assistentenzahl immer schwerer, wenn nicht sogar un­
moglich. Die Auswirkungen des sogenannten Hamburger-Urteils, nach dem der Arzt 
nach dem Nachtdienst morgens nach Hause gehen soll, also nicht eine Vi site allein mit 
Chef oder Oberarzt auf seiner Station machen kann, ist fUr den Bereich der konservati­
ven internistischen Medizin wegen der Unterbrechung der Kontinuitiit nicht abzusehen. 
Eine weitere Erschwerung steht den Kliniken noch durch den Ersatz von Assistentenstel­
len durch eine Anzahl von zwei, drei, oder neuerdings sogar vier Ausbildungsstellen fur 
den Arzt im Praktikum bevor. Wenn aus Ausbildungsgrunden zum praktischen Handeln 
der Arzt im Praktikum auch zu befUrworten ist, so muB doch klargestellt sein, daB diese 
im ganzen Gesundheitswesen zur Zeit geubte Praxis der kostenneutralen Losung zur 
Verschlechterung fUhrt, daB die Anzahl der ausgebildeten iilteren Assistenziirzte zugun­
sten einer groBeren Zahl von Neulingen vermindert wird. 

Meines Erachtens handelt es sich bei der Arbeitszeitbegrenzung urn eine der schlimm­
sten Entwicklungen fur den Beruf des Arztes. Es ist ein Eingriff in die Erziehung von 
lungmedizinern, deren iirztliche, den ganzen Patienten mit Psyche und Soma erfassende 
Tiitigkeit am Krankenbett, erst durch Ausfullen von Uberstundennachweisen zu einer 
entfremdeten gemacht wird, d. h. sie erzieht zum 10bdenken! 

Ein wei teres Kind des Positivismus, niimlich die Okonomie, greift schwer in un sere 
Tiitigkeit in Klinik und Praxis ein. Die Mittelbegrenzung, deren Notwendigkeit jeder 
verantwortungsvolle Arzt, jeder Leiter einer Klinik einsieht, deren Hiirte und AusmaB 
aber bis zu einem Grad gesteigert ist, muB in niichster Zeit zu einer Abnahme un serer 
iirztlichen Leistung fUhren. 

Fur das kommunale Krankenhaus in Darmstadt mit rund 1000 Betten, seien beispiel­
haft folgende Zahlen genannt: im Bereich steht fUr 80 Millionen DM medizinisch­
technisches Geriit. Der lahresetat dieses Hauses betriigt aber, auch fUr Neuanschaffun­
gen und fUr den nichttechnischen Bereich, 3 Millionen DM. Bei einer realen, sehr 
optimistischen Abschreibung von 10% ist der Abbau unausweislich und vorprogram­
miert, da im lahr 5 Millionen DM fehlen nur zur Aufrechterhaltung des Standards von 
heute. Ohne unser medizinisch-technisches Geriit ist nun einmal auch bei groBem person­
lichem Einsatz un sere iirztliche Handlung am Krankenbett nicht moglich. 

7. Notwendigkeit nicht-naturwissenschaftlicher Denkansiitze 

Am Krankenbett kommen aber Probleme auf, die zu so ausgesprochen starker Belastung 
fUhren wie Leben, Tod, Sterben, Hingabe, Empathie, Sorge, Fursorge, daB sie den 
empfindlichen Arzt erheblich belasten. Die Entscheidungen in diesem Bereich fallen 
begreiflicherweise emotional, so daB hier die bereits genannten Verhaltensweisen hoherer 
oder geringerer technologischer Aktivitiit nach der jeweiligen Struktur des behandelnden 
Arztes in die Entscheidungen mit eingehen. So werden Indikationen zur Therapie bei 
alten Patienten, beim Einsetzen von neuen cytostatischen Schemata oder bei der Erho­
hung von 02-Drucken bei der kunstlichen Beatmung unter sehr verschiedenen Gesichts­
punkten gestellt. Das Symposium B mit dem Thema "Indikation zum Fortfuhren oder 
Abbrechen diagnostischer und therapeutischer MaBnahmen in der Inneren Medizin" 
unter der Leitung von Gunter Neuhaus wird versuchen, hier eine Stellungnahme herbei­
zufuhren. Es sei schon jetzt gesagt, daB auf die dort angeschnittenen Fragen vielleicht 
erwartete oder sogar gewunschte klare Antworten und Anweisungen nicht gegeben 
werden, daB aber Standpunkte vertreten werden konnen, die es dem Zuhorer erleichtern, 
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eine eigene Stellungnahme in diesem naturwissenschaftlichen Denkungsformen nicht 
mehr zuganglichen Gebiet zu erweitern, zu korrigieren oder zu festigen. 

Hier mochte ich beispielhaft zwei Denk- und Erkenntnismoglichkeiten vorstellen, 
we1che der Geisteswissenschaft entstammend auch im arztlichen Handeln durchaus ihren 
Zweck fUr Erkennung und Handlung erfUllen: das teleologische und das hermeneutische 
Denken. 

Teleologisches Denken beriicksichtigt den Verlauf, das gewiinschte Ziel: "das Ende 
bedenkend". Von dem Biologen Mohr stammt die Formulierung: "Bei Anwendung des 
teleologischen Denkens nehmen wir bewuBt ein Ziel ins Auge und zielbewuBt erstreben 
wir einen bestimmten Erfolg. Durch Riickmeldung iiber den Verlauf konnen wir korri­
gierend eingreifen". 

Dies erfUllt tatsachlich die Forderung un seres Handelns am Krankenbett, wenn wir 
Fieberfreiheit, Ausschwemmen von Odemen oder Besserung einer psychosozialen Fehl­
entwicklung erstreben. Wir erreichen dieses durch Vorstellung iiber die Ursachen, Han­
deln nach einem uns bekannten Modell und korrigieren bei Nichteintreten un serer 
Erwartung die Therapievorstellung und eventuell sogar das Modell. In diesem Denken 
steckt nicht nur eine Handlungsanweisung, sondern auch der ErkenntnisprozeB, da wir 
zur Handlung gezwungen, oft ein Krankheitsbild erst durch den Therapieverlauf durch­
schauen, d. h. die Diagnose an der Zeitabszisse nach dem Ex juvantibus-Prinzip stellen 
konnen bzw. bestiitigt bekommen. Teleologisches Denken enthalt nicht nur bewuBte 
Rationalitat und freien Willen, sondern vor allem auch Verantwortung. 

Wenn auch schwieriger, so laBt sich das hermeneutische Denken in der arztlichen 
Handlung nachweisen. Hermeneutik bezeichnet urspriinglich die Kunst der Auslegung 
von Texten, z. B. der Heiligen Schrift oder die Interpretation des Corpus Juris in der 
Jurisprudenz. Tatsachlich deuten auch wir die Symptome un serer Patienten und erken­
nen in ihnen die Zusammenhange der Storung wieder. So heiBt die Frage beziiglich eines 
unklaren Krankheitsbildes an den Kollegen nicht: "Was wissen Sie iiber das Krankheits­
bild X?", sondern sie heiBt: "Haben Sie schon einmal die Symptome XYZ gesehen, wie 
deuten Sie diese?". Die Gefahr der Hermeneutik besteht darin, daB Deutungen von einer 
ganz anderen Wissens- und Denkhaltung aus vorgenommen werden. Fiir mich zum 
Beispiel ist es schwierig, die Deutung eines Beschwerdebildes von psychoanalytischer 
Grundlage aus nachzuvollziehen. Dieser Einwand spricht aber nicht gegen diese Er­
kenntnisweise. 

Beiden Denkungsweisen liegt allerdings ein ganz wesentlicher, bereits genannter Un­
terschied zu der Vorstellung naturwissenschaftlich kausalen Denkens zugrunde. Beide 
enthalten namlich Vorstellungen, Ziele, Meinungen und auch tiefer greifende Eigen­
schaften des erkennenden und handelnden Arztes. Hermeneutisches und teleologisches 
Denken deutet und handelt stark angepaBt an die personlichen Gegebenheiten des 
Patienten und des Arztes, fordert Verantwortung und befreit beide aus dem methodolo­
gischen Handlungszwang der vermeintlich kausal ausgerichteten naturwissenschaftli­
chen Gesetze. 

Ich schlie Be mich den Definitionen von Rickert und Max Weber an: Naturwissen­
schaft erforscht generell Probleme und erklart. Geisteswissenschaft befaBt sich mit indi­
viduellen Problemen und versteht. Tatsachlich fiihren nur Erklaren und Verstehen zum 
gewiinschten Ziel der Erkenntnis, so daB eine scharfe Unterscheidung beider Disziplinen 
wegen der tatsachlich vorliegenden flieBenden Ubergange nicht moglich ist. Wir miissen 
es erreichen, daB wir an unseren Patienten nicht nur eine abstrakte Krankheitsentitat 
erkennen, sondern das Individuum in seiner Beschwerde mit unserem eigenen caritativen 
Grundgefiihl verstehen. 

Fiir unser arztliches Handeln sind daher beide Arten, niimlich die Naturwissenschaft 
und die Geisteswissenschaft lebensnotwendig. Danach miiBten wir uns aber auch mehr 
mit den geistigen Grundlagen unseres Handelns befassen, da wir aus einem rein naturwis­
senschaftlichen Studium ans Bett eines Kranken treten. Ob es wirklich heute noch als 
richtig anzusehen ist, daB aus dem Philosophicum der Vorklinik in der Mitte des vorigen 
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Jahrhunderts ein Physikum wurde, ist fraglich. Jeder Arzt sollte sich ein eigenes Bild 
davon mach en konnen, warum sich die Naturwissenschaft in der Medizin zu einer 
Ideologie auswirken kann, wie deutlich seine Personlichkeit in den HeilungsprozeB ein­
geht, daB fiir den Patienten das Befinden mehr bedeutet als ein Befund, oder daB zum 
Beispiel der Tod nicht nur ein Erloschen chemisch-physikalischer Funktionen ist, son­
dern vitalstes Erleben und was dariiber aus berufenem Munde von groBen Arzten, 
Philosophen, aber auch Dichtern gesagt wurde. 

8. Der verletzliche Patient und die medizinische Technologie 

Die bisher nur fiir den Arzt und sein Handeln geschilderte schwierige Situation hat ihre 
Entsprechung in einer veranderten geistigen Grundhaltung un serer Patienten. Wiihrend 
das Arzt-Patienten-Verhiiltnis im Notfall, d. h. hier der lebensbedrohte Mensch in Angst, 
dort der wissende Hilfe spendende Arzt, seit Jahrtausenden unveriindert ist, haben wir 
es heute sehr oft mit dem sich wohlfUhlenden, sogenannten Befundkranken zu tun, der 
der modernen, auch aggressiven Diagnostik und spiiter eingreifenden Therapie ausge­
setzt ist mit allen ihren Unannehmlichkeiten und Schmerzen. 

Zwischen diesen beiden Extremen sind un sere Patienten und ihre Reaktionen auf 
unsere Medizin zu suchen. 

Man kann sich natiirlich auf den Standpunkt stellen, daB Kranke unverniinftig, 
unwillig und uneinsichtig sind. Der obrigkeitsgliiubige und angepaBte Durchschnitts­
patient von 1910 ist bei gleicher Biologie ein anderer als der aufgekliirte, skeptische 
von 1985. Die Besonderheit ist ein ausgepriigter Individualismus, wie ihn die Soziolo­
gin Helge Pross beschrieb. Der Terminus "Individualismus" ist nicht im Sinne des 
18. Jahrhunderts zu verstehen, welcher die Entfaltung des Menschen zur Miindigkeit, 
zur Autonomie, Humanitiit und Urteilskraft umfaBt. Individualismus steht heute mehr 
fUr das Verlangen nach personlicher Unabhiingigkeit, Selbstbehauptung, Durchsetzung 
der eigenen Interessen, Partizipation. Es ist ein Individualismus der Selbstbezogenheit, 
im modischen Jargon auch Selbstverwirklichung genannt. Nach Helge Pross ist diese 
Entwicklung in der Bundesrepublik stiirker ausgepriigt als in vergleichbaren anderen 
Industrieliindern. Oem entspricht auch das bedriickende Ergebnis einer yom Lintas­
Institut Hamburg durchgefUhrten Befragung, welche bei iiber 50 % der Befragten eine 
skeptische bzw. ablehnende Haltung gegeniiber Arzten ergab. 

Dabei verbirgt der heutige bindungslose Patient hinter der Fassade seiner Miindigkeit 
eher seine extreme Unsicherheit gegeniiber dem Kranksein. Er ist trotz seines hohen 
Anspruchs auf Rationalitiit nur teilweise aufgekliirt und auch aufkliirbar. 

Die amerikanischen Medizinphilosophen Pellegrino und Thomasma haben als beson­
dere Eigenschaft dieses Patienten seine Verletzlichkeit, d. h. seine Empfindlichkeit, her­
vorgehoben, die wir aile kennen, tiiglich erleben, nicht aber immer ausreichend beriick­
sichtigen. 

Diese Empfindlichkeit ist es, die im Gegensatz zur genannten aggressiven iirztlichen 
Handlung und zu den heutigen Medizineinrichtungen steht, welche Scholmerich fiir das 
Krankenhaus als soziales Bezugsfeld folgendermaBen charakterisierte: 

Verwaltung mit Computer, 
Pflege durch Schichtdienst, 
Arzt mit technischen Methoden, 
Erniihrung mit Tablettenverpflegung. 

Es handelt sich urn eine der schwerwiegendsten Krisen unseres iirztlichen Berufes, urn 
die Durchfiihrung begriindeter diagnostischer oder therapeutischer Prinzipien bei einem 
ablehnenden Patienten. Unumstof31ich ist die volle Aufkliirung, d.h. besser, die erschop­
fen de Information zur Zustimmung des Patienten mit ihrem Aspekt des Arzt-Patienten­
Verhaltnisses, aber auch mit ihren intellektuellen Grenzen, auch bei groBtem Engage-
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ment des Arztes, dem nach den amerikanischen Philosophen sogar die Uberredung 
ethisch zugebilligt wurde. 

Sadegh-Zadeh hat zwei Grundaxiome iirztlichen Handelns auf ihre Giiltigkeit mit 
Hilfe der mathematischen Logik untersucht: 

1. Das Axiom der Gesundheitsmaximierung: 
Das ausschliel3liche Ziel des Arztes sei die Gesundheit. 

2. Axiom der Personlichkeitsrespektierung: 
Der Patient soli als Person behandelt werden. 

In der Werte-Logik kommt Sadegh-Zadeh zu dem SchluB, daB sich diese beiden 
Axiome nicht vereinbaren lassen, d. h. daB in unserer Gesellschaft, die auf der personli­
chen Freiheit beruht, das Axiom des unbedingten Gesundheitsziels verworfen werden 
muB. Dies bedeutet aber, daB der schon frtiher genannte Wandel vom Salus aegroti 
suprema lex umgewandelt wird in voluntas aegroti suprema lex, so daB auch vom 
ethischen Gesichtspunkt her eine naturwissenschaftlich begriindete Diagnostik und The­
rapie oft nicht durchfiihrbar ist. 

Wenn der erfahrene Kliniker sich von dieser schwerwiegenden Entscheidung her 
daran erinnert, wie unsicher, wandelbar, die Willensentscheidung eines Patienten sein 
kann, abhiingig vomjeweiligen Krankheitszustand und personlichen Daten wie Erleben, 
Verzweiflung, Optimismus, Beeinflussung aus dem personlichen Umfeld von Familie 
und Bekanntschaft, durch Presse und Fernsehen, und wenn dariiber hinaus bedacht 
wird, daB das Wort Salus mehr christliches Heil enthiilt als korperliche Befindlichkeit 
oder geordnete Biologie, wird die enge Verschriinkung, ja die Unmoglichkeit der Tren­
nung von Achtung der Personlichkeit und Gesundheitsmaximierung, von Voluntas und 
Salus offen bar. So muB der aufgekliirte und skeptische Patient des J ahres 1985 nur zur 
Kenntnis nehmen, daB eine optimale Behandlung auch aufgrund seiner geistigen Hal­
tung nicht immer moglich ist. 

9. ZusammenJassung 

Ich ziehe aus meinen Ausfiihrungen folgende Schliisse mit Folgerungen, Vorschliigen 
und Empfehlungen: 

1. Unkritische Anwendung naturwissenschaftlicher Denkungsweise beim iirztlichen 
Handeln verfiihrt zur Vernachliissigung men schlicher Probleme. 

2. Die Denk- und Handlungsformen der Tiitigkeit am Krankenbett, in der Praxis oder 
in der Sprechstunde unterscheiden sich grundsiitzlich von der am Institut, im Klinikla­
bor und in der Forschung. Ein Krankheitsbild wird nicht analysiert, sondern es wird 
wieder erkannt. Die Kombination von Symptomen und Laborwerten wird gedeutet, 
eine Therapie bedenkt den Verlauf, das erwartete Risiko, die Prognose und auch die 
Leidenswilligkeit des Patienten. 

3. Beim Umgang mit kranken Individuen ist die Einsicht in die Begrenztheit des iiber­
strapazierten Kausalprinzips und damit auch von MaB und Zahl notwendig. Kritische 
Abkehr von unerlaubten Extrapolationen naturwissenschaftlicher Schliisse mit Hand­
lungsfolge an der Einzelpersonlichkeit ist zu fordern. 

4. Verbesserung der Lehre im Sinne einer naturwissenschaftlichen Bildung mit Metho­
denkritik. Aufnahme von erkenntnistheoretischen Themen in den Unterricht, auch 
auf Kosten von Faktenwissen in Biochemie und Physik, ist zu fordern. Erkenntnis­
theoretische Grundlagen des iirztlichen Handelns soli ten von aktiven Arzten und 
Philosophen diskutiert werden. 

5. Bei allen Handlungen in Wort und Tat, vor allem aber bei aggressiver Diagnostik und 
Therapie, muB die Leidenszumutung beriicksichtigt werden, da heute von uns ein 
skeptischer, leidensunfiihiger und leidensunwilliger Patient in seiner hohen Verletz­
lichkeit behandelt wird. 

XXVII 



6. Verbesserung der Mitarbeit unserer Patienten durch Informationen iiber die Maglich­
keiten, vor all em aber iiber die Grenzen und auch iiber die notwendigen Zumutungen 
moderner Therapie, auch durch die Fach- und Laienpresse. 

7. Es muJ3 anerkannt werden, daJ3 die Tiitigkeit des Arztes aus "Naturerkenntnis, Men­
schenkenntnis und Kunstfertigkeit" besteht und sich durch die Zusammenfassung 
dieser Eigenschaften von jedem technischen, aber auch geisteswissenschaftlichen Be­
ruf unterscheidet. 

8. Schliel3lich sei daran erinnert, daJ3 die von den Regierungen erstrebte kostenneutrale 
Lasung der wirtschaftlichen Probleme im Gesundheitswesen ohne Abnahme seiner 
Leistungsfiihigkeit nicht maglich ist. 

So muJ3 der eingangs zitierte Satz - ich ordne ihm jetzt keinem N amen mehr zu - der 
wie ein Petrefakt aus dem 19. Jahrhundert in un sere Zeit hineinragt, korrigiert werden: 

"Die Medizin wird deutlich mehr sein mussen als Naturwissenschaft oder sie wird 
nicht sein". 

Ich schlieJ3e mit dem SchluJ3wort, welches Gustav Carus am 19. September 1823 nach 
seinem Festvortrag auf der ersten Zusammenkunft Deutscher Naturforscher und Arzte 
nach Abhandlung einer gleichen Problematik wie ich sie heute nannte, ausgesprochen 
hat: 

"Dieses alles habe ich gesagt, nicht aus Lust jenen zu gefallen und ohne Scheu diesen 
zu miJ3fallen, sondern aus innerer, tiefster Uberzeugung". 

Hiermit erkliire ich die 91. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin fur 
erOffnet. 
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Pharmakotherapeutische Probleme 
beim betagten Patienten 

Einfiihrung 

Anschiitz, F. (Medizinische Klinik I der Stiidtischen Kliniken Darmstadt) 

Die Begriindung des Tagesthemas liegt in der Problematik der Pharmakotherapie bei 
Multimorbiditiit des Betagten und der dadurch verordneten groBen Anzahl von Medika­
menten. So miiBte ein 7@ihriger Patient mit Hochdruck, Diabetes, Belastungsinsuffi­
zienz, Leberzirrhose und Hyperlipidaemie, eigentlich 16 Tabletten einnehmen. Mit dieser 
Zahl aber steigen erwiesenermaBen Nebenwirkungen, Interaktionen und die Non­
Compliance. 

Zudem weist der alte Mensch beziiglich seines Stoffwechsels erhebliche Unterschiede 
im Vergleich zum jiingeren auf. Diese Veriinderungen sind zum Teil bekannt, zum Teil 
aber auch wenig untersucht. Sie werden bei der Indikation zur Medikamententherapie 
kaum beachtet. 

Das genannte Problem liiBt sich unter drei Gesichtspunkten betrachten, welche im 
Verlaufe des heutigen Tages von den einzelnen Referenten fUr die verschiedenen Fachge­
biete abgehandelt werden sollen: 

1. 1st die pharmakologische Wirkung der jeweiligen Medikamente beim alten Menschen 
ohne wei teres von den Vorstellungen der Pharmakokinetik in jiingeren Jahren zu 
iibernehmen oder miissen Korrekturen vorgenommen werden? 

2. 1st die Anwendung eines Pharmakons wirklich indiziert? 
3. In welchem Umfang kommt es zu Problemen in der Compliance am iilteren Men­

schen? Ich verweise auf die einleitenden AusfUhrungen von Frau Weber. 

Die Verordnungsgewohnheiten der niedergelassenen Arzte, wie sie sich in der GKV 
von 1981 zeigen, lieB die Wahl fUr das genannte Thema zwingend notwendig erscheinen. 
In der Abbildung sind die Verordnungsgewohnheiten fUr drei Indikationsgebiete, niim­
lich fUr die Psychopharmaka, die Antihypertonika und die lipidsenkenden Stoffe bei­
spielhaft dargestellt. Die Abbildung 1 zeigt die prozentuale Verteilung der Verordnungen 
in Abhiingigkeit vom Alter. Man erkennt, daB das Maximum der Verordnungen tatsiich­
lich im achten Lebensjahrzehnt liegt, das fUr antihypertone Medikamente und fUr die 
Lipidsenker im 75. und das Psychopharmaka im 70. Diese Verordnungsweise stimmt 
nachdenklich. Der Zweck der am heutigen Tag vorgenommenen Darstellung ist, eine 
Revision der hier genannten Verordnungsgewohnheiten zu erreichen. 

In den folgenden Referaten wird der Versuch gemacht, die Pharmakokinetik am alten 
Menschen im Vergleich zumjiingeren herauszustellen, wobei epidemiologische Gesichts­
punkte fUr die einzelnen Erkrankungen bei den iiber 70jiihrigen genannt werden. 1m 
Zentrum steht natiirlich die Frage nach der Behandlungsbediirftigkeit mit Angaben 
dariiber, ob es gesicherte Erkenntnisse iiber einen Therapieerfolg auch beim Patienten im 
achten Lebensjahrzehnt gibt. Da wahrscheinlich fUr die meisten besprochenen Referen­
ten eine Aussage hierzu nicht immer zu erbringen ist, werden auch Meinungen fUr die 
Anwendung der fachspezifischen Pharmakotherapie beim Alteren genannt. Diese wer­
den mit den Verordnungsgewohnheiten der behandelnden Arzte in Klinik und Praxis in 
Beziehung zu setzen sein. 

Da bei einer vielleicht begriindeten Anwendung von hohen Tablettenzahlen die zu 
erwartende Wirkung fUr die einzelnen Krankheitsgebiete unterschiedlich ist, soll ~ soweit 
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Abb.1. Arzneimittelverordnungen in der GKV durch Kasseniirzte 1981 

moglieh - besproehen werden, ob ein Untersehied in der Pharmakotherapie bei einer 
Mono- oder Multimorbiditiit besteht, so daB im letzteren Fall die Tablettenzahl verrin­
gert werden kann. Diese Entseheidung hiingt eng mit der Frage zusammen, von we1chem 
pathologisehen Wert an, sei es eine Blutdruekerhohung, eine Blutzuekersteigerung, eine 
Erhohung der Lipide oder sei es das AusmaB einer Herzinsuffizienz, auf eine medikamen­
tose Therapie verziehtet werden darf. 

Selbstverstiindlieh wird jeder Vortragende seine personliehen Meinungen und Erfah­
rungen mit den jeweiligen faehspezifisehen Medikamenten nennen und ihre Wirkungen 
und Nebenwirkungen bespreehen, wobei besonders die Risiken beim alten Mensehen 
meistens dureh unerwunsehte Interaktionen, wie z. B. dureh Niereninsuffizienz oder 
andere Funktionsstorungen, variiert werden mussen. 

Die Indikation zur Anwendung eines Medikamentes, sollte gerade im hoheren Alter 
von der erwiesenen oder jedenfalls von der vermuteten oder jedenfalls wahrseheinliehen 
Verbesserung von Besehwerden oder Lebensprognose ausgehen, nieht alleine auf die 
Korrektur eines Laborwertes. 

Aufkeinen Fall solI einem medikamentosen Nihilismus das Wort geredet werden, da 
wir aIle von der Notwendigkeit und der Wirkung unserer hoehwertigen Medikamente 
uberzeugt sind. Eine Ordnung medikamentoser Versehreibung und ein bewuBtes V orge­
hen gerade beim betagten Mensehen, ist aber notwendig. 

Besonderheiten des Wasser- und Elektrolythaushaltes 
beim betagten Patienten 

Kruck, F. (Medizinische Poliklinik der UniversiHit Bonn) 

Wer sieh mit Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes bei alten Mensehen be­
sehiiftigt, muB wissen, daB er sein Hauptaugenmerk zuniiehst und in erster Linie auf den 

2 



Wasserbestand zu richten hat. Wasser gehort zu den unabdingbaren Voraussetzungen 
fUr den Ablauf vi taler Prozesse. Stofftransport und Stoffumsatz laufen vornehmlich in 
wassriger Losung abo Fiir Wachstum und Erhaltung der Korpersubstanz ist Wasser nicht 
weniger bedeutsam als Nahrung. Wasser kann den Korper gegen starke Temperatur­
schwankungen schiitzen, neben Kohlendioxid ist es mengenmaBig das groBte Stoffwech­
selprodukt. Der Wassergehalt betragt beim erwachsenen Mann 60 %, bei der Frau, 
wegen des groBeren Fettgehaltes, 50 % des Korpergewichtes. 

Der Mensch, die meisten Tiere und sehr viele Pflanzen waren rettungslos dem Verder­
ben ausgeliefert, wiirden sie in der Wiiste ausgesetzt, ohne die Moglichkeit, an Wasser 
zu gelangen. Hier soli aber nicht etwa die Rede sein von Tropenmedizin oder gar von 
Wiistenmedizin, hier soli vielmehr davon gesprochen werden, daB man auch in unseren 
Breiten gar nicht so selten Zustande zu sehen bekommt, die sich von der Situation in der 
Wiiste nur graduell unterscheiden. Wenn man haufig mit betagten Patienten zu tun hat, 
muB man sich wundern, wieviele alte Menschen in Mangelerscheinungen im Wasser- und 
Elektrolythaushalt geraten, ohne daB diese Situation richtig und rechtzeitig erkannt 
wird. 

So wurde ich vor einiger Zeit konsiliarisch zu einem mir sehr gut bekannten, knapp 
iiber 70jahrigen, bis dahin sehr alerten, geistig und korperlich frischen Kollegen in ein 
Krankenhaus gerufen. Der Patient war wegen eines hochfieberhaften, akuten Harnwegs­
infektes dort aufgenommen worden und hatte in der Nacht ein pradeliroses Bild mit 
neurologischen Erscheinungen entwickelt. Er war verwirrt, desorientiert und zeigte arti­
kulatorische Sprachstorungen, leichten Blutdruckabfall und eine, wie man mir berich­
tete, allmahlich aufgetretene Harnverhaltung. Niemand konnte sich erklaren, wie dieses 
Geschehen einzuordnen sei. 

Ich traf einen maximal ausgetrockneten Patienten an, der mich kaum noch erkante; 
die Zunge war dick, borkig belegt, die Stimme heiser bis nahezu aphonisch. Er hatte 
wahrend des Infektes mit Temperaturen um 41 0 enorme Mengen an Wasser verloren. 
Innerhalb kurzer Zeit war der alte Herr in diesen Zustand geraten. Ein jiingerer Erwach­
sener hatte vermutlich die gleiche Situation besser verkraftet. 

Wir sind weit davon entfernt, Altern als eine Krankheit per se zu bezeichnen. Wir 
miissen aber zugestehen, daB eine schleichende Degeneration von Geweben und Organen 
mit zunehmenden lahren eine Beeintrachtigung zahlreicher Funktionen mit sich bringt. 
Storfaktoren fiihren beim alten Menschen eher und leichter zur Dekompensation als 
beim jiingeren Erwachsenen; die Fahigkeit, auf schadigende Einfliisse zu reagieren, ist 
herabgesetzt, die homoostatische Kapazitat ist eingeschrankt. 

Dies gilt auch fUr den Wasser- und Elektrolythaushalt. Normalerweise nimmt der 
Mensch Wasser und Elektrolyte ohne groBe Uberlegungen zu sich. Er trinkt viel oder 
wenig, er meidet Salz oder genieBt es im UberfluB. Er kann dies auch unbedenklich tun; 
denn die Niere sorgt fUr das Gleichgewicht. Sie scheidet Uberschiisse aus oder konser­
viert Salz und Wasser, je nach Bediirfnis. 

Um jedoch der Situation beim alten Menschen voll gerecht zu werden, muB man 
beriicksichtigen, daB die Niere zwischen der 4. und 8. Lebensdekade etwa 1/5 ihres 
Gewichtes verliert, daB die Zahl der Glomerula etwa auf die Halfte zuriickgeht, daB 
die Basalmembranen verdicken, daB die Tubuluszellen degenerieren konnen und die 
GefaBe infolge Sklerosierung einen Teil ihrer Anpassungsfahigkeit verlieren (McLachlan 
1978). 

All dies findet sein funktionelles Korrelat in einem Riickgang der glomerularen 
Filtrationsrate und des Nieren-Plasma-Stroms (Mildvan u. Strehler 1960), auch die 
Transportmaxima fiir Diorast und Glukose, und die renale Konservierung von Natrium 
konnen verringert sein. Parallel dazu nimmt auch der Wassergehalt des Korpers abo Er 
betragt beim Mann dann nur noch um 50%, bei der Frau nur noch etwa 45% des 
Gewichtes (Edelman u. Leibmann 1959). 

Zuriick zum Patienten mit der hochgradigen Dehydration, dem MiBverhaltnis zwi­
schen Wasseraufnahme und Verlust von Fliissigkeit. Bei ihm war das Defizit durch eine 
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iibermal3ig hohe Abgabe von Wasser iiber Haut und Lunge bei stark erhohter Korper­
temperatur bedingt. 

Dies ist eine der haufigsten Ursachen einer Dehydratation bei alten Menschen. Das 
Defizit kann noch zusatzlich verstarkt werden durch eine im Alter verminderte renale 
Konzentrationsfahigkeit, d. h. durch die eingeschrankte Fahigkeit der Niere, dem Kor­
per Wasser zu bewahren, die iibrigens durch eine Reihe von Medikamenten, wie Lithium­
salze, Demethy1chlortetracyclin, einigen Sulfonylharnstoffen, Vinca-Alkaloiden u. a. 
noch weiter beeintrachtigt werden kann. Auch der obligate Wasserverlust bei starker 
Glucosurie eines dekompensierten Diabetes mellitus oder der hohe Harnstoffanfall bei 
eiweil3reicher Sonderernahrung entziehen dem Korper grol3e Mengen an Fliissigkeit. 

Der junge Erwachsene reagiert darauf mit stark vermehrtem Durstempfinden und 
vermag haufig allein durch Trinken die Fliissigkeitshomoostase zu erhalten. Der Altere 
hingegen reagiert anders. Auch vollig gesunde alte Menschen trinken nicht selten zu 
wenig und geraten bereits bei viel geringeren Storungen aus dem Gleichgewicht. 

Bei einer Untersuchung mit Fliissigkeitsentzug iiber 24 Stunden liel3 sich nachweisen, 
dal3 bei gleich grol3er Gewichtsabnahme (1,8 bzw. 1,9 % des Korpergewichtes) gesunde 
alte Patienten mit einem Durchschnittsalter von 71 Jahren mit hoherem Anstieg der 
Natriumkonzentration und der Osmolaritat reagieren als jiingere Erwachsene (mittleres 
Alter 23 Jahre). Sie miil3ten also ein vermehrtes Durstempfinden aul3ern. Das tun sie aber 
nicht, sondern trinken auch viel weniger als die Jungen, wenn sie anschliel3end fUr 60 
Minuten freien Zugang zu Trinkwasser erhalten: sie nehmen nur 3,4 mljkg zu sich, im 
Gegensatz zu den Jungen, die 8,5 mljkg trinken (Phillips et al. 1984). 

Trotz des erheblichen physiologischen Stimulus entwickeln also bereits gesunde alte 
Menschen keinen ausreichenden Durst, urn ihren Fliissigkeitshaushalt nach Wasserent­
zug wieder auszugleichen. Da Fliissigkeitsaufnahme aber der einzige Weg zum Ersatz 
eines Wasserdefizits ist, kommt dies em Phanomen eine besondere Bedeutung fiir die 
Pradisposition zur Dehydratation zu. Verstarkt wird dies noch durch arztlich verordnete 
Fliissigkeitsrestriktion, etwa zur Vorbereitung von Operationen oder diagnostischen 
Mal3nahmen. Sehr rasch kann dann das Bewul3tsein derart gestort werden, dal3 der 
Patient nicht mehr in der Lage ist, seinem Verlangen nach Wasser Ausdruck zu verleihen. 

Dadurch wird es verstandlich, dal3 alte Menschen auf Storfaktoren, die die Homoo­
stase des Wasserhaushaltes betreffen, schneller und starker reagieren und dal3 die klini­
sche Situation viel dramatischer sein kann als beim jungen Erwachsenen. 

Wenn dem Fliissigkeitsbediirfnis nicht nachgegeben werden kann, der Verlust aber 
anhalt, steigt die Konzentration geloster Substanzen, erkenntlich am Anstieg der Na­
triumkonzentration im Serum. Dadurch wird ein Abstrom von Fliissigkeit aus den Zellen 
in die Zirkulation in Gang gesetzt, die zwar den Kreislauffunktionen zugute kommt, die 
aber gerade beim alten Menschen Struktur und Funktion der Gehirnzellen zu schadigen 
vermag. 1m Vordergrund stehen somit bei der Dehydratation cerebrale Symptome, 
wahrend der Kreislauf erst bei starkerem Wasserverlust betroffen wird. Es resultieren 
Bewul3tseinstriibungen, Lethargie, Krampfneigung, Hemiparese und letzten Endes ein 
komatoser Zustand. Der Pathologe findet schliel3lich petechiale Hamorrhagien des Cor­
tex und der subcortikalen weil3en Hirnsubstanz, thromboembolische Gefal3verschliisse 
sowie eine Schrumpfung des gesamten Gehirns. 

Die Symptomatik ist allerdings graduell: bei Verlusten bis zu 2 % des Korpergewich­
tes stehen Durst (falls moglich) und Hyperventilation mit weiterem Wasserverlust durch 
die Atmung im Vordergrund. Betragt das Defizit etwa 2000 ml, also 3 % des Korperge­
wichtes, sistiert die Schweil3- und Speichelsekretion, es kommt zur Oligurie. Bei Verlusten 
ab 5 % machen sich bereits cerebrale Symptome bemerkbar; sind 10% verloren, kulmi­
niert die cerebrale Symptomatik in einem komatosen Zustand. 

Da diesem schweren, bei alten Menschen nicht selten fatalen Geschehen ein so 
einfacher Auslosungsmechanismus wie ein simpler Wassermangel zugrunde liegt, der 
sich leicht be he ben liel3e, ist es nur schwer verstandlich, dal3 diese Zustande haufig nicht 
erkannt oder gar fehlgedeutet werden. Es sollte daher als Regel gelten, bei alteren 
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Menschen an ein Fliissigkeitsdefizit zu denken, sobald sie iiber mehrere Stunden gleich­
giiltig, verwirrt oder stuporos sind. Auch manche Situationen eines sogenannten Durch­
gangssyndroms nach Operationen oder anderen schweren Beeintrachtigungen lassen sich 
auf diese Weise erklaren. 

Die Diagnose ist einfach, sofern man nur daran denkt, besonders, wenn im fortge­
schrittenen Zustand noch Zeichen der Austrocknung mit borkig belegter Zunge auftre­
ten. Liegt keine renale Vrsache vor, dann ist der Vrin konzentriert, das Vrinvolumen 
sehr gering. Ein Anstieg der Natriumkonzentration im Serum liefert schlief31ich den 
Beweis. 

Auch die Therapie ist im Prinzip nicht schwierig. Sie besteht im Ersatz des fehlenden 
Wassers als einer echten pharmakologischen MaBnahme. Sie muB gezielt und iiberlegt 
erfolgen und darf sich nicht einfach auf die Aufforderung zum Trinken beschranken. Das 
AusmaB der erforderlichen Menge laBt sich bereits aus der klinischen Symptomatik ab­
schatzen: besteht nur Durst, sofern er noch geauBert werden kann, so muB man mit einem 
Defizit von 2 % des Korpergewichtes, also 1,51 rechnen. Tritt Oligurie hinzu, so fehlen 3 
und mehr Prozent, also iiber 21. Wenn bereits cerebrale Symptome vorhanden sind, so liegt 
die Fehlmenge meist bei 5 bis 7%. Nun miissen etwa 3,5 bis 51 zugefiihrt werden. 

Wenn man das Ausgangsgewicht kennt, so kann auch der Gewichtsverlust einen 
Hinweis geben. Eine etwas genauere Abschatzung laBt die Bestimmung der aktuellen 
Natriumkonzentration zu, deren Differenz zum Normwert einen SchluB auf die fehlende 
Wassermenge gestattet, wie hier mit einem Anstieg von 140 auf 170 mmol/I, der ein 
Defizit von iiber 6 I anzeigt. 

Hat man sich nun ein Bild iiber die erforderliche Substitutionsmenge gemacht, so 
ware es nahezu als Kunstfehler anzusehen, wollte man in kiirzester Zeit einen Ausgleich 
erzwingen. Das errechnete Defizit soll vielmehr iiber einen langeren Zeitraum, etwa iiber 
48 Stunden, ersetzt werden; denn eine zu rasche Wiederauffiillung fiihrt, besonders bei 
alten Menschen, zu Hirnodem und zu Krampfen, die die gleiche fatale Auswirkung 
haben konnen, wie der Zustand der Hyperosmolalitat bei Wassermangel. 

1st eine spontane Fliissigkeitsaufnahme nicht moglich, so empfiehlt sich entweder 
eine enterale Zufuhr mitte1s Duodenalsonde oder die intra venose Infusion von freiem 
Wasser in Form von 5 %iger Glucose bzw. 0,45 %iger Kochsalzlosung, wenn sich eine 
Zuckerinfusion verbietet. 

Kombinierte Mangelzustande an Salz und Wasser haben immer eine Reduktion des 
extrazellularen, also auch des Plasmavolumens zur Foige und wirken sich daher schon 
friih auf die Zirkulation aus. Ihre haufigste Ursache ist der Verlust intestinaler Fliissig­
keit durch Diarrhoe oder Erbrechen, ge1egentlich auch durch Fistelbildung. Da die 
intestinalen Sekrete auch Kalium- und Wasserstoffionen enthalten, treten nicht selten 
Hypokaliamie und Storungen im Saure-Basen-Haushalt hinzu. Renale Salz- und Wasser­
verluste konnen bei akuten und chronischen Nierenerkrankungen eintreten, sie sind 
obligat bei der dekompensierten chronischen Nebenniereninsuffizienz. Die Hauptursa­
che renaler Verluste wird aber durch zu lange und zu intensive Applikation potenter 
Saluretika reprasentiert. Auch hier gilt wiederum die Regel, daB alte Menschen durch 
diese Einfliisse schneller und starker aus dem Gleichgewicht geraten als jiingere Erwach­
sene, und daB ihre Kompensationsmechanismen limitiert sind. 

Das Schliisselsymptom ist der Volumenmangel, der sowohl Plasma als auch intersti­
tielle Fliissigkeit betrifft. Der Hautturgor nimmt stark ab, abgehobene Hautfalten blei­
ben lange stehen, die Augen sind eingesunken, die Bulbi sind weich. Die Trockenheit der 
Zunge erschwert das Sprechen. Je nach AusmaB des Verlustes kann der Blutdruck im 
Liegen noch normal sein, recht friih aber kommt es beim Stehen schon zum Abfall im 
Sinne einer Orthostasereaktion, die spater in einen Schockzustand iibergehen kann. Bei 
starkerem Verlust ist der Blutdruck bereits im Liegen sehr niedrig, die Organdurchblu­
tung geht zuriick, jetzt treten auch Schwache, Verwirrung und Lethargie auf. 

. Da Wasser und Salz meist in physiologischer Relation verloren gehen, bleibt die 
Natriumkonzentration trotz des Mangels lange Zeit normal. Geht das Volumen noch 
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starker zuriick, so wird die Sekretion von antidiuretischem Hormon volumetrisch stimu­
liert, Wasser wird vermehrt zuriickgehalten, die Natriumkonzentration sinkt abo Die 
harnpflichtigen Substanzen steigen dagegen an, da die glomerulare Filtrationsrate erheb­
lich reduziert ist. Das Urinvolumen ist klein, sofern nicht renale Verluste die Ursache 
darstellen. 

Die Behandlung besteht in der Zufuhr von Wasser und Salzen in Form isotoner 
Li:isungen, d. h. im physiologischen Verhaltnis. 

Ein verlaBliches MaB zur Bestimmung der erforderlichen Menge gibt es nicht. Die 
Dauer der Substitution muB sich der geschatzten Verlustmenge und dem klinischen 
Erfolg anpassen. Ein eventueller Kaliummangel darf erst nach Wiederauffiillung des 
Kreislaufes ersetzt werden. Auch der Saure-Basen-Haushalt muB ausgeglichen werden. 
Zur Vermeidung von Fliissigkeitsiiberladung und kardialer Stauungsinsuffizienz, die 
besonders beim alten Menschen bevorzugt auftreten kann, muB der Patient exakt iiber­
wacht werden. 

AbschlieBend darf allerdings nicht unerwahnt bleiben, daB auch ein Zuviel an Was­
ser, besonders beim alten Patienten, schwerwiegende Folgen haben kann. Zeigte eine 
Hypernatriamie einen Wasserman gel an, so ist ein Absinken der Natriumkonzentration 
nicht selten ein Hinweis auf einen UberschuB von Wasser, aus dem sich eine Wasserinto­
xikation entwickeln kann. Diesen Zustanden liegt ein MiBverhaltnis zwischen Zufuhr 
und der renalen Ausscheidung von Wasser zugrunde. 

Wahrend der jiingere Erwachsene bis zu 251 pro Tag zu trinken und auch auszuschei­
den vermag, ist beim alteren Menschen die Fahigkeit zur Elimination freien Wassers 
eingeschrankt oder verzi:igert. Er kann haufig seinen Urin nicht ausreichend verdiinnen. 
Der Grund dieser Sti:irung kann in einer Aktivierung des antidiuretischen Hormons 
liegen, die den Ki:irperfliissigkeiten mehr Wasser zuriickhalt als dem Organismus zutrag­
lich ist. Dies mag entweder als adaquate Reaktion auf eine Verringerung des Intravasku­
larvolumens bei Odemzustanden verschiedener Genese, oder auch als inadaquate Reak­
tion, orthotop bei bestimmten pulmonalen oder cerebralen Erkrankungen, oder auch 
ektop als paraneoplastisches Syndrom infolge Bildung ADH-ahnlicher Peptide durch die 
Zellen verschiedener Karzinome, bedingt sein. Auch Medikamente, wie etwa die non­
steroidalen Antiphlogistika u. a., ki:innen die Wirkung des antidiuretischen Hormons 
verstarken (Leaf 1985). 

Paradoxerweise kann aber auch die Applikation von Diuretika zum WasseriiberschuB 
fiihren, da diese Wirkstoffe den renalen Verdiinnungsmechanismus nahezu vi:illig aufheben 
und dadurch die Mi:iglichkeit zur Ausscheidung freien Wassers beeintrachtigen. 

Die klinische Symptomatik dieses Wasseriiberschusses wird yom AusmaB der Hypo­
natriamie und der Schnelligkeit deren Entwicklung bestimmt. Bei niedriger Natriumkon­
zentration im Serum stri:imt Wasser aus dem Extrazellularraum in die Zellen abo Davon 
sind wiederum die Funktionen der Zellen des Gehirns am meisten betroffen. Nausea und 
Erbrechen, Verwirrung und Stupor sind die Folgen. Erfolgt der Abfall sehr schnell, etwa 
in 24 Stunden, von einem Normalwert auf 125 mmol/l, so muB in 50% mit dem Tod im 
hyponatriamischen Koma gerechnet werden. 

Die Therapie hat das Ziel, den WasseriiberschuB zu beseitigen. Dies kann in leichte­
ren Situationen durch Fliissigkeitsrestriktion erfolgen, die gut toleriert wird, da kaum 
Durst besteht, so lange keine Hypovolamie vorliegt. Bei Volumenmangel-assoziierter 
Hyponatriamie hingegen kann die intraveni:ise Gabe von Furosemid den gesteigerten 
Konzentrationsmechanismus durchbrechen und freies Wasser als hypotonen Urin aus­
scheiden lassen. Dabei entstehende Elektrolytverluste miissen ersetzt werden. Perakut 
bedrohliche Hirnschwellungszustande lassen sich gelegentlich durch Infusion hypertoner 
Kochsalzli:isungen abwenden. 

Somit kann der Wasserhaushalt des alten Menschen sowohl von einem Zuwenig als 
auch von einem Zuviel gefahrlich bedroht werden. Der Arzt sollte aber in der Lage sein, 
den Patienten und insbesondere des sen Gehirnzellen vor einer Ebbe, aber auch vor einer 
Uberflutung mit Wasser zu bewahren. 

6 



Literatur 

Edelman IS, Leibman J (1959) Anatomy of body water and electrolytes. Amer J Med 27:256-277 
- Leaf A (1985) Special hazards in the volume depleted elderly. In: Butler RN, Bearn AG (ed) The 
aging process. Raven Press, New York, pp 193-205 - McLachlan MSF (1978) The aging kidney. 
Lancet II: 143 -146 - Mildvan AS, Strehler BL (1960) A critique of the theories of mortality. In: 
Strehler BL (ed) Biology of aging. Amer Institute of Biological Sciences - Phillips PA, Rolls BJ, 
Ledingham JGG, Forsling ML, Morton 11, Crowe MJ, Wollner L (1984) Reduced thirst after water 
deprivation in healthy elderly men. New Engl J Med 311: 753 - 759 

Herz- und Kreislaufkrankheiten 

Kreuzer, H. (Gottingen) 
Manuskript nicht eingegangen 

Hypertonie im Alter 

Ritz, E. (Medizinische UniversiHits-Klinik (Ludolf-Krehl-Klinik) Heidelberg) 

Die arterielle Hypertonie im Alter bietet eine Reihe von Besonderheiten, die in den 
letzten Jahren gesteigerte Aufmerksamkeit fanden und sich in einer Reihe von Symposien 
und Ubersichten niederschlugen [1- 5]. 1m folgenden sollen einige, fUr die Pharmako­
therapie bei betagten Patienten wichtige Punkte auszugsweise diskutiert werden. 

i. Priivalenz des Hochdrucks beim A'lteren 

Seit der VerOffentlichung der Ergebnisse des South Wales Survey von Miall und Oldham 
[6] ist bekannt, daB mit zunehmendem Alter systolischer und diastolischer Blutdruck 
ansteigen. Dies gilt auch fUr die Bundesrepublik, wie die Untersuchung von Stieber et al. 
[7] belegte. 1m h6heren Alter setzt sich der Blutdruckanstieg jenseits des 70. rsp. 75, 
Lebensjahres bei Miinnern rsp. Frauen nicht unveriindert fort, da Miall in Liingsschnitt­
untersuchungen bei Hochbetagten wieder einen Blutdruckabfall fand [8]. 

2. Hochdruck als cardiovasculiirer Risikofaktor beim A'lteren 

Nach den Ergebnissen der Framingham-Studie [9] ist gesichert, daB iihnlich wie bei 
jiingeren Patienten auch bei Individuen zwischen 65 und 74 Jahren bei Vorliegen eines 
Hypertonus das cardiovasculiire Risiko 3 -4fach gesteigert ist. In der neuesten Mitteilung 
dieser Untersuchungsgruppe [11] konnte gezeigt werden, daB der systolische Blutdruck 
im 65, Lebensjahr, ebenso wie der durchschnittliche systolische Blutdruck vor dem 50. 
Lebensjahr und die Anstiegsgeschwindigkeit des systolischen Blutdrucks vor dem 65. 
Lebensjahr die Inzidenz cardiovasculiirer Krankheitsereignisse voraussagt (Tabelle 1), 

Forette et al. [11] konnten in einer 10jiihrigen Verlaufsbeobachtung bei Frauen mit 
einem durchschnittlichen Alter von 80 Jahren (61-100 Jahre) zeigen, daB bei hypertensi-
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Tabcllc 1. Auftreten cardiovasculiirer Krankheitsereig­
nisse in Abhiingigkeit vom systolischen Blutdruck im 65. 
Lebensjahr [10] 

Systolischer Druck 
(mmHg) 

< 120 
120-139 
140-159 
< 159 

Inzidenz pro 1.000 
Personen/ J ahr 

23 
22 
35 
50 

yen im Vergleich zu normotensiven Individuen Apoplex (20,6 % vs. 9,8 %) und Myocard­
infarkt (28.0 % vs. 7,8 %) hiiufiger auftraten. Wegen der Implikationen fUr die Indika­
tionsstellurtg der antihypertensiven Therapie sei auch noch darauf hingewiesen, dal3 
epidemiologische Studien [11, 12] klar belegen, dal3 auch die isolierte systolische Hyper­
tonie bei normalem diastolischem Blutdruck ein erhohtes Risiko cardiovasculiirer Zwi­
schenfiille beinhaltet. 

3. Pathomechanismen des Hochdrucks beim A'lteren 

Bei der Aufrechterhaltung des Hypertonus des Alteren spielen andere Pathomechanis­
men eine Rolle als beim Hypertoniker mittleren Lebensalters. Der Altere bringt sozusa­
gen die gleiche Melodie mit anderen Instrumenten hervor. 

Wie Tabelle 2 belegt, sind beim iilteren Hypertoniker im Vergleich zum Normotoni­
ker Schlagvolumenindex und Blutvolumen vermindert und der periphere Gefiil3wider­
stand erhoht. Die anteilmiil3ig stiirkere Erhohung des Gefiil3widerstandes mag begriin­
den weshalb Altere besonders gut auf Calcium-Antagonisten ansprechen. 

Verminderte Gefiil3elastizitiit der zentralen Arterien ("Windkessel") fUhrt ferner, 
ceteris paribus, zu einer Verbreiterung der Blutdruckamplitude. 

Neben diesen Abweiehungen der Hiimodynamik finden sich auch im hoheren Alter 
charakteristische Abweichungen der Pressorsysteme und der Drucknatriurese-Beziehung. 

Die Plasmanoradrenalinspiegel steigen mit zunehmendem Lebensalter an [14], was 
jedoch keineswegs als Ausdruck vermehrter sympathiseher Aktivitiit gedeutet werden 
kann, da Daten iiber Wiederaufnahme und Stoffwechsel von Noradrenalin beim Alteren 
nieht vorliegen. Beim iilteren Patienten ist die chronotrope Antwort auf Isoproterenol 
vermindert [15]. Parallel damit findet sich beim Alteren an Lymphozyten, ebenso wie 
zum Beispiel an Adipozyten, eine verminderte cAMP-Antwort auf Isoproterenol, was 

Tabclle 2. Vergleich der Hiimodynamik bei iilteren Probanden ohne und mit Hypertonie [13] 

Fallzahl 
Alter (Jahre) 
Herzfrequenz (pro Min.) 
Blutdruck (mm Hg) systol. 
Blutdruck diastolisch 
Mittlerer Blutdruck 
Schlagvolumenindex 
(ml/Herzschlag/m2) 
Peripherer GefiiBwiderstand 
(dyn. sec. cm- 5 /m 2 ) 

Blutvolumen (ml/kg) 

8 

Normotonie 

23 
74,6 ± 3,5 
69,4 ± 1,8 

132 ± 8,8 
79 ± 1,5 
98 ± 1,4 

56,2 ± 2,9 

1934 ± 216 
80,9 ± 3,2 

Hypertonic 

42 
73,2±1,1 
74,6 ± 1,4 

169 ± 3,5 
91 ± 1,7 

118 ± 1,5 

45,4 ± 1,7 

2917 ±386 
75,8 ± 3,7 



wegen der verminderten Stimulierbarkeit der katalytischen Einheit der Adenylatzyklase 
als Postrezeptordefekt zu deuten ist [16]. Des weiteren ist im hoheren Alter die Zahl von 
Alpha-2-Adrenorezeptoren an Zielzellen vermindert und die Alpha-1-adrenerge An­
sprechbarkeit der Gefa13muskulatur gesteigert [17]. Schlie13lich ist die Sensitivitat des 
Barorezeptorreflexes, zumindest hinsichtlich der cardialen Efferenzen, beim alteren Pa­
tienten vermindert [18], was die besondere Gefahrdung durch orthostatische Blutdruck­
abfalle infolge ineffektiver Gegenregulation beim Alteren erklaren mag. 

Mit fortschreitendem Lebensalter sinkt die Plasma-Renin-Aktivitat basal und unter 
Stimulationsbedingungen ab [19]. Der Befund ist fUr die Therapie insofern von Bedeu­
tung, als die kompensatorische Aktivierung des Reninsystems bei Natriumentzug durch 
Diuretika abgeschwacht ist. Vielleicht sprechen gerade deshalb altere Patienten auf 
Diuretika besonders gut an. Allerdings liegen, trotz tierexperimenteller Hinweise auf 
Altersabhangigkeit von ANG II Rezeptoren [20] so fUr den Menschen noch keine ent­
sprechenden Daten VOL 

Schlie13lich ist beim alteren Patienten die Druck-Natriurese-Beziehung vermittels 
welcher die Niere den Fullungszustand des Gefa13systems kontrolliert, gestort. Beim uber 
60jahrigen Patienten betragt die glomerulare Filtrationsrate nur noch 50- 75 % des 
Wertes beim 30jahrigen. Der Ruckgang der Nierenfunktion mit dem Alter ist beim 
Hypertensiven noch shirker ausgepragt [21]. Der Altere ist damit als latent niereninsuffi­
zient zu betrachten. Dementsprechend fanden auch Lever et al. [23] beim alteren Hyper­
toniker - im Gegensatz zumjungeren Hypertoniker - eine Tendenz zur Vermehrung des 
austauschbaren Ganzkorpernatriums; dies mag ebenfalls erklaren, da13 speziell altere 
Hypertoniker gut auf Diuretika ansprechen. 

4. Pharmakokinetik und Pharmakodynamik von Antihypertensiva beim ;{fteren 

Fur zahlreiche Medikamente im allgemeinen, und Antihypertensiva im speziellen, ist 
im fortgeschrittenen Lebensalter die Pharmakokinetik verandert. Trotz verminderter 
Durchblutung ist die intestinale Absorption beim Alteren unverandert. Hingegen kann 
- von Medikament zu Medikament au13erordentlich varia bel- die hepatische Biotransfor­
mation beeintrachtigt sein, teilweise infolge des verringerten Lebergewichtes, teilweise als 
Folge selektiver Verminderung des hepatischen P 450-Systems. Eine streng voraussag­
bare Gesetzma13igkeit fUr Auftreten und Ausma13 der Transformations-Storung besteht 
nicht und folglich ist die interindividuelle Variabilitat hoch. Fur Medikamente mit hoher 
intrinsischer hepatischer Clearance kann beim Alteren die prasystemische hepatische 
Extraktion vermindert sein, so da13 im Systemkreislauf uberhohte Spiegel der Wirksub­
stanz auftreten. Nach Castleden und George [24] ist nach oraler Gabe die Plasmakonzen­
tration von Propranolol (allerdings nicht des bioaktiven Metaboliten das Hydroxypro­
pranolo!) beim jungeren Individuum niedriger als beim alteren, was auf eine vermehrte 
BioverfUgbarkeit hinweist. Vergleichbare Befunde liegen auch fUr Labetalol vor [25]. 

Neben der gestorten Biotransformation ist beim Alteren auch wegen der oben bereits 
erwahnten "latenten Niereninsuffizienz" die gestorte renale Elimination nierengangiger 
Antihypertensiva rsp. deren bioaktiver Metabolite zu beach ten, weil dies die Gefahr der 
Kumulation beinhaltet und zur Dosisreduktion beim Alteren zwingen kann. Uber verzo­
gerte Eliminationshalbwertszeit bei Niereninsuffizienz wurde z. B. fUr Indoramin [26], 
Furosemid [27] und Triamteren [28] berichtet. Insgesamt liegen nur wenige detaillierte 
pharmakokinetische Untersuchungen von Antihypertensiva an alteren Patienten vor. In 
einer der seltenen Untersuchungen fand Mohrke et al. [28] sowohl fUr Triamteren als 
auch fUr seinen pharmakologisch aktiven Metaboliten Parahydroxy-Triamteren-Sulphat 
bei alteren Patienten infolge verzogerter renaler Elimination eine Uberhohung der ma­
ximalen Plasmaspiegel und des Konzentrations-Zeit-Integrals (Area under the curve) 
(Tabelle 3). 
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Tabelle 3. Phannakokinetik von Triamteren bei Alteren [28] 

Triamteren p-OH-Triamteren - Sulfat 

Cmax AUC Cmax AUC 
(ng/ml) (ng/ml min) (ng/ml) (ng/ml min) 

Junge 46,5 18,1 723 252 
(n = 6) ± 7,3 ±4,9 ± 118 ± 32,2 

Altere 235 118 1140 653 
(n = 10) ± 67,5 ± 52,7 ± 208 ± 118,7 

p< 0.001 0.001 N.S. 0.01 

Eine veriinderte Pharmakodynamik d. h. veriinderte Ansprechbarkeit auf Antihyper­
tensiva, kann in Abweichungen der Nierenfunktion, des Renin-Volumenstatus und des 
Adrenorezeptorenbestandes begrundet sein. Ais Beispiel fUr die erstere Moglichkeit seien 
die Untersuchungen Kerrmans [29] angfUhrt, der beim iilteren Patienten eine verminderte 
rena Ie Clearance von Furosemid, begleitet von verminderter Ausscheidung freien Furo­
semids im Urin, fand. Der natriuretische Effekt einer gegebenen Dosis war in Abhiingig­
keit von der Kreatininc1earance vermindert, wiihrend die Natriurese pro mg freien Furo­
semids im Urin (und damit auch pro Wirkstoffkonzentration am tubuliiren Wirkort 
intraluminal in der aufsteigenden dicken Schleife) unveriindert war. 

Eine wichtige Uberlegung bei der antihypertensiven Therapie des Alteren stellt nicht 
nur die antihypertensive Wirkung, sondern auch die Nebenwirkungsrate dar. Der Wert 
einer vorsichtig nieder dosierten Therapie wird durch die Studie der Veterans administra­
tion [30] belegt. 329 Patienten mit milder bis mii13iger Hypertonie erhielten in einer 
Doppe1blindstudie Chlortalidon mit 0,05 mg Reserpin/Tag oder 0,25 mg/Tag in zufalls­
gemiiBer Zuordnung. Beide Dosen fUhrten zu vergleichbarem diastolischen Blutdruckab­
fall (8,5 rsp. 10,4 mm Hg), jedoch trat bei der niedrigen Dosis nur ein Drittel der bekann­
ten und beim iilteren Patienten besonders gewichtigen Reserpin-Nebenwirkungen auf. 
Auch Diuretika werden beim iilteren Patienten meist viel zu hoch dosiert. Nach Mater­
son et al. [31] wird bereits mit 12,5 mg Chlortalidon/Tag 70 % der maximalen antihyper­
tensiven Wirkung erreicht. Dosissteigerung fUhrt zur Verstiirkung der Nebenwirkungen, 
nicht jedoch zu wesentlich stiirkerer Blutdrucksenkung. 

Zwei Leitmotive ziehen sich durch die Diskussion der Pharmakokinetik und Pharma­
kodynamik der Antihypertensiva beim Alteren. Ais erstes gerade beim iilteren Hyperto­
niker muB injedem Fall sorgfiiltig die minimal wirksame Antihypertensiva-Dosis ermit­
telt werden. Zweitens, die auBerordentliche interindividuelle Variabilitiit beim Altern 
macht eine sorgfiiltige patientenbezogene Dosisanpassung notwendig. 

5. Behandlungsstrategien 

Obwohl fUr jungere Patienten mit etablierte Hypertonie zweifelsfrei gesichert ist, daB 
antihypertensive Therapie die Lebenserwartung verliingert, darf dies a priori nicht ohne 
weiteres fUr iiltere Patienten angenommen werden, da hier der Nutzen der Behandlung 
wegen der reduzierten Lebenserwartung begrenzt und der mogliche Schaden durch ge­
steigerte Hiiufigkeit und Schwere von Nebenwirkungen erhoht sein konnte. Bereits die 
Veterans administration study 1972 [32] zeigte, allerdings an einer ungenugend groBen 
Stichprobe, daB die Hiiufigkeit cardiovasculiirer Ereignisse auch bei Individuen uber 60 
Jahren durch antihypertensive Behandlung gesenkt wird. 1m Australian trial on mild 
hypertension [33] und im Hypertension detection and follow up program trial [34] 
ergaben sich Hinweise, daB auch beim uber 60jiihrigen die cardiovasculiire Mortalitiit 
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durch antihypertensive Therapie gesenkt wird. 1m Australian trial waren bei Studienbe­
ginn von 3427 Individuen 582 iiber 60 Jahre. Unter aktiver Behandlung wurde hier die 
cardiovasculiire Morbiditiit urn 39 % gesenkt, verglichen mit 30 % in der Gesamtpopula­
tion zwischen 30 und 69 Jahren [35]. 

Die definitive Antwort wird wohl von der Studie der "European working party on 
hypertension in the elderly" kommen [36], deren Code im vergangenen Herbst gebrochen 
wurde, deren publizierte Ergebnisse jedoch noch nicht vorliegen. Insgesamt wurden 827 
sechzigjiihrige Patienten mit einem Bluthochdruck iiber 160/100 mm Hg erfa13t und zu­
fallsgemii13 einer Placebobehandlung oder aktiven Behandlung mit 25 mg Hydrochlor­
thiazid, 50 mg Triamteren und bei fehlender Blutdrucknormalisierung Alphamethyldopa 
zugewiesen. Bisher verOffentlichte Zwischenberichte zeigen, da13 mit erstaunlich wenig 
subjektiven Nebenwirkungen in der Behandlungsgruppe systolischer und diastolischer 
Blutdruck wirkungsvoll langfristig gesenkt werden konnten, allerdings unter Inkauf­
nahme biochemischer Nebenwirkungen wie Anstieg des Serum-Kreatininspiegels, Abfall 
der Serumkaliumspiegel, Beeintriichtigung der Glukosetoleranz etc. Ohne den gegenwiir­
tig zur Publikation vorbereiteten Ergebnissen vorzugreifen mu13 doch auf einen Punkt 
hingewiesen werden. Wenn hunderte von Patienten iiber Jahre behandelt werden miissen 
bevor moglicherweise ein signifikanter Nutzen der antihypertensiven Therapie hinsicht­
lich der Lebenserwartung gezeigt werden kann, kann dieser Effekt bei milder und miiJ3ig­
gradiger Hypertonie nicht iiberwiiltigend gro13 sein. Entsprechend niedrig mu13 daher die 
Toleranzschwelle fUr mogliche Nebenwirkungen angesetzt werden. 

Es ist ein gravierender Nachteil derartiger Studien, da13 sie sozusagen "yesteryears 
drugs" zum Einsatz bringen. Neue sinnvolle begriindete Therapieansiitze, wie z. B. der 
Einsatz von Ca1ciumantagonisten oder Konversionsenzymhemmer, sind in einer derartig 
kontrollieren Studie an iilteren Patienten iiberhaupt noch nicht untersucht worden. 
Dieser Punkt ist umso wichtiger, als aufgrund pathophysiologischer Uberlegungen (siehe 
auch Abschnitt 2) erwartet werden kann, da13 - im Vergleich zu jiingeren Patienten -
iiltere Patienten in anderer Weise auf die einzelnen Antihypertensiva ansprechen. Von 
Biihler [37] wurde postuliert, da13 jiingere Patienten besser auf Betablocker, iiltere hinge­
gen besser auf Ca1ciumantagonisten (Verapamil oder Nifedipin) ansprechen. Hingegen 
fand McGregor [38], da13 der Blutdruckabfall unter Nifedipin keine enge Korrelation 
zum Lebensalter aufwies. Desgleichen fand Wikstrand [39], da13 entgegen der oben 
skizzierten Annahme, Betablocker auch bei Patienten iiber 65 Jahren gut toleriert wur­
den und bemerkenswert effektiv waren. 

Zweifelsohne geht heute die Tendenz dahin, bei iilteren Patienten schwerpunktmii13ig 
Diuretika und Ca1ciumantagonisten [40] zum Einsatz zu bringen, aber die vorliegenden 
Daten sind sicherlich unzureichend und urn dieses Konzept als gesichert betrachten zu 
konnen. 

Die Frage, ab we1chem Grad der Blutdruckerhohung beim iilteren Patienten eine 
antihypertensive Therapie indiziert ist, lii13t sich heute noch nicht abschlie13end beantwor­
ten. Unsere Auffassung [5] lii13t sich wie folgt zusammenfassen: 

Zweifelsohne stellt ein Blutdruck iiber 120 mmHg diastolisch oder das Vorliegen 
cardiovasculiirer Hochdruckschiiden (Herzinsuffizienz, cerebrovasculiire oder coronare 
Ereignisse) unabhiingig yom Lebensalter eine klare Therapieindikation dar. 

1m Bereich 100 -120 mm Hg diastolisch und bei F ehlen cardiovasculiirer Hochdruck­
schiiden ist ein gewisser Ermessensspielraum gegeben, wobei wir personlich iiberzeugt 
sind, da13 bei sinn voller Patientenauswahl, Beachtung der Gegenanzeigen und moglichst 
niedrig dosierter einschleichender Medikation behandelt werden sollte. Gerade in dieser 
Grauzone ist die Beachtung anderer Risikofaktoren fUr die Entscheidung zur Therapie 
bedeutsam. 

Hinsichtlich des systolischen Blutdrucks wiirden wir wieder einen Ermessensspiel­
raum als gegeben ansehen, jedoch in der gleichen vorsichtigen Weise eine konstante 
Erhohung des systolischen Blutdrucks inclusive der isolierten systolischen Hypertonie 
behandeln. 
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Die Sicherheit der Indikationsstellung und Behandlung kann durch einige praktische 
Ma13nahmen wesentlich gesteigert werden. Der Blutdruck sollte bei ma13iggradiger Stei­
gerung wiederholt, jedenfalls mehr als dreimal wie ursprunglich von der WHO empfoh­
len, gemessen werden; in einigen Studien normalisierte sich bei etwa 40 % der Faile mit 
milder Hypertonie der B1utdruck spontan bei mittelfristiger Verlaufsbeobachtung. 

Beim Alteren sollte stets die Moglichkeit der Pseudohypertonie, d. h. der falschlichen 
Uberhohung der indirekt sphygmomanometrisch mit der Manschettemethode gemesse­
nen B1utdruckwerte infolge einer Gefii13-Sklerose bedacht werden; es empfiehlt sich das 
Ausma13 der letzteren durch Gefa13palpation abzuschatzen. 

Der Blutdruck sollte beim Alteren nicht nur im Sitzen, sondern auch im Stehen 
gemessen werden, urn die gefiihrliche Orthostaseneigung zu erkennen. 2ur Minderung 
des Risikos cerebrovascularer Ereignisse ist es ferner angezeigt, vor Einleitung der anti­
hypertensiven Therapie eine Untersuchung der Carotiden, ggf. mit Dopplersonographie, 
vorzunehmen. 

Eine Normalisierung des B1utdrucks soUte nicht urn den Preis gravierender Neben­
wirkungen erzwungen werden. Es ist gegebenenfalls kluger, sich mit einem therapeuti­
schen Teilerfolg zufriedenzugeben. 
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Arteriosklerose im Alter (Arteriosklerose des Betagten) 

Schettler, G. (Klinikum der Universitat Heidelberg) 

Das Arteriensystem des Menschen wird im Laufe des Lebens permanent umgebaut. Die 
Bauelemente sind in allen Lebensphasen gleich. Die Veriinderungen der Strukturen sind 
maBgeblich fUr funktionelle Storungen. Sie sind durch die herdformige Lokalisation der 
Liisionen bestimmt. Klinische Erscheinungen beruhen in erster Linie auf Lichtungsein­
engungen, weniger auf die der Arteriosklerose des Menschen eigenen Verhiirtung und 
dem Elastizitiitsverlust. Stenosen oder tot ale Verschliisse konnen iiber lange Jahre sym­
ptomlos bleiben, wenn der fUr die Organversorgung notwendige kritische Gesamtquer­
schnitt der Arterien ausreicht. AusmaB und Zustand der Kollateralen spielen hier ebenso 
eine Rolle wie der aktuelle Blutbedarf der versorgten Organe. Durchblutungsstorungen 
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machen sich nicht selten erst unter Belastungen bemerkbar, wiihrend sie unter Ruhebe­
dingungen iiber lange Jahre und Jahrzehnte folgenlos bleiben. Sowohl nach anatomisch­
morphologischen, als auch nach angiographischen Befunden ist somit bemerkenswert, 
daB schwere allgemeine arteriosklerotische GefiiBveriinderungen keinerlei funktionelle 
Ausfiille bewirken, wiihrend andererseits ein ungiinstig gelagerter Arterioskleroseherd, 
zum Beispiel im Leitungssystem des Herzens oder an kritischen GefiiBverzweigungen 
katastrophale Folgen haben konnen. Das klinische Bild der Arteriosklerose ist somit 
weitgehend von der Topographie der Liisionen bestimmt. Die Aufarbeitung pathoanato­
mischen Untersuchungsgutes liiBt erkennen, daB zum Beispiel autoptisch gesicherte 
Herzinfarkte nur etwa zur Hiilfte mit klinischen Symptomen einhergingen, etwa 1/2 wies 
eine atypische Symptomatik auf, und bei weiteren 25 % war ein sogenannter stummer 
Herzinfarkt feststellbar, welcher keinerlei subjektive Ausfiille bewirkte. Mehrfache und 
langstreckige Arterienverschliisse im Bereich des Circulus Willisii konnen folgenlos ver­
kraftet werden. Man muB sich dieser Tatsachen bewuBt sein, wenn man angiographische 
Befunde auswertet. Auch die groBen epidemiologischen Studien yom prospektiven Typ 
lassen dies erkennen. So blieb nach den Ergebnissen in Framinghamjeder 4. Herzinfarkt 
trotz sorgfiiltiger iirztlicher Uberwachung klinisch stumm. Die angiographischen Verfah­
ren miissen also durch die modernen nichtinvasiven Verfahren ergiinzt werden. Wir 
konnen auch auf Funktionsproben der versorgten Organe nicht verzichten, urn therapeu­
tische Riickschliisse zu ziehen. Hinzu kommt, daB der natiirliche Verlauf der Arterioskle­
rose individuell sehr verschieden ist und daB der KrankheitsprozeB nicht selten schub­
weise erfolgt. Akute Episoden mit entsprechenden Ausfiillen wechseln mit langen 
Ruhephasen. Diese Verliiufe sind nicht allein durch den arteriosklerotischen Umbau 
verursacht, sondern nicht selten durch Begleiterkrankungen. Die Multimorbiditiit der 
alten Menschen kann in ihrer ganzen Vielfalt auch die arterielle Versorgung beeintriichti­
gen. Ein protrahierter Kreislaufkollaps zum Beispiel wird sich bei einem bereits durch­
blutungsgestorten Gehirn wesentlich schlechter auswirken, als bei intakten GefiiBen. Die 
Arteriosklerose als Systemkrankheit ist somit eine wichtige Basis fUr die Krankheitsan­
fiilligkeit, fUr den Gesundheitszustand und auch fUr die Befindlichkeit alter Menschen. 

Bei der Nachuntersuchung operierter Patienten mit arteriosklerotischen Verschliissen 
konnte DeBakey drei Verlaufsformen beobachten. Die meisten Fiille bleiben nach der 
Operation iiber lange Jahre beschwerdefrei, man kann angiographisch sogar Remissio­
nen beobachten. Die zweite Kategorie enthiilt mit mittel schnell en Verliiufen einer all­
miihlichen Progredienz innerhalb von 5 bis 8 Jahren. Auch hier lassen sich therapeutische 
und priiventive Erfolge erzielen. Es gibt aber auch iiuBerst stiirmische Verliiufe, die 
innerhalb weniger Monate post operationem zu todlichen Thrombosen oder GefiiBrup­
turen fiihren. Die katamnestische Aufarbeitung liiBt zwar erkennen, daB die sogenannten 
Risikofaktoren den Verlaufmitbestimmen, aber es bleiben noch Fiille iibrig, die nicht in 
diese Kategorie gehoren. Bemerkenswerterweise fehlen bei eintretenden Katastrophen 
oft priimonitorische Symptome. 

Der Verlauf der Arteriosklerose ist aber nicht allein durch die GefiiBveriinderungen 
bestimmt, sondern durch den Zustand der versorgten Organe. Bei schwergeschiidigten 
Herzen werden therapeutische Verfahren, einschliel3lich der angioplastischen und fibri­
nolytischen oder Bypass-Strategien MiBerfolge nicht zu vermeiden sein. Solche Beispiele 
geJten auch fUr das Gehirn, die Nieren und die unteren Extremitiiten. 

In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, daB das Schick sal des Arterioskleroti­
kers in starkem MaBe durch die koronaren Herzkrankheiten bestimmt wird. Wir haben 
in den letzten Jahren zusammen mit der Kardiologischen Abteilung un serer Klinik 
Patienten mit Symptomen der koronaren Herzkrankheit systematisch angiographiert. 
Davon hatten 42 % keine Verschliisse der peripheren Arterien oder der Karotiden, 21 % 
hatten Ausfiille im Bereich dieser beiden Arterien und 37 % hatten neben ihren Koronar­
befunden noch VerschluBsituationen im Bereich der Karotiden. Unter 17 koronarangio­
graphierten Patienten ohne nachweisbare morphologischen Veriinderungen waren 13 frei 
von Storungen im Bereich der peripheren Arterien und der Karotiden, 4 hatten Einen-
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