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~sche und aggressive Verhaltensweisen sind als
Versuch einer Kompensation gegeniiber Unsicher-
heit und Selbstzweifel aufzufassen, ebenso wie
die Neigung zu einem zwanghaften, starren Fest-
halten an iiberwertigen Ideen. Hand in Hand mit

einer mimosenhaften Ichempfindlichkeit geht eine |

Verdringung gemiithafter Zuwendung zur Um-
welt. . : -
Das Schriftbild ist Ausdruck -einer schweren
neurotischen Fehlentwidklung mit Zwangs- und
Angstsymptomatik, die langfristiger analytischer
psychotherapeutischer Behandlung bedarf.
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Wir bringen hier einen weiteren Beitrag zum Thema sInfarktverhiitung durch Myokardbéhan;llﬂng“
#und verweisen gleichzeitig auf den' Vorspann: der Schrifileitung zum Aufsatz ‘von Heyde “in.
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Dariiber binaus meinen wir, daranfhinweisen zu sollen, dap man an die Arbeiten, die aus der Praxis
kommen, nicht den ,klinischen Mafstab* anlegen darf. Was wiederum nicht das geringste iber die
Qualitit und Bedeutung einer solchen Arbeit aussagt; Hier haben sich Arzte aus der Praxis ernsthaff -
um die Klirung eines brennenden Problems bemiibt. Die Schrifileitung meint, dieses Bemiihen dadurch
honorieren zu sollen, dafl sie dem Erarbeiteten in den S palten ibrer Zeitschrift Platz einrinmt.

Die Schrifileitsing (Sch.)

- ..Z_u'r 4In‘f§rktverhiitung durch Myokardbéhahdluhg

Vergleichende Ex;folgs;, und Sterbestatistik als Beitrag zur B

mafinahmen - = .

~ Von BertHOLD KERN-

Zusammenfassung: In den Bemiihungen zur Herzinfarke-
Prophylaxe stehen sich seit langem zwei Schulrichtungen
g’egeniibqr, deren -eine mit koronaren, deren andere mit

‘myokardialen Therapieformen arbeitet, -

.. Erstmals ist hier der Versuch gemacht, an Hand prak-
‘tischer Resultate zur Entscheidung beizutragen, welchér der
‘zwei Schulrichtungen der Vorzug zu geben ist.

Innerhalb von 21 Jahren sind 15000 iiberdurchschnitt--

lich -inférktgefﬁhrdé;e' Herzkranke mit euthetisierender

M'yok'ardbehandlimg versorgt worden, Gegeniiber mehr als -

100 t3dlichen u'ndf_e.inige'n Hunderten nichttédlichen Herz-
.: -mfarlgten, ,dieAnad'x statistischer Feststellung unter Koronar-

ewertung versdliedenér: Proph.ylax_le,'._“

mafnahmen bei Herzkranken. soldher Zahl und Behand-
lungsdaver zu erwarten gewesen 'w'a'.ren, traten unter Myo-
kardbehandlung tiberhaupt keine todlichen Infarkte mehr
auf, und von den nichtdlichen nur etwa 5-10%p der zu

. erwartenden Anzahl, und auch diese nur in leichter Form, A

meist auch nur, wenn die Therapie nicht optimal durch-
gefiihrt war, : , : Lo
In diesen Zahlenunterschieden liegt ein statistisch ‘signi~ *
fikanter Hinweis auf den effektiven Nutzen myokardialer’ .
Infarktprophylaxe gegeniiber den ‘herkdmmlichen Koro-' -
narmafinahmen ohne Myokardbehandlung, " e
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D1e 1mmerwahrende D1skussmn um. die In< -
farkt-Problematxk ist kiirzlich i in ein. neues: Sta—'-'_,
dium eingetréten. Die Fachwelt ist sich weithin'
wieder..dessen- bewuflt geworden; daff es aufler: -
der klassischen Koronartheorie zur- Entstehung-..-"_

“und Vethiitung des Myokardmfarkts noch - e1ne:-:'-.--,.I-
"_Alternanve gibt, . die sich zunehmend \als - inter-
essant-herausgestellt’ hat. Somxt stehen heute zwezf
b Theorlen zuruErorterung R

a)- D1e klasszscbe Koronartheorze fuhrt d1e In—
farktgenese ~auf koromzre Anomalien . zuruck o

meist Arterxosklerose, duch Verquellungen Usw.

der Kranzgefaﬁe .Die Prophylaxemaﬁnahmen .

férderung, Lipidspiegelsenkung asw., doch-ohne

Myokardmaﬁnahmen Dank ihrer emleuchtenden
Anschaulichkeit war diese Theone m den letzten L

Jahrzehnten allgemem herrschend v

b) Dxe M: yokardtheone erhlelt 1hren ersten Im-f

stimmten -Stoffe (anfangs Strophanthm, spater. )

- audi andere Myokardm1ttel) wurde-abgeleitet, |- - .
“ler). -Bessere Erfolge sind. auf " diésem Weg noch

' mrgends ‘abzusehen. Im Gegenteﬂ in aller Welt,
_auch in {iberseeischen’ Stammlandem der’ Koro-
' nartheorié,- .mehren’ sich’ Stlmmen, die diesen Weg

"dafl der Myokardmfarkt aus: myokardzalen, mchtl. :
angiologischen Anomahen hervorgeht, daf. seine -
Verhiitung sich ‘also auf. eine. Herznuskel=; nicht
'Koronartherap1e Al grunden ‘habe...Wegen .an- -
fanghcher theoretischer Unklarhexten wurde dxese' -

 Theorie . allerdings wemg bekannt, dann lange. und-. the seat of :the problem W1eder im Myo-

N kard suchen und sehen (Elzot 1968)
- Welche dieser zwei hochschulkhmschen‘Theo- RS
D1e stindig steigenden Infarkt21 Eem fuhrten: K B,. Ergebmsse myokardlalcr Infarktprophylaxe
zu’ wachsender Unzufriedentieit: mit; den’ klassx—r‘
~ schen koronaren Prophylaxe-Bestrebungen tahd
. lieRen nach giinstigeren, Mbglichkeiten ‘Ausschau
halten. Hierzu, kam_ nun wieder die®Myokard-

Zeit wieder vergessen. ..

rien verdient den Vorzug’

 theorie ins Gespriich, zumal die Ergebnisse klini-

scher Untersuchungen schon . frither | beachtens—-‘

| werte Hinweise gegeben hatten (s. w.).

bDle -Aufgabe ist also .eine Dzﬂerentml-Wert-‘ _
- veurteilung dzeser zwei Prophylaxemetboden .
iese M1tte11ung mochte hierzu einen kleinen Bei- .

tag liefern, Nicht durch theoretische Erwigun- .~
- mit ,fast’ viglichen® ' Angina-pectoris-Anfillen,

* die. groﬁentexls schon - khmsch gesicherte Infarkte
erlitten: hatten, also von. einem Krankengut er- -~
“heblicher’ Infarktgefahrdung, bewertet auch nach

S - :
teﬂ?estatzstzken, als -das am- s1chersten faﬁbare S den heute iiblichen Kriterien.

Be
Wert“ngsl«mtenum, gelegt SRR SN

8en, die fiir die’eine oder andére Lehre sprechen

a";mten, sondern durch: konkrete- Beschrinkung. " .
: scl;; statistisch gesicherte Zablengrippen. prakti-
¢r Ergebnisse. Besonderes: Gewiche *wird auf:

e . f
I

= -Kerﬁ; 'Zu; Inférktvériiﬁtﬁﬂg-dur& Myoi:aﬁibdl:'ahdlu_ﬂé" f147

Fur beide Behandlungsarten 11egen nunmehr
aus 40 Jahren Ergebnisse hinreichiender Zahl vor,

. 'um signifikante Unterschiede erkennen zu lassen.

‘Getrennt dargestellt seien hier die Resultate
. der koronaren Infarktprophylaxe, dann
. der - Strophanthm-Prophylaxe -der Edens— o

Schule von 1928 bis 1945 und schlieflich .. ‘

'. der: Infarktprophylaxe -durch ; allgememere o
RS ~Myokardbehandlung seit 1947 ' '

' A Ergebmsse koronarer Infarktprophylaxe Lo

" Die koronaren Maﬂnahmen Zuf Infarktpro-'.. '

‘sind demnach rein angzologzscher Natur; antiskles *~ P hylaxe (Di, Dllatantlen usw) werden als be-.

: - kannt. vorausgeset n -
rotisce* Dxat, Koronardllatatlon, Kollateralen--' gesetzt. “Je intensiver sich die Pro:

phylaxe in. den’ letzten Jahrzehnten auf solche . .
.. Mafinahmen erstreckte, aber hierbei ‘die frither . -
‘tibliche’ Myokardbehandlung unterlief, - desto

* mehr- nahmen -die Infarkte. zu.” Derzeit ‘werden
., jahrlich anderthalb Millionen Infarkttodesfalle in
‘den’ Westhchen Kulturnatxonen registiert, und die - Lo

puls-aus-der Zufallsentdeckung von 1928, wo< - ‘Wachsende "Zahl: ‘wird . bald " ‘die- Zwelmﬂhonen- L

- ‘nich Angina pectoris und. Myokardmfarkte durch
Myokardmittel verhiitet werden ‘konnen : (Edens
und seine Schule auf ‘dem Boden. dlterer Feststel~ -

lungen) Aus der. erkungswewe .der’, hierfiir: be— o ]
zogern konnen (zu Zahleri vgl Leutner), ihr Ein-

- flufl lag-bei Plus—Mmus—Null (Literaturbei Schett-

grenze  iberschritten haben.~ . 1. " S

‘Noch. keine, Form dieser- Koronarmaﬁnahmen, '
‘die im Wandel der Zeiten. entwickelt worden sind,
hat, solche ‘Progression. “statistisch erkennbar ver-

als Abweg bezelchnen, :a-new concept® fordern

._"‘Bemerkenswert aridere” Zahlen ergaben s1d1 "

_',,"selt ‘man.in-den’ letzten ‘40 Jahren infarktgefahr-
- deten ‘Herzkranken eine planmaﬁxge Myokard— .
’ behandlung zukommen heﬁ -

1 Ergebmsse der Edens—Sdmle )

“Die beachtenswerten:’ Resultate der * Edens-

" Schule: .aus Khmken, Herzhexlstatten, ‘Sanatorien,

Praxen usw. in Dusseldorf Nauhelm, Grof- und
Kleinstidten: 1928 - bis- 1945 - stammten von

" pschwer-~und'’ schwerstkranken“ Herzpatienten

Unter Strophanthm Wurden dlese Kranken
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meist schon in der ersten, spitestens nach der

zweiten Woche praktisch beschwerdefrei, und so-.

lange Strophanthin weiter gegeben wurde, blie-
ben sie infarktfrei in diesem guten, auch leistungs-
fahigen Zustand. Wurde aber die Therapie ab-
gesetzt oder auf Digitalis umgestellt, so traten

alsbald wieder Rezidive auf (Edens, Pliigge und

Birk, Zimmermann, Brenner, Wagenfeld u. a.).
Besonders wichtig ist hierbei, daf unter den
Herzglykosiden allein Strophanthin so - sicher
stenokardie- und infarktverhiitend wirkt. Alle
- anderen Glykoside zeigten ,Fehlschlige®, d. h.,
-~ sie hatten diese- giinstige Wirkung viel weniger,
* und gerade die klassischen Digitalisglykoside wie
2. B. Digitoxin iiberhanpt nicht. Das wurde schon
friith von Gold et al. in groflen Reihenuntersu-
chungen bestitigt und spiter stets gleichartig fest-
gestellt. In dieser Hinsicht bestehen also auf-
fillige gualitative Unterschiede, ja Gegensitze

zwischen den Glykosiden, anders als bei ihrer’

stets dhnlichen Inotropie. .

Diese qualitativen Gegensitze zwischen Stroph-
anthin und Digitalis wurden zwar schon seit
dem vorigen Jahrhundert differentialtherapeu-
tisch genutzt (Krebl, Striimpell, Eichhorst u.a.).
Aber erst viel spiter erfuhren sie tierexperimen-
telle, stoffwechselchemische, elektronenoptische
Aufklirung und Bestitigung. Danach bewirke

Digitalis Verarmung an lebenswichtigem Kalium, |

verschlechterte O,-Utilisation usw. bis zu Myo-
kardnekrosen (Digitalisinfarkten), alles vorzugs-
weise in den empfindlichen Linksinnenschichten als

dem ,Sitz des Infarktproblems® (Eliot). Stroph- .

anthin liflt diese Nadhteile vermissen, ja, es be-
wirkt. umgekehrt Kaliumanreicherung, - bessere

-Og-Nutzung, Schutz gegen O,-Mangel, Stress

‘usw. Gerade bei den infarktbegiinstigenden Myo-
‘kardnoxen zeigt sich dieser Gegensatz: Digitalis
verstiirkt synergistisch ihre nachteiligen Auswir-
~ kungen, Strophanthin wirkt ihnen :

mann, Tuttle et al.) :
Strophanthin wurde damals noch iiberwiegend
. -intravends verwendet, und die Schwierigkeiten
~ dieses ‘Weges standen langzeitigen Grofiversuchen
- im Wege. Dennoch waren die Ergebnisse aus
. jenen 17 Jahren eindrucksvoll und konstant ge-
nug, um im Riickblidk vom heutigen Kenntnis-

- ‘stand ‘bereits als signifikant gelten zu kénnen

v:(.Z_a_h'}e'ln"i\n»den'genannten Publikationen).

2.AErgebx.i.isfs§ ‘giyokgr'dialer Infarke-Prophylaxe seit 1947
Unabhiingig von. der: Edens-Schule und aus
lmksmypkardxol_ogisdlgn Griinden, die hier nicht

 diskutiert - seien, kam der ,Arsbeitskreis zur Tn-

‘ entgegen. -
(Niheres hierzu bei Biichner, Raab, Sarre, Neu-

farktprophylaxe“ zu gleichartigen Ergebnissen,

- Uber das anfingliche Strophanthin der Edens-

Schule hinaus erwiesen sich auch andere myokard-
bessernde Mafinahmen je nach Lage des Falles als

-.wertvoll: Herzextrakte, zytoplasmatische Thera-

pie, Crataegus, Substitution von Hormonen,
Mineralien, Vitaminen, Fernhalten von' Myo- ,
kardnoxen (Hypertonie, psychischer Stress, Herd-
einfliisse) u. dgl. In diesem Spektrum ,euthetisie- _.
render®. Myokardbehandlung, die sich zur. In-
farkeverhiitung bewshrt hat, ist' Strophanthin
nur noch ein Ausschnitt, obgleich weiterhin wich-
tig, und Digitalis zeigte sich auch in diesem Rah-
men als ungeeignet, oft nur als nachteilig. Hier
seien nur die Ergebnisse am Krankengut mit-
geteilt. L : ST

Krankengut - " o

- Solcher Myokardversorgung unterzogen wur-
den z.B. alle Kranken mit Dyskardien (Steno-
kardien, Angina pectoris usw.) und sonstigen Zei-
chen von Linksiiberlastung bzw. Linksmyokard-

- schiden mit oder ohne Linksinsuffizienzen (kat-

dialen Schlafstérungen, nichtlicher Atemnot; Lei-.
stungsminderungen vom kardialen Typ, Unver-
tréglichkeit des Linksliegens, linksventrikuldren

- Ekg-Anomalien = usw.). Groflenteils. waren .. &
‘Hypertoniker, z. T, auch Kranke mit Linksherz-

iberlastung durch Vitien u. dgl. Die weitaus mei-
sten dieser Herzkranken kamen wegen ihrer Ste-
nokardien und sonstigen Dyskardien zum- Arzty
und viele von ihnen hatten schon ein- oder mehr-
mals Infarkte durchgemacht. Insgesamt also nach

* den iiblichen Kriterien ein weit tiberdurchschnitt-

lich infarktgefihrdetes Patientengut, analog dem
der Edens-Schule. Dementsprechend war auch ein
grofler Teil dieser Kranken anderiwirts schon mit
Koronarmitteln und Antikoagulantien vorbehan- -
delt worden. & - S T
In den 21 Jahren von Anfang 1947 bis Anfang.
1968 sind viele Zehntausende solcher Herzkran:-
ker in den’ Praxen .des ,Arbeitskreises®. jener.
euthetisierenden Myokard-Therapie unterzogen
worden. Die Ergebnisse waren stets grundsatzlich .
die gleichen. Doch_sei im folgenden nur iiber die".
Zahlen und Ergebnisse aus der Praxis des Verf.

. berichtet, weil hier am exaktesten statistisch auf- -
. gearbeitet.- N

Behandelt wurden in diesem Zeitraum 15 bOOi
Herzkranke. Herzgesunde Patienten, die an an-"
deren Krankheiten litten,  sind hierin  nicht’mit~ .

: b.eriicksiehtigt. Nicht wenige dieser -Herzl*ii‘ank_é’,'l L
- sind seit den ersten Jahren noch immer in laufen- "

der Betreuung, Andere sind zwischenzeitlich nach...
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auswirts verzogen oder gestorben (s. u.). Wieder

andere sind nach euthetisierender Anbehandlung
dann’ vom Hausarzt weiterbetreut worden, wie
das in solchen konsiliarischen Spezialpraxen auch
sonst der Pall ist. I
" 'Die- Durchschnittsdauer der Betreuung- dieser

Herzkranken in unserer Praxis betrug 3!/2 Jahre. -
. Zur Berechnung dieses Durchschnitts wurde fiir
 Patienten, die innerhalb des gleichen Jahres aus

uniserer Betreuung ausschieden, eine Behandlungs-
daver Null in die Statistik aufgenommen. Die

tatsichliche Behandlungsdauer lag also etwas
" hoher, - o '

15000 Herzkranke in je' 3Y/2 Jahren ergeben

also iiber 50 000 ,,Patientenjahre als sta.tistié_dle

MaBeinheit: = - -

* Ergebnis: Das Ausbleiben tc"}dlicber Herzinfarkte:-
Dis auffallendste Ergebnis dieser euthetisieren- -
den " Myokardbehandlung: - infarktgefshrdeter
Herzkrasiker ist das wéllige: Ausbleiben: todlicher.
Infarkte, das wir. selbst nicht in' dieser Weise er- )
‘wartet hatten. - - . TRuL T

- Die quantitative Wiirdiguig dieser Tatsache

ergibt sich aus der Anzahl t5dlicher Infarkee, die-

nach- statistischer Wahrscheinlichkeit” fiir. dieses .
Krankengut zu -erwarten gewesen ‘wire. Deren -
Zzhl wurde von den’Herren J. Ziegenbalg (ma-

thematische Statistik) und- J. Kaiser (¢lektronische.

Datenverarbeitung) ‘an Hand amtlicher Statistik’
ermittelt. Hierfiir sei ihnen auch an dieser Stelle .

gedankt, . - R
‘Nach der Sterbestatistik wiren in'den Jahren

1947 bis 1967 im Mitrel auf 50 000 Lebende der: "
Gesamtbevolkerung iiber 35 Jahren (d:h.in jenen. -

Lebensaltern, in "denen “sich. Infarkte. fast .aus-

schliefilich ereignen und denéni auch unsere Herz- "

kenken fast ausschlieflich angehdren) rund 70

Infarkttodesfille pro- Jahr zu' erwarten gewesen.:

In diesen 50 000 Alteren der ‘Bevolkerungsstati-

- stik sind aber ‘auch alle Gesunden oder doch Herz- -
gesunden mitenthalten,. die keinerlei, solche - In-.
fa.rktggf'aihrdung'szeichén wie unsere Herzkranken® . .
zeigen, die nicht den Infarkttod sterben. Ihr An- . -

teil in diesen’ 50 000 wird nach der Stgrbesté._tiétik

auf weit iiber die Hilfte geschitzt, nach Leutner
.Sogar auf iiber 40 000 (iiber 80 o), doch mbchten.” ©
wir ihn ,understating® nur mit 20 000 ansetzen.
D_as.ergéibé etwa 120 bis 130 todliche Infarkte, -
die in jenen21 Jahren bei insgesamt 15 000 Herz- - -

Patienteén zu erwarten. gewesen  wiren;-im Jabr

5 bis 6. Nicht beriicksichtigt ist dabei, daf in sol-
e Spezialpraxis mit iiber: 80 % Herzkranken .
2uch noch hhere Quotén ansetzbar wiren, ja dafl .
 Bach einer Umfrage von. H: ‘Miiller.in’ vergleich- -~

baren Praxen unter herk6mmlichem Xoronar-
Regimie tatsichlich mehr als 5 bis 6 Infarkttodes-
fille im Jahr einzutreten pflegen. Doch. ist es
gegeniiber dem Effektiv-Ergebnis von Null In-
farkttodesfillen unwesentlich, ob man die- er~

- wartbare Sterbeziffer mit 120, mit 180 oder mehr

ansetzt, weil das die 'Signiﬁkanz_ (s. u.) nicht be-

rithrt. C

‘Die Absolutzahlen solcher chrsciﬂagsredmuﬁl '

~ gen konnen natiirlich nur ungefihre Grofenord- -
 nungen umreiflen: Aber als Relativzahlen zum
Vergleich der zwei Methoden zur Infarktprophy-
laxe geben sie doch brauchbare Hiriweise. Denn
. jene erwartbare und anderwirts .in mindestens
‘solcher Hoshe beobachtete Infarkt-Todeshiufigkeit

bezieht sich ja gerade auf Herzkranke dieser Art,

* denen "die herrschende Koronartherapie ohne .
- Myokardversorgung zuteil geworden ist.”

‘Signifikanz der Sterblichkeltsdifferenz

- Nach statistischer Bereclinung ist diese In'farkt-:

sterblichkeit von Null gegeniiber 120 bis 130 er-

wartbaren “Infarkttodesfillen -, signifikant® (Be-

reichsgrenze der Wahrscheinlichkeitsmasse 95 %), |

sogar »hochsignifikant® (99 %), nja sie” wiirde
noch weit hohere Sicherheitsgrenzen - erfiillen®

(Ziegenbalg), um die Uberlegenbeit der myokar- |

dialen Infarktprophylaxe gegeniiber koronaren -

. Prophylaxebemiihungen darzutun. .

' Sﬁtistik der ,'Ifc;desursad:en _

" Dieses Ergebnis weicht so sehr vom Gewohnten -

ab, daf es schon -als ,unmoglich®  bezeichnet

wurde: es ,miifiten® dabei doch Infarketodesfille -

. vorgekommen, nur unerkannt oder sonst unerfafit -
geblieben sein, weil die Patientenja doch nicht

unsterblich- sein: konnten. Diese  Uberlegung
zeigt zwar, mit welcher vermeintlich unabwend-

' baren - Haufigkeit- Infarkttodesfille “unter ver-
. gleichbaren’ Verhaltnissen, doch bei der iiblichen
" Unterlassung einer Myokard-Euthetisierung be-
" obachtet ‘werden: Aber es gibt ja noch andere

Todesursachen, .die wir nicht so gut abwenden
kénnen wie den Infarktvod. Zur Aufklirung .
hieriber sei die Todesursachen-Statistik des
Krankengutes mitgeteilt. . - - .

‘In jenen 21 Jahren sind insgesamt 179 Herz-"

* kranke wdbrend euthetisierender: Myokard-
' behandlung oder kurz danach verstorben. Todes- - -

fille- ohne vorherige Euthetisierung sind thema-

" gemif in dieser Statistik nicht mitberiicksichtigt; =
7.B.-wo der Arzt erst ‘nach Eintritt des Todes * - -
‘oder eines rasch tddlich endenden Herzinfarktes -

zu einem bislang unbekannten Herzkranken ge-

rufen ' worden ist.. .
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Tabelle , A
B . ) 1. Herztod "2, Nichtherztod . zusammen .. - ;.
:a) Tod d.aheim | 44 = 24,6% (70,4) 38 =21,2% (72,3) | 82="458% (71;3)’ _
b)in Anstale 42=235% (72,1) 55 = 30,7% .(67,6) . L 97 ="542% ©(696) !
93 =51,9%. (695) . ..

Zusammen 86 = 48,1% (71,2)

" In der Tabielle sind die Todesfalle der Herz-

. kranken danach aufgegliedert, ob sie sich daheim
ereignet haben oder in einer Krankenanstalt, Kli-
nik usw., wo die Todesursache von neutraler
dritter ' Seite festgestellt und- mitgeteilt wurde.
Auflerdem sind sie danach gruppiert, ob es ein

Herztod oder Nichtherztod war.

In Klammern ist das Dﬁrdxschnittssferbealter
der” Gruppe angegeben. Es” betrug fiir die 179

Fille insgesamt 70,4 Jahre. Das Durchschnitts-
. sterbealter der Bundesrepublik betrug im Mittel

jener 21 Jahre 68,6 Jahre.
* Die Aufgliederung der Gruppen ergibt:

1 a. Die 44 daheim im Herztod ‘fexfstorbehen :
~ Kranken sind zur Hilfte (22 Fille) an finaler

6dematser Rechtsinsuffizienz verstorben: infolge

. kreislaufversagen ohne Stauungserscheinungen:

schwer geschidigte, meist senile Herzen bei In- -

fekten, Malignomkachexie, nach Unfall u. dgl.

Nur in zwei Fillen trat der Tod im Lungendem '
ein (je ein Fall von Vitium und exzessiver Hyper- -

~ tonie). In der Seltenheit dieses Ausgangs spiegelt
sich die Linksspezifitit jener Myokardtherapie,
was hier nicht niher ausgefiihrt sei. Ein Patient
(70 .Jahre) starb an schweren; ‘unbeeinfluflbaren
‘Adams-Stokes-Anfillen, L

- Fir fast alle diese Kranken war das finale
- Herzversagen nicht nur erwartet und meist schon :

mit den Angehbrigen besprochen, sondern auch
als Nicht-Infarkt-Herztod zu erwarten, Dement-
sprechend rechtfertigten die Umstinde. des Ster-
bens auch keine begriindbaren Vermutungen auf

- koronarthrombotisches Geschehen, , .
1b. Von den 42 im Krankenhaus an Herztod
- verstorbenen  Herzkranken - verstarben. 35 an
gleichartigen Todesursachen, meist als »Herz-

: kréislaufversagen“ mitgeteilt ohne Differenzie- -

rung in Links-, Rechts- oder Doppelinsuffizienz,
Dazu in 7 Fillen solches Versagen nach Opera-
tionen, Frakturen usw. Ein Infarkt oder Infarkt-

. tod wurde in keinem einzigen Fall festgestellt, -

auch nicht in' den obduzierten Fillen;
| :2.a”u.nd b. Unter den 93 Nicht-Herztodesfillen

179 = 1000% (70,4)" -

(38mal T:o'd. d'aheir‘n;:,SSI‘.r‘l'al: im Kfankenhaﬁ#} w;ar'
das Spektrum ‘der Todeskrankheiten im" wesen- .

lichen gleichartig: 54mal Zerebraltod (Apd,plei;ig '

oder enzephalomalazisches Erlﬁsdugn),- 20mal 'mza? ‘
ligne Neubildungen, je 3mal Lungenemboli¢ (dar-

~ unter 1 Embolietod daheim; seziert), Urdmie und - - |

Lungentuberkulose, je 2mal. intestinale 'B_lutugg, -
Coma hepaticuni und Suizid, je. 1mal Ileus; Rup-

tur éines. Aortenaneurysmas. (im Krankenhaus);

Leukimie und Panmyolophthise. R
Die Frage nach Fehldiagnosén liegt ‘nahe::ob

die Statistik durch sie verfilscht sein kdnne (5.0.): -

Die Maglichkeit 'unerkannter Infarkttodesfille

-wurde freilich nur fir die Gruppe 1 a-diskutiert; -

etwa in dem. einen derl_l?eiden 'Lungent;dgmtddes? .
fille: 81jihrige Frau; Senilitit, exzessive Hyper--

. tonie, schwerer Myokardschaden, unter Grippe"
" dekompensierter Vitién, Cor pulmonale, schwerer -

seniler Myokardschiden usw. mit Erléschen meist ,
unter Grippen, Pneumonien’ u. dgl. Die zweit-
* grofite Gruppe (19 Fille) starb an finalem Herz- -

akutes Linksversagen ohne Stenokardien, 12
Jahre nach Beginn .der Euthetisierungs-Therapie.

i Trotzdem wire die Irrtumsfrage fiir diese Ver- |
gleichsuntersuchung nicht wesentlich. Denn Fehl- - |
_diagnosen sind ja unabhingig von der ‘Therapie,

sind also - bei. koronarbehandelten Herzkranken
_ ebenso méglich, was. sich beim Erfolgsvergleich .

zwischen -Myokard- und Koronarbehandlungen' °

~wieder ‘aufhobe. Vor, allem aber: wenn ..VOn."déﬁ. :
- erwartbaren Infarkttodesfillen nicht 100 . ver- . |
hiitet worden' wiiren, wie angenommen werden -

mufl, sondern ,nur® 90 oder 80 %o, so lige selbst-

‘hierin noch ein ,signifikanter® Fortschritt egen-
g - Forts: 3

iiber den bisherigen Therépie,—Resdlfatgn. T

Bestitigungen, 'Konvgrgenz : S
Die Signifikanz der Uberlegenheit myokardia-.
ler Infarktprophylaxe erhsht sich noch weiter.daz
durch, dafl die Ergebnisse denen-det Edens-Schule
und der iibrigen Arbeitskfeis-Praxen_ entsprechen,

‘obwohl die "Verhiltnisse dort nicht . jmmer 50

tibersichtlich aufgearbeitet wurden. e
Vor allem stimmen die Ergebnisse iiberein mit.

‘denen einer groflen Landpraxis. aus . unserem

Arbeitskreis,. jedoch mit" interessariten Sonder-
bedingungen. Der Sprengel umfafite “mehrere. -
Dorfer mit rund 6000 :Einwohnern, die wenig§

fluktiierten, doch auffallend' viele Hypertonien
. mit Stenokardien usw. ‘aufwiesen und mi't,-:.j'_ - -

nehmender Uberaltetung (Landflucht der Jugend).
' im.mer. mehr ins s Infarkealter®: ‘hineinwuchsen: .
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Nur die Hilfte dieser 'Beviilkeruﬁg wurde von

oinem Arzt der myokardialen Arbeitsrichtung be-
treut, der Rest mit traditionellen Koronarmaf}-

nahmen ohne Myokardversorgung ‘durch andere

Arzte. Alle todlichen und fast alle nichttdlichen
Infarkte dieser 21 Jahre ereigneten sich in der
Gruppe, die nur mit Koronar-, nicht mit Myo-

_ kardmafinahmen betreut war. Hier waren die
Bedingungen einer représentativen, unselektierten

Durchschnittlichkeit der Kollektive, relative Kon- -
* stanz des Krankengutes, geringerer Fluktuation
und sogar einer Art ,alternierender Reihe®, also -
noch besser realisiert als in der Spezialpraxis des

Verfassers. - : :
 Aus dessen eigenen Beobachtungen l48¢ sich zur

alternierenden ‘Methodik -immerhin sagen,.daf}
‘noch keiner der vielen Herzkranken, die Zuvor
unter laufender Koronartherapie schon Infarkte:

erlitten hatten, damals mit cuthetisierender Myo-

kardbehandlung versorgt gewesen war; daf aber-
noch jeder. von ihnen it “solcher ' Myokard:- - .
behandlung ohne Koronartherapie rezidivirei-
blieh. *Also- ein Alternieren der Mafinahmen, .
nicht dér Probanden, aber in dieser Modifikation

ein analoges Argument.

Solche dreifache - Konvergenz- der Ergebnisse
potenziert die Signifikanz jeder dieser Resultate- .
gruppen besonders dann, wenn-die Ausgangs- .-
bedingungen so verschiedenartig sind wie hier; wo
das gemeinsame Tertium comparationis allein in -

“der ‘Infarktgefihrdung und konsequenten Myor

ka;d—D_auerbeha;ridluhg liegt. i ;..

Nichttddlicke Infarkte. Daver der IErfo_l_gé ) .

Auf . einen todlichen’ Infarkf're'cl'i_n'ét- man er-

fahrungsgemif 2 bis 4. nichttdliche, Infarkte,

wenn nicht mehr (nach Schimert 5 bis 6). Danadh . :
hiitten unsere Herzkranken in 21 Jahren einige o
HF‘“de?t.e solcher ‘Infarkte zeigen. miissen. Statt - -
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desseri waren es insgesamt etwa 10'bis 20 Attak-
ken, oft fragliche Grenzfille zwischen ,organi--
 scher Angina pectoris” und Innenschicht-Nekro- -
~ pathien; selbst sie aber fast nur in den Anfangs-
jahren, als die ‘Therapieformen noch nicht so ent- .
widselt, die Kranken noch nicht so exakt an-
 geleitet waren wie spiter. - S
. Proportional zu den objektiven Zahlenverhilt-
nissen’. war -aich das subjektive Befinden' der
Kranken unter Myokard-Euthetisierung wesent-
lich besser als unter ihrem vorherigen Koronar-
Regime. Doich sei.das nicht niher ausgefiihrt, weil
“nicht so exakt objektivierbar und aus der objek-
. tiven Uberlebens-Signiﬁkani ohnehin - selbstver-
standlih: -~ o
" Die Verhiitung vor Angina pectoris und In-
" farkten hile im wesentlichen nur solange, an, wie
die -Myokardtherapie. durchgefiihrt wird. Ab-

" setzen der Therapie, Umsetzen auf Digitalis oder - -

Koronarmafinahmen usw. filhrt erneut zu Steno-

.- kardien, selbst Infarkten. Auch’ hierin ‘stimmen

lteré und neuere, klinische und’ aufBerklinische
--Erfahrungen-iiberein. Aber solches Auftreten von
" Re-Irifarkten nach Absetzen det Euthetisierung-

,'jfzeigt-"zﬁg'leich'-aﬁf andere Weise wieder die In-. S
- farkegefihrdung dieser Kranken und die Wirk- +
* samkeit der myokardialen Prophylaze. o
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