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Vorwort.

Da die Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fir innere
Medizin nur einer beschrinkten Zahl von Arzten zuginglich sind,
folgte die Verlagsbuchhandlung dem vielfach gedusserten Wunsche,
das von mir erstattete Referat iiber Diabetesbehandlung gesondert

herauszugeben.

C. von Noorden.




M. H.! Ich erortere in diesem Referate nur die Grundziige
der didtetischen Behandlung des Diabetes, unter kritischer
Wiirdigung der einzelnen Verfahren. Nur auf gewisse Teilstiicke
soll etwas genauer eingegangen werden. Alle nicht-didtetischen
Methoden, sowohl die physikalischen und balneologischen, wie die
medikamentdsen und organotherapeutischen liefern zwar wertvolle Hilfs-
mittel, konnten sich aber doch nicht als wesentliches und unentbehr-
liches Stiick der eigentlichen Diabetestherapie durchsetzen.

Diel) Versuche, den Diabetes medikamentds zu bessern oder gar zu
heilen, zerfallen in zwei zeitlich und methodisch getrennte Abschnitte.

In den 60er, 70er und 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts und noch
etwas dariiber hinaus priifte die experimentelle und klinische Forschung
alle Gruppen bekannter Medikamente durch. Man setzte dies spiter fort, als die
Chemie der wissenschaftlichen Arzneikunde neue Gruppen bedeutsamer Arznéi-
korper zufithrte. So lernte man manches kennen, was bei einzelnen listigen
Symptomen und Komplikationen kleine Erfolge versprach. Die wissenschaftliche
Therapie war sich aber stets klar dariiber, dass sie keinem Arzneimittel begegnete,
welches die diabetische Stoffwechselstérung selbst in erkennbarem Mafse mildert
oder gar behebt. Nur das schon in frithester Zeit empfohlene Opium schien eine
Ausnahme zu machen; es bewihrte sich in bescheidenem Mafse. Aber alle sind
sich dariiber einig, dass Opium zwar unter besonderen Umstinden wihrend kurzer
Zeitspannen (Tage oder 1.—2 Wochen) Vorteile bringen und die Wirkung disitetischer
Mafsnahmen verstiirken kann, dass bei lingerer Durchfithrung der Opiumbehandlung
aber die Nachteile etwaigen Vorteil stark iiberwiegen. Mit Recht spielen simt-
liche Opiumpriiparate jetzt nur noch eine ganz untergeordnete Rolle in der
Diabetestherapie.

Je mehr die Hoffnung sank, ein wissenschaftlich begriindetes medikamentoses
Verfahren zu finden, welches den Zwang unbequemer diiitetischer Malsnahmen
zu mildern erlaubt, desto lippiger schossen vom Ende des vorigen Jahrhunderts
an Geheimmittel und Spezialititen, teils einfacher teils sehr verwickelter
und schwer kontrollierbarer Zusammensetzung ins Kraut. In allen Lindern

1) Alle in dieser Abhandlung klein gedruckten Abschnitte wurden heim
miindlichen Vortrage in Wiesbaden wegen Zeitmangels tibergangen.
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entstand eine breite Diabetesheilmittel-Industrie, die auf die Leicht-
glanbigkeit und Kritiklosigkeit der Patienten und der Arzte spekulierte. Diese
Spekulation bewihrte sich immer aufs neue und gab Hunderten von Priparaten
den Ursprung. Sie sind fast alle lingst wieder vergessen, aber immer neue lésen
sie ab. Da eine gesetzliche Handhabe dem Umfug zu steuern fehlt oder die
verfiigharen gesetzlichen Handhaben iusserst lax angewendet werden, kann es
nicht iberraschen, dass die unter Wortschutz stehenden Wunderpriparate mit
zunehmender Dreistigkeit nicht nur als fallweise anwendbare Unterstiitzungs-
mittel, sondern als endgiltige und durchschlagende Heilmittel des Diabetes an-
gepriesen werden. Arztliche Empfehler finden sich natiirlich immer. Die ausser-
ordentliche Schwierigkeit, mit niichterner Kritik die Ursache der oft sehr be-
triichtlichen jihen Schwankungen der Glykosurie richtig zu beurteilen, machen
es verstindlich, dass manches rithmende Wort iiber dieses oder jenes Pripirat
von Patienten und von Arzten bona fide gesprochen und geschrieben wird.
Vielfach muss man aber den Empfehlern die Bona fides aberkennen. Schlimm
ist es, wenn gepriesen wird, das neue Mittel wirke mit so unfehlbarer Sicherheit,
dass jede diitetische Vorsichtsmassregel unnétig sei. Dadurch kann unberechen-
barer, kaum wieder ausgleichbarer Schaden gestiftet werden.

Die Aussicht, die diabetischen Stoffwechselstorungen medikamentds zu be-
seitigen, ist leider sehr gering. Bis vor wenigen Dezennien schien es sich um
verhiltnismifsig einfache Stérungen zu handeln. Diese Vorstellung ist lingst
gefallen. Wir wissen jetzt, dass beim Zuckerkranken zahlreiche biochemische
Vorgiinge pathologisch abgeartet sind, dass die pathologischen Vorginge sich
in verschiedenen Organen, Geweben und Siften abspielen, und dass sie nicht
nur die Kohlenhydrate, sondern auch die Eiweisskorper, die Fette und wahr-
scheinlich manche Mineralbestandteile in ihren Bereich ziehen. Und doch ist es
nur Stiickwerk, was wir bis jetzt wissen. Vielleicht wird es einmal gelingen,
ein Medikament zu finden, welches eine bestimmte Abart des biochemischen
Geschehens wieder zur Norm zuriickfiihrt. Bei der durchweg elektiven Eigen-
schaft aller bekannter Medikamente ist es aber sehr zweifelhaft, ob wir eines
finden, das den Stérungen in ihrer Gesamtheit zu Leibe riickt. Von vornherein
am aussichtsvollsten sind natiirlich Stoffe, weiche aus endokrinen Driisen stammen
oder deren Sekretioner direkt oder indirekt beeinflussen. Auf diesem Gebiete
wurden schon viele Versuche gemacht; sie fiihrten uns aber nicht tiber die aller-
ersten Anfinge hinaus.

Von den wechselnden Theorien iiber die Art der diabetischen
Stoffwechselstorung wurde die diatetische Therapie so gut wie gar
nicht beeinflusst. Sowohl die bis vor kurzem vorherrschende Theorie
der Nicht-Oxydation des Zuckers wie die neubelebte und fortlaufend
an Boden gewinnende Theorie der Zucker-Uberproduktion wussten sich
mit den empirisch gefundenen Grundlagen der diitetischen Behandlung
abzufinden (vergl. hierzu S. Isaac, Therap. Halbmschr. 1921, S. 129),
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Ubrigens machen neue Untersuchungen aus dem G. Embdenschen
Institute es wabrscheinlich, dass bei der diabetischen Stoffwechsel-
storung die Kohlenhydratvorstufen (Glykogen und Enol-Zwischenform)
in iibertriebenem und verstirktem Malse in Traubenzucker iibergehen
(= Uberproduktion von Zucker) und dass der zum Transporte durch
das Blut dienende Traubenzucker nur in abgeschwichtem Mafse in
reaktionsfihigere und leichter oxydable Kohlenhydratformen zuriickkehrt
(Nicht-Oxidation). Diese neuen Befunde schlagen eine wichtige und
erwiinschte Briicke zwischen den beiden umstrittenen &lteren Theorien.

1. Allgemeiner Gang einer planméifsigen, diiitetischen Behandlung
des Diabetes.

Von einzelnen Auswiichsen abgesehen, gehdren alle bei Zucker-
krankheit tblichen diitetischen Verfahren zur Gruppe der Schonungs-
kuren. Uber diesen Charakter der Kuren ist man sich schon seit mehr
als einem halben Jahrhundert klargeworden, und jedes sich neu be-
wihrende Verfahren konnte teils sofort, teils erst nach griindlichem
Erforschen seiner Eigenart jener Gruppe untergeordnet werden. Die
einzelnen Formen der Schonungskost unterscheiden sich wesentlich durch
den Grad, in welchem sie nach Art und Menge von der landesiiblichen
Normalkost abweichen.

1. Strenge Schonungskuren zur einleitenden Be-
handlung. Die strengsten Formen der Schonungskost sind nur fir
kurze Fristen geeignet. Sie kommen vor allem einleitend da in Be-
tracht, wo man eine moglichst greifbare Wirkung auf Hyperglykimie,
Glykosurie und Azetonurie auf moglichst kurze Zeit zusammendringen
will oder muss. Bald in dieser, bald in jener Form und Schirfe,
bald eintonig und gleichformig gerichtet, bald den Umstinden gemils
wechselnd und einander ablosend, sind die strengen Schonungskuren ein
unbedingtes Erfordernis, wenn die Gesamtlage des Kohlen-
hydratstoffwechsels aus diesem oder jenem Grunde, meist infolge un-
geeigneter Kost, hinter dem erreichbaren Optimum zuriicksteht. In
dieser Lage befinden sich alle noch nicht, und fast alle mit halben
Malsregeln behandelten Diabetiker. Unmittelbare Aufgabe der strengen
Schonungskuren ist es, die abnorme Erregung und Erregbarkeit des
zuckerbildenden Apparates zu ddmpfen und dadurch eine grossere
Toleranz fir die Erreger der Zuckerbildung zu erobern.
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Nur wenn bei Anordnung und Gruppierung der einleitenden
strengen Schonungskuren die Wirkung auf Allgemeinbefinden und auf
Gang der Stoffwechselverhiltnisse fortlaufend sachkundig beobachtet
und beachtet wird, ist ihr optimaler Erfolg gesichert. Dies ist der
Grund, warum derartige Kuren erfolgreicher in Krankenanstalten, als
zu Hause oder ambulatorisch durchgefiihrt werden. Mit der unmittel-
bar vorliegenden therapeutischen Aufgabe verbindet man eine Orientierung
iiber den Einfluss dieser und jener Kostform, insbesondere der Kohlen-
hydrate und der Proteine auf Glykosurie und Azidosis. Mannigfacher
Abwandlung fihig und je nach-Sachlage auch bediirftig, werden solche
Ermittlungen unter dem Namen ,Toleranzproben“ zusammengefasst.

2. Dauerkost Auf Grund der einleitenden Schonungskuren
und auf Grund begleitender Ermittlungen iiber die Bekdmmlichkeit
von Eiweiss- und Kohlenhydrattrigern wird langsam tastend die
Dauerkost aufgebaut. Vielleicht von ganz leichten Féllen ab-
gesehen, ist es schon seit langem in der Spezialbehandlung des Diabetes
nicht mehr iblich, eine Dauerkost in dem Sinne zu errichten, dass
die Ernibrungsform Jahre oder auch nur Monate und Wochen hin-
durch Tag fir Tag die gleiche bleibt Man zieht eine Wechselkost
vor, bei der die Zuteilung von Kohlenhydraten und Proteinen periodisch
schwankt. Die Wechselkost bewihrte sich fir die grosse Mehrzahl
der Fille besser, als stets gleichbleibende Didt, welcher Art dieselbe
auch sein moge. Um etwaige Uberschreitungen wett zu machen und
um etwa wiederkehrende Ubererregung zu verhiiten, dienen als dusserst
wirksames und wichtiges Hilfsmittel eingeschaltete strengere
Schonungskuren, deren Dauer nach einzelnen Tagen bis zu mehreren
Wochen schwankt und deren Form und Folge sich nicht nach einem
zur Gewohnheit gewordenen Schema, sondern nach Lage des Einzel-
falles richten soll. Diese Einschiebsel verstirken den Charakter der
Wechseldidt. Je nach Lage des Falles miissen nach kiirzeren oder
lingeren Pausen neue Ermittelungen feststellen, ob das frither
verordnete noch zu Recht besteht oder der Abinderung bedarf. Jeder-
zeit muss kraft hinreichender Kontrolle die Kost sich elastisch nicht
nur der jeweiligen Stoffwechsellage anschmiegen, sondern auch anderen
korperlichen Verhiltnissen, etwaigen Komplikationen, dusseren Um-
stinden nund der Psyche Rechnung tragen.

Das Einschalten strengerer Schonungsperioden in die Dauerkost
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findet ein freilich primitives und allzu schematisches Vorbild in der
uralten Gepflogenheit, Zuckerkranke jihrlich ein- bis zweimal nach
Carlsbad usw. zn senden. Auch die Kuren nach Carlsbader Art sind
eine Art Entlastungs- oder Schonungskur, gegen die nur der Einwand
zu erheben ist, dass sie in der meist tblichen Form fur alle nicht
ganz leichten Fille zu schwach sind, dass sie sich erzieherisch nicht
geniigend answirken, und dass Arzt wie Patient sich in der Zeitwahl
mehr nach der Saison als nach den Anforderungen des Einzelfalles
richten.

Bisher legte ich nur den allgemeinen Gang einer planmifsigen
distetischen Behandlung der Zuckerkrankheit dar, wie sie in ihren
Grundziigen bereits vor mehr als 50 Jahren Cantani und Bouchardat
empfahlen, wie sie dann von B. Naunyn mit seinen Schiilern, von
E. Kuelz und — hinsichtlich der intermittierend wiederkehrenden
Schonkuren und hinsichtlich fortgesetzter Kontrolle — unamentlich von
mir weiter ausgebaut wurde. Auch viele andere steuerten wertvolle
Einzelheiten bei. In ihren Grundziigen ist die geschilderte Methode
— unbeschadet verschiedener Wertung einzelner Teilstiicke — liangst
Gemeingut aller Diabeteskenner geworden.

Wir gehen jetzt itber zu den einzelnen Ernahrungsformen, wie sie
zu zeitlich begrenzten, strengen Schonkuren im Beginn der
Behandlung dienen, und wie sie auch als Teilstiicke der Dauer-
kost wiederkehren. In Betracht kommen:

1. Die strenge, moglichst kohlenhydratfreie Kost
mit hohen, mittleren und stark beschrinkten Eiweiss-
gaben. Es werden hier die Worte ,madglichst kohlenhydratfrei“
gebraucht, weil man zwar die eigentlichen Kohlenhydrattriger moglichst
ausschaltet, aber eine wirklich vollkommen kohlenhydratfreie Kost
hierbei kaum erreicht.

2. Hungertage, Hungerkuren, Untererndhrung.
3. Kohlenhydratkuren.

I1. Die Einzelformen der Schonkuren.

A. Die strenge, moglichst kohlenhydratfreie Kost,
wie sie in den letzten Dezennien des vorigen Jahrhunderts die Diabetes-
therapie beherrschte, wird in alter Form und Strenge schon seit langem
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nicht mehr als wahre Dauerkost beniitzt, sondern nach Tagen, Wochen,
langstens Monaten von anderer Kost abgelost.

In Féllen leichterer Glykosurie ist strenge Diit auf die Dauer
unnotig, in Fillen schwererer Glykosurie leistet sie bei lingerer Durch-
fihrung der Azidosis Vorschub. Sowohl hieraus wie aus der Riick-
wirkung auf den allgemeinen Krifte- und Ernahrungszustand drohen
bei unzulinglicher Uberwachung Gefahren, vorzugsweise in azidotischen
Fallen. Bis man sich von ihrer Bekommlichkeit im Einzelfalle @iber-
zeugt hat, sollten daher Kuren mit strenger Eiweiss-Fett-Didt nur
unter fortlaufender Kontrolle in geschlossener Anstalt durchgefiihrt
werden. Es ist leicht verstindlich, warum Arzte, welche diese strengen
Didtkuren ambulatorisch durchzufithren suchten, zu absprechendem
Urteil iiber ihre Dnrchfithrbarkeit, Bekommlichkeit und therapeutische
Tragweite gelangten.

Die strengen Kuren mit Eiweiss-Fett-Didt strebten darauf hin, die
am Kohlenhydrathaushalte beteiligten Organe zeitweilig zu schonen
und als Frucht einen Anstieg der Toleranz davonzutragen. Dass dies
in Fillen leichter und mittelschwerer Glykosurie und bis zu einem
gewissen Grade sogar in azidotischen Fillen erreichbar und erreicht
worden ist, steht ausser Frage. Es sei auf die Werke von A. Cantani,
B. Naunyn, E. Kuelz, C. von Noorden verwiesen. Zu welchem
Segen diese Kostform, sachkundig geleitet, Tausenden von Zucker-
kranken geworden ist, droht neuerdings in Vergessenheit zu geraten.

Schon Cantani erwihnt, bei strenger Eiweiss-Fett-Didt sei
ungeziigelte Zufuhr von Albuminaten nicht zweckmilsig; man solle mit
so wenig davon auskommen, wie zu Aufrechterhaltung guten Krifte-
zustandes hinreiche. Die Kalorienwerte der Kost solle man haupt-
sichlich mit Fett decken. Wie gross soll nun der Eiweissgehalt der
strengen Didt sein? Dies hingt wesentlich von den Aufgaben ab, denen
sie dienen soll. Wenn sie, nach Art der spidter zn besprechenden
Hungerkuren, zunichst den Kranken nur entzuckern und fiir eine zweck-
méfsige Dauerkost vorbereiten soll, ist die urspriinglich beniitzte Menge
von 140—160 g (abgestimmt auf den erwachsenen Mabnn mittleren
Gewichtes), entsprechend dem Proteinwert von etwa 500 g zubereitetem
Fleisch, zweifellos zu gross. Wir wollen eine solche Kost ,volle
Eiweigs-Fett-Kost* oder ,volle Fleischkost“ nennen. B. Naunyn
wich in schwierigeren Fillen auf 70—75 g Eiweiss zuriick. Ich selbst
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machte von dieser eiweissirmeren strengen Diit unter dem Namen
.,halbe Fleischkost“ seit langem sehr ausgedehnten Gebrauch. In
der Erkenntnis, dass auch hiermit nicht die maximale Wirkung kohlen-
hydratfreier Didt erzielt werde, fithrte ich daneben noch als strengere
Form die sog. ,Gemisetage* ein, die wegen Beigabe von 4—5 Eiern
noch 50—60 g Protein fithren; ferner die sog. ,verschirften Gemiise-
tage* mit durchschnittlich 4—5 Eidottern und einem Gesamtwert von
35—45 g Protein. Bei den beiden strengeren Formen (Gemiisetage
und verschirfte Gemiisekost) lasst sich zwar 2—3 Tage lang die Fett-
zufuhr auf 200 g und mehr steigern, nicht aber lingere Zeit hindurch.
Da kommt man selten iiber 150 g Fett hinaus. Bei eiweissreicherer
strenger Didt konnte man erndhrungstechnisch weit hoher gelangen.
Wenn die kohlenhydratfreie Kost auf kiirzere Zeit bemessen ist, wie es
bei einleitenden Schonungskuren meist der Fall, pfiege ich seit lingerem
mit Ricksicht auf den Nachweis G. Forssners, dass bei kohlen-
hydratfreier Kost grissere Fettgaben die Azetonbildung begiinstigen,
die beiden eiweissreicheren Formen der strengen Diit mit maximal
150 g, die beiden eiweissarmen Formen mit maximal 100—120 g
Fett auszustatten. Der Gesamtwert der ersteren stellt sich damit
auf rund 2000, der der letzteren auf rund 1500 Kalorien ein. Die
kohlenhydratfreie Kost wird so in allen ihren Formen zu einer Diaeta
parca, die den Kalorienbedarf nicht deckt. Thre Bekdmmlichkeit
wird dadurch gehoben, ihr Einfluss auf die Azetonurie abgeschwicht;
anderseits wird aber auch die Dauer ihrer Anwendbarkeit verkiirzt.
Langdauernde, d. h. vielwdchige und vielmonatige Anwendung der
strengen Didt, wozu man nur unter besonderen Umstinden sich ent-
schliesst, macht meist hohere Fettgaben notig; dies vor allem bei
Zuckerkranken, die in voller Arbeit stehen. Sonst wiirde der kalorische
Bedarf nicht entfernt gedeckt. Man gelangt auf 200—250 g Fett
taglich. Voraussetzung ist aber, dass dabei die Azetonurie nicht steigt,
sondern sinkt. Wie lange bekannt, ist dies in gutartigen Fillen sehr
hiufig der Fall.

Die sebr starken Bedenken, die F. M. Allen und J. P. Joslin
gegen reichliche Fettzufuhr bei Diabetikern &ussern, halte ich fiir zu
weitgehend. Sicher sind sie unberechtigt, wenn die Kost neben den
Eiweisstrigern auch Kohlenhydrate, selbst in nur mélsigen Mengen
enthalt.



12 C. v. NooRDEN, UBER DEN JETZIGEN STAND DER DIABETESBEHANDLUNG.

Von den drei hauptsichlichen organischen Nihrstoffen enthilt die Gemiise-
kost nur die spiirlichen Kohlenhydrate der sorgfiltig ausgewiihlten Gemiise
(Sauerkraut, Gurken, Tomaten, Spargel, Blattgemiise) und als weitaus iiberragenden
Kalorientriger Fett. Um die eiweissarme Gemiisekost sich voll auswirken zu
lassen, ist moglichst vollstindiger Ausschluss zuckerbildender Kohlenhydrate
erforderlich. Was die Analysentabellen als Kohlenhydrate der Gemiise bezeichnen,
ist nicht alles zuckerbildende Substanz (Amylum, Zucker und deren Zwischen-
stufen), sondern besteht zum grossen Teile aus Pentosen und Pentosanen, deren
Einfluss auf die Zuckerproduktion — wenn iiberhaupt vorhanden — nur sehr
gering ist. Losliche Amylumderivate (Zucker und Zwischenstufen) werden fast
vollig entfernt, wenn man nach fiinfminutigem Sieden das Brithwasser abgiessen
lasst. Da die Kost nur auf wenige Tage berechnet ist, schadet die gleichzeitige
Demineralisierung nichts. Ein iHusserst stirkearmes Griingemiise erhilt man,
wenn das Gemiise in frithen Morgenstunden gepfliickt wird. Die Pflanze verbraucht
in der Nacht fast vollstindig das am Tage unter Lichteinfluss gespeicherte Amylum.

In der Stufenfolge: Volle Fleisch-Fett-Kost, halbe Fleisch-Fett-
Kost, Gemiisekost, verschirfte Gemiisekost besitzen wir nun #usserst
wirksame und erprobte Hilfsmittel, abnorme Steigerung der Zucker-
produktion zu dimpfen und zu verhiiten. Um nach unzweckmalsiger
Lebensweise Ordnung im Zuckerhaushalt zu schaffen, den Organismus
fur vernunftige Dauerkost vorzubereiten, als Schaltstiicke zwischen
Perioden kohlenhydratreicher Kost zu dienen, sind alle diese Kost-
formen heute noch ebenso wertvoll wie je. Namentlich wurden die
schirferen Formen bei den Haferkuren und bei allen daraus abgeleiteten
sonstigen Amylaceen- und Kohlenhydratkuren als Schaltstiicke nach
wie vor als unentbehrlich erkannt Bei gemischten eiweissarmen und
kohlenhydratreichen Erndhrungsformen, wie wir sie in den Vorschriften
von R. Kolisch und W. Falta finden, bilden sie das Halbstiick - der
ganzen Kost.

Fiir kohlenhydratfreie Kost lingerer Dauer eignen sich die beiden
eiweissarmen Formen der strengen Kost nicht. Meine eignen ein-
schlagigen Versuche dariiber liegen weit zuriick. Mein fritherer Schiiler
L. v. Lengyel berichtete daritber schon im Jahre 1898. Bei Aus-
schluss der Kohlenhydrate wird schon nach einwichiger Dauer knappe
Proteinzufuhr schlecht vertragen. Der Kriftezustand leidet, obwohl es
selbst bei wochenlanger Dauer nicht zu N-Verlusten des Kéorpers zu
kommen braucht, woriiber ich schon vor 23 Jahren berichtete (Zucker-
krankheit, II. Auflage, S. 87, Berlin 1898). Dagegen fand ich in
mittelschweren und schweren Fillen trotz aller Deckung des Kalorien-
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bedarfs und Erhaltung des N-Gleichgewichtes, sehr oft starke Steigerung
der endogenen Harnsiure und gesamten Harnpurine. Reichliche Kohlen-
hydratzufuhr hebt dies nicht auf, wie Versuche in langgestreckten
Haferperioden bewiesen. W. Falta bestitigt neuerdings diesen Befund
fitr seine ,Mehlfruchtkost.* Der auf Schiadigung des Nuklein-
bestandes hinweisende Befund sollte angesichts der
steigenden Beliebtheit langgestreckter eiweissarmer
Kuren nicht iitbersehen werden.

Die erste Angabe iiber Hyperpurinurie findet sich im Abschnitt ,Diabetes®
im Handbuch der Pathologie des Stoffwechsels, I1I. 90, 1907. Obwohl spiter von
mir hiufig wieder erwihnt, wurde die wichtige Tatsache kaum beachtet. In einem
noch nicht verdffentlichten Versuche konnte die Hyperpurinurie durch Zulage
von 70 g Kise, nicht aber durch Zulage entsprechender Mengen Pflanzenklebers
unterdriickt werden. W. Falta meint (Mehlfriichtekuren, S. 83), die Hyper-
purinurie hinge mit Kohlenhydratarmut der Kost zusammen. Dies stimmt aber
weder zu meinen, noch zu seinen Befunden. Es ist moglich, aber noch nicht
bewiesen, dass bei Zuckerkranken Niedergang der Kriifte und Hyperpurinurie in
gewissem Zusammenhang stehen. Vielleicht ldsst sich aus dem Verhalten der
endogenen Purinurie auch ein Wertmesser fiir Zulissigkeit und Nichtzulissigkeit
bestimmter Erndhrungsformen als Dauerkost entwickeln,

Wie sich dies nun auch entscheiden moge, jedenfalls miissen wir
schon auf Grynd einfacher klinischer Erfahrung gleichzeitige Eiweiss-
armut und Kohlenhydratfreiheit der Kost, wie sie in den Gemiisetagen
vertreten sind, so glinzend sich diese auch in Form kurzfristiger
Perioden bewihren, als Dauerkost beanstanden,

Wenn sich kohlenhydratfreie Kuren iber mehr als 5—6 Tage
erstrecken sollen, halte man unbedingt an hoher Proteingabe, d. h. an
mindestens 100—110 g fest, scheue aber in nicht-eiweissempfindlichen
Fillen auch vor 140-—160 g nicht zuriick. Wir sind heute so weit,
dass wir die Ehrenrettung dieser #lfesten Form rationeller Diabetiker-
kost als etwas ganz modernes bezeichnen miissen. Um nicht in schein-
baren Widerspruch mit spateren Ausfithrungen zu geraten, mache ich
ausdriicklich darauf aufmerksam, dass ich hohe Eiweissgaben nur bei
moglichst kohlenhydratfreier Kost (bei ,strenger Diat“) fiir zuldssig
halte. Nur in dieser Form bleiben die hohen Eiweissgaben im Rahmen
einer Schonungskost. Im Verein mit milsigen oder gar grosseren
Gaben von Kohlenhydrat werden sie zu schéidlicher Reizkost.

Seit Einfibrung der Haferkuren hat die kohlenhydratfreie Kost
ein viel engeres Indikationsgebiet als frither:
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1. Bei Toleranzpriifungen, um den Grad der Eiweissempfindlichkeit
des vorliegenden Falles zu erkennen. Man kann dieselbe auch auf
andere Weise ermitteln. Bei kohlenhydratfreier Kost geht es aber
besonders schnell und bequem.

2. Bei leichten Formen der Glykosurie, namentlich wenn dieselben
frithzeitig zur Behandlung kommen, und mit besonders gutem Erfolge
bei fetten Personen. Bei Vermeidung iibertriebener Fettzufuhr steht
diese Ernahrungsart der W. Ebsteinschen Entfettungskost sehr nahe
und beseitigt langsam etwaigen Fettuberschuss. Nicht-azidotische
Diabetiker wurden frither Wochen und viele Monate lang mit strenger
Diat behandelt. Riickschauend auf das weitere Schicksal solchermafsen
behandelter Diabetiker, muss man sich sehr befriedigt dussern, und bei
mir personlich hat sich die Meinung noch keineswegs gefestigt, dass.
man bei Leicht-Diabetikern mit irgendeiner anderen Erndhrungsform
auf die Dauer besseres erreicht, als durch lange Perioden kohlenhydrat-
freier Kost, zu welcher erst viel spiter — nach Mafsgabe von Toleranz--
bestimmungen -—, unter gleichzeitiger Beriicksichtigung des Eiweiss—
verzehrs, Kohlenhydrate hinzutreten. Wie E. Lampé auf Grund mehr-
jahriger Erfahrungen an unserer Klinik berichtete (Therap. Monatsh.
1918, S. 337), steht aber gar nichts im Wege, die kohlenhydratfreie
Kost einmal wochentlich durch einen Kohlenhydrattag beliebiger
Art zu ersetzen. Wir machen seit Jahren fast regelmifsig Gebrauch
davon und lassen gewohulich einen Gemiisetag nachfolgen. Wie
Lampé mitteilte, bevorzugen wir fir die Kohlenhydrat-Schalttage
Obst (Apfel oder, wenn greifbar, Bananen). Wir erreichten damit
vollige Fetttreiheit, und die giinstigen Erfahrungen, die wir damit
machten, rechtfertigen die Forderung R. Uhlmanns nach gelegent-
lichem Einschieben fettfreier Tage. Nirgends sind solche Einschiebsel
wichtiger, als innerhalb der Perioden strenger Diit.

Die beiden wochentlich wiederkehrenden eiweissarmen Tage stellen
unter allen Umstinden sicher, dass der durchschnittliche Eiweissverzehr
der Woche nicht zu hoch steigt. Wenn die kohlenhydratfreie eiweiss-
reiche Didt, als beherrschende Kost, sehr lange Zeit durchgefiihrt
werden soll, ist es ratsam, sie aller 5—6 Wochen durch eine dreitigige,
von Gemiisetagen umrahmte Kohlenhydratkur zu unterbrechen,
und zwar in der typischen Anordnung, wie ich sie s Z. fir die Hafer-
kuren empfohlen habe, und wie sie dann fir alle anderen Kohlenhydrat-
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kuren, einschliesslich der Faltaschen Mehlfriichtekuren {ibernommen
wurde.

Wenn ich gerade fiir die noch leichten Fille langgedehnte strenge
(kohlenhydratfreie) Didt — jetzt in der oben geschilderten, abge-
dnderten, von Kohlenhydrat-Einzeltagen und von ge-
legentlichen Kohlenhydratperioden unterbrochenen,
milderen Form — empfehle, so geschieht dies wesentlich von dem
Gesichtspunkt aus, dass keine andere Kostform so sicher vor Uber-
griffen schiitzt. Es ist einer der wichtigsten, in der Praxis leider
schwer missachteten Grundsitze der Diabetestherapie, dass gerade
leichte Frithformen der strengsten und folgerichtigsten Didtbehand-
lung bedirfen. Freilich werden wir auch damit einen Diabetes, der
auf stetig fortschreitender Pankreasdegeneration beruht, in seinem
Gange nicht aufhalten konnen. Fir die grosse Mehrzahl der Fille
gilt aber doch, dass je nach Behandlungsform in den Frithstadien noch
alles zu gewinnen und noch alles zu verlieren ist.

3. Uber den beschrinkten Gebrauch kohlenhydratfreier Kost in
azidotischen oder zur Arzidosis neigenden Fillen wird spater die
Rede sein (S. 34).

4. Ein- bis zweiwdchige kohlenhydratfreie, strenge Didt ist des
weiteren angezeigt als Einschiebsel nach lingeren Perioden kohlen-
hydratreicher Kost, z. B. nach wochenlang hintereinander geschalteten
Hafer- oder sonstigen Mehlfruchtkuren aller Art mit sehr niedrigem
Proteingehalt. Allerdings ist dabei gewisse Vorsicht geboten (vergl.
unten). Gerade die Kriegszeit, in welcher solche Kostform vorherrschte,
bestitigte mir diese alte Erfahrung in zahlreichen Einzelfillen wieder
aufs neue.

Es muss fiir jeden unbefangenen Beobachter eine eindruckvolle
Erfahrung sein, welchen Zuwachs an Frische und Leistungsfihigkeit
die zeitweilige Umstellung des proteinarmen Gemiise-, Brei- und Suppen-~
einerleies auf proteinreiche und kohlenhydratfreie Kost den Patienten
bringt.

5. Bei Krifteverfall, wie er auch ohne Azidosis vorkommt und
wie er dann héufig zu dem sog. kardiovaskuliren Koma iberleitet,
also in den Vorstadien des letzteren, erweist sich die Umstellung auf
strenge fleischreiche Kost manchmal geradezu lebensrettend. Beiliufig
bemerkt, ist es doch wohl mehr als Zufall, dass uns das frither seltene
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kardiovaskulire Koma in der Zwangsperiode kalorien- und eiweiss-
armer Kost hiufig gegeniibertrat, und dass wir daran manchen Diabetiker
verloren, dem wir auf Grund der diabetischen Stoffwechsellage ein
lingeres Leben zugesprochen hitten.

Schwierigkeiten und Gefahren strenger, kohlenhydratfreier Kost werden
hiufig tberschitzt. Schwierigkeiten bestehen nur auf ernidhrungstechnischem
Gebiete; sie lassen sich aber iberwinden; fiir den hierin erfahrenen Arzt und
fiir entsprechend eingeschulten Patienten kommen die Schwierigkeiten iiberhaupt
nicht mehr in Betracht. Gefahren bringt strenge Diit dem nichtazidotischen
Diabetiker durchaus nicht mehr als dem Gesunden. Auch eine schon bestehende
schwache Azetonurie steigt gewdhnlich nicht zu bedrohlicher Hohe; nach
wenigen Tagen folgt in giinstig beeinflussharen Fillen in der Regel wieder ein
Abfall. Ob dies eintritt oder nicht, ist ein wichtiges Kriterium dafiir, ob man
mit der strengen Diiit fortfahren darf oder nicht., Wirklich gefiihrlich ist strenge
Diit nur dann, wenn schon vorher, bei kohlenhydratreicher Kost, die Azidosis
einen bedenklichen Grad erreicht hatte. Im allgemeinen miissen Perioden strenger
Diit um so kiirzer sein und schliesslich zu 2—3 Tagen oder gar nur zu einzelnen
zwischengeschobenen Tagen zusammensehrumpfen, je mehr man mit Azidosis zu
rechnen hat. Beigabe von 5—10g Alkalien ist bei Azidosis immer notwendig.

In der von einzelnen Kohlenhydrattagen und von periodisch sich wieder-
holenden Kohlenhydratkuren (Haferkuren usw.) unterbrochenen Form (s. S.14)
wird die Gefahr linger gestreckter strenger Didt wesentlich abgeschwiicht.

Unter allen Umstinden aber bedarf strenge Diit sachkundiger Aufsicht,
bis man sich von ihrer guten Bekdmmlichkeit einwandsfrei iiberzeugt hat.

Uber Einzelheiten, welche bei strenger Diiit ernihrungstechnisch in Betracht
kommen, ist hier nicht der Platz zu reden (vergl. dartiber: C. von Noorden,
Zuckerkrankheit, VII. Auflage, Berlin 1917).

B. Hungertage, Hungerkuren, Untererndahrung.

1. Hungertage. Fasttage stellen den vorgeschobensten Posten
der Schonungskuren dar. Thre Empfehlung stammt von A. Cantani;
ihm schloss sich mit besonderem Nachdruck B. Naunyn mit seinen
Schiilern, spiater auch ich selbst an. Die mit Bettruhe verbundenen
Fasttage, welche alle Nahrungsreize von der Leber fernhalten und die
Anspriiche der Gewebe an Belieferung mit Zucker moglichst herab-
driicken sollen, verglich ich in meinen New-Yorker Vortrigen (New
Aspects on Diabe