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Geleitwort.

Die Herren Verfasser des vorliegenden Buches ersuchten mich, zu
demselben ein Vorwort zu schreiben, ein Wunsch, den ich gérn erfiille.

Ich habe schon vor langer Zeit, mit besonderem Nachdruck in den
letzten Jahren, darauf hingewiesen, wie iiberaus wichtig es wire, die
Lehre und die Erfahrungen der didtetischen Wissenschaft und Kunst
durch innige gemeinsame Arbeit der inneren Medizin mit anderen Son-
derfichern zu bereichern und, sowohl praktisch wie theoretisch, weiter
zu entwickeln. Dafl Jahrzehnte hindurch jedes Sonderfach eine eigene
didtetische Methodik ausbildete, war eher ein Hemmschuh als eine For-
derung. Als Beispiel brauche ich nur hinzuweisen auf die vielgestaltigen
und widerspruchsvollen Didtformen der Dermatologen.

Nachdem in den letzten Jahren die Chirurgie starken MafBes, unter
Vortritt von F. SAUERBRUCH und A. HERMANNSDORFFER, der Didtetik
eine hervorragende Stellung in ihren Heilverfahren eingerdumt hatte,
war es mir eine besondere Freude, daB} sich im Krankenhause der Stadt
Wien die Gelegenheit fand, in groBziigiger Weise eine gemeinsame Arbeit
meiner ,,Abteilung fiir Stoffwechsel- und Ernédhrungsstérungen und fiir
didtetische Heilmethoden mit anderen Fachabteilungen zu ermog-
lichen. Dies zur Auswirkung zu bringen, war nicht nur mein Wunsch,
sondern lag auch im Geiste der Bestrebungen, welche die Stadt Wien
auf die Anregung des Stadtrates Herrn Professor Dr. J. TANDLER bei
Griindung einer besonderen Stoffwechselabteilung ins Auge gefal3t hatte.

Am innigsten wurde die Gemeinsamkeit der Arbeit mit der chirur-
gischen Abteilung des Krankenhauses, als Herr Dozent Dr. L. ScHON-
BAUER deren Leitung tibernahm. Nachdem einige kleinere Arbeiten
iiber Einzelfragen die Innigkeit des Zusammenarbeitens bereits be-
kundet hatten, ist dieses Buch, das sich an die breite Masse der Arzte
wendet, ein weiteres beredtes Zeugnis dafiir.

Ich bin tiberzeugt, daBl die Herren Verfasser Dr. Larp und Dr. NEUF-
FER mit diesem Buch sowohl der Didtetik wie der Chirurgie einen grofler
Dienst geleistet haben.

Wien, Januar 1932.
Professor Dr. C. VON NOORDEN

Stoffwechselabteilung des Krankenhauses der Stadt Wien



Geleitwort.

Noch als Assistent der Klinik vox E1sgLsBERG horte ich oft aus dem
Munde meines hochverehrten Chefs den Hinweis auf die Notwendigkeit
einer didtetischen Behandlung des chirurgischen Patienten vor und
nach der Operation. Bei seinen Vorlesungen und klinischen Visiten hat
E1sELSBERG gerade diesem Zweig der chirurgischen Behandlung stets
die gréBte Aufmerksamkeit geschenkt. Hat er doch bekanntlich eine
genaue, noch heute in Anwendung stehende Kostverordnung fiir die
Jejunostomie ausgearbeitet.

Alsich daher im Februar 1930 die chirurgische Abteilung des Kranken-
hauses der Stadt Wien itibernahm und dort die von Geheimrat Professor
Dr. C. vox NoorpEeN geleitete Stoffwechselabteilung vorfand, konnte ich
dem Wunsche meines verehrten Lehrers um so eher Rechnung tragen,
als mein 1. Assistent Dr. H. NEUFFER sich mit groftem Eifer in den
Dienst dieser Sache stellte und in Herrn Kollegen Dr. LAPP einen ebenso
erfahrenen wie stets bereiten Mitarbeiter fand.

Das Ergebnis dieser fast zweijihrigen Zusammenarbeit ist das vor-
liegende Buch, dem ich besten Erfolg und weiteste Verbreitung wiinsche.

Wien, Januar 1932.
Dozent Dr. L. SCHONBAUER

Chirurgische Abteilung des Krankenhauses
der Stadt Wien



Vorwort.

Das kleine Buch ist in der Praxis des Krankenhauses entstanden
und will auch nur der Praxis dienen, um den Arzt iiber Aufgaben und
Ziele der Didtetik bei chirurgisch Kranken zu unterrichten.

Die Einteilung ist so beschaffen, daf sich der Leser rasch iiber die
notwendigen MaBnahmen fiir den Einzelfall unterrichten kann; anderer-
seits ist das Buch nicht so lang, dal wir den Leser nicht bitten diirften,
den Text auch im Zusammenhang zu lesen. Das Buch gliedert sich in
folgende Abschnitte:

Der I. Teil des Buches behandelt die theoretischen Grundlagen fiir
die Diétetik bei chirurgischen Erkrankungen.

Die tabellarische Ubersicht bringt ein alphabetisches Krankheits-
verzeichnis und didtetische Indikationen bei einzelnen chirurgischen
Erkrankungen mit Hinweis auf Beispiele und praktische Durchfiihrung.
Anhang: Didtetisch-medikaments praktische Winke.

Der I1I. Teil des Buches begriindet die praktische Durchfiihrung an
Hand einzelner chirurgischer Krankheitsgruppen, soweit nur sie allein
diditetisches Handeln verlangen. AuBlerdem wird diétetische Behandlung
komplizierender interner Erkrankungen in Grundziigen besprochen.

Der III. Teil des Buches bringt Grundregeln fiir den Kostaufbau
und dessen praktische Durchfiihrung an Hand ausgewihlter Rezepte.

Alle drei Teile sind fiir den Arzt bestimmt, auch in den Abschnitt iiber
kiichentechnische Anordnungen soll der Arzt Einsicht nehmen, will er
nicht bei eigenen didtetischen Verordnungen dem Patienten ratlos
gegeniiberstehen.

Da nur aus der Praxis berichtet wird, verzichten wir bewuBt auf Lite-
raturangaben, die sich zum gréten Teil aus den Schulen C. voN NooRDENS,
hinsichtlich der difitetischen MaBnahmen, und A. voN EISELSBERGS, hin-
sichtlich der chirurgischen Methoden, zusammenstellen wiirden. Die
praktische Didtetik macht es iiberfliissig, sich mit den verschiedenen
wissenschaftlichen Anschauungen auseinanderzusetzen, andererseits
muften wir den eigenen Standpunkt darlegen, um unser Vorgehen
zu begriinden. Als Ziel schwebte uns vor Augen, die Kenntnisse und
Erfahrungen, die uns durch unsere Lehrer iibermittelt worden sind,
in dauernd gemeinsamer Arbeit zu verwerten und das Ergebnis dieser
Zusammenarbeit einem gréBeren Leserkreis als praktischen Ratgeber
an die Hand zu geben.

Daf} wir dieses Vorhaben ausfiihren konnten, verdanken wir der weit-
gehenden Unterstiitzung unserer Chefs.

Wien, Januar 1932.
Dr. F. W. Larp Dr. H. NEUFFER

Stoffwechselabteilung Chirurgische Abteilung



Inhaltsverzeichnis.

Seite
I. Theoretische Grundlagen der Didtetik bei chirurgischen Er-
krankungen . . . . . . . . . Lo L e 1
1. Binleitung . . . . . . . . .. e e e e e P 1
2. Nahrstoffe und Lhre Ausnutzung .. e e e e L. 3
3. Dittetische Grundsatze fiir Entwasserung ............ 5
4. Diatetische- Grundsitze fiir antiphlogistische Kost . . . . . 8
5. Diatetische Grundsitze fir Entfettung . . . . . . . . . . ¢
6. Distetische Grundsitze fiir Fieberkost . . . . . . . . . . . . . 9
7. Didtetische Grundsitze fir Mast. . . . . . . . . . . . . . .. 11
8. Didtetische Grundsitze fiir kiinstliche Ernahrung e e 13
9. Anwendungsmoglichkeiten allgemein-didtetischer Therapie in der
Chirurgie . . . . . . . . . . . .o 14
a) Bei allgemein-chirurgischen, auch nicht operativen Erkrankungen 14
b) Vor und nach operativen Eingriffen . . . . . . . . . . . . . 15
¢) Bei komplizierenden internen Erkrankungen . . . . . . . . . 15
10. Tabellarische Ubersicht tber diitetische Indikationen bei chirurgi-
schen Erkrankungen . . . . . . . . . . . . .. ... ... 17
Anhang: Didtetisch-medikamentos praktische Winke . . . . . . 23
II. Begriindung des praktischen Vorgehens an Hand einzelner
Krankheitsgruppen . . . 7
1. Dittetik bei Operationen am Magen e e e e 24
a) Allgemeine Ubersicht iiber Motilitat und Sekretlon des operlerten
Magens e e e e e e e e e e e e e e 24
b) Motilitit und Sekretion und deren Anspriiche an die Didtetik bei
typischen Operationsmethoden . . . . . . . . . . . .. 26
¢) Magenresektion nach Billroth IT . . . . . . oo ... 28
d) Magenresektion nach Billcoth T . . . . . . . . . . . .. .. 31
e) Subtotale und totale Magenresektion . . . . . . B 1 1
f) Gastroenterostomie (G.E.) . . . . . . . . . . . . .. ... 32
g) Gastrostomie . . . . . . . . . .. .. e .. 34
h) Komplikationen nagh Magenoperatlonen P - 13
1. Erbrechen . . . e e e 35
2. Durchfallserkrankungen e e B 1
3. Obstipation . . . . . . . . . . .. e .. 42
4. Resektion nach frischer Blutung . . . . . . . . . . . . . 43
5. Magen-Duodenal-Fistel . . . . . . . . . .. .. .. .. 44
i) Uleus pepticum jejuni . . . . . . . . . . . . . .. . ... 44
k) Inoperables Magencarcinom . . . . . . . . . . . . .. ... 45
1) Entlassungskostverordnung und operationsferne Zeit . . . . . 46
2. Diétetik bei Operationen am Darm . . . . . . . e 47
a) Einleitung . . . . . . . e e e e 47
b) Diinndarmoperationen . . . . . . . . . . . R £
1. Physiologische Vorbemerkungen . . . . . . . . . . .. . 48

2. Kostaufbau . . . . . . . . . . . ... ... 49



Inhaltsverzeichnis. IX

Seite
3. Resektion und Ausschaltung am Diinndarm . . . . . . .. 51
4. Jejunostomie . . . .. . . .. ... 000000 52
5. Appendektomie . . . . . . . . .. ... 52
c¢) Dickdarmoperationen. . . . . . . . . . . . ... L L. 53
1. Physiologische Vorbemerkungen . . . . . . . . . . . .. 53
2. Kostaufbau . . . . . . . . . . . ..o 53
3. Resektion und Ausschaltung am Dickdarm . . . . . . . . 56
4. Tleostomie und Cécostomie. . . . . . . . . . . . . . .. 56
5. Colostomie . . . . . . . . . . . . . ..o 57
d) Rectumoperationen . . . . . . . . . . ... ... ... 59
e) Colitis . . . . . . . . . . ..o 60
f) Fremdkérper im Verdauungstrakt . . . . . . . . . . . . .. 61
¢) Komplikationen nach Darmoperationen . . . . . . . . . . . 61
1. Erbrechen . . . . . . . . . .. . ... . . 6l
2. Durchfallserkrankungen . . . . . . . . . . . . .. ... 62
3. Verstopfung . . . . . . . . . . . ... 62
3. Distetik bei Operationen am Gallensystem . . . . . . . . . . . 64
a) EBinleitung . . . . . . . . . . . L0000 64
b) Kostaufbau nach Operation . . . . . . . . . . . . . ... 65
c¢) Cholecystektomie und Cholecystotomlo ............ 68
d) Choledochusdrainage . . . . . . . . . . . . . . . .. ... 68
e) Cholecysto-Gastrostomie . . . . . .. e e e e e e 69
f) Gallenfistel . . . . . . . . . . . ... ... ... 70
g) Ikterus . . . . . . .. ... 70
4. Diitetik bei Operationen am Pankreas . . . . . . . . . . . .. 70
5. Didtetik bei Peritonitis . . . . . . . . . . . ..o oo 72
6. Disatetik bei Ileus und Subileus . . . . . . . . . . . . . . .. 73
7. Distetik bei chirurgischen Odemen. . . . . . . . . . . . . .. 76
a) Binleitung . . . . . . . . . . . ..o 76
b) Ernidhrungsgrundsitze . . . . . . . . . . .. .. ... ..M
c) Beispiele . . . . . . . . .. ... S i
8. Diatetik bei komphzlerenden internen Erkrankungen . . . . . . 79
a) Kreislauferkrankungen . . . . . . . . . . . . . . . .. .. 79
b) Nierenerkrankungen . . . . . . . . . . . . . ... .. 81
c) Diabetes mellitus . . . . . . . . . . . .. 83
1. Einleitung . . . . . . . . . . . ..o 83
2. Abwehr undVorsichtsmafnahmen bei Komplikation mit Diabetes 85
a) Uber Narkose . . «. « « « « v v v v v v v v v v o 85
b) Allgemeine Vorschriften iiber Vorbereitung von Zucker-
kranken zur Operation. . . . . . . . . . . . . .. 86
c) Unmittelbar postoperative Versorgung . . . . . . . . . 89
3. Zusammenfassung des Ernihrungsplanes in prd- und post-
operativer Zeit . . . . . . . . . . ... 90
4. Insulin. . . . . . . . . . ... 91
5. Beispiele . . . . . . . . ..o 97
d) Glcht ....................... 98
e) Bemerkungen zur Erndhrung bei Tuberkulose, auch bei chu'urgl-
scher Tuberkulose . . . . . . . . . . . . . . .. .. 99
III. Praktische Durchfithrung . . . . . . . . ... ... .... 100
1. Einleitung . . . . . . . . . . ... L. 100

2. Verhaltungsmafregeln fiir Schwestern bei Pflege didtetisch behandel-
ter Patienten . . . . . . . .. ... ..o 104



X Inhaltsverzeichnis.

Seite

3. Grundregeln fiir den Kostaufbau . . . . . . . . . .. ... . 105

a) Prinzipielle Kostauswahl bei Fieber . . . . . . . . . . . .. 105

b) Mast mit betonter Kohlenhydratzufuhr . . . . . . . . . . . 106

¢) Kostaufbau nach Billrvoth IT . . . . . . . . . . . . . ... 107

d) Ulcus-Rahm-Kur . . . . . . . . . . . . . . . ... ... 109

e) Normale Sondenfiitterung . . . . . . . . . . . . . . ... 110

f) Sondenfiitterung bei Anaciditat . . . . . . . . . . .. L. 111

g) Vereinfachte Darmprobekost . . . . . . . . . . . . .. .. 111

h) Kost bei Garungsdyspepsie . . . . . . ... . . . . . . . .. 111

i) Kost bei Faulnisdyspepsie . . . . . . . . . . . . . .. .. 112

k) Kostauswahl bei gestorter Diinndarmverdauung . . . . . . . 112

1) Kostauswahl bei gestorter Dickdarmverdauung . . . . . . . . 114

m) Kostauswahl nach Operation am Gallensystem . . . . . . . . 114

n) Fett- und salzarme Kost (modifizierte Bantingkost) .. . . . . 117

o) Diabetesdiat . . . . . . . . . . . .. L. 120

1. Kohlenhydratzulagen . . . . . . . . . . . . .. . ... 120

2. Kohlenhydratfreie Grundkost . . . . . . . . . . . . . .. 121

3. Schalttage . . . . . . . . . . ..o L. 121

4. SiBstoff . . . . ..o oL oo 121

5. Kostformen . . . . . . . . . .. . ... 0., 122

4. Rezeptsammlung . . . . . . . . . . ... ... 125

L Suppen: Rp. Nr. 117 . . . . . . . . . . .. ... .. 125

II. Fleischspeisen: Rp. Nr. 18—27 . . . . . . . . . . . . .. 130

IIL. Beilagen und Gemiise: Rp. Nr.28—54 . . . . . . . . . . 133

IV. Tunken: Rp. Nr.55—58 . . . . . . . . . . . . .. .. 140

V. Salate: Rp. Nr.59—61 . . . . . . . . . . ... .. .. 141
VI. Mehlspeisen und Mehlspeisetunken (SiiBspeisen): Rp. Nr. 62

bis 84 . . . . .. Lo 142

VII. Obstgerichte: Rp. Nr.85—88 . . . . . . . . . . .. .. 148

VIII. Diabetikerrezepte und Kochanweisung: Rp. Nr. 89—100 . . 149
Sachverzeichnis . . . . . . . . ..o o000 oL . 153



I. Theoretische Grundlagen der Diiitetik bei
chirurgischen Erkrankungen.

1. Einleitung.

Die Didtetik hat allgemein anerkannte Bedeutung erlangt, ausgehend
von dem eng begrenzten Gebiet der klassischen Stoffwechselerkrankun-
gen. Aber wie der Begriff ,,Stoffwechselerkrankung‘‘ heutzutage weit
itber den urspriinglichen Kreis von Gicht, Fettsucht und Diabetes
hinausgeht, hat auch didtetisches Vorgehen bei fast allen Krankheits-
zustinden Geltung errungen. Zunéchst wurde es angewandt in ver-
schiedenen Sonderfachern der internen Medizin, wo es seit langem zum
unentbehrlichen Riistzeug des Internisten gehort. Praktische Erfahrung
lehrte bestimmte didtetische Auswirkungen erkennen, die sich von
einem Krankheitsgebiet auch auf andere iibertragen lieBen. Zumeist
waren es bei der Didtetik nur Erfahrungstatsachen, die allgemein giiltige
Grundsétze schufen. Deshalb lief die Anerkennung der Diitetik als
gleichwertiges Hilfsmittel im Kampf gegen die Krankheit linger auf
sich warten als andere theoretisch gut begriindete Heilmafnahmen. ,,Prak-
tische Erfahrung®, abhéngig von subjektiver Beobachtung und an
Einzelpersonlichkeit gebundene Kenntnis erschweren ja allgemeine An-
erkennung; zumal dann, wenn Praktiker versuchen, ihren tatsichlichen
Erfolg mit unklarer oder offensichtlich anfechtbarer Theorie zu schmiik-
ken und zu erkliren. Dies geschah vielfach; es mufite verstimmend und
abstofend wirken. Dazu kommt, dafl nur zu oft wahrhaft gute Kost-
vorschriften allzu schematisch gefa3t und befolgt wurden, mehr einem
Krankheitsnamen als der Persénlichkeit des Kranken angepafit. Trotz
dieser Schwierigkeit fate langsamen, aber sicheren Schrittes die wissen-
schaftlich begriindete Didtetik festen Boden, nicht nur in der Therapie
solcher Krankheiten, die dem Gebiete der inneren Medizin angehdren,
sondern sie hat auch dariiber hinaus auf andere Fachgebiete iiber-
gegriffen. Dieser Fortschritt ist nicht zuletzt der Tatsache zu danken,
dafl wissenschaftliche Didtetik sich bewuBt von ,,Modetorheiten‘ frei-
gehalten hat und immer bestrebt war, die Fiille auftauchender Fragen
theoretisch zu ergriinden. Andererseits aber blieb diese Einstellung frei
von reinem Spezialistentum, das mit Scheuklappen, nur eigene Er-
kenntnis betonend, anderen Fragen gegeniiber blind ist. Nirgends ist
es wichtiger, den Zusammenhang mit der Gesamtmedizin auf das sorg-
samste zu wahren.

Lapp-Neuifer, Diiitetik. 1



2 Theoretische Grundlagen der Diéitetik bei chirurgischen Erkrankungen.

Denn dve Dudtetik wuchs sich aus zu einem mdichtigen Hilfsmiitel in
der Bekampfung von Erkrankungen aller Ar.

So sehr man davor warnen muBl, Didtetik als Allheilmaittel zu be-
trachten, wozu iibertreibende Propheten sie stempeln wollen, darf man
ebenso heute verlangen, daf3 sie als gleichwertiges Therapeuticum neben
der medikamentdsen, chirurgischen, réntgenologischen, physikalischen
und balneologischen Behandlung geachtet wird. So selbstversténdlich
man z. B. chirurgische mit medikamenttser oder Strahlenbehandlung
kombiniert, hat man doch bis vor kurzem Didtetik in chirurgischem
Arbeitsbereich nur dann herangezogen, wenn es sich um Behandlung
nebenherlaufender, interner Erkrankungen handelte. Es sind im wesent-
lichen nicht neue ,,moderne Erndhrungsgrundsitze’, die heutzutage
bei didtetischer Behandlung chirurgischer Erkrankungen Wertung er-
langen, sondern vorwiegend solche didtetische Gesichtspunkte, die von
anderen Krankheitsgruppen her lingst bekannt sind. Die Anwendungs-
breite didtetischer MafBnahmen in der Chirurgie darf sich heute nicht
mehr auf die unmittelbare pré- und postoperative Zeitspanne be-
schrénken. Vielmehr auch als Ganzes genommen, kann die Therapie bei
chirurgischen Leiden wertvollen Nutzen daraus ziehen. Vor allem,
und das ist langst anerkannt, soll die Di#tetik auch dort eingreifen, wo
konstitutionelle Zusténde das Vorgehen des Chirurgen behindern. Fett-
sucht, ,,der Feind des Chirurgen®, Diabetes, ein vom Chirurgen ge-
fiirchtetes Gespenst u.a. koénnen didtetisch bis zur Unschidlichkeit
beeinflufit werden. Entziindungsbereitschaft und Entziindung aller Art
mit ihren Folgen kénnen den Wundverlauf verzégern ; hier kann Diétetik
prophylaktisch und therapeutisch eingreifen. So kénnen Wundfléchen
fur Plastiken ,transplantationsreif’ gemacht, Stauungsédeme nach
Mammaamputation, kollaterales Odem bei Frakturen und vieles andere
didtetisch beseitigt werden.

Des weiteren mufl Erndhrung unmittelbar vor und nach Operationen
sachgem&f durchgefiihrt werden. Dabei handelt es sich nicht nur um
solche Operationen, die direkt oder indirekt den Verdauungstrakt an-
greifen, sondern grundsétzlich um jeden gréferen operativen Eingriff.

Die unterstiitzende Wirkung der Didtetik zwecks Erzielung schnelleren
und vor allem sicheren Gesamterfolges steht fiir den Chirurgen einst-
weilen weitaus im Vordergrund. Aber dariiber hinaus haben wir schon
seit langem gelernt, dal gar manche chirurgische Krankheiten in so
enger Verbindung mit der gesamten Stoffwechsel- und Erndhrungslage
stehen, daB ihr Verlauf und ihre Gefahren von letzterer entscheidend mit-
bestimmt werden, und daf mittels difitetischer MaBnahmen die ganze
Lage nicht nur iiberraschend giinstig gebessert wird, sondern daB sich
solche MaBinahmen oftmals auch operationsverhiitend und heilend auf das
chirurgische Leiden auswirken kénnen.



Néahrstoffe und ihre Ausniitzung. 3

Altbekannt ist dies bei Stoffwechselkrankheiten im engeren Sinne
des Wortes, wie Diabetes mellitus, Fettsucht und Gicht. DalB weit
dariiber hinaus aber vor allem zahlreiche entziindliche Krankheiten,
die frither vorwiegend operativem Eingriff unterstanden, durch rein
didtetische MaBnahmen teils tiberwunden, teils in eine fiir operatives
Vorgehen giinstigere Form tiberfithrt werden kénnen, ist eine Erkenntnis
der Neuzeit.

Der Chirurg ist jetzt nicht minder als der Internist verpilichtet, didto-
therapeutisch denken und handeln zu lernen. Es liegt an der bisherigen
Vorbildung nicht nur der Chirurgen, sondern auch der internistischen
Fachérzte und der praktischen Allgemeindrzte, dafl dem noch auBer-
ordentliche Schwierigkeiten entgegenstehen. Weitaus die meisten
Chirurgen miissen sich noch an bestimmte Kostrahmen halten, deren
Programm sich an diesen oder jenen Namen kniipft, das aber trotz sinn-
gemifen Aufbaues sich keineswegs sicher den Erfordernissen der Einzel-
personlichkeit anschmiegt. Er ist wenig geneigt, von dem vorgeschriebe-
nen starren Programm zugunsten des Einzelfalles abzuweichen, weil
er mit Recht oder Unrecht fiirchtet, damit dem Sinn des Programmes
zuwider zu handeln. Auch fiir den Chirurgen gilt das Wort : Diétetisches
Handeln (Vorschriften und Kochen) soll sich nicht gegen Krankheits-
namen richten, sondern hat nur Sinn und maximale Wirkkraft, wenn
es auf den Einzelkranken als ganze Personlichkeit eingestellt ist, ebenso
wie der Chirurg jegliche Operation, auch sog. typische Operations-
methoden, von Fall zu Fall zweckentsprechend ab#ndert.

Die Didtetik birgt fiir die Chirurgie zahlreiche bisher unausgeniitzte
Méglichkeiten. Ste nimmi tm Heilplan des Chirurgen eine ebenso be-
rechtigte Stellung ein wie alle anderen Hilfsmittel aus der gesamten Medizin.

2. Néhrstoffe und ihre Ausniitzung.

Will man die Anwendungsmoglichkeit didtetischen Vorgehens bei
chirurgisch Kranken ermessen und abgrenzen, so mufl man sich auch
hier, wie tberhaupt bei jeder Didtotherapie, iiber allgemeingiiltige
didtetische Grundsitze klar sein. Dann wird man mit verhaltnismaBig
geringem Riistzeug Didtetik rechtzeitig und sachgemifl anwenden.

Als Beispiel sei auf Odeme hingewiesen. Hinsichtlich des diétetischen
Vorgehens bleibt es sich schlieBlich gleich, ob Herz- oder Nierenleiden,
akutes Hautexanthem, Augenerkrankung oder chirurgisches Leiden zur
Odembildung gefiihrt hat. Bei allen Krankheitsgruppen wird das Vor-
liegen des Odemes energische Entwisserung verlangen. Ist man sich
iiber diesen Grundsatz klar, fillt es auch leicht, in der Kostauswahl
dem Bediirfnis des Einzelfalles Rechnung zu tragen. Es gewédhrleistet
deshalb die Kenntnis allgemeingiiltiger didtetischer Grundséitze sach-
geméfes, aber nicht sklavisch dem Schema folgendes Handeln. Niemals

1*
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soll man sich deshalb verleiten lassen, solche Grundsitze zu erstarrten
Schemen auszubauen. Hauptaufgabe der Diatetik bleibt, will sie ihr
erreichbares Optimum erzielen, das Grundprinzip in einer Weise durch-
zufithren, die Krankheitssymptome, Krankheitsverlauf und den Einzel-
kranken selbst giinstig beeinfluft.

Voraussetzung fiir Auswahl und Zusammensetzung geeigneter Er-
nihrung ist grundlegende Kenntnis iiber Verdauung der Nahrstoffe
(Ort und Schnelligkeit) und Zusammensetzung der Nahrungsmittel
(eiweil-, fett-, kohlenhydrat- und kochsalzreiche bzw. -arme Nahrungs-
mittel).

Bei vielen chirurgischen Kranken ist Anwendung normaler Durch-
schnittskost durchaus méglich, vorausgesetzt, daB sie fiir ‘den Einzelfall
bekommlich ist. Das setzt normale Leistungsfahigkeit der Verdauungs-
organe voraus. Solche Kost 148t sich dem Ernidhrungszustand jeweils
anpassen, sei es, dafl Gewichtszu- oder abnahme erstrebenswert ist.

Sehr oft sind auch ,,leicht verdauliche'* Speisen erforderlich, die man
fiir vorliegenden Zweck dahingehend kennzeichnen kann, dafl sie in
bezug auf Inhalt und Form der notwendigen Nahrung die schonungs-
bediirftigen Teile des Verdauungsapparates nicht mehr als mit dem er-
forderlichen Mindestmal3 belasten. Wer aber darunter, wie so héufig,
immer wieder nur Schleimsuppen, Kartoffel- und Gemiisebreie, Hithner-
fleisch oder sonstiges gekochtes weifles Fleisch versteht, wird die breite
Anwendungsméglichkeit der didtetischen Kunst nie ausniitzen.

Stets soll die Nahrung kiichentechnisch bestmpglichst vorbereitet
sein. Es kann moglich werden, derselben eine solche Form zu geben,
daBl den Verdauungsorganen nur ein Mindestmaf mechanischer, sekre-
torischer und resorptiver Arbeit zugemutet wird. Andere Male sind
bestimmte Nahrstoffe, z. B. Proteine, Fette, Kohlenhydrate, Alkohol,
Gewiirze, Kochsalz usw., auszuschalten, zu beschranken oder zu bevor-
zugen. Es kommt darauf an, welche Teile und Funktionen entlastet
werden miissen bzw. belastet werden diirfen. Nur allzuoft wird iber-
sehen, daB Schonungskost fiir die oberen Abschnitte des Verdauungs-
schlauches die Arbeit der tieferen Abschnitte erschwert und um-
gekehrt.

Durchmustert man unter diesen Gesichtspunkten die Nahrstoffe,
so ergibt sich folgende allgemeine Beurteilung fiir ihre Anwendungs-
moglichkeit bei Erndhrung chirurgisch Kranker.

Eiweifreiche Nahrungsmittel verlangen exakte Arbeit des Magens,
beanspruchen ferner lingere Verdauungszeit und fithren gelegentlich
im Stoffwechselgeschehen zu unerwiinschten Reizzusténden.

Fettreiche Nahrungsmittel verlangen regelrechten Zuflufl von Galle
und Bauchspeichelsaft in den Darm, beanspruchen komplexe Ver-
dauungstitigkeit des Darmsaftes und brauchen bis zu endgiltiger
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Energielieferung geraume Zeit. In Verbindung mit EiweiB- und Kohlen-
hydrattrigern verzégern sie die Entleerung des Magens.

Kohlenhydrate und Kohlenhydrattrager treffen teilweise (Mehle!)
schon in der Mundhéhle auf verdauende Krifte, kénnen auf vor-
bereitende Tétigkeit des Magens verzichten (mit Ausnahme des Roh-
materials), beanspruchen hauptsichlich Zufuhr wirksamen Pankreas-
saftes und liefern nach miiheloser Resorption rasch verwertbare Energien.
Gutes Kauen und Durchspeicheln der Kohlenhydrattriger bedeuten
starke Entlastung fiir die Arbeit des Magens und Darmes.

Oftmals werden in der Nihrstoffauswahl Kohlenhydrate in der Er-
nihrung chirurgisch Kranker grundsditzlich zu bevorzugen sein.

Vitaminzufuhr bei der Erndhrung chirurgisch Kranker besonders zu
beriicksichtigen oder sogar zu betonen, ist tiberfliissig, wenn es sich nur
um verhdltnismiBig kurzfristige Erndhrungsepochen handelt. Anders
bei langfristiger Erndhrung chirurgisch Kranker. Bei landestiblicher,
abwechslungsreicher Vollkost, die fiir viele Insassen chirurgischer
Kliniken zulissig ist, wird neuzeitlichen Grundsétzen entsprechend stets
fiir geniigende vitaminreiche Frischware (Milch, Eier, Fleisch, Salate,
Obst usw.) gesorgt sein. Abseits dieser Kostform, die keineswegs fiir
alle paBt, besteht aber immer die Gefahr der Einténigkeit und Ein-
seitigkeit, und die Gefahr der Vitaminarmut ist nicht ausgeschlossen.
Hoheren MaBes als bisher mufl auf Ausstattung solcher Kostformen
mit Rohmileh und vegetabilen Rohstoffen gedrungen werden, besonders
bei Frakturen und verzégerter Callusbildung, ferner bei Erkrankungen
im Kindesalter, bei denen ausreichende und unter Umstdnden genau
dosierte Vitaminzufuhr notwendig erscheint, da Uberma8 in der Zufuhr
ebenso wie Entzug zu krankhaften Zusténden fithren kann. Fir den
Chirurgen von Wichtigkeit ist vor allem das Krankheitsbild der Rachitis,
des Skorbuts und der MoELLER-BARLOWschen Erkrankung, aber auch
bei pri- und postoperativer Erndhrung Magen- und Darmkranker und
bei vielen anderen chirurgischen Leiden ist Riicksichtnahme auf den
Vitamingehalt der Kost von starkem Belang.

3. Diitetische Grundsitze fiir Entwisserung.

Haufig ist Entwisserung allein oder als Vorbereitung fiir andere
therapeutische MafBnahmen erstrebenswert. In der Regel wird und
werde durch kochsalzarme Kost weitgehende Entwisserung bewirkt.
Entzieht man nach vorausgehender normaler Kochsalzzufuhr plotzlich
die gewohnheitsmiBige Kochsalzmenge, die in der Regel zwischen 10
und 20 g téglich zu liegen pflegt, so setzt eine aus Anstieg der Harn-
menge, schneller Gewichtsabnahme und rascher Riickbildung odematoser
Schwellungen ersichtliche Entwésserung ein. Bei ungesalzener gemischter
Kost bleiben dann héchstens noch 4—5g Kochsalz als natiirlicher
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Bestandteil der Nahrungsmittel zurtick. Manchmal geniigt dieses Ver-
fahren. Andere Male mufl die Nahrung aus héchst kochsalzarmen
Nahrungsmitteln zusammengesetzt werden, wodurch die Gesamtkoch-
salzzufuhr auf 2—3 g, ja sogar bis auf 1 g tédglich herabgedriickt werden
kann. '

Wesentlich ist, daf bei dem Verfahren alles iiberschiissige, zu Wasser-
bindung zwingende Kochsalz den Geweben entzogen und aus dem
Korper herausgeworfen wird. Dies erst bringt die Odeme zum Ver-
schwinden und hindert ihre Neubildung. Daher haben therapeutische
MaBnahmen, die zwar Wasserverlust, aber nicht gleichzeitig wesentliche
Kochsalzverarmung des Korpers herbeifithren, nur kurzen Augenblicks-
erfolg; denn sie erzeugen durch die Wasserausscheidung sofort erhéhte
Kochsalzkonzentration, die ihrerseits raschen Fliissigkeitsersatz ver-
langt. Wie ein Schwamm saugen die Gewebe aus Nahrung und Getréink
wieder Wasser an. Diaphoretische Maflnahmen, wie Lichtbad, Schwitz-
kasten usw., sind daher wegen des kurz dauernden Erfolges zur Be-
kampfung entziindlicher und kollateraler Odeme weniger geeignet. Ein
energisches Schwitzbad entfernt trotz erheblichen Flussigkeitsverlustes
nur 2 g Kochsalz aus dem Koérper, wihrend unter héchst kochsalzarmer
Kost im Laufe eines Tages bis zu 15 g Kochsalz bei gleichzeitig stérkster
Entwisserung miihelos ausgeschieden werden.

Im praktischen Vorgehen hat sich zum Zweck schneller Entwdsserung
bewéhrt, neben der Kochsalzarmut die Kost voriibergehend auch calorisch
unterwertig und arm an Eiweiftrdgern zu gestalten und dabei auf reiche
Kohlenhydratzufuhr Wert zu legen. Welchen Mafles und welcher Dauer
die calorische Untererndhrung sein muf} und sein darf, ist von Fall zu
Fall verschieden.

Auch Fettarmut bzw. volliger Ausschlull von Fetten begiinstigt
Wasserabgabe des Korpers, eine alte Erfahrung bei wirksamen Ent-
fettungskuren jeglicher Art. Doch erfolgt diese Auswirkung nicht so
schnell und so gleichméfBig, dafl Einschrénkung der Fettzufuhr und
Entfettung des Korpers fiir den hier besprochenen Zweck unerlafilich ist.
Man mu8 sich nach den Erfordernissen des Einzelfalles richten. Emp-
fehlenswert ist der Verzicht auf Fette in Verbindung mit entwéssernder
Kochsalzentziehung bei antiphlogistischen MaBnahmen, notwendig bei
Entfettungskuren (s. Abschnitt Entfettung). Am schnellsten und mit
der groBiten Sicherheit durchgreifenden Erfolges gelangt man zu aus-
giebiger Entwisserung, wenn man die Kost auf kochsalzdrmste Kohlen-
hydrattrdger beschriankt.

Dies 148t sich natiirlich nicht lingere Zeit hindurch fortsetzen. Es
ist auch nicht notig, da oft schon nach 3 Tagen, selten spéter als nach
5 Tagen, das empfohlene Verfahren sich bis zum Maximum seiner ent-
wassernden Kraft ausgewirkt hat. Manchmal ist es zweckméfig, vom
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3. Tage an die entwissernde Diurese durch Theozin oder Euphyllin
zu unterstiitzen.

Nach AbschluB des auf maximale Wirkkraft eingestellten didtetischen
Entwésserungsverfahrens miissen andere Nahrungsmittel herangezogen
werden, fiir deren Auswahl und Menge die Lage des Einzelfalles maf-
gebend ist, die aber als Ganzes genommen kochsalzarm sein sollen, d. h.
nicht mehr Kochsalzbeigabe erhalten, als zum Schmackhaftmachen der
Kost nétig ist.

Es ist bei allen didtetischen Kuren vorteilhaft, eine Periode gleich-
gerichteter Kost, in die wir bei dieser Umstellung eintreten, durch Ein-
schalten andersgerichteter Kost zu unterbrechen (,,Zickzackkost‘).
Besonders wichtig ist dies aber im AnschluB an ein Entwésserungs-
verfahren sowie auch bei allen didtetischen MafBnahmen, wobei Koch-
salzbeschrankung von ausschlaggebender Bedeutung ist. Hier ist das
angemessene Schaltstiick ein wochentlich ein- bis zweimal wieder-
kehrender, vollkommen kochsalzfreier und calorienarmster Enfwdsse-
rungstag (E.-Tag), der maximale Kochsalzausscheidung und Entwésse-
rung bringt, wahrend die kochsalzarme, aber calorisch hoherwertige
Hauptkost moglichst, aber ohne solchen Schalttag niemals sicher, neuer-
liche Kochsalzstauung verhiitet.

Dariiber hinaus bewahrt sich grundsétzlich das didtetische Zickzack-
verfahren dadurch, daB es, periodisch wiederkehrend, Entlastung fiir bis-
her belastete und Belastung fiir bisher entlastete Stoffwechselgebiete mit
sich bringt. Wenn es sich auch nicht immer in angestrebtem MaBe durch-
fithren 148t, so erinnere man sich doch stets des didtetisch wichtigen
Grundsatzes, daB Zickzackkurs der Kost und insbesondere das Einschal-
ten andersgerichteter Einzeltage in abwechslungsreicher und mannig-
faltiger Gestaltung geeignet ist, alle im intermediéren Stoffwechsel vor-
handenen Kréfte wechselweise zu betédtigen und sich auswirken zu lassen.

Indikationen fiir Entwisserung. Die Entwisserung ist angezeigt,
neben den altiiblichen, auch von der Chirurgie stets beachteten internen
Indikationen (Herz- und Nierenerkrankungen, Andmien und Kachexien)
bei allen Zusténden, die zu Odembildung neigen und damit chirurgische
Erkrankungen komplizieren:

Fettsucht (oft latente Odeme),

Odembereitschaft bei wnsachgemiifer Lebensweise (iibermiBige Koch-
salzzufuhr in der Erndhrung),

Wasserretention bei Insulin,

Odem als Symptom jeglicher Entziindung,

kollaterales Odem (Fraktur),

Stauungsidem (Mammaamputation),

vberreichliche Wundabsonderung (TaierscHsche Plastik),

periartikulires Odem bei chronischen Gelenksprozessen usw.
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Dariiber hinaus gelte ganz allgemein die Forderung, bei verfiigbarer
Zeit vor jeder gréferen Operation Entwisserung durchzufiihren. Denn
bei der iiblichen Erndhrungsweise, die viel Kochsalz, vielerlei GenuB-
mittel und Wiirzstoffe verwendet, gibt es unendlich viel ,,Uberwisserte,
die tiberwéssert sind, ohne es selbst zu wissen und ohne dem Arzt be-
stimmte Anhaltspunkte dafiir zu bieten. Es kann vollkommenes Ge-
sundheitsgefiih] bei solchen Zustédnden bestehen. Zum Beweise bringt
bei solchen ,,Gesunden‘ ein einziger Tag ungesalzener Kost Gewichts-
sturz von 1kg und mehr. Die Entwiisserung solcher Uberwasserter
bringt nur Vorteile, dagegen keinerlei Nachteile. Sie entfernt nur im
Gewebe retinierte Fliissigkeit. Macht man sich eine derartige Operations-
vorbereitung zur Regel, so trifft man natiirlich auch auf eine Reihe nicht
iberwésserter Patienten. Auch da bringen EntwisserungsmafBnahmen
keinen Schaden. Der sonst an steigender Harnflut und an Gewichts-
sturz meBbare Erfolg wird eben ausbleiben.

4. Diitetische Grundsitze fiir antiphlogistische Kost.

Dies umschlieB3t didtetische Grundsétze bei entziindlichen Zusténden
und an erster Stelle: antiphlogistische Wirkung der kochsalzarmen Kost.

Wir maflen bereits der Gesamtentwisserung entziindungswidrige
Eigenschaften bei. Dies ist aber nur ein Teilstiick der angestrebten
antiphlogistischen Wirkkraft diatetischer MaBnahmen. Wie schon vor
mehr als einem Dezennium Fr. LUITHLEN nachwies und wie sich neuer-
dings aus den Erfahrungen iiber die M. GERSON- und E. SAUERBRUCH-
und A. HERMANNSDORFER-Didt ergibt, ist antiphlogistische Eigenschaft
ein zweites Teilstiick der Auswirkung von Kochsalzentziehung. Zuriick-
greifend auf die alten Arbeiten aus H. H. MevErs Wiener pharma-
kologischem Institute (H.JaxuscHkE, Fr. LUrTHLEN) legte C. von
NoorpeN dar, daB dies beruhe auf stdrkerer Auswirkungskraft des
entziindungswidrigen Calciumions nach Kochsalzentlastung der Gewebe.
Er dringte dies in die Worte zusammen: die negative Verordnung: ,kein
Kochsalz** wirkt sich aus als positive Calciumiherapie. Dies erstreckt
sich sowohl vorbeugend auf Entziindungsbereitschaft wie therapeutisch
auf bereits vorliegende Entziindung.

An dem antiphlogistischen Erfolge weitgehender Kochsalzentziehung
darf die Chirurgie heute nicht mehr vorbeisehen, gleichgiiltig, ob die
theoretische Erklarung noch zukiinftiger Ergéinzung oder Ab#dnderung
bedarf. Soweit man aus der bisherigen, nur auf einer kurzen Zeitspanne
von wenigen Jahren fullenden Erfahrung und aus den bisher gewonnenen
theoretischen Gesichtspunkten ersehen kann, ist der antiphlogistische
Einflufl kochsalzarmer Kost gerade bei chirurgischen Krankheiten von
iiberragender Bedeutung. Es ist an erster Stelle diese Eigenschaft und
Wirkkraft, die der kochsalzarmen Kost und des weiteren auch der ganzen



Didtetische Grundsitze fiir Entfettung und Fieberkost. 9

didtetischen Kunst willige Aufnahme in das Riistzeug der Chirurgie
errungen hat. Es zeigte sich dabei, daB mittels didtetischer Behandlung
es moglich, oft sogar erforderlich ist, durch gleichsinnigen Kostautbau
mehrfache Auswirkungen zu vereinigen und mehreren Aufgaben gerecht
zu werden (hier Entwésserung und Antiphlogistik, des weiteren unter
Umsténden Entfettung).

5. Diétetische Grundsitze fiir Entfettung.

Fettsucht, gleichviel welcher Genese, ist eine unangenehme Kom-
plikation jeder chirurgischen Erkrankung. Falls nicht Lebensgefahr
Abwarten verbietet, bedarf sie deshalb entsprechender und damit
didtetischer Vorbehandlung, sei es, daBl Intervalloperation vorbereitet
oder postoperativer Verlauf komplikationsloser gestaltet werden soll.
Auch bei nicht operationsbediirftigen chirurgischen Krankheitsbildern
verlangt Vorhandensein von Fettsucht therapeutische Beeinflussung
wegen erhShter Thrombose- und Emboliegefahr. Alle entziindlichen
Prozesse verlangen an sich durchgreifende Entwésserung. Wenn Ent-
wisserung, wie es schon seit langem mittels verschiedener Methoden als
zweckmiBig anerkannt und iiblich geworden ist, die Fettsuchtsbehand-
lung einleitet, so ergeben sich gleichzeitig zwei Vorteile:

1. Besserung des gesundheitlichen Zustandes sdmtlicher vorher tiber-
wasserter Gewebe mit Auswirkung in verringerte Entziindungsbereit-
schaft.

2. Entfettung.

Wir gehen dementsprechend so vor: Zunichst ausgiebige Ent-
wisserung zugleich mit Erzwingen von Fetteinschmelzung; im Anschluf3
daran fortgesetzte calorisch unterwertige Ernihrung mit wiederholt ein-
geschalteten Entwdisserungsperioden fallweise verschiedener Héufigkeit
und Dauer, um weiteren Substanzverlust und regelrechten Wasser-
bestand der Gewebe zu sichern.

6. Diiitetische Grundsiitze fiir Fieberkost.

Fiebergefahr begleitet chirurgische Erkrankung bis zur Operation
und weiterhin bis zum Abklingen etwaiger Entziindung und dariiber
hinaus.

Fieber kann an lokale Entziindung gebunden sein und ist es bei
chirurgischen Krankheiten zumeist. Neben dem wohl immer infektios-
toxisch bedingten Entziindungsfieber kommen aber auch allgemein
toxische Fieberzustinde (Tuberkulose, Basedow, Resorptionsfieber usw.)
in Betracht, die mit dem Begriff ,,Entziindung‘ nichts zu tun haben,
allerdings nicht immer (Tuberkulose!) vom Entziindungsfieber klinisch
scharf abgrenzbar sind.
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Eine gemeinsame Folge fast aller febriler und auch subfebriler Zu-
stinde ist Auswirkung am Verdauungsapparat, wovon Appetitmangel
und sonstige leichtere oder ernstere Magenbeschwerden im Vordergrund
zu stehen pflegen. Dies geht oft mit Sub- oder gar Anaciditédt des Magen-
saftes einher. Mit seltenen Ausnahmen ist der Fiebernde nicht fahig,
groBere Massen Nahrung auf einmal zu nehmen, und er ist namentlich
auch empfindlich gegen Gerichte mit langer Verweildauer im Magen.
Das Bediirfnis nach Flissigkeit pflegt erhéht, die Willigkeit zur Auf-
nahme fester Kost erniedrigt zu sein. Oft, aber nicht immer, besteht
Neigung zu Stuhltrigheit.

Der Minderleistung des Magens entspricht es, daf Fiebernde ins-
besonders fettreichen Nahrungsmitteln abgeneigt sind, was theoretisch
verstdndlich ist (Jange Verweildauer, geringere Saftsekretion bei Fett-
verzehr). Beides, die Abneigung und die theoretische Begriindung,
erstrecken sich aber auch auf eiweilireiche Nahrungsmittel, wenn auch
nicht stets gleichen MaBes wie auf fettreiche Kost. Immerhin ent-
spricht es alter Erfahrung, wenn man sowohl deren Auswahl wie Menge
betrachtlich einschrankt. Die Zeiten, wo man Fiebernden bis zu 10 Eiern
téglich aufdringte, sind lingst vorbei. Vor aufdringlichem Uberfiittern
jeglicher Art sei gewarnt, namentlich bei kurz dauernden fieberhaften
Zustédnden, die im Wirkungsbereich des Chirurgen iiberwiegen.

Das Fieber als Steigerung des Gesamtstoffwechsels verlangt Zufuhr
leicht brennbaren und ausreichende Energie liefernden Materials, Be-
dingungen, die in dieser Weise vorwiegend vom Kohlenhydrat geleistet
werden konnen. Rascher Verzehr korpereigenen Materials und der
Korperspeicherstoffe schwécht den fiebernden Patienten und belastet
ihn subjektiv schwer. Zufuhr geeigneter, gut aufgeschlossener (kiichen-
technisch vorbereiteter) kohlenhydratreicher Kost versucht den Ver-
brauchsiiberschufl an Reservematerial zu vermeiden und liefert gleich-
zeitig rasch gentigende Energie, um subjektive Kréaftigung zu bewirken.
Dazu ist die Zeit von Nahrungsaufnahme bis zu subjektiver und objek-
tiver Auswirkung denkbar kurz, so daBl man direkt von der Wirkung
eines ,,Stoffwechselexcitans‘ bei geeigneter Anwendung sachgemif zu-
bereiteter Kohlenhydrattrager sprechen kann. Eiweil kann unter Um-
stdnden den Fieberstoffwechsel ,,reizen‘ und damit zu starkerem Ener-
gieumsatz und -verbrauch fithren. Fett dagegen verlangt zuviel und
zu lang dauernde Verdauungsarbeit, als daBl man ihm bei Fiebernden
gleichen Rang wie den Kohlenhydraten zuerkennen diirfte.

Es sollen daher bei Auswahl der Néhrstoffe fiir Fiebernde Kohlen-
hydrattrdger an erste Stelle geriickt werden. Damit wollen wir nicht
zum Ausdruck bringen, daf EiweiStrager und Fette génzlich zu ver-
bannen seien. So weit geht die interne Therapie, die hierfiir Lehr-
meisterin ist, nur bei akuten hochfebrilen Infektionskrankheiten. Selbst
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fiir solche Zustédnde hat sich dieses niitzliche didtetische Verfahren leider
noch nicht als allgemeingiiltigc durchgesetzt. Wir raten aber dem
Chirurgen, es bei entsprechenden akuten, hochfebrilen Zusténden durch-
zufithren (in der Chirurgie meist septische Zusténde und Pneumonien).
Im tbrigen wollen wir aber mit unserer Forderung nur auf starkes
Zuriickdrangen der Eiwei- und Fettkost zugunsten der Kohlenhydrat-
trager mahnen. Bei linger sich hinziehenden fieberhaften Zusténden
wire ein Festhalten an ausschlieBlicher oder nahezu ausschlieSlicher Er-
ndhrung mit eiweil3- und fettdrmsten Kohlenhydrattragern sowohl prak-
tisch undurchfiihrbar wie auch nachteilig fiir den Gesamtorganismus.

Ferner mull die Fieberkost fiir Flissigkeitsersatz sorgen, da die
Wasserverdunstung durch Lungen und Haut beim Fiebernden erhéht
ist und dies um so mehr zu Konzentrierung von Kochsalz im Kérper
fiihrt, als ja oft bei Fiebernden die Ausscheidung von Kochsalz durch
die Nieren erschwert ist. Starke Wasserverarmung des Korpers kann
unter Umstédnden auch protoplasmatischen Eiweilizerfall in der Muskula-
tur nach sich ziehen.

Es gilt, alles in allem, als diétetischer Grundsatz fiir Fiebernde:
kohlenhydrat- und flissigkeitsreiche Erndhrung. Geht die fieberhafte
chirurgische Erkrankung mit anderen entziindlichen Symptomen ein-
her, so ist es ein leichtes, das Prinzip der Fieberkost mit dem Grundsatz
der entwissernden bzw. antiphlogistischen Kost zu vereinigen, um mit
ein und demselben Kostaufbau zwei verschiedenen Zielen zu dienen.

Kostauswahl bei Fieber s. 8. 105.

7. Diiitetische Grundsitze fiir Mast.

Ebenso wie der Internist nach erschépfenden fieberhaften und
sonstigen Krankheiten, trachtete frither der Chirurg nach ausgefiihrter
Operation danach, Riickgang des FErnidhrungszustandes, welcher im
Verlaufe der vorangegangenen Krankheit, der Vorbereitung zur Opera-
tion und im Zeitraum der unmittelbaren Nachbehandlung sich vollzogen
hatte, moglichst schnell durch reichliches Auffiittern wettzumachen.
Dies wirkte sich zu planmé&Biger Mastkur aus. Auch jetzt noch gilt dies
vielen Chirurgen als erstrebenswertes Ziel. Demgegeniiber ist eine
Warnung am Platze.

Frithe Abschnitte der Rekonvaleszenz, gleichgiiltig, welche Krank-
heit vorausging, und welche besonderen Umstédnde den Niedergang des
Erndhrungszustandes bedingten, sind nicht der geeignete Zeitpunkt fiir
schnelles Aufmisten. Vor allem die Verdauungsorgane, des weiteren
aber auch alle sonstigen Organe des Stoffwechsels, des Kreislaufes usw.
diirfen nach einer Periode des Darbens nicht sofort mit maximalen
Anspriichen belastet werden, welche einer Uberernahrung stets bei-
wohnen. Dies ist ein allgemein giiltiges Gesetz der Erndahrungskunde.
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Es ist eine lingst erkannte Eigentiimlichkeit des Rekonvaleszenten-
stoffwechsels, daB selbst aus calorisch noch unzureichender Kost begierig
Ansatz von Stickstoffsubstanz, von Glykogen und von Mineralstoffen,
unter Umstédnden auch von Wasser zur Aufbesserung der Zellsubstanz
erfolgt, wihrend sich Fettverluste und sogar Gewichtsverluste noch
fortsetzen konnen. Meist wird freilich alsbald das Gewicht ansteigen,
sei es auch nur in der Hauptsache durch Wasseranreicherung bedingt.
Schon méaBige Erhohung der Gesamtkost iiber deren vorherige Menge
hinaus bringt jenen erforderlichen Aufbau des celluliren Protoplasmas
in Schwung. Unter den organischen Néahrstoffen begiinstigen Proteine
und namentlich auch Kohlenhydrate solches Geschehen. Calorisches
Ubertfiittern fiigt in diesem Zustande nur Fettansatz, also ein Reserve-
material, hinzu, das zun#chst keinen unmittelbaren Vorteil bringt,
dessen Verzehr, Verdauung, Resorption und Assimilation in diesem
Zeitabschnitte eher schaden als niitzen kann, jedenfalls aber einstweilen
iiberfliissige Belastung darstellt. Nur was fiir protoplasmatische Zell-
substanz und zur Anreicherung der Séfte mit entsprechendem Material
in Betracht kommt, verursacht objektiv und subjektiv wahrnehmbare
Kraftigung, worauf es zunéchst allein ankommt.

Wir kommen spéter im speziellen Teil hierauf mehrfach zuriick und
haben dort auch auf manche Schiaden hinzuweisen, die bei schnellem
Aufpéppeln entstehen und bei Verzicht darauf vermieden werden kénnen.

Wir empfehlen daher, in der ersten Rekonvaleszenzperiode (3 bis
7 Tage) hochstens den wahren Calorienbedarf zu decken (,,Er-
haltungskost“) und im Bestreben, diese Kosthéhe zu erreichen, um
-so vorsichtiger und zuriickhaltender zu sein, je mehr durch die voraus-
gegangenen KEingriffe der Erndhrungszustand gelitten hat und die
physiologische Leistungskraft der Verdauungsorgane noch darnieder-
liegt.

Wenn daneben oder nachfolgend wahres Aufmésten erwiinscht ist,
bleiben, wie immer bei Mastkuren, Fett-Triger die Hilfsmittel der Wahl.
Mit keinem anderen Nihrstoff gelingt es, erheblichen UberschuB der
Calorienzufuhr zu erreichen.

Wenn zwar auch Kohlenhydrate bzw. Kohlenhydrattriger als Mast-
mittel geeignet sind und neben Fett in groBerer Menge Verwendung
finden kénnen und miissen, hindert doch schon ihre VolumgrésBe, sich
auf Kohlenhydrate als Hauptstiick méastender Kraft zu stiitzen. Haupt-
stiitze der Mastkost ist und bleibt das Fett; aber kohlenhydratreiche
Nahrungsmittel und Gerichte bewihren sich schon aus geschmacklichen
Griinden als wichtige Tréger des zugefithrten Fettes. Man kann ohne
Schwierigkeit eine ,kohlenhydratbetonte Mastkost® zusammenstellen,
z. B. als Vorbereitungskost zur Strumektomie bei Basepowscher Er-
krankung, wobei z. B. neben 2800 Calorien aus Fett miihelos 2000 Calorien
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aus Kohlenhydraten gedeckt werden kénnen bei einer Gesamtcalorien-
zahl von etwa 5800 (s. S. 106).

Wie bei schwer abgemagerten Basedowkranken, deren Schilddriise
reseziert werden soll, ist Auffiitterung stets erstrebenswert nach gréBeren
Operationen bei sepiischen Krankheiten. Gerade bei Kranken dieser
beiden Gruppen ist wegen stark steigernden Einflusses grofier Protein-
mengen auf den Gesamtstoffwechsel verhéltnismafig proteinarme Kost
zu wéihlen und das Schwergewicht der Ernédhrung auf Fett- und Kohlen-
hydrattrager zu verlegen. Gleiches trifft zu, wenn bei Bedarf méstender
Kost aus anderen Griinden hohe EiweiBzufuhr vermieden werden muf
(unter chirurgischen Leiden z. B. bei Nieren- und manchen Darmkrank-
heiten). Im iibrigen steht mittleren Gaben von Eiweilitragern bei Mast-
kuren nichts im Wege ; dies um so weniger, wenn sie — was recht héaufig,
aber nicht durchgehend der Fall ist — anregend auf den Appetit ein-
wirken.

Wo auch immer eine einleitende Mastkur dem chirurgischen Handeln
vorausgeschickt wird, versiume man nie, die letzten Tage vor dem
operativen Eingriff mit reichlicheren Mengen von Kohlenhydraten aus-
zustatten (Anreicherung der Zellen mit Glykogen!).

8. Diditetische Grundsitze fiir kiinstliche Erndhrung.

Héufig verlangt eine chirurgische Erkrankung Vornahme kiinstlicher
Ernahrung. Zwingt der Einzelfall zum KEinlegen von Schlund- oder
Nasensonde, gleichgiiltig, ob sie als Dauer- oder Wechselsonde verwendet
wird, so 1dBt sich angemessener Kostaufbau unter Voraussetzung nor-
malen Verdauungsablaufes miihelos errichten. Ein grundsétzlicher
Fehler wird haufig gemacht. Es geniigt fur die Sondenerndhrung, auch
fiur die Erndhrung durch Magen- und Darmnihrfistel, durchaus nicht,
Gemische calorisch zureichender Néahrstoffe einzufléBen, um eine auf
langere Dauer berechnete bestmogliche Erndhrung zu gewéhrleisten.
Die Speisen miissen tunlichst in solcher Weise zubereitet, mit Gewiirzen
und Geschmackskorrigenzien versetzt werden, dall sie auch unserem
Gaumen munden wiirden; denn trotz Umgehung des Geschmacksinnes
verlangt der Magen Kost in méglichst gewohnter Zusammensetzung,
damit das Gleichgewicht in der Sekretionstétigkeit erhalten und Be-
kémmlichkeit gesichert wird. Sowohl auf Wiirzen wie auf richtige Ver-
sorgung mit Vitaminen und Néahrsalzen ist frither viel zu wenig Gewicht
gelegt worden. Bei richtiger Zusammensetzung ist die Noterndhrung
durch Sonden und Fisteln auf lange Zeit mit Erfolg durchfiihrbar.

Anders bei der rectalen Ernihrung. Rectale Erndhrung im Sinne
lang dauernder, ausreichender Nahrungszufuhr ist praktisch unméglich.
Es handelt sich hauptséchlich um Fliissigkeitsersatz; ferner werden
gewisse Kohlenhydrate noch in ausreichender Menge resorbiert, wihrend
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Resorption von Eiweifl und mehr noch von Fett im unteren Dickdarm
weit unsicherer und schwieriger ist. Praktisch sind deshalb die aus alter
Zeit iibernommenen und vielfach noch benutzten Rezepte der Nahr-
klysmen zwecklos, zumal da Zufuhr schlecht resorbierbarer Substanzen
meist bald zu Reizzustinden im Darm Anla8 gibt. Nicht auller acht
lassen darf man, daB diese Reizzustinde iiber nervésem Wege auf héhere
Magen- und Darmabschnitte iiberspringen kénnen und dort als Saft-
locker und Bewegungsreize sich auswirken (cave ungeeignete N&hr-
klysmen, insbesondere bei blutendem Magen- und Duodenalulcus).

Fallen durch Erkrankungen bestimmte Gebiete des Verdauungs-
schlauches aus, so wird man bestrebt sein, trotzdem die Ernidhrung in
normaler Richtung ablaufen zu lassen, d.h. bei Oesophagusstenose
lieber zur Gastrostomie als zur rectalen Erndhrung, bei Pylorusschluf3
zur Jejunostomie zu greifen. Nur dies wird ausreichende N&hrstoff-
zufuhr und Resorption garantieren kénnen.

Schlund- oder Nasensonde, sondenpassable Normalkost s. S. 110,
Gastrostomie s. S. 34, Jejunostomie s. S.52, rectale Ernidhrung sc.
Fliissigkeitsersatz s. S. 23.

9. Anwendungsmoglichkeiten allgemein-diéitetischer Therapie
in der Chirurgie.

a) Bei allgemein-chirurgischen, auch nicht operativen Erkrankungen.

Das Vertrautsein mit didtetischen Grundsétzen wird auch den
Chirurgen veranlassen, nicht nur bei operativen Féllen, sondern auch
bei ,,allgemein-chirurgischen Erkrankungen‘ didtetisch vorzugehen. Auf
chirurgischen Abteilungen befinden sich jederzeit Kranke, die nicht
unmittelbar operationsbediirftig sind, oder solche, bei denen sich die
urspriinglich in Aussicht genommene Operation spéter als unnétig er-
weist. Auch bei diesen allgemein-chirurgischen Erkrankungen 148t sich
distetisches Vorgehen nutzbringend anwenden.

Um eine Vorstellung iiber die breiten Anwendungsmdglichkeiten zu
geben, lassen wir an dieser Stelle ein bei weitem nicht vollstéindiges Ver-
zeichnis von Krankheitszustinden folgen, fiir welche sich weitgehende
Einschrinkung des Kochsalzes zu entwissernden und antiphlogistischen
Zwecken bewdhrt hat. Manche Krankheitszustdnde bediirfen dariiber
hinaus noch weiterer didtetischer MafBnahmen:

Pruritus ani; Hyperhidrosis; Entziindungen bei Furunkulose, Phleg-
mone, Erysipel, die keinen operativen Eingriff verlangen; Empyem
ohne Operationsindikation, wobei nach Abklingen der akuten Erschei-
nungen Mastzulagen angezeigt sind; Ascites bei Lebercirrhose, Tuber-
kulose und inoperablem Carcinom; exsudative Pleuritis, Perikarditis
usw.; Cystitis, Cystopyelitis, Pyelitis, wobei die Nahrung durch Be-
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schrankung aller Gewiirze moglichst reizlos zu gestalten ist; Bursitiden;
chronisch entziindliche Schwellung der. Gelenke usw.

Dieser unvollstindige Auszug tut zur Geniige die Vielseitigkeit
distetischer Moglichkeiten in der Chirurgie kund. Gerade bei Erkran-
kungen aus dem Gebiete der kleinen Chirurgie bietet sich reichlich
Gelegenheit, durch didtetische MaBnahmen den Heilverlauf abzukiirzen.
Auch ambulatorisch wird man sich dieses Vorteiles bedienen. Miihelos
gelingt es z. B. ambulatorische Patienten mit schwerer Furunkulose,
Alveolarpyorrhée u. a. zu wiederholter Einhaltung von Obsttagen zu
bewegen, wenn sie einmal an sich den deutlich merkbaren Erfolg eines
solchen Entlastungstages erlebt haben.

b) Vor und nach operativen Eingriffen.

Neben der scheinbar neuen Doméne der Didtetik bei ,,allgemein
chirurgischen Erkrankungen® und in der kleinen Chirurgie findet sie
doch nach wie vor ihre Hauptaufgabe in der Vorbereitung und Nach-
behandlung bei groBchirurgischen Eingriffen. Aber auch hier sind die
didgtotherapeutischen Moglichkeiten umfassender, als sie bisher in An-
wendung kamen. Nicht nur die Operation am Magen und Darm, sondern
grundsétzlich jeder grofere operative Eingriff verlangt vorher und nach-
her diatetische Fiirsorge.

Bei manchen Erkrankungen wird sogar das Hauptgewicht auf didte-
tische Vorbereitung zu legen sein, z. B. bei Basedowkranken (s. S. 106).

Bei anderen wiederum spielt didtetische Nachbehandlung malgebende
Rolle. Man denke nur an die Magenresektion und ihre didtetische Nach-
behandlung, welche spéiterem Auftreten von Ulcusrezidiv, Jejunalulcus
und Darmkatarrhen vorbeugen soll.

Auch abseits spezieller verdauungstechnischer Gesichtspunkte ver-
langt die Gefahr des operativen Shocks Beriicksichtigung bei der Kost-
auswahl, wie vor allem bei operativen Eingriffen an der Niere.

¢) Bei komplizierendén internen Erkrankungen.

Erheblich schwieriger und verwickelter wird die diétetische Fiirsorge
chirurgisch Kranker sowohl vor und nach Operationen, wie auch in
Fallen, wo tiberhaupt ein gréflerer operativer Eingriff nicht in Frage
steht, wenn auller den chirurgischen Leiden interne Krankheiten be-
stehen, die didtetisch beriicksichtigt werden miissen, wie es bei der groen
Mehrzahl innerer Krankheiten der Fall ist. Weit hoheren Mafles als
bei rein chirurgischen Krankheiten (z. B. Weichteil- und Knochen-
verletzungen der Extremitidten) miissen bei solchen Komplikationen
die didtetischen MaBnahmen persénlich gerichteten Charakter tragen.
Oftmals werden die Anspriiche des chirurgischen Leidens an die Hilfe
der Didtetik ohne weiteres denen des internen Krankheitszustandes
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gleichgerichtet sein; das um so mehr, als ja beide auf Besserung der ge-
samten Stoffwechsellage hinzielen. Recht oft kénnen sich aus unzuling-
licher diatetischer Beriicksichtigung des internen Leidens aber doch
Nachteile ergeben, die iible Folgen haben. Man darf z. B. bei einem
chirurgischen Magenleiden didtetische Fiirsorge fiir ein nebenbestehendes
Herzleiden nicht vernachlissigen.

Wir erwihnen als tatsichliche Vorkommnisse starkes Wiederaufflammen einer
vor kurzem zum Stillstand gebrachten Enterocolitis durch Anwendung eines Roh-
kostverfahrens bei Phlegmone des Vorderarmes und das Auftreten eines schweren
Gallensteinanfalles mit Ikterus am Tage vor anberaumter Uterusexstirpation,
nachdem die Patientin ,,vorbereitend* einige Tage auf reine Milchkost gesetzt
worden war, obwohl sie angegeben hatte, schon frither einmal nach reichlichem
Genusse fetter Milch eine Gallensteinkolik bekommen zu haben. In beiden Fillen
widersprachen die vom rein chirurgischen Standpunkt aus berechtigten didtetischen
Vorschriften dem, was die gleichzeitige interne Erkrankung verlangte.

Bei kluger Beachtung der Gesamtlage und der Sonderlage der Einzel-
personlichkeit wird sich aus dem reichen Schatze didtetischer Mog-
lichkeiten préd- und postoperativ eine Kost einrichten lassen, die
den chirurgischen und internen Bediirfnissen in gleichem MaBe ge-
recht wird.

Das gliicklicherweise immer mehr sich ausbreitende gemeinsame
Beraten und Arbeiten des Chirurgen und des Internisten erleichtert
diese Aufgabe. Chirurg und Internist diirfen nie vergessen, daB alle
krankhaften Zustdnde des Korpers wechselseitig sich beeinflussen, und
daB Vernachlidssigung des einen Nachteile fiir das andere Leiden in
Aussicht stellt.

Selbstverstindlich stellen Verbindungen chirurgischer und interner
Leiden besonders hohe Anspriiche an die didtotherapeutische Erfabrung
und an die Kiichenkunst, besonders hohe Anspriiche auch an die Be-
riicksichtigung psychischer Einstellung des Kranken zu der gebotenen
Kost. Persénliche Vorliebe und Abneigung gegeniiber bestimmten
Speisen und deren Zubereitung sind ebenso zu beachten und zu werten
wie Bignung und Nichteignung bestimmter Nahrungsmittel wegen
funktioneller Minderwertigkeit bei Magen- und Darmkrankheiten, bei
Diabetes, bei Nierenleiden usw. Falsch und zu folgenschweren Irrtiimern
fithrend wire es, vom diétotherapeutischen Standpunkt aus, abweichend
vom nosologischen, von einer chirurgischen oder internen Hauptkrank-
heit als hauptséichlich bestimmend fiir die Kostwahl zu sprechen. Ab-
wigende Beriicksichtigung beider, das Wort ,,suum cuique®, muf im
Einzelfalle ausschlaggebend sein.

Wir konnen in diesem Buche nicht auf alle Moglichkeiten einer Kom-
bination von internen mit chirurgischen Krankheiten eingehen, werden
aber besonders wichtige interne Komplikationen spéiter eingehender
besprechen.



Tabellarische Ubersicht iiber didtetische Indikationen.

17

Die folgende tabellarische Ubersicht verweist auf das jeweils anzu-
wendende Didtprinzip und auf die Darstellung seiner praktischen Durch-
fithrung bei vorwiegend in Frage kommenden chirurgischen Erkran-

kungen.

10. Tabellarische Ubersicht iiber difitetische Indikationen bei
chirurgischen Erkrankungen.
Die fettgedruckten Seitenzahlen beziehen sich auf die theoretische Darstellung

des anzuwendenden Didtprinzipes, die normalgedruckten Seitenzahlen auf die
Schilderung des praktischen Kostaufbaues.

Abscesse

Achselhohle
Hydroadenitis
Hyperhidrosis

,,Adhssionen”“. . . . . . . .

Adipositas

Alveolapyorrhée. . . . . . .
Anémie

nach Magenresektion

nach Magen-Darmresektion.
Amyloidniere
Analgegend

Analprolaps

Anus praeternaturalis (Colo-

stomie). . . . . . . . .
Fissura ani
Fistula ani . .". . . . . .
Hamorrhoiden

Appendicitis
acuta

Arthritis
acuta (rheumatica)

Basedow . . . . . . .. ..
Bauchwandbruch bei Adipositas
Bauchwassersucht . . . . . .

Blutung

Bursitis

Lapp-Neuffer, Diitetik.

Fieberkost

antiphlogistische Kost. . . .
Entwésserung

s. Obstipation

1. Entwisserung
2. Entfettung

antiphlogistische Kost

schlackenarme,  flissigkeits-
arme Kost. . . . . . . .

do. . . . . ... ...

2. Antiobstipationskost . . .

Fieberkost . . . . . . . ..
Antiobstipationskost

1. Fieberkost. . . . . . ..
2. Entwisserung
Entwisserung

do. . . .. ... ..

kohlenhydratbeténte Mast . .
s. Adipositas . . . . . . . .

s. Ascites und Tarmasche Ope-
ration
s. Anamie

antiphlogistische Kost. . .

5,98
5,18
5,78
5,16

12

Seite
105

117
117

117
117

117

112

112
112
112

105

105
117
117
117

117
106

117
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Carcinom
s. auch Carcinom der einzel-
nen Kérpergegenden

Cardiacarcinom . . . . . . .

Cholangitis . . . . . . . ..
Cholecystitis
Cholecystogastrostomie. . . .

Choledochusstein

Coecostomie

Colitis . . . . . . . . . ..
Colostomie . . . . . . . ..

Cystitis
Cystopyelitis
Darmfisteln. . . . .

Darmgeschwiire . . . . . . .
Darmlihmung
Darmstenose . . . . . . . .

Darmverschluf . . . . . . .
Decubitus

Diabetes . . . . . . . ...
Dickdarm
Ausschaltung . . . . . . .

Resektion
Douglasabsce3
Diinndarm

Ausschaltung . . . . . . .

Resektion
Duodenalfistel

Duodenalgeschwiir, Resektion.
Durchfallserkrankungen . . .

Eiterung . . . . . . .. ..
Empyema
der Nebenhéhlen
pericardii
pleurae. . . . . . . . ..
vesicae felleae

Seite
s. Kachexie . . . . . . . . —

sondenpassable Kost bei

Gastrostomie . . . . . . . 13, 34
9, 90 105,114

fettdrmste Fieberkost . . . .
Fieberkost . . . . . . . . . 9
fettarme, kohlenhydratreiche
Schonkost . . . . . . . . 69
s. Choledochotomie, Schonkost
bei Gallenblasenoperationen 68
schlacken- und flissigkeitsarme
Kost
s. Abschnitt S.60 . . . . . ——
schlacken- und fliissigkeitsarme
Kost
Fieberkost (gewiirzarm) . . . 8
do. . . . ... ... —

s. Duodenal-, Ileumfistel, Coe-
costomie, Anus praeternatu-
ralis . . .. .. 0L L. —

s.lleus . . . .. .. ... —
vgl. Ausschaltung oder Resek-
tion des Darmes . . . . . —
s. Tleus . . . . . . .. .. —
antiphlogistische Kost. . . . 8
Beschrinkung der Wund-
absonderung . . . . . . . 9
s. Abschnitt Diabetes . . . . —

schlacken-und fliissigkeitsarm
Kost . . . ... ... . 53
do. . . ... L. —
antiphlogistische Kost. . . . 8

leicht resorbierbare Kost in
kleinen Einzelportionen . . 48
do. . . .. ... ... —
kohlenhydratreicher Kostauf-
bau, stark fliissigkeits-
beschrinkt . . . . . . . . 44
kohlenhydratreicher Kostauf-
bau . . . ... ... L. 28
1. Hungerperiode . . . . . . —
2. langsamer Kostaufbau
s. Abscesse . . . . . . .. —

Fieberkost . . . . . . . . . 9,8
do. . . . .. ... —_
do. . . . ... .. .. —

Gallenblasenschonkost . . . . —

Seite

111

64

114

114

114

114
119

114

117

112
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Enteroanastomose
Enteroptose
Entziindung
Erbrechen

Ersatzchirurgie

Erysipel

Faulnisdyspepsie

Fettsucht

Fissura ani
Fistula ani
Fraktur6dem
Fremdkérper im Magen-Darm.
Furunkel . . . .. . . ..

Gallenfistel . . . . . . . . .
Gangréin
diabetische

feuchte. . . . . . . . ..
Garungsdyspepsie . . . . . .
Gastritis

entziindliche

Stauungs-

Gastroenterostomie
bei Carcinoma inoperabile .

bei Ulcus
Gastrostomie

Gipsverband
Granulationen

Hamorrhoiden
Hautersatz . . . . . . . . .
Hernien bei Adipositas

HirnabsceB . . . . . . . . .
Hydroperikard
Hydrothorax

Seite
s. Diinn- und Dickdarm —
Mast . . . . . .. . ... 11
s. Abscesse . . . . . . .. —
1. Hungerperiode . . . . . . —
2. rectaler Fliissigkeitsersatz . —
3. fliissig-diinnbreiige Kost 35, 61
s. Plastik . . . . . . ... —
(Beschrankung der Wund-
absonderung) . . . . . . —
antiphlogistische Kost. . . . 8
1. Hungerperiode,. . . . . . 38

2. kohlenhydratreicher Kost-
aufbau wie nach BII. . .
s. Adipositas . . . . . . . .
s. Analgegend
do.

s. Odem . . . . .. .. ..
schlackenreiche Breikost. . . 61
s. Abscesse

s. Abschnitt S. 70

antidiabetische Diit mit Ent-

wésserungstagen . . . . . —
antiphlogistische Kost. . . . —
1. Hungerperiode . . . . . . 41
2. kohlenhydratfrete Kost . . —
antiphlogistische Kost . . . 8

(unter Schonung des Magens)
Entwasserung (wie oben) . . 81

kohlenhydratreicher Kostauf-

bau
strenge Ulcuskur
sondenpassable Nahrung . . 13

a) normal . . . . . . .. 34
b) bei Anaciditdt . . . . . 34
1. Ausschwemmung . . . . . 98
2. Purinbeschriankung . . . . 98
s.Odem. . . . ... ... —
Entwésserung . . . . . . . 5
Beschrinkung der Wundabson-
derung. . . . . . .. .. 9
s. Analgegend . . . . . . . —
s. Plastik . . . . . . . .. —
s. Adipositas . . . . . . .. —
Fieberkost . . . . . . . . . 9
Entwésserung . . . . . . . 5,%9
do. . . ... 0. 5

122,123
122,123

111
118, 119
118, 119

107

109

110

111
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Hyperhidrosis
Hypoglykimie

Ikterus. . . . . . . . . ..
Tleotransversostomie
Tleumafter — Ileostomie . . .

Ileus . . . . . . . . ...
Insulinédem

Jejunostomie . . . . . . . .

Kachexie. . . . . . . . ..

Karbunkel . . . . . . . . .
Kehlkopf. . . . . . . . ..

Coma diabeticum

Kotfistel . . . . . . . . . .

Larynx
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Anhang.

Distetisch-medikamentés praktische Winke.
Bei uns gebrduchlich:

Abfihrmittel :
Rp. Rad. Rhei 15,0
Sulfur depur.
Natr. bicarb. aa 17,6

S. messerspitzenweise.

Andisthesinemulsion bei Brechreiz und Entziindungszustéinden des Oesophagus:
Rp. Anésthesin
Validol aa 5,0
Emuls. amygdal. ad. 150,0
S. 1/, Stunde vor dem Essen 1 EBloffel.
Klysma:
Rp. Glycerini
Aquae fontis aa 100,0
S. Klysma.

Klysma vor Rectoskopie bei ulcerdsen Prozessen:
Rp. Solut. Subcutin 2% 30,0
Glycerini
Aquae fontis aa 50,0
S. Subcutinklysma.

Meteorismus, Teerezept:
Rp. Sem. foeniculi

Fruct. carvi

Fruct. anisi

Fol. menth. piperit. aa 15,0

S. 1 Teelsffel auf 1 Tasse Tee.
Rectale Fliissigkeitszufuhr:

0,9proz. Kochsalzlssung oder

5proz. Traubenzuckerlésung oder

Rp. Dextrin 100,0
Alkohol 30,0
Natr. chlorat. 7,0
Aquae fontis 1000,0

S. Niahrklysma.
Einstellung bei Tropfklysmen:
1 Tropfen pro Sekunde durch
die MarTtiNsche Glaskugel.

Mund- undgZungenpflege:

Beseitigen des Zungenbelages durch Schaben mit Holzspatel; haufiges Be-
tupfen der Zunge mit durchfeuchteter Gaze; Auswischen des Gaumens mit gaze-
armiertem, angefeuchtetem Spatel.

Spiilen des Mundes mit eisgekithltemm Wasser; um Hinunterschlucken zu ver-
meiden, werden einige Tropfen Methylenblau als ,,Schreckfarbe zugesetzt.

Gurgeln mit Mundwasser, bestehend, aus 1proz. wasserloslicher Anasthesin-
losung (Paraphenolsulfosaures Anssthesin = Subcutin).

Erlaubt es der Kostaufbau, so wird, geschabter, roher Apfel gegeben, der durst-
stillend, wirkt und gleichzeitig mechanisch und chemisch (Obstsdure) die Zunge
reinigt (Rp. Nr. 87).
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II. Begriindung des praktischen Vorgehens
an Hand einzelner Krankheitsgruppen.

1. Diitetik bei Operationen am Magen.

a) Allgemeine Ubersicht iiber Motilitit und Sekretion des operierten
Magens.

Klinische Untersuchungen, die zur Diagnose und Operationsindi-
kation fithren, bringen fast in allen Féllen ausreichende Untersuchungs-
befunde, so daB die vor der Operation bestehenden Funktionsstérungen
im Verdauungsablauf bekannt sind. Vor allem liefert die réntgeno-
logische Untersuchung notwendige Hinweise auf die Mechanik des
Speisentransportes. Zumeist, namentlich bei Uleus, ist auch die Rontgen-
kontrolle der gesamten motorischen Darmtétigkeit unerldBlich. Des-
gleichen miissen die Sdureverhdlinisse des Magens bekannt sein. Man
hiite sich vor Uberwertung eines einmal, etwa nach Probefriihstiick
erhobenen Sub- bzw. Anaciditdtsbefundes, da sehr haufig an anderen
Tagen oder zu anderer Tagesstunde oder unter Anwendung stérkerer
Saftlocker norm- oder gar superacider Mageninhalt zu finden ist. Weiter-
hin hat sich der Chirurg iiber die Beschaffenheit und Entleerungsver-
héltnisse des Kotes zu unterrichten, wofiir — von besonderen Umsténden
abgesehen — das Betrachten des Kotes geniigt. Dies ist eine not-
wendige Ergénzung der rontgenologischen Untersuchung des Darmes.
Letztere liefert bei ernsten neuro-muskuldren und auch bei mancherlei
ernsten dyspeptischen Stérungen des Darmes sehr oft viel zu giinstige
Befunde.

In der Regel geniigt Kenntnis der Magendarmmotilitét, der Saure-
verhéltnisse des Magens, der allgemeinen Kotbeschaffenheit, also ein
verhédltnisméfig bescheidenes Riistzeug, um klarzustellen, welche Riick-
sichtnahme der Chirurg bei seinen didtetischen Mafnahmen dem Magen
und Darm schuldet. Natiirlich konnen besondere Umsténde zu feineren
und erginzenden Untersuchungen der Magen- und Darmverhéltnisse
notigen.

Magensaftuntersuchung. Ergibt die erste Untersuchung des Magensaftes nach.
Probefriihstiick (Ausheberung nach 20 Minuten) Fehlen von freier Salzsiure, so
ist die Wiederholung des Probefriihstiickes zu gleicher Tageszeit unter Anwendung
stéarkerer Lockmittel anzuraten. Sehr hiufig findet man dann normale oder sogar
superacide Werte. Wahrend das Probefriihstiick aus 2 Semmeln und, leerem Tee
besteht, dient als stirkerer Siurelocker eine Tasse reiner Fleischbrithe. Findet.
man auch dann Siuremangel, so bleibt noch die Moglichkeit verschiedener Sekre-
tionsstarke im Ablauf des Tages; deshalb wird man nach einer an starken Siure-
lockern reichen, fleischhaltigen Probemahlzeit aushebern (3 Stunden post coenam)

und wird gar nicht selten erst nach dieser Untersuchung normale oder gar superacide
Werte des Chymus finden. Zur praktischen Klidrung geniigt dieses Vorgehen; auf
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Histaminreiz und fraktionierte Ausheberung mit Alkohol-Coffein-Trunk usw. wird
der Chirurg verzichten kénnen.

Technik: Zu 10 cem filtrierten Magensaftes werden einige Tropfen 0,5proz.
alkoholischer Dimethylaminoazobenzolléssung und, einige Tropfen 1proz. alko-
holischer Phenolphthaleinlésung zugesetzt. Titriert wird mit »/yo-Natronlauge,
und zwar die freie Salzséure bis zum Umschlag der Rotfdrbung in Gelb, die Ge-
samtaciditdt bis zum Umschlag der Kanariengelbfirbung in Lachsfarbe. Der Ver-
brauch von Lauge mit 10 multipliziert ergibt die Sdurewerte.

Normalwerte: nach Probefriihstiick freie Salzsdure . . . . . . . bis 30,

Gesamtaciditat . . . . . . . bis 50.

Diese Zahlen bedeuten einen Siurewert von &% bzw. 5% von 4-Normal-
salzsiure, die 0,365% Salzsiure enthalt.

Falls keine freie Salzsiure vorhanden ist, tritt nach Zusatz beider Reagenzien
sofort Gelbfarbung auf. .

Zur Orientierung geniigt die Probe mit Kongopapier, um freie Séure in einem
Tropfen Magensaft nachzuweisen.

Freie Salzsiure:

Kongopapier:
Unveriandert rot — keine freie HCl,
Blaufsrbung — freie HCl (Farbeninten-
sitdt abhingig von Saure-
menge).

Das Lakmuspapier als Séureindicator unterrichtet iiber die Anwesenheit oder
das Fehlen von Gesamtsidure (organische Séuren eingeschlossen).
Gesamtaciditiat:
Lakmuspapier:
Blaues Papier: rot — saure Reaktion,
Rotes Papier: violett — neutrale Reaktion,
Rotes Papier: blau — alkalische Reaktion.

Insbesondere sei hingewiesen auf krankhaftes Verhalten der Darm-
verdauung, woran auch Erkrankung der Leber, der Gallenblase, des
Pankreas und anaphylaktische Zustdnde beteiligt sein kénnen. Da
schon die unmittelbare postoperative Ernahrung darauf Riicksicht zu
nehmen hat, sollte man stets — wenn nicht Gefahr im Verzug — die
sorgfaltige Ermittlung der tatséchlichen Verhaltnisse dem operativen
Handeln vorausschicken. Mit einfachen Mitteln, durch sinngemaiBe
Verschiebung der Kostwahl, kann dann ohne Preisgabe ihrer speziell
chirurgischen Aufgabe schon die postoperative Erndhrung auf die
Leistungsschwiche der Darmverdauung Riicksicht nehmen. Geschieht
das nicht, so kann schon die postoperative Ernahrung dem Darm
schweren Schaden bringen. Es sei an die Frithdiarrhéen nach Gastro-
enterostomie und Magenresektion erinnert, die zwar manchmal auf
anaphylaktischer (hdmatogener) Fernwirkung beruhen, aber recht
héufig auch auf {ibersehenen oder nicht beachteten vorausbestehenden
Darmkatarrhen.

Aber weit iiber diese klare Notwendigkeit hinaus sollte der Chirurg
beriicksichtigen, da sein operatives und unmittelbar postoperatives
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Handeln bei allen Magenkrankheiten und bei zahlreichen Krankheiten
anderer Abschnitte des Verdauungsapparates einen viel gesicherteren
Dauererfolg haben wird, wenn vorausbestehende Nebenerkrankungen
dieser Organe durch interne (praktisch genommen meist iiberragend
didtetische) Behandlung geheilt oder mindestens stark zuriickgedringt
sind. Dies zu erreichen, ist freilich nicht immer méglich.

Starre Kostformen, zugeschnitten auf bestimmte Operationen, darf
es allen anderen Organen voraus, gerade nach Operationen am Magen,
nicht geben. Stets sind alle anderen Verdauungsorgane mit zu be-
riicksichtigen. Immerhin spielt auch die Art der Operation fiir die
unmittelbare und fiir die fernere postoperative Erndhrung eine bedeut-
same Rolle, da die Leistungskraft des Darmes bei gewissen Operations-
arten weit héher beansprucht wird als bei anderen.

b) Motilitit und Sekretion und deren Anspriiche an die Diiitetik

bei typischen Operationsmethoden.

Die hauptsichlichen Typen der Magenoperationen wirken sich grund-
sitzlich verschieden auf die Geschehnisse im Magen und Darm aus,
aber mit flieBenden Ubergéingen und auch beeinflut durch die be-
sondere Lage bei der Einzelpersonlichkeit (Sdure- und Motilitdtsverhalt-
nisse, funktionelle Leistungsfidhigkeit des Darmes, des Pankreas, des
Gallensystems, sonstige Komplikationen).

Hinsichtlich des Kostaufbaues unterscheiden wir Operationen, die
Teile des Magens entfernen, von solchen, bei denen der Magen in seiner
Gesamtheit erhalten bleibt. Operationen, die mit Resektion eines Magen-
teiles (nach Billroth I und Billroth II) einhergehen, bedingen weit-
gehende Anderung nicht nur der Mechanik, sondern auch des Chemismus
der Verdauung. Operationen, bei denen okne Wegfall eines Magenteiles
zur Entlastung eine neue bzw. zweite Magen-Darmverbindung geschaffen
wird, bringen vor allem operativ bedingte Verdnderungen der Mechanik
mit sich (Gastroenterostomie).

Gastrostomie schaltet nur den Kauakt und die Mundverdauung bzw.
Speicheleinwirkung aus. Die dadurch entstehenden Nachteile sind
immerhin vermeidbar, so daB das System ,,Magen-Darm-Verdauung*
unverindert bleiben kann.

Gastroenterestomie (G.E.) verdndert zundchst nur die Mechanik der
Magenentleerung, verkiirzt bald maBigen, bald hoben Grades die Ver-
weildauer der Ingesta im Magen, vermindert die Griindlichkeit peptischer
Verdauung, kann zu Uberschiittung des Darmes mit ungeniigend vor-
bereitetem Material und mit schidlichen, peptisch wirkenden Sdure-
mengen und -graden fiihren.

Etwa iibermiBige Sdureproduktion kann im Lauf der Zeit sich
zuriickbilden und sogar von verminderter Sekretion abgelést werden
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(Heilung eines ,,Reizkatarrhes”“ des distalen Magenabschnittes, ab-
gekiirzte und verminderte Reizung dieser Zone, Gew6hnung der magen-
saftabscheidenden Fundusschleimhaut an geringere Beanspruchung und
Leistung). Auf dieses erwiinschte Geschehen muB didtetisch hingearbeitet
werden, wobei Wegfall jeglicher Stauung im Magen Vorbedingung ist.

Resektion des Magens entfernt ein ansehnliches Stiick der Sekretions-
zone und ist bestrebt, die Reizzone, von der die Lockreize auf Saft-
sekretion der Salzsdure-Pepsindriisen erfolgen, mehr oder weniger aus-
zuschalten. Grundsétzlich abweichend von der einfachen Gastro-
enterostomie werden also auch die Sekretionsverhéltnisse und der
Chemismus des Magens unmittelbar beeinfluffit. Darin stimmen die
Methoden nach Billroth I und II nebst allen ihren Modifikationen
iiberein. Ein wesentlicher Unterschied zwischen Billroth I. (Gastro-
duodenostomie) und Billroth IT (Gastrojejunostomie) besteht darin, daB
bei ersterer Operation der Eintritt des gesamten Mageninhaltes in den
Darm der EinfluBstelle von Gallen- und Pankreassaft weit nihergeriickt
und davon eine schnellere und stérkere Abstumpfung der fiir den Darm
unerwiinschten Salzséure zu erwarten ist.

Fiir alle Magenoperationen, nach denen wegen Wegfalls der speichern-
den Magenfunktion die Ingesta ungeregelt und beschleunigt in den
Darm gelangen, gilt als erndhrungstechnisches Gesetz, daBl man dem
Magen keine Nahrung zufithren soll, deren unkontrollierbarer Ubertritt
den Darm mit schwer oder nicht erfiillbaren Aufgaben belasten, seine
Schleimhaut dadurch reizen und schédigen kann.

Schon von diesem Gesichtspunkt aus ist scharf zu scheiden zwischen
frither postoperativer Periode und spéterer Zeit. Denn es ist eine bereits
alte Erfahrung, daB allméhlich der Darm sich an eine Beschickung mit
theoretisch fiir ihn ungeeignetem Material gewShnt und dabei stell-
vertretend fiir den Magen eintritt. Diese Anpassung kann mehr oder
weniger weit gehen. Sie ist manchmal bewundernswert vollkommen.
Manchmal 148t sie lange oder dauernd vieles zu wiinschen tiibrig, woran
vor allem vorausgegangene Krankheiten und Komplikationen schuld
sein koénnen.

Die Anpassung der Darmverhéltnisse an die neue Lage wird sowohl
bei einfacher Gastroenterostomie, wie bei den Resektionsoperationen
héufig, aber nicht stets, dadurch erleichtert, da3 der motorische Mecha-
nismus des Magens sich doch wieder auf eine gewisse Speicherungsfahig-
keit und schubweises Entleeren durch den kiinstlichen Ausgang einstellt.

Des weiteren fordern die S&ureverhéltnisse Riicksicht auf die Er-
nahrungsform. Nach Gastroenterostomie mindert sich bei giinstiger
Entwicklung der Dinge allmahlich der anfangs noch unverminderte
SafterguB auf die Ingesta. Andererseits kann bei sub- und anacider
Gastritis des Pepsin und S#ure liefernden Abschnittes auch eine Erholung
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des Driisenapparates eintreten, wie es bei solchen Gastritiden unter
interner schonender Diédtbehandlung auch vorkommt.

Bei der wie iiblich weitgehenden Resektion versiegt dagegen zunichst
die Pepsin-Salzséuresekretion weitgehenden MafBes, so daB man es prak-
tisch genommen mit Anaciditit bzw. Achylie zu tun hat. In dieser Zeit
ist Darreichen von Material, das der Sdureeinwirkung bedarf, unzweck-
mafig, da es sich durch Lockreiz auf das zur Zeit gelihmte Sekretions-
organ sogar schédlich auswirken kann. Daraus ergibt sich unbedingt
Verzicht auf Rohmaterial und auf solche Arten gekochter Nahrungsmittel,
die der Einwirkung der Magensalzséure bediirfen.

Aber die Reizzone ist ja nicht die alleinige Triebkraft fiir Saftsekretion
der Fundusdriisen. Auf die neurogenen und hématogenen Reizquellen
sprechen die zustédndigen Driisen spiter wieder an, so dal der Magen
seine peptische Kraft wieder gewinnt, teils in méBigem und erwiinschtem,
teils sogar in unerwiinscht hohem Grade. Auch der Darm gewinnt der
Séure gegeniiber bei giinstigem Gange der Dinge spiter erhchte Wider-
standskraft, woran sicher hohen MafBes vikariierend verstirkende Lei-
stung des Pankreas mit beteiligt ist.

Wir haben es also in der operationsnahen Zeit und nach einer ver-
schieden lang dauernden Anpassungsperiode in operationsferner spéterer
Zeit mit ganz verschiedenen Verhiltnissen und Anspriichen an die Er-
nidhrung zu tun.

Die Friihperiode verlangt weitgehende Schonung, in der Spdtperiode
darf die Erndhrung, unter Vermeidung plétzlicher Ubergiinge und jeg-
licher Uberlastung, schon mit stérkerer Belastungsfiahigkeit des Magens
und Darmes rechnen.

Die Schonung in der Frithperiode ist um so wichtiger, als wir zu dieser
Zeit nicht nur den Darm vor Uberschwemmung mit ungeeignetem
Material schiitzen, sondern auch die selten véllig fehlenden Gastritiden
heilen wollen. Dazu dienen didtetische Methoden, die denen in der
internen Medizin bei Gastritiden angewandten nahestehen, dariiber
hinaus aber noch die operative Verwundung, den operativen Shok
und den Darm beriicksichtigen miissen.

Wir besprechen gesondert die Anspriiche an die Ernahrungsform bei
den wichtigsten Operationstypen in operationsnaher Zeit, wihrend wir
die Anspriiche in operationsferner Zeit zusammenfassend erértern.

¢) Magenresektion nach Billroth II.

Die Magenresektion nach Billroth IT mit allen ihren Modifikationen
ist von den klassischen Operationsmethoden diejenige, welche in voll-
stem MaBe Riicksicht auf das diédtetische Vorgehen verlangt.

Die zwei Drittel des Magens umfassende Resektion hebt die Funk-
tion als Speisebreispeicher auf.
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Ohne Peristaltik erfolgt anfangs beschleunigter Transport durch die
breite Anastomose direkt in den Diinndarm.

Die ausgedehnte Resektion entfernt einen GroBteil saureproduzieren-
der Magenschleimhaut; deshalb besteht anfangs vollige Anaciditit bei
normalen Sekretionsver-
haltnissenim Duodenum.

Nach mehreren Wo-
chen stellt sich eine
gewisse Speicherfahig-
keit mit schubweiser
Entleerung wieder ein.

Ebenso tritt nach
kurzer Zeit Sauresekre-
tion wieder auf.

ZufluB von Gallen- und Pankreassaft aus dem Duodenalstumpf ist
verzogert, durch auftretende Spasmen unter Umstidnden erschwert.

Wegfall der Speicherfunktion und beschleunigte Entleerung ver-
langen kleine Mengen véllig gar gekochter, kiichentechnisch derart vor-
bereiteter Speisen, dafl sie in lockerer Beschaffenheit in den Darm ge-
langen.

Die Anaciditédt verlangt moglichste Ausschaltung von Séurelockern,
Verzicht auf Rohmaterial und vor allem Einschrinkung der EiweiB-
zufuhr, soweit hierbei vorbereitende Magensafteinwirkung nétig ist.

Dieallméhlich wieder auftretende
Speicherfahigkeit und ebenso das
Wiederauftreten von Salzsiure er-
lauben entsprechende FErweiterung
der Kost in Form einer Zulage von
Fett- und Eiweilmaterial in kau-
fahiger Form.

Ernihrung. Bei der Auswahl der
Niahrstoffe wird das Kohlenhydrat
bevorzugt, Fett in miBigem Grad,

Eiweill weitestgehend beschrinkt
(vgl. Calorienkurve Abb. 2).

Theoretisch scheint die Vertei-
lung der Néhrstoffe in dieser Weise
gerechtfertigt und ist an sich geldufig. Wenn trotzdem nicht von allen
Seiten gleich gute Erfolge berichtet werden, so liegt dies vorwiegend an
Fehlern der Kiichentechnik. Es niitzt wenig, viel Kohlenhydrattriger
zu verordnen, wenn sie kiichentechnisch mangelhaft oder sinnwidrig

1 Larp, F. W., u. H. NevrrER: Ulcusresektion und ihre Nachbehandlung.
Dtsch. Z. Chir. 231, H.5 u. 6 (1931).
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zubereitet werden. Deshalb méchten wir auf einige kiichentechnische
Einzelheiten hinweisen, da oft durch kleine Zubereitungsfehler der
Sinn der Kost gestért wird.

Der Arzt gibt oft seiner Meinung nach eindeutige Verordnungen in die Kiiche,
die dort nach verschiedenen Rezepten hergestellt werden kénnen. ,,Schleimsuppe*
allein als &rztliche Verordnung geniigt nicht. Sie kénnte hergestellt werden mit
Fleischextraktzusatz auf einer Bouillongrundlage, also mit ausgesprochenen Siure-
lockern, oder unter Zusatz von reichlich Butter und Rahm, wie man sie als Mast-
suppe fiir einen untererndhrten Kranken gebraucht. Unserem Zweck dient hier
als ,,Schleimsuppe* eine kohlenhydratreiche Fliissigkeit ohne Beigabe ausgesprochener
Sdurelocker und in der Regel frei von Fett. Butter und Rahm diirfen nur auf aus-
driickliche Anordnung zugesetzt werden. Bereitung: Hafer, Gerste oder Reis usw.
werden in Wasser sehr lange gekocht, bis sie weitgehend aufgespalten sind. Dann
wird die ganze Masse durch ein Sieb getrieben, um eine méglichst breite Oberfliche
filr den Angriff der Fermente des Darmes zu sichern. Aus diesen Grundsitzen
heraus entwickelt sich fiir die Kiiche ein feststehendes Kochrezept und -verfahren.

Nach Einschalten eines postoperativen Fastiages mit Fliissigkeits-
versorgung durch Dextrose- oder Dextrin-Tropfklysma wird die Kost
in zunéchst fliissiger, dann breiiger, schlieflich fein gehackter Form
zugefiihrt.

Die folgende Tabelle gibt eine Anleitung fiir den Kostaufbau, wie
wir ihn schon a. O. empfohlen haben, mit Néahrstoff- und Calorien-
berechnung.

Tabelle 1. Speisezettel.
(Praktische Durchfiihrung s. S. 107.)

Operationstag : | Rectale Zufuhr von isotonischer Fliissigkeit: Trau-
benzuckerlds. (5-proz. in einer Menge v. 1—1%/, 1). Calorienzahl?®
1. Tag post op. Das gleiche.
Zubereitungsform } Kostaufbau Eiweiﬁi Fett | K.H. | Cal.
2. Tag post op. flissig gesiiter Tee — | — | 15 60
3. Tag post op. fliissig gesiiBter Tee u. Amylaceen-
suppen! 95| 2,5| 115 | 490
4. Tag post op. fliissig das gleiche 12 3,31 138 | 650
5. Tag post op. fliissig-breiig Amylaceensuppen und Amyl-
aceenbreie (z. B. Mondamin-
brei) 30 |17,5| 250 | 1230
6. Tag post op. | fliissig-breiig-fest |das gleiche und WeiBbrot, gut
zu kauen (WeiBlbrot altbacken
oder schwach gerdstet) 36 |25 | 270 | 1450
7. Tag post op. | fliissig-breiig-fest |Zulage von Fett und EiweiB,
Gemiisepiiree (z. B. Butter in
Spinat, Topfenkise) 50 |60 | 335 | 2200
8. Tag post op. | fliissig-breiig-fest | Zulage von Aufstrichbutter u.
Fleisch 68 |57 | 450 | 2600
9. Tag post op. | fliissig-breiig-fest das gleiche 70 |80 | 470 | 2900

1 Starketrager wie Hafer, Gerste, Reis, GrieB usw.

2 Menge der Nahrungsmittel, auf die sich die Calorienrechnung bezieht, siehe

praktische Durchfithrung S. 107.
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Die praktische Durchfiihrung vgl. S.107. Der beschriebene Kost-
aufbau 148t sich der seltenen Komplikation von Diabetes mell. mit
operationsbediirftigem Magenulcus anpassen (s. S. 93, 124, VL.).

d) Magenresektion nach Billroth I.

Die operativ geschaffenen Verhéltnisse nach Billroth I bieten in
distetischer Beziehung insofern eine Verschiedenheit gegeniiber Bill-
roth IT, als der Speisetransport direkt in das Duodenum erfolgt. Somit
entfillt die Schwierigkeit verzogerten oder erschwerten Zuflusses von
Gallen- und Pankreassaft. AuBerdem ist durch Rontgenuntersuchungen
bekannt, daB nach Billroth I das Duodenum bis zur Flexura duodeno-
jejunalis sich erweitern kann und den Speisebrei ldnger speichert. Damit
wird der kleine Magenrest und
der ,,Nachmagen des Duode-
nums zu einer funktionellen
Einheit und rechtfertigt frither
gréflere Zulage von Fett.

Erndhrung. Grundsitzlich
kann bei Billroth I dieselbe
Erndhrungsweise wie die von
uns fiir Billroth IT angegebene
Anwendung finden. Fett 1aBt
sich bereits am 5. Tage ineiner Menge von 10g, die dann rasch
gesteigert werden kann, zulegen.

¢) Subtotale und totale Magenresektion.

Subtotale Magenresektion bringt gegeniiber der 2/;-Resektion fiir
den postoperativen Verdauungsablauf nur den Unterschied mit sich,
daB ein noch groBerer Magenanteil entfernt ist.

Ernihrung. Der Kostaufbau, vor allem der Ubergang von fliissiger
zu festerer Nahrung, wird langsamer vorgenommen; denn man wird
linger als nach 2/;-Resektion mit beschleunigter, sogar mit Sturzent-
leerung zu rechnen haben. Ebenso wird Zulage von Fett- und Eiweil3-
trigern erst spiter gegeben.

Beispiel: 48 jahriger Patient. Seit 10 Jahren Ulcusbeschwerden. 13 kg Gewichts-
abnahme. Blut im Stuhl positiv. Magensaftuntersuchung: freie HCl 53, Gesamt-
aciditat 68. Rontgenbefund: in der Mitte der kleinen Kurvatur fast fingernagel-
groBe Ulcusnische. Op.: In das Pankreas penetrierendes calloses Ulcus in der Mitte
der kleinen Kurvatur und Ulcus der Vorderwand des Duodenums. Losung des
Ulcus vom Pankreas. 4/;-Resektion des Magens, VerschluBl des Duodenalstumpfes,
Anlegen einer retrocolischen End-zu-Seit-Anastomose zwischen kleinem Magen-
stumpf und oberster Jejunumschlinge. Ungestérter postoperativer Verlauf.

Der Kostaufbau folgte bis zum 6. Tag dem geschilderten Verfahren (S. 107),
dann wurde die dort gestattete Zulage von Eiweil und Fett noch hinausgezogert,
d. h. die Kost blieb 2—3 Tage auf dem Stand, des 6. Tages stehen. Erst am 11. Tag
erreichte die Zulage die gleiche Héhe.
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Fiir die fotale Magenresektion lassen sich einheitliche Grundsétze
nicht aufstellen, da die neu geschaffenen Speisetransportverhéltnisse
von Fall zu Fall zu stark voneinander abweichen. Réntgenuntersuchung
zeigt verschiedenste Bilder. Entweder ist der untere Speiserchrenanteil
zu einem ,,Vormagen‘ erweitert oder es verweilt der Speisebrei im
unteren Ileum nach raschem Durchlaufen der oberhalb gelegenen Darm-
partien.

f) Gastroenterostomie (G.E.).

Anders als bei den bisher besprochenen Operationen stellt sich bei
Gastroenterostomie der Verdauungsmechanismus als Ganzes betrath-
tet ein.

Bei der Gastroenterostomie (G.E.r.p. und G.E. a. a. 4 BraUNsche
Enteroanastomose) 148t die Operation die Saureproduktionsfliche un-
angetastet. Die Magensaftsekretion besteht zu-
nichst in gleicher Weise fort, wie sie vor der
Operation war. Zwischen reichlicher Sekretion
stark sauren Saftes und spérlicher Sekretion ana-
ciden bzw. achylischen Saftes kommen alle Uber-
géinge vor. Wenn postoperativ, trotz priopera-
tiver Superaciditit, subacide Werte vorliegen,
so erkliren sich diese durch AbflieBen von

Abb. 4. G.E.r.D. Magensaft bzw. Magenchymus aus der Anasto-

mose. - Wenn aullerdem noch Gallen- und
Pankreassaft in den Magen eindringen, wie es oftmals der Fall ist,
kommt zu dem Sdureverlust noch Siureddmpfung dazu.

Das Speicherungsvermogen des Magens ist anfangs Flissigkeiten
gegeniiber fast ebenso gering wie bei Resektionen; nichtfliissigem,
stiickigem Material gegeniiber meist von vornherein besser, da der
Magenraum nicht verkleinert ist. In spéterer Zeit tritt das noch deut-
licher hervor, so daf der Magen nach mittelgrofier Mahlzeit erst nach
durchschnittlich 1—11/, Stunden entleert zu sein pflegt, teils durch
die Anastomose, teils durch den Pylorus.

Ernéhrung. Die Erndhrung hat sich im wesentlichen nach der vor-
liegenden Grundkrankheit zu richten.

Liegt ein Ulcus vor, das auch weiter von der Nahrungsfliissigkeit
bespiilt wird und von dem aus die Magen- und Duodenalmotilitdt im
Sinne der Neigung zu regelwidrigen Spasmen beeinflult wird, so ist
auch jetzt noch die grundsétzliche Durchfiihrung einer strengen Ulcus-
kur erforderlich (s. S.109). Nachweisbare Blutungsneigung ist dabei
besonders zu beriicksichtigen.

ZeitgemiBer ist es, darauf hinzuweisen, dafl bei zahlreichen gastro-
enterostomierten Ulcuskranken wahre superacide Magenkatarrhe be-
stehen. Diese Reizkatarrhe sind auch ohne Ulcus héufige Ursache
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ernster Beschwerden (sog. Superaciditdtsbeschwerden), tduschen oft
Ulcus vor und erwecken den Verdacht auf Ulcus, was um so verstind-
licher ist, da sich Ulcus wie Magenkatarrh sehr oft in der prapylorischen
Zone abspielen. Solche Reizkatarrhe nach den didtetischen Regeln der
internen Medizin zu heilen, ist eine hervorragend wichtige Aufgabe, denn
sie sind weit hdufigeren und hoheren MaBes als fortbestehendes Ulcus
eine Quelle nicht nur iiberdauernder Beschwerden, sondern auch des
gefiirchteten Ulcus pepticum jejuni.

Des weiteren kommen aber sub- und anacide Katarrhe des Magens
recht hiufig in Betracht, nicht nur bei solchen Kranken, die wegen
Carcinom operiert, sondern auch bei solchen, die wegen Ulcus und
narbiger Stenose gastroenterostomiert wurden. Denn Ulcus ist nicht
ohne weiteres mit Superaciditdt vergesellschaftet. Auch diese Form
von Magenkatarrh bedarf stérkerer Beachtung, weil ihr Fortbestehen
fiir den Darm eine dauernde Gefahr ist.
~ Die erste Sorge, dem Uberdauern der Magenkatarrhe nach Gastro-
enterostomie entgegenzutreten, untersteht dem Chirurgen. Die weitere,
sich oft noch tiber Wochen und Monate hinziehende Behandlung sollte
dem Internisten {iberwiesen werden.

Nur die einleitende Fiirsorge interessiert uns hier. Wenn keine be-
sonderen Umstéinde Abweichendes verlangen, wird sich die Erndhrung
in der Frithperiode nach G.E. bei narbiger Pylorusstenose am besten
des bei BII (s. S.107) angegebenen Kostaufbaues bedienen. Wir méchten
dies auch auf G.E. wegen Pyloruscarcinom tibertragen, wenigstens in
bezug auf die ersten 4—5 Tage. Man wird hier aber, ebenso wie bei
subakuten Katarrhen des Magenfundus und wegen Gefahr gastrogener
Infektion des Diinndarmes spéter als bei norm- und superacider Sekretion,
die Kost mit Fleisch anreichern.

Ein gewisser, aber freilich nicht unbedingt zuverlidssiger Wegweiser
fiir Statthaftigkeit der Fleischzulage ist das Verhalten der Indican-
reaktion im Harn. Bei starker Indicanurie als Zeichen der EiweifBfaul-
nis im Darm beschrinke man sich zunéchst lieber noch auf leichter zu
verarbeitende Eiweilkérper wie Milch (Milch, ihre Abkémmlinge und
Abarten); erst spater Eier und noch spiter Fleisch. Es gibt Gastro-
enterostomierte, namentlich aus der sub- und anaciden Gruppe, aber
gelegentlich auch aus der superaciden Gruppe, die auf jede Fleischzulage
mit michtiger Indicanurie reagieren, ein wichtiges und bequemes
‘Warnungssignal (Indicanreaktion s. S. 39).

Beispiel: 71 jahriger Patient. Klinisch und rontgenologisch feststellbare Pylorus-
stenose. Op.: An der Vorderwand des Pylorus narbige Stelle, an die das grofle
Netz herangezogen ist. Hinterwand des Magens an das Pankreas fixiert. In An-
betracht des hohen Alters wird von einer Resektion abgesehen und eine G.E. r. p.
angelegt.

Lapp-Neuffer, Dittetik. 3
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Da es sich um eine narbige Pylorusstenose handelte, wurde nach dem fiir B IT
iiblichen Kostaufbau vorgegangen, stérungsloser Verlauf und Dauererfolg erzielt.

Praktische Durchfithrung s. Kostvérordnung fiir B IT S. 107.

g) Gastrostomie.

Bei der Gastrostomie sind meist Magen und abhéngiger Verdauungs-
schlauch als gesund und leistungsfihig zu betrachten, so da die Nah-
rungsauswahl sich in ihrer Zusammensetzung sehr bald einer Normal-
kost angleichen kann.

Die Anpassung an den Einzelfall wird den Kostausbau verschieden
rasch zu ausreichender Erndhrung ausgestalten lassen, ja auch beim
Carcinom werden auf diese Weise noch Masterfolge erzielt werden
koénnen.

Falls die Magensaftsekretion in Mitleidenschaft gezogen ist (oft Sub-
oder Anaciditdt bei Carcinoma oesophagi), wird die Kost dieser Tat-
sache durch Vermeiden von Rohmaterial und Einschrinken von Eiweif3-
material, insbesondere von Fleisch, und unter Bevorzugung von Kohlen-
hydraten gerecht werden.

Bei Stenosen des Oesophagus, die Anlage einer Gastrostomie erfordern,
ist prdoperative Magensaftuntersuchung meist unméglich. Man wird
sich aber postoperativ iiber die S&ureverhiltnisse von der Fistel aus
leicht unterrichten kénnen. Man saugt mittels Spritze 15 Minuten nach
Einfl68en von Fleischbrithe Mageninhalt durch den Fistelschlauch an
und priift die Sdureverhéltnisse mit Kongo- und Lackmuspapier (siche
S. 25).

Der Entleerungsmechanismus des gastrostomierten Magens richtet
sich nach der Anlage der Fistelstelle, durch die in einer fiir den Magen
ungewohnten Weise fliissige Nahrung auf die Magenwand auftrifft.
Gelegentlich beobachtet man ausgesprochene Pylorusinsuffizienz und
somit rasche Entleerung. Es erscheint die Anlage der Fistelstelle im
Fundusteil am geeignetsten und fiir die Magenmechanik am schonend-
sten. Es entspricht dies auch dem physiologischen Geschehen beim
Essen und Trinken. Bei Beginn der Erndhrung ist der Magen unbedingt
noch vor starker Belastung zu schiitzen ; nur kleinere Fliissigkeitsmengen
dienen der Entfaltung des durch Fasten engen und wenig aufnahmsféahig
gewordenen Magens.

Ernihrung. Anfinglich gibt man zweistiindlich Mengen bis zu
250 cem Nahrfliissigkeit, deren Konsistenz von der Dicke des Schlauches
abhiéngt. Sehr bald 14Bt sich die Kost erweitern zu einer calorisch-
und eiweifireichen Normalkost (falls nicht Anaciditit besteht), die ledig-
lich sondenpassabel sein muB, wobei als Grundlage Milch, Fleischbriihe,
Fleischtee, Eier, verkochte Mehle, Wein, frisch ausgeprefte Fruchtséfte
und Zucker dienen. In der spéteren Zeit kann je nach Weite und
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Durchgéingigkeit des Schlauches auch Mus von Gemdiise, gekochtem
Obst und Aufschwemmung feinst gehackten Fleisches gegeben werden.

In diesem Zusammenhang sei auf einen fechnischen Kunstgriff hingewiesen,
der die Durchgingigkeit des Schlauches erhdlt. Wenn man, wie meist tiblich,
den Schlauch mittels querdurchgesteckter Nadel befestigt, so wird dann, wenn
bereits feinbrockelige Nahrung, z. B. zerkriimeltes Brot und, fein gehacktes Fleisch,
eingefiithrt wird, durch Hingenbleiben von Speiseteilchen an der Nadel Passage-
stérung auftreten. Auch faulige Zersetzung oder Gérung kann Folge solcher
Unreinlichkeit sein. Es ist zweckmiBig, iiber den Fistelschlauch an seiner Aus-
trittsstelle aus der Bauchwunde ein Stiickchen etwas stdrkeren Schlauches zu
stillpen und die Nadel nur durch diesen Manschettenschlauch zu fithren, so daB
das Lumen des Fistelschlauches zur Nahrungspassage véllig frei bleibt. AuBerdem
bleibt der Fistelschlauch bei diesem Vorgehen unversehrt; Aussickern von Schlauch-
inhalt wird vermieden (Vermeidung von entziindlichen Reizzustinden an der
Fistelstelle, vgl. Jejunostomie). Wird die Fistelstelle undicht, so ist es zweckmaBig,
zwischen den Mahlzeiten den Schlauch fiir mehrere Stunden wegzulassen, um
méBige Verengerung des Fistelkanales zu erwirken.

Im einzelnen verweisen wir auf zwei Beispiele des Kostaufbaues;
dort auch Hinweise fiir die praktische Durchfiithrung:

a) Gastrostomie bei normacidem Magen (s. sondenpassable Normal-
kost S. 110); ,

b) Gastrostomie bei anacidem Magen (Kostaufbau s. S.111).

Da in der Regel die Oesophaguspassage fiir kleine Fliissigkeitsmengen
nicht vollkommen gesperrt ist, sollte man nie verabsiumen, den Patien-
ten schmackhafte Fliissigkeiten trinken zu lassen. So kann man einen
wenn auch nur geringfiigigen Ersatz fiir den Ausfall der Geschmacksreize
bieten. Dagegen hat sich der Versuch, gut gekaute und eingespeichelte
Nahrung durch Trichter und Sonde ,,in den Magen spucken‘ zu lassen,
nicht bewéhrt, da Hygiene und Appetitlichkeit notleiden.

h) Komplikationen nach Magenoperationen.

1. Erbrechen. Man unterscheidet das unmittelbar im Anschluff an
die Operation auftretende Fritherbrechen von dem erst im spéteren post-
operativen Verlauf auftretenden Erbrechen. Das Friherbrechen tritt zu
einer Zeit auf, wo die Erndhrung noch nicht eingesetzt hat und ist
daher als reine Narkose- und Operationsfolge anzusehen. Es wird fast
immer mit Blut und Galle vermischter Magen- und Darminhalt erbrochen.
Das Spdterbrechen 148t viel eher an Ernahrungsfehler denken. Uberladen
des Magens, dazu noch mit ungeeigneten Nahrungsstoffen, fithrt rascher
als bei unversehrtem Magen zum Erbrechen. Hierher gehért vor allem
der Versuch voreiliger Mast. Ebenso kommt es gelegentlich nach
peroraler Medikation zu Erbrechen.

Wenn es trotz geeigneter Erndhrung im spéteren, zundchst ungestor-
ten postoperativen Verlauf zu Erbrechen kommt, ist an Retention von
Intoxikationsprodukten im Magen zu denken, so vor allem beim Gastro-

3*
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enterostomiemagen mit zuriickgelassenem schmierig belegtem callésem
Ulcus oder zerfallendem Carcinom, ebenso wie beim resezierten Carcinom-
magen. Gerade diese Form des Spaterbrechens ist haufig mit Diarrhéen
verkniipft. Auch die Moglichkeit peritonitischer Reizung ist nicht auBer
acht zu lassen.

Weitere Ursachen des Spéiterbrechens kénnen mechanische Hinder-
nisse der Magenentleerung sein: Spéatverengerung des Anastomosen-
ringes; postoperative Adhésionen; Uleus pepticum jejuni mit krampfiger
Einstellung des absteigenden Schenkels; Jejunalkrampf ohne Ulcus.

Die Ursache braucht aber gar nicht im Magen zu liegen. Krankhafte
Zustande samtlicher subdiaphragmaler Organe bringen haufig Erbrechen
mit sich, wobei namentlich an Subileus durch abknickende postoperative
Adhésionen zu denken ist.

Auch neurogenes Erbrechen, bedingt durch Ubererregbarkeit des
Brechzentrums, kommt vor, wobei der Auslosungsmechanismus durchaus
gleichartig ist wie bei sonstigem Erbrechen. Hierher gehort auch das
Erbrechen bei Hysterischen und bei beginnender Schwangerschaft.

Ernihrung. Das Friherbrechen verlangt voélliges Verschonen des
Magens mit Nahrung; an ihre Stelle tritt rectale Dextrosezufuhr (siehe
S. 23). Falls das Erbrechen kein Zeichen beginnender Peritonitis war,
die unter Umsténden zu neuem operativem Vorgehen zwingt, pflegt es
nach kurzer Zeit aufzuhoren. Bei Wiederaufnahme der Erndhrung durch
den Magen gehe man zunichst mit sehr kleinen Einzelmahlzeiten vor
(etwa 50 ccm Fliissigkeit); sehr zweckmiBig auch mit véllig reizlosem,
von der Apotheke hergestelltem schleimigem Salepdekoktl.

Wenn wir nur die mit anatomischen und funktionellen Stérungen des
Magens zusammenhéngenden Formen des Spdterbrechens in Betracht
ziehen, so ergeben sich folgende didtetische Ratschlige (iiber das Ulcus
pepticum jejuni selbst s. S. 44):

a) Zunichst Aussetzen jeglicher Erndhrung auf 1—2 Tage. Nach
Bedarf Tropfklysmen, falls sie behalten werden, was allerdings bei Ver-
bindung mit Diarrhden fraglich ist. Gegebenenfalls statt der Tropf-
klysmen Versorgung des Kérpers mit Wasser durch intravendse Trauben-
zuckerinfusionen (bis 10proz.) oder durch subcutane Traubenzucker-
infusionen (5proz). Meist gentigen 1—2 Fasttage, das Erbrechen ganz
zu stillen. Evtl. Magenspiilung.

b) Bei Wiederaufnahme der Magenerndhrung flissige, den Magen
schnell verlassende und etwaige Stenosen leicht iiberwindende Kost.
Dabei eignen sich am besten Zuckerwasser und noch besser Fruchtséfte,
die nachdriicklicher auf Zersetzungsprozesse einwirken als Ldsungen
antiseptischer Medikamente.

1 Mucilago Salep offizinell: 1 Teil Salep auf 10 Teile kaltes und 90 Teile sieden-
des Wasser.
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¢) Bei jejunalen Reizzustdnden sind schleimige Dekokte vorzuziehen
(Salep), feines Gerstenmehl, keine Milch; alles das ungesalzen, weil mit
groBter Wahrscheinlichkeit entziindliche Zustinde vorliegen.

d) Weiterer Aufbau: Erndhrungsweise der ersten postoperativen
Tage und allmihlicher Wiederaufbau der Kost.

(Bevor nicht alle didtetischen MafBnahmen erschopfend angewandt
sind, ist auf Anwendung der sonst wertvollen subcutanen Injektion von
Scopolamin [nicht mehr als 1—2mal am Tage 0,0002] zu verzichten.
Hierbei sei auch an die préoperative Coffeininjektion zur Verhiitung
des postnarkotischen Erbrechens erinnert.)

2, Durchfallserkrankungen. Man muB in Betracht ziehen, daf Durch-
fallserkrankungen bei Magengesunden ebenso wie bei Magenkranken
(Magenoperierten) auftreten kénnen, ohne dafl die Krankheitsursache
im Verdauungstrakt selbst zu suchen ist. Diese Form der Durchfille
ist recht hiufig neurokonstitutionellen Ursprunges und steht nicht in
Beziehung zu der verdnderten Magenmechanik. Auf foxischer und auf
endokriner Unterlage (z. B. Basedow) kommen gleiche Erscheinungen
vor, und auch die mit der Operation verbundenen seelischen, kérper-
lichen und duBeren Umsténde kénnen sie nach sich ziehen. Sie er-
schweren dann die unmittelbar notwendige Fliissigkeitsversorgung des
Operierten. Es kommt fiir dieselbe subcutane oder intravenése Trauben-
zuckerinfusion in Betracht (unter Umsténden Scopolamin, s. oben).

Die Beschleunigung des Kotlaufes im Dickdarm hindert die Ein-
dickung des aus dem Ileum einstrémenden Chymus und der auf die
Ingesta ergossenen Sifte. Es handelt sich nur um eine Verwisserung
des Dickdarminhaltes und des Kotes, wahrend die chemischen Vorgénge
ganz normal bleiben. Immerhin geht ein gewisser Teil nutzbaren
Materiales durch beschleunigten Transport verloren. Dagegen braucht
beschleunigter Lauf der Ingesta durch den Diinndarm nicht im ge-
ringsten das Entstehen von Diarrhéen zu veranlassen, wenn zwar er
solche veranlassen kann. .

Was man aber unter postoperativen diarrhoischen Erkrankungen des
Darmes versteht, ist in der Regel wahre Dyspepsie und — abweichend
von friitherer Anschauung — immer mit entzéindlichen Vorgingen (Darm-
katarrh) verkniipft.

Von ihnen interessieren den Chirurgen unmittelbar am meisten die
friihpostoperativen Durchfille, wihrend die spdtpostoperativen Diarrhden
fast ausschlieBlich den Internisten zu beschéftigen pflegen. Andererseits
kann der Chirurg durch geeignete Form der Erndhrung gerade in opera-
tionsnaher Zeit vieles dazu beitragen, spéteren diarrhoischen Erkrankun-
gen vorzubeugen. A

Wenn wir von den shokartig zu deutenden neurogenen Diarrhden
absehen (s. oben), beruhen die postoperativen Frithdiarrhden auf einem
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Uberraschungseffekt auf den Darm. Die verinderte Mechanik der Darm-
beschickung mit Ingesta bringt plotzlich neue Aufgaben fiir die mecha-
nische und chemische Bedienung des Speisebreies. Ungewohnte Reize
dringen auf den Darm ein, was sich in stiirmischer motorischer Er-
regung der Peristaltik und.in unvollkommener Verdauung der Ingesta
auswirkt und die Schleimhaut in einen Zustand versetzt, fiir den es
falsch wire, den Namen Entziindung nicht zu gebrauchen. Infektion
des sonst nur harmlose und auf das unterste Ileum beschréankte Mikroben
beherbergenden Diinndarmes erfolgt sicher, wie bei den iiberwiegend
haufigsten Formen aller Enterocolitiden, meist aufsteigend vom Dick-
darm her und nicht absteigend vom Magen aus. Trotz vorsichtigster
Erndhrung wird man diese iiblen Folgen nicht immer verhiiten kénnen,
da Empfindlichkeit und Anpassungsfdhigkeit iiberaus verschieden sind.
Menschen, die zu entziindlichen Reizzustdnden des Darmes neigen,
werden davon am leichtesten betroffen. Des weiteren ist zu beachten,
daB einmaliger Darmkatarrh den Boden vorbereitet fiir leichteres Ent-
stehen zukiinftiger Katarrhe, ein Gesetz, das in bezug auf das Bronchial-
system jedem Arzte und Laien geldufig ist. Dafiir ist Vorbeugen und
schnelles Beseitigen eines trotz aller Vorsicht entstehenden Frithkatarrhes
des Darmes von grofler Wichtigkeit.

Man pilegt die dyspeptischen Stérungen bei Durchfallserkrankungen
in Fiulnis- und Gérungsdyspepsien einzuteilen. Bei ersteren vollziehen
sich die krankhaften Fermentationen vorwiegend an dem eiweiBhaltigen
Material der Ingesta und der Verdauungsséfte, bei letzteren vorwiegend
am Material aus der Kohlenhydratgruppe, worunter die Verdauung
und Resorption pflanzlichen Stiitzmateriales (Cellulose, Hemicellulose
usw.) mehr leiden als die von Stérke und Zucker. Welche Form der
Dyspepsie entsteht, hdngt, wenn keine Stenosen worliegen, weitgehend ab
von Art der Nahrung.

Dabei ist wesentlich, entsprechend der vorliegenden Stérung, seien
es Garungs- oder Faulnisprozesse, die Nahrungsauswahl derart zu treffen,
dafl méglichst girungs- oder faulnisfahiges Material ausgeschlossen wird.
Einfachste Untersuchung (Technik s. unten) erméglicht Feststellung
der vorliegenden Stérung. Allerdings kann man erleben, dafl bei der
zwangslaufig kohlenhydratreichen Antifdulniskost eine Gérungsdys-
pepsie auftritt und umgekehrt, ohne daB der krankhafte Vorgang an
der Darmschleimhaut selbst sich zu &ndern braucht. Nur gilt als durch-
gehende Regel, dall bei postoperativen Friihdiarrhden die Fdulnis-
dyspepsie bei weitem iiberwiegt, weshalb der Kostaufbau nach B II
vorbeugend in den ersten Tagen u.a. auch diese Gefahr mitberiick-
sichtigt.

Das Uberwiegen der Faulnisdyspepsie bei den Frithdiarrhoen hingt
damit zusammen, daB sich teils wegen vélligen Nahrungsausschlusses,
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teils wegen der schnellen und vollstéindigen Resorption etwa dargereichter
Kohlenhydrate gar kein girungsfihiges Material im Darm befindet.
Dies veranlaBt auch schnelle Verkiimmerung der girungserregenden
Mikrobenflora. Wohl aber befinden sich im Darm unter Umstédnden,
z. B. bei mangelhafter Darmentleerung, faulnisfahige Kotreste; ferner
wirkt sich etwaiger Reizzustand der Darmschleimhaut in reichlicher
Sekretion der stark faulnisfahigen Darmséfte aus. Deshalb wird auBer
anderen Oriinden reichliche Zufuhr von Kohlenhydraten vor GroS-
operationen am Verdauungstrakt empfohlen.

Es folgen zunichst Angaben iiber Beschaffenheit des Kotes und
Untersuchungsmethoden.

Schon der Gegensatz: Faulnis am EiweiBmaterial, Girung am Kohlenhydrat-
material verlangt verschiedenes didtetisches Vorgehen. Deshalb sei das notwendige
diagnostische Riistzeug kurz angefiithrt, das neben klinischer Untersuchung die

Differentialdiagnose: Fiulnis oder Gérung stellen 14Bt. Als Richtschnur dient
das Verhalten des Stuhles nach Darmgprobekost (s. S.111).

Fiulnisstuhl zeigt:
Farbe . . . . . . . dunkel ¢
Reaktion. . . . . . alkalisch
Konsistenz . . . . . diinnflissig
Geruch . . . . . . aashafter Gestank N
Indican im Harn positiv. -
Indicanprobe im Harn.
Reagenzien:
20 proz. Bleizuckerlosung,
Obermayers Reagens (festes Eisenchlorid 2—4 g, - ——H-——
Acid. hydrochlor. fumantis 1000,0),
Chloroform. @

Der Harn wird mit !/; seines Volumens 20proz. Blei-
zuckerlésung versetzt und filtriert. Zum Filtrat werden AbD: 5-STSEST;?}§(‘}’;‘§“ pach
die gleiche Menge Obermayers Reagens und einige Kubik- )
zentimeter Chloroform zugefiigt, die Probe mehrmals umgeschwenkt. Nach Ab-
setzen des Chloroforms am Boden des Glases ablesen: Blaufirbung zeigt Indican an.

Giirungsstuhl zeigt:

Farbe . . . . . . . . .. hellbraun
Reaktion. . . . . . . . . stark sauer
Konsistenz . . . . . . . . diinnbreiig
Geruch . . . . . . . .. sauer

Gérprobe des Stuhles positiv.

Girprobe.

WalnuBgroBe Kotmenge wird im GrundgefaB a des STRASBURGERSchen Gérungs-
rohrchens mit Leitungswasser griindlich verrithrt. Ein Gummistopfen wird derart
aufgesetzt, daf im GrundgefsB keine Luftblasen enthalten sind. Das Rohrchen b
wird mit Leitungswasser gefiillt und ebenso mit dem Gummistopfen verschlossen,

1 Die Reaktion muB am frischen Stuhl vorgenommen werden. Bei ambula-
torischer Behandlung gebe man dem Patienten mit entsprechender Belehrung
Lakmuspapier in die Hand.
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daB keine Luftblasen zuriickbleiben. Das Réhrchen ¢, welches oben eine Offnung
triagt, wird leer aufgesetzt und dient als Steigrohr, in welches das durch Gas-
entwicklung in den Faeces aus dem System @ und, b verdringte Wasser emporsteigt.
Der Apparat wird, fiir 24 Stunden konstanter Temperatur (wenn moéglich 37°,
sonst Zimmerwirme) ausgesetzt. Ist nach dieser Zeit das Steigrohr zur Halfte
oder mehr mit Wasser gefiillt, liegen pathologische Verhiltnisse vor.

Ist die Faecesaufschwemmung deutlich sauer geworden, so handelt es sich um.
Kohlenhydratgirung (positiver Ausfall der Girprobe); wenn sie deutlich alkalisch
geworden- ist, um EiweiBfiulnis.

Erndhrung bei postoperativen Friihdiarrhten. Jedes akute Auf-
treten von Durchfallserkrankungen wird man zundchst auch nach
Operation mit ein- bis mehrtigiger Hungerperiode zu bekdmpfen trach-
ten. Oft geniigt dieses Vorgehen und Riickkehr zur Ernidhrungsweise
der ersten postoperativen Tage mit allmihlichem Wiederaufbau der
Kost. Dabei ist Verwendung von Medikamenten iiberfliissig, da sie ihrer-
seits zu erneuten Reizzustinden fithren kann. Auflerdem ist die Kost
der ersten postoperativen Tage (s. Kostaufbau S.107) an sich schon
antidiarrhoisch.

Man wird kaum einen Fehler machen, wenn man bei den postopera-
tiven Frithdiarrhden den entziindlichen Charakter des Leidens beriick-
sichtigt. Man trigt damit gleichzeitig dem féulnisdyspeptischen Ge-
schehen Rechnung. Wir empfehlen demgemif sofortiges Einleiten
kochsalzbeschrankter Kost, die sich dadurch antiphlogistisch aus-
wirkt: Gezuckerter Tee, feinst durchgetriebener Apfelbrei. Dariiber
hinaus kann auch gleicher Erfolg mit ganz einseitig durchgefiihrter
Obstkost erzielt werden. Dabei sind PreBsifte frischen Obstes verwend-
bar. Die ungemeine Wirkkraft dieses schon alten, aber bisher wenig
gewiirdigten Verfahrens wird jetzt durch die tiberaus giinstigen Er-
fahrungen bei den Enterocolitiden des Kindes, bis zum Sdugling herab,
gestiitzt. Aufgetretene Indicanurie fallt dann rasch ab.

Voraussetzung fiir diesen Erfolg ist, dafl lediglich Frischware ver-
wendet und das Rohobst moglichst fein verteilt (Apfel auf der Glasreibe
geschabt, Rp. Nr. 87) gegeben wird. Von Obstsiften sind moglichst
selbst gewonnene PreBsifte frischen Obstes zu verwenden. Von den
handelsiiblichen sind nur solche FruchtpreBsifte zu nehmen, die ohne
Zusatz, moglichst auf kaltem Wege, sterilisiert sind. Die sirupartigen
handelsiiblichen Obstsifte, wie z. B. Himbeersaft, sind wegen unkontroll-
lierbarer Zusitze unter allen Umsténden zu vermeiden.

Es ist zweckmiBig, wenn der Zustand es irgend erlaubt, einen Fast-
tag mit nur Tee in kleinen Portionen vorauszuschicken. Nach 2 bis.
3 Tagen Zucker-, Fruchtsaftkost weiterer Aufbau mit salzfreien Weil3-
gebicken, die gut verkaut werden miissen. Dann Topfen, Schleim-
suppen, Reis, Eier. Damit folgt die Kost dem weiteren Aufbau
nach B II. '
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Wir verhiiten auf diese Weise die Neigung zu postoperativen Spit-
katarrhen aus Verséumnissen in der postoperativen Friithperiode.

Ernéhrung bei postoperativen Spitdiarrhéen. Wenn postoperative
Spdtdiarrhien nicht aus didtetischen Versdumnissen in der operations-
nahen Periode ihren Ursprung haben und selbst noch Monate und
Jahre nach der Magenoperation entstehen kénnen, hingen sie iiber-
wiegend héufig von unvorsichtiger Erndhrung ab, die dem Darm doch
mehr zumutet, als er unter den unphysiologischen Bedingungen ver-
tragen kann. Nicht jede spdtdiarrhoische Erkrankung eines Magen-
operierten darf man freilich &tiologisch als ,,postoperativ’’ bezeichnen,
da der Operierte aus gleichen Griinden wie ein Nichtoperierter, bisher
gesunder Mensch, sich einen Darmkatarrh zuziehen kann. Aber man
beachte stets, daB der Darm in seinen gesamten Abschnitten von
Miindung der Anastomose an dauernd ein Locus minoris resistentiae
ist und bleibt, auf mangelhaft zubereitete und unhygienische Nahrung
leichter reagierend als der des Magengesunden.

Obwohl sich der Operateur selbst mit den postoperativen Spit-
katarrhen nur selten zu beschéftigen haben wird, seien hier einige
Gesichtspunkte festgelegt, weil doch derart Erkrankte sich wenigstens
in den ersten 2—3 Jahren ofters an den Operateur selbst wenden.

Die Durchfallserscheinungen bei Spétdiarrhéen verlaufen hiufig im
Sinne einer Gdrungsdyspepsie; vor allem dann, wenn die Kostauswahl
sich schon zu sehr der Norm gendhert und schwer verdauliche Vege-
tabilien, vor allem rohe Pflanzenstoffe, und zu viel grobes Roggen-
brot in die Erndhrung aufgenommen hat. Dann kann der operativ
verdnderte Magen die verlangte Vorarbeit fiir den Darm nicht véllig
leisten und es kommt in unteren Darmabschnitten an unaufgeschlossenen
groberen Speisebrocken zu mikrobiellen Gérungsvorgéingen, die coliti-
sche Reizerscheinungen nach sich ziehen.

Das Ubel tritt zunichst meist schubweise auf, schlechte und gute
Perioden wechseln miteinander ab. Oft haben die Patienten die Er-
fahrung gemacht oder — haufiger — glauben sie gemacht zu haben,
daB ganz bestimmte alimentére Bedingungen die Anfille verursachen.
Meist ist das ein Irrtum, da sich die Schidlichkeiten kumulativ und ohne
sofortige Auswirkung gehduft haben. Ein stirkerer Didtfehler, und
zwar tatséchlich oft vorzugsweise ein solcher bestimmter Art, 16st dann
den Anfall aus. Ohne hinreichende Vorsicht schlieBen sich die Anfille
gewoOhnlich schnell enger aneinander an, so daB ein chronisch diar-
rhoischer Zustand entsteht.

Kommt es dagegen zu Durchfillen ausgesprochenen und stets wieder-
kehrenden faulnisdyspeptischen Charakters, mufl man nach spastisch
oder mechanisch (durch Adhésionen, partielle Knickungen usw.) be-
dingten Weghemmnissen fahnden, bei denen dann die Zersetzungs-
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produkte oberhalb des Hindernisses den Féulnis und Entziindung er-
regenden Reiz liefern. Dies braucht nicht immer, kann aber unter
Umstédnden den Chirurgen zu neuem Eingriff nétigen. Von operations-
bediirftigen Zustdnden sehen wir hier zunichst ab. )

Bei diesen faulnisdyspeptischen Zustéinden gibt man zwecks griind-
licher Reinigung eine einmalige Dosis von Kalomel, Magnesia usta usw.
und wéhle sofort nach Einschaltung eines Hungertages das streng anti-
phlogistische Verfahren (s. S.8). Es wird sich dann spéter zeigen, ob
der weitere Kostaufbau zweckméfBiger im Sinne einer Antifsulniskost
(s. S.112) oder einer Antigdrungskost (s. S.111) zu entwickeln ist.
Unter allen Umstédnden sei die Kost auf lingere Zeit kochsalzarm.

Wir raten, fiir den Anfang der Didtbehandlung moéglichst die klare
Trennung zwischen faulnis- und gérungsdyspeptischen Zusténden bei-
zubehalten, wenn wir uns auch wohl bewuBt sind, daB sie, auch bei
Anwendung von Darmprobekost, ganz zuféllig bedingt, transitorisch
sein koénnen.

Als beachtenswerte Erfahrungstatsachen seien erwéhnt: Sorge fiir
griindliche Zerkleinerung der Speisen durch Kauen ist gerade bei diesen
postoperativen Spatdiarrhden auBerordentlich wichtig; mit Fleisch aller
Art, also auch mit Fisch, sei man duflerst vorsichtig, wenn nach seinem
Verzehr die Indicanurie (s. S. 39) wesentlich ansteigt. Dies kommt nicht
nur nach vorausgegangener Faulnisdyspepsie, sondern auch nach voraus-
gegangener Gérungsdyspepsie vor, und zwar, weil Fleisch unter den hier
in Rede stehenden Umstinden starken Lockreiz auf den zur Fiulnis
neigenden Darmsaft ausiibt. ,

3. Obstipation. Tritt im unmittelbaren ebenso wie im spéteren
postoperativen Verlauf wvoribergehende Stuhlirdgheit auf, so ist vor
allem vor sofortiger Anwendung abfithrender Medikamente zu warnen
(s. Durchfallserkrankungen); wohl aber wird man sich neben ge-
legentlicher Anwendung von Einldufen (Glycerinwasser), Stuhlzépf-
chen von Glycerin usw. auch der abfiihrenden Wirkung des Milch-
zuckers! bedienen kénnen, der anstatt des gewchnlichen Zuckers zum
Siifen von Getréinken und Breien verwendet werden kann.

Tritt im Anschluf an die Schonkostperiode durch Schlackenarmut
bedingte chronisch-alimenidre Obstipation auf, begegnet man auch ihr am
besten rein didtetisch. Schlackenreiche Nahrung kann schon verhaltnis-
mifig frithzeitig angewandt werden. Alle schlackenreiche Kost stammt
aus dem Pflanzenreich. Gutes Kauen ist bei ihr Vorbedingung guter
Bekémmlichkeit. Auferdem bedient man sich mdglichst reizloser
Mikroklysmen und kleiner Einldufe2.

1 Der Milchzucker mu83 morgens friith niichtern 20—30 Minuten vor der ersten
Mahlzeit genommen werden (20—40 g in 2/;, 1 Wasser).
2 100,0 Aqua -+ 100,0 Glycerin.
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Die schlackenreiche Kost 148t sich in der fliissig-breiigen Periode am
besten in Form von feinen Schrotmehlsuppen (Rp. Nr. 14) und Piirees
von getrockneten Pflaumen (Rp. Nr. 88) durchfiihren.

In der breiig-festen Periode wird man als schlackenreiche Nahrung
das Brot in Form von Weizengrahambrot zufiihren.

Besteht an sich Neigung zu Obstipation, so wird man dem auch in
der Entlassungskostverordnung durch Empfehlung reichlicher Gemiise-
und Kompottzufuhr Rechnung tragen. Dabei darf aber niemals der
Ausschluf§ schlecht zerkleinerten bzw. schlecht gekauten vegetabilen
Rohmaterials auler acht gelassen werden. Einzelheiten {iber Obsti-
pation s. S. 62.

4. Resektion nach frischer Blutung. Verbietet der Verlauf einer
frischen Magenblutung sofortige Operation, so wird sich die Erndhrung
auf ibliche Getrinke, Gelatinespeisen usw. beschrinken, die in diesem
Rahmen nicht néher besprochen werden. Als besonders wesentlich sei
dabei auf sorgfaltige Mundpflege hingewiesen (s. S.23), um drohende
Infektion (Parotitis) zu vermeiden.

Hierbei verweisen wir darauf, daBl der Zufuhr von eisgekiihlten Ge-
trinken, Eisgerichten, Eissttickchen usw. durch plétzliche Abkiihlung
lokale Hyperamie folgen kann. Deshalb gebe man die Speisen und Ge-
tranke lieber lauwarm (kérperwarm) und beschrinke sich darauf, dem
ausgebluteten Kranken lediglich zur Durststillung Eispillen auf die
Zunge zu geben. Kalte Gelatinespeisen sollen zwar erfrischen, aber
nur loffelweise gegeben und langsam geschluckt, den Magen nicht ab-
kithlen, nach dem Grundsatz: Kalt in den Mund, kérperwarm in den
Magen.

MuB wihrend oder nach einer Blutung Magenresektion vorgenommen
werden oder tritt nach Magenresektion eine Blutung auf, so wird die
Erndhrung grundsétzlich gleichen Aufbau zeigen wie nach kompli-
kationsloser Resektion; gleichzeitig aber ist der Tatsache Rechnung zu
tragen, dall ein ausgebluteter Mensch moglichst raschen Flissigkeits-
ersatzes bedarf. Daher wird der Ubergang von fliissiger zu breiiger
bzw. fester Kost spéter erfolgen, um durch lingeres Verweilen bei Zu-
fuhr flissiger Kost (Amylaceensuppen der ersten Tage) die notwendige
Fliissigkeitszufuhr zu gewéhrleisten, die durch Zwischenschaltung ge-
eigneter Getrinke ergdnzt werden kann. (Cave rectale Wasser- und
Nahrstoffzufuhr, s.S.14.) Aufilerdem verlangt der apathische All-
gemeinzustand des ausgebluteten Menschen lingere Zeit Weglassen von
kaupflichtiger Nahrung. )

Beispiel: 46jahriger Patient, mit starker Hdimatemests eingeliefert, die auf
konservative Therapie steht. Nach 4 Tagen Op.: im Bereiche der Pars media ein
ins Pankreas penetrierendes tiefes Ulcus von ungefahr Talergrofe. Priparation
des Uleus, typische 2/;-Resektion des Magens. Postoperativer Verlauf vollkommen
ungestort.
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Blutuntersuchung knapp nach der Op.: Erythrocyten 2300000, Sahli 20%.
Nach 3 Wochen: Erythrocyten 3200000, Sahli 44%.

Ernéhrung in diesem Falle: Der schwer ausgeblutete, apathische Patient ver-
weigerte zunichst Aufnahme von Nahrung, erhielt deshalb nur Tee. Erst dann
Zufuhr von Reisschleimsuppen in mdglichst diinnfliissiger Form. Zufuhr in ein-
stiindlichem Intervall. Bei steigender EBlust und subjektiver Kriftigung all-
méhliche Erweiterung der Kost:

Kohlenhydratzufuhr durch méglichst angereicherte Amylaceensuppen (Gerste,
Hafer, Griinkern und, Reis), wobei fiir eine Portion das Doppelte der sonst iblichen
Menge verwandt wurde. Zulage von Auflauf und Puddings, dann erst von passier-
tem Gemiise, am 18. Tage erstmalig Fleisch in Form von Haschee. Patient erholte
sich sehr rasch. Nach 5 Monaten Gewichtszunahme von 14 kg.

5. Magen-Duodenal-Fistel. Tritt im postoperativen Verlauf durch
Nahtdehiscenz eine Fistel des Duodenalstumpfes oder der Anastomose
selbst auf, so ist im Aufbau der Erndhrung vor allem weitestgehende
Beschrinkung der Fliissigkeitszufuhr zu erstreben. Die Amylaceen-
suppen werden in dickbreiiger Form gegeben. Gegen das Durstgefiihl
richtet sich vor allem exakte Mundpflege. Auswischen des Mundes und
Gaumens mit feuchten Lappchen und Mundspiilung. Um das Hinunter-
schlucken von Gurgelwasser zu vermeiden, werden dem kiihlen (eis-
gekiihlten) Mundspiilwasser einige Tropfen Methylenblau zugesetzt (vgl.
auch S. 23).

Beispiel: 67jihriger (!) Patient. Seit 43. Lebensjahr Ulcusbeschwerden.
Réntgenbefund: pflaumenkerngroBe druckschmerzhafte Nische in der Mitte der
kleinen Kurvatur. Op.: An der kleinen Kurvatur ein hiihnereigrofer Ulcustumor,
der bis hoch hinauf in die Pars cardiaca reicht und den Magen an das Pankreas
anlotet. Magen am Pylorus durchtrennt, Duodenalstumpf verschlossen. Bei der
Mobilisierung des Ulcustumors wird das Ulcus ersffnet, dessen Grund im Pankreas
TalergroBe besitzt. Typische subtotale Resektion des Magens. 14 Tage nach
der Op. tritt im oberen Winkel der Laparatomiewunde eine Fistel auf. Es entleeren
sich reichlich Magensaft (Kongo -+) und sofort nach dem Essen auch Nahrungs-
brockel. Wahrscheinlich Nahtdehiscenz an der Anastomose. Starke Maceration
der Haut an der Fistelstelle. Nach 28 Tagen Fistel geschlossen, Haut in der Um-
gebung der Fistelstelle fast normal.

Ernihrung in diesem Falle: Die Kost folgte anfangs dem typischen Aufbau.
Nach Auftreten der Fistel Fliissigkeit beschrankt, Breie in moglichst ziher Be-
schaffenheit gekocht. 3 Monate nach der Op. war nach brieflicher Mitteilung
,»die Funktion des Magens und des Darmes wie in den besten Tagen seiner Gesund-
heit*.

i) Uleus pepticum jejuni.

Bei Ulcus pepticum jejuni wird wegen der Gefahr einer Blutung,
Perforation oder einer Magencolonfistel die Frage erneuter Operation
aufzuwerfen sein. Allerdings wird man wegen der diagnostischen und
operativ-technischen Schwierigkeiten zunichst, wenn mdglich, ver-
suchen, mit strenger Ulcuskur (s. S.109) die Beschwerden zu beheben.
Kommt es zu erneuter Resektion, liegen die Verhéiltnisse gewoéhnlich
shnlich wie nach subtotaler Magenresektion (s. S. 31). Der Kostaufbau
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ist besonders vorsichtig zu gestalten, zumal iiberdies die Enteroanasto-
mose beriicksichtigt werden muB. Da Zuflu8 von Gallen- und Pankreas-
saft unter Umstdnden mehr als nach der priméren Magenresektion er-
schwert sein kann, ist mit Zulage von Fett linger zu warten. Der Kost-
aufbau wird bis zum 4. Tag dem nach B II iiblichen folgen, dann aber
erst vom 8. Tag ab vorsichtig erweitert werden.

k) Inoperables Magencarcinom.

Erweist sich bei der Laparatomie ein Magencarcinom als inoperabel
oder 148t sich nur eine Palliativoperation (Palliativresektion oder G.E.)
ausfiihren, so wird die Erndihrung den Grundsétzen fiir Nahrungszufuhr
bei Kachektischen zu folgen haben. Es ist aber bei Auswahl und Zu-
sammensetzung der Kost groflere Vorsicht geboten, weil wegen des fast
stets bestehenden Mangels verdauungskraftigen und desinfizierenden
Magensaftes und wegen Eindringens jauchigen Materiales in den Darm
die sonst beschrankte Gefahr gastrogener Darminfektion erhoht ist.
Vor allem vermeide man grobstiickiges, vegetabiles Material und sei
mit Fleisch moglichst zuriickhaltend, da die Neigung zu faulnisdyspep-
tischen Zusténden des Darmes bei solchen Patienten iiberwiegt.

Theoretische Anschauungen fiir die Erndhrung Carcinomatéser ent-
behren vorldufig noch jeder praktischen Begriindung. Sie weichen weit
voneinander ab, je nach der Theorie des betreffenden Autors; z. B.
verlangen die einen, es solle das Carcinomzellenwachstum durch kohlen-
hydratarme, eiweifireiche Kost zuriickgedrangt werden, andere verlangen
mit Riicksicht auf den Stoffwechsel der Carcinomzellen mdoglichsten
Kohlenhydratreichtum der Kost. Auch iiber den zuldssigen Vitamin-
reichtum gehen die Meinungen noch weit auseinander. Diese und andere
prophylaktisch und therapeutisch bemerkenswerte Erndhrungspro-
bleme bei Krebsbedrohten und Krebskranken sind noch Fragen der
Zukunft. Wir haben uns hier auf den, wie uns scheint, einstweilen allein
richtigen Standpunkt praktischer Erfahrung und begriindeter Zweck-
méBigkeit gestellt. Beide riicken die Bevorzugung der Kohlenhydrat-
trager und mehr flissig-breiiger als fester Kost in den Vordergrund.

Die Praxis empfiehlt bei der Erndhrung kachektischer Carcinom-
kranker nach operativen Eingriffen Anwendung kohlenhydratreicher
Nahrung, die vermége ihres Vorteiles schneller Verbrennung und rascher
Energielieferung subjektives Schwichegefithl des Kranken iiberwindet.
MafBgebend fiir Art der Zubereitung bleibt die Durchgingigkeit des
Verdauungstraktes, so dall man hiufig zu lingeren Perioden fliissig-
breiiger Kost greifen muf}, dasjenige bevorzugend und reichend, was
dem Patienten am meisten behagt. Nur grobstiickiges und hartes, die
geschwiirige Geschwulstfliche reizendes Material werde grundsatzlich
ausgeschaltet.
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Wenn man auch dieser allgemeinen VorsichtsmaBnahmen eingedenk
sein muf, versiume man nie, dem ungliicklichen Patienten Speisen und
Getrianke anzubieten, die fiir ihn verlockenden Reiz haben. Wir kénnen
sachlich nicht helfen und miissen nur solche Nahrungsmittel und solche
Gemische derselben ausschalten, von denen wir wissen, daf3 sie trotz
geschmacklicher Eignung die Beschwerden steigern werden. Auf saft-
reiches Obst, Obstsafte, Kompott in Musform, Gefrorenes sei ausdriick-
lich als willkommene Erfrischungsmittel hingewiesen.

1) Entlassungskostverordnung und operationsferne Zeit.

Bei der Entlassung geniigt es keineswegs, dem Kranken einen ge-
druckten Zettel in die Hand zu geben, selbst wenn solches Schema aus-
fiihrlich ausgearbeitet sein sollte. Ausfiihrliche Besprechung und Be-
lehrung sind Grundbedingung. Der Patient mul iiber die Notwendigkeit
regelmdfiger Nahrungsaufnahme belehrt werden. Die Kost muBl seiner
Lebensweise und den beruflich bedingten Essenszeiten angepafit sein. Am
besten wird man schon einige Tage vor der geplanten Entlassung dem
Patienten die Kost in solchem Aufbau reichen, wie er sie zu Hause bzw.
im Beruf durchfiithren kann und soll. Daneben gehen Belehrungen durch
eine hierzu geschulte Schwester oder Diitassistentin. Dabei wird der
Patient aufgefordert, evtl. auftretende Fragen iiber Lebensweise nach
der Entlassung, iiber Zubereitung und Auswahl von Speisen vorzu-
bereiten, um sie, wenn mdoglich schriftlich niedergelegt, dem Arzt bei
der Entlassungsbesprechung vorzulegen. Damit ist individuelle An-
passung ermoglicht und trotzdem bedarf die Entlassungsbesprechung
nicht mehr als 5—10 Minuten. In der ambulanten Nachbehandlung
ist der Patient immer wieder darauf hinzuweisen, daf3 die Kostverord-
nung auf lingere Zeit, auch bei Beschwerdefreiheit durchzufiihren sei.
Drohende Gefahren miissen dem Patienten eindringlich klargemacht
werden, damit er seine Wiinsche auf Riickkehr zur Normalkost zuriick-
drangt. Deshalb empféngt er auch gleichzeitig mit der Kostverordnung
entsprechende Kochrezepte (s. S. 109, Fulinote), damit der Haushalt bis
ins letzte iiber die Durchfithrung der Kost belehrt ist. Nach Moglichkeit
wird die Kostverordnung unverdndert 2—3 Monate durchgefithrt und
erst dann langsam die Riickkehr zur Normalkost vorbereitet. Aber
immer noch wird der Patient die bisher verbotenen Speisen als gelegent-
liche ,,Leckerbissen‘ betrachten miissen, um iibereilte und unverstandige
Uberlastung zu vermeiden. Zweckentsprechende Ernahrung in der frith-
postoperativen Zeit wird das wichtigste Vorbeugungsmittel gegen Schéden
in operationsferner Zeit darstellen.

Der Plan der Nachbehandlung mufl vor allem dem Hausarzt mit-
geteilt werden, der dem Patienten gegeniiber die verantwortliche Auf-
sicht fithrt. An Hand des genauen Verlaufberichtes und der Entlassungs-
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kostverordnung ist der Hausarzt in der Lage, bei selbst nach Jahren noch
auftretenden Spétschédden auf die seinerzeitige Entlassungskost zuriick-
zugreifen und mit ihrer Hilfe nach Beseitigung der akuten vorliegenden
Storung eine erneute mehrwochige ,,Schonkur® einzuleiten.

Wenn die hausliche Kost weit den Rahmen der urspriinglichen Ent-
lassungskost iiberschritten hat, zum mindestens aber nach etwa einem
Jahr, ist es dringend ratsam, auch mangels irgendwelcher Beschwerden
eine didtetische Schonkur einzuschalten, die der Kranke in guten Lebens-
verhiltnissen zu Hause, der Minderbemittelte im Krankenhaus oder
Erholungsheim durchfiihren kann.

Demnach spielt sich der Kostaufbau nach einer Magenoperation in
folgenden Abschnitten ab.

In der frith-postoperativen Zeit erhilt der Operierte im Kranken-
haus, den augenblicklichen Verhaltnissen streng angepafit, einen Kost-
aufbau (s. entsprechende Kapitel), der zunichst dem Grundsatz der
Schonung folgt, gleichzeitig mdgliche Komplikationen zu vermeiden
trachtet und als Endziel eine calorisch ausreichende, auf lingere Zeit
durchfithrbare, schmackhafte und abwechslungsreiche Erndhrung an-
strebt.

Nach der Entlassung lebt der Patient zunachst nach seiner Ent-
lassungskostverordnung mindestens fiir 2—3 Monate ohne Anderung.
Diese Kost ermoglicht, angepalit an die personlichen Verhéltnisse,
uneingeschrinkte berufliche Téatigkeit.

Unter der Kontrolle des Hausarztes oder der Poliklinik (Ambulanz)
wird die Kost, méglichst den Wiinschen des Operierten entsprechend,
langsam und versuchsweise dadurch erweitert, dall Verbote gelockert
werden, wenn auch Riickkehr zu frither gewohnter, riicksichtsloser Kost
vermieden werden soll, solange sie noch ungeeignet ist.

Nach einem Jahr ist eine ,,Schonkur einzuschalten (s. oben).

2. Diditetik bei Operationen am Darm.
a) Einleitung.

Operationen am Darm verlangen unmittelbar nach dem Eingriff
weitestgehende Entlastung des Darmes. Nach Abschlufl der operations-
nahen Schonungsperiode verlangt der operativ gesetzte Zustand je
nach Art und Ort der Operation verschiedene Erndhrungsformen. Fiir
die Kostauswahl in der operationsnahen Zeit ist bestimmend der Ausfall
bisher vorhandener Darmabschnitte, sei es am Diinndarm, sei es am
Dickdarm. Zweckentsprechend wird der Wiederaufbau zu ausreichender
Ernahrung anfangs auf jene Nahrungsbestandteile verzichten, die von
dem ausgeschalteten Darmteil wesentliche Verdauungsarbeit verlangen.
Auf Grund praktischer Erfahrung erscheint es uns unzweckméafig, er-
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hebliche Unterschiede in der Kostzusammenstellung nach Ausfall be-
stimmter Diinndarm- oder Dickdarmteile zu machen. Jede auf be-
stimmte Diinndarmabschnitte eingestellte Kostzusammensetzung (Je-
junum : Fliissigkeit und Zucker; Ileum: Eiweifl und Fett) ist gekiinstelt.
Im Dickdarm haben Fett- und Eiweifiresorption fiir die Erndhrung keine
Bedeutung mehr. Es geniigt vollauf, etnen Kostaufbau nach Ausfall
irgendeines Diinndarmabschnittes oder irgendeines Dickdarmabschnittes
durchzufiihren. Wir bringen deshalb nach kurzen physiologischen Vor-
bemerkungen, die auf operativ gesetzte Ausfallserscheinungen im Diinn-
und Dickdarm hinweisen, jeweils nur einen Kostaufbau: 1. Kostaufbau
nach Ausfall eines Diinndarmabschnittes und 2. Kostaufbau nach Aus-
fall eines Dickdarmabschnittes. Dabei miissen auch die Verhéltnisse
der Magenverdauung im Einzelfall beriicksichtigt werden.

Es ist erstaunlich, wie rasch sich der Wiederaufbau der Kost bewerk-
stelligen 140t, selbst wenn grofle Darmabschnitte ausgeschaltet werden.
Die Anpassungsbreite des verkiirzten Darmtraktes ist natiirlich um so
groBer, je weniger die Funktionstiichtigkeit des Darmes vor der Opera-
tion beeintréachtigt war. So bieten vor allem Darmausschaltungen nach
Traumen (SchuB- oder Stichverletzungen) bei sonst Darmgesunden
weniger Schwierigkeiten fiir den Kostaufbau, ja es kann vollkommen
normale und ungestérte Verdauungstitigkeit bei uneingeschrankter
Kostauswahl eintreten.

Dies grundsétzliche Ziel wird um so leichter zu erreichen sein, je
strenger die anféingliche Schonperiode durchgefiithrt wird.

b) Diinndarmoperationen.

1. Physiologische Vorbemerkungen. Der Nahrungsbrei wird nach
Passage des Magens und Duodenums im Verlauf des Diinndarmes rest-
lichen fermentativen Prozessen ausgesetzt. Es erfolgt im Diinndarm
Resorption der Abbaustoffe, und zwar in solchem Umfang, daf der
weitaus iiberwiegende Teil verdaulicher Eiweilitrimmer, Fette und
Kohlenhydrate ebenso wie der resorbierbaren Salze aufgesogen und in
Blut und Lymphe abgefithrt wird, ehe der Chymus eines gesunden
Diinndarmes im Dickdarm anlangt. Auch mé#fige Beschleunigung des
Durchlaufes im Diinndarm &ndert daran nichts. Die nicht resorbierbaren
Teile des Diinndarmchymus enthalten u. a. fast die gesamte Cellulose.
Der Inhalt des Diinndarmes tritt noch fliissig bzw. diinnbreiig in den
Dickdarm tiber, zumal da das Diinndarmsekret hinzugetreten ist.

Resektion oder Ausschaltung gréferer Diinndarmabschnitte ver-
kleinert die n#hrstoffresorbierende Fléiche des Verdauungskanales.
Ferner wird die Durchlaufszeit fiir den Speisebrei verringert und damit
die Verdauungsphase abgekiirzt. So kénnen in den Dickdarm nicht nur
dickdarmpflichtige Schlacken, sondern auch diinndarmverdauliche
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Nahrungsbestandteile eintreten. Neben der verkleinerten Resorptions-
fliche kann beschleunigte Bewegung des Diinndarmes die Verdauungs-
vorginge stéren. Immerhin ist es erstaunlich, wie gro8e Abschnitte
des Diinndarmes durch Resektion entfernt werden diirfen, ohne daB
seine Verdauungs- und Resorptionsarbeit wesentlich vermindert wird.

2. Kostauftbau. Obwohl, wie soeben erwahnt, die Gesamtleistung des
Diinndarmes trotz Ausfalls groBerer Abschnitte (Resektion von 1 m und
mehr) vortrefflich sein kann, ist es doch klar, daB man dem verkiirzten
Organ Zeit lassen muB, sich der neuen Lage allméhlich anzupassen.
Sofort, im Bestreben, den vorher unterernihrten Patienten schnell wieder
aufzumisten, volle Leistung vom Diinndarm zu verlangen, ist gefdhrlich.
Vielmehr muf die nach dem Eingriff zuriickgebliebene Resorptionsfliche
durch Ubung an zweckdienlich zusammengesetztem Nahrungsmaterial
leistungsfahig erhalten, nicht aber durch Uberlastung gereizt werden.
Man wird sich daher eine Zeitlang (1—2 Wochen) mit einer Erndhrung
begniigen miissen, die im Sinne des Energiebedarfes noch den Rang
der Untererndhrung hat. Dies sichert zukiinftige Volleistung und Ge-
sundheit.

Die Nahrung werde in dieser Aufbauzeit verabreicht in hiufigen
kleinen Mahlzeiten (zweistiindlich). Zweckdienlich, d. h. miihelos resor-
bierbar ist ein Nahrungsmittelgemisch, das sich aus leicht aufschlieB3-
baren Nahrungsstoffen zusammensetzt, die {iiberdies noch kiichen-
technisch weitmdoglichst gelockert sind. Deshalb werden aus den Néhr-
stofftriigern jene ausgewahlt, die diese Bedingungen erfiillen.

Von Kohlenhydrattrigern sind zweckméBig: Zwieback, Biskuit, ein-
faches Teegebéck, frisch bereitete Nudeln, Kartoffeln, feines Weizen-
brot; ferner Hafer, Gerste, GrieB, Reis, Griinkern usw. in Form von
Breien. Diese Kohlenhydrattriger in Suppenform anzubieten, ist un-
zweckméBig; dagegen gewdhrleistet die wasserdrmere Breiform lin-
geres Verweilen und damit bessere Ausniitzung im Diinndarm. Gerade
bei erforderlicher Schonung des Diinndarmes gedenke man stets der
Tatsache, daB sich Mundhéhle und Diinndarm in die Verdaunung
von Amylaceen teilen. Fir alles kaubare stdrkehaltige Material ist
daher zur Entlastung des Diinndarmes griindliches Kauen und
Durchspeicheln der Bissen physiologisches Erfordernis (Gebick, Kar-
toffeln, Nudeln u. dgl.). Daher empfehlen wir auch dringend, lieber
kaubediirftige ,,gutmehlige’ Kartoffeln zu verwenden (am besten un-
geschilt im Ofen gebacken; natiirlich ohne Schale zu verzehren), als
schliipfrigen Kartoffelbrei.

Mit Zufuhr von Feft sei man zunichst zuriickhalténd, da die Fett-
verarbeitung an den Darm besonders hohe Anspriiche stellt. Die Fett-
zulage darf nur ganz allmihlich ansteigen, dabei vermeide man alles
gebratene Fett, da es ebenso wie fiir den Magen auch fiir den Darm ein

Lapp-Neuffer, Diiitetik. 4



50 Begriindung des praktischen Vorgehens.

starkeres Reizmittel ist als frische Butter, zerlassene, nicht gebriunte
Butter, gekochtes Fett, 01, milder Rahmkise (Gervais-Art).

Unter den Hiweiftrdgern greife man zunéchst zu frischem Topfen-
kése, dann zu Eiern (gekocht, nicht roh) und lockeren Eierspeisen, erst
nach deren guter Bekémmlichkeit zu kleinen Mengen zarten Fleisches,
das gut zerkleinert (passiert) oder gut verkaut sein muB. In bezug auf
Fleisch siehe unten Magenverhéiltnisse.

Gemvise sind erst am Ende der Aufbauperiode nur in gekochter Form
und passiert zulassig. Sie sind alle mehr oder weniger cellulosereich.
Feine Verteilung derselben erleichtert dem Diinndarm die ihm zustehende
Verdauungsarbeit an den von Rohfaser, Zellwand usw. umschlossenen
Nahrstoffen. In jungen Gemiisen ist das Rohfasermaterial weit zarter
als in &lteren.

Getrinke wie Tee, Kaffee und Wein sind zur Vermeidung diinn-
flissigen Diinndarminhaltes nur in kleinen Mengen zu geben. Reichliche
Flussigkeit mit Nichtflissigem auf die gleiche Mahlzeit zu vereinigen,
ist unzweckméfig, da der aus dem Magen kommende Speisebrei den
Diinndarm um so schneller durchlduft, je wasserreicher er ist. Man
trenne lieber zeitlich fliissiges von festem und breiigem Material.

Gewiirze mit starker Reizkraft, ebenso wie Kochsalz, sollen nur auf
das unbedingt zum Schmackhaftmachen der Speisen notwendige Maf3
beschréankt werden.

Unter Voraussetzung mangelhafter salzsaurer-peptischer Leistung
des Magens sind, mindestens in der Aufbauperiode, Nahrungsmittel
auszuschliefen, die auf starke Vorbereitung im Magen Anspruch er-
heben, wie rohes Fleisch, gerduchertes Fleisch, tierisches und pflanz-
liches Zwischengewebe und grobstiickige Brocken aller Art.

Bei der beschriebenen Kostordnung wird es oftmals zu Stuhltrdgheit
kommen, da die schlackenarme Kost des Materiales ermangelt, das spezi-
fische Reizkraft auf die neuromuskuldre Tatigkeit des Dickdarmes aus-
ibt. Oft geniigt morgendliche Gabe von Milchzucker (s. S.42), um
die Dickdarmperistaltik geniigend anzuregen. Wenn nicht, seien fiir
die Aufbauperiode Einldufe empfohlen, obwohl wir auf die Dauer
solches Verfahren weitestgehend zu vermeiden trachten. Schon un-
mittelbar nach vollendeter Aufbauperiode darf man dagegen dem Diinn-
darm Bewiltigung von Material zumuten, das normale Kotbildung und
-Forderung sichert.

Wir haben im vorstehenden den Frithaufbau der Kost nach Diinn-
darmresektion ausfiithrlicher beschrieben, da dies die Periode ist, die
noch durchaus der Nachbehandlung durch den Operateur untersteht.
Was als verwendbar fiir diese Periode bezeichnet wurde, soll nicht alles
gleichzeitig benutzt werden, sondern es soll die Ausgangskost bald mit
diesem, bald mit jenem Stiick angereichert werden. Man soll ferner
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darauf bedacht sein, die Einzelmahlzeit nicht zu kompliziert zu ge-
stalten, sondern nur Wenigerlei auf eine Mahlzeit zu vereinigen. Wir
bringen deshalb im dritten Teil des Buches neben der Aufzéhlung
geeigneter Nahrungsmittel und ihrer Zubereitung ein bezeichnendes
Beispiel.

3. Resektion und Ausschaltung am Diinndarm. Jejuno-Jejunostomie,
Jejuno-Ileostomie oder Ileo-Ileostomie bei Ausschaltung oder Resektion
entsprechender Darmschlingen erfordern grundsétzlich gleiches didte-
tisches Vorgehen. Von allen auf bestimmte Darmabschnitte eingestellten
Ernéhrungsformen kann man sich frei machen. Der Aufbau der Kost
umfafit etwa 1—2 Wochen, bis er zu auskémmlicher Entlassungskost
gediehen ist, die ihrerseits auf lingere Zeit durchgefiihrt werden mus8.

Praktische Durchfithrung des Kostaufbaues s. S. 112.

Als Komplikation nach ausgedehntester Resektion des Magens,
Diinn- und Dickdarmes begegnet man, allerdings sehr selten, einer neben
hochgradiger Erndhrungsstérung auftretenden Andmie; diese wird, ob
zu Recht oder zu Unrecht sei nicht entschieden, als agastrische Azimie
bezeichnet. Bei Ernéhrung dieser Félle liegt die grundsétzliche Schwie-
rigkeit darin, dafl gleichzeitiz geméastet werden soll, Komplikationen
verhiitet werden miissen und die Andmie spezifische Behandlung ver-
langt. Dazu besteht meist Achylie. Zur Erlduterung dieses kompli-
zierten Kostaufbaues sei ein Fall kurz angefiihrt.

Beispiel: 48jahrige Patientin. Vor 20 Jahren Gastroenterostomie wegen Ulcus
ventriculi. Vor 10 Jahren Resektion des Magens unter Mitnahme der Gastro-
enterostomie wegen Ulcus pepticum jejuni. Vor 8 Jahren nach Resektion des
Colon transversum, der Flexura lienalis und des Colon descendens Anlegen einer
Transversosigmoidostomie. Im Laufe der letzten Jahre dauernd Beschwerden
seitens des ,,Magens” und allgemeine Schwichesymptome unter zunehmender
Gewichtsabnahme und Andmie. GréBe 170 cm, Gewicht 40 kg, Sahli 25%.

Der Kostaufbau verlangte zunichst Riicksichtnahme auf die Magenresektion
und folgte etwa einer Entlassungskostverordnung nach B II. Dazu kam die Not-
wendigkeit, die untergewichtige Patientin langsam durch Zulage von Fett zu
mésten. Endlich verlangte die Andmie Zufuhr von Leberspeisen, da Leberpripa-
rate anfangs ohne Erfolg blieben. AuBlerdem wurde wegen ausgedehnter Dickdarm-
resektion Fliissigkeitszufuhr beschrinkt. Nach 13 Wochen Anstaltsbehandlung:
Sahli 68%, Gewichtszunahme von 9 kg. Nach halbjihriger komplikationsloser
Beobachtung weitere Gewichtszunahme von 3 kg. Patientin lebt nach einer
Kostverordnung folgenden Wortlautes:

Leichte gemischte Kost. Fleisch nach Geschmack einmal am Tage. Gemiise:
Kohl, Kraut, Sauerkraut weglassen. Die anderen Gemiise erlaubt, eingebrannt
oder passiert oder weich gediinstet mit reichlich Butter. Fleisch jede Sorte erlaubt,
aber einfach zubereitet. Keine scharfen Tunken, wie Gulyas usw., Einmachtunken,
Paradeistunken erlaubt, ebenso hollindische Tunke. Von Obst nur Bananen oder
der Saft von Orangen erlaubt. Butter mindestens 100 g als Aufstrichbutter, am
besten am Morgen in eine Dose geben und am Tage als Aufstrich verbrauchen.
Ferner reichlich Butter in den Speisen verwenden. Als Gewiirze Petersilie, Salz,
Kiimmel, Sellerie erlaubt.

4%
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1. Frithstiick: Milchkaffee, sehr weiB, oder Tee mit Rahm (Obers). Graham-
brot, Butter, 1 Ei.

II. Friihstiick: Dicke Suppe von Hafer, Griinkern (Knorrs Mehle) oder Kar-
totfelbreisuppe oder Kiimmelsuppe mit reichlich Butter.

Mittagessen: Fleisch in oben beschriebener Zubereitung. Gemiise und Kar-
toffeln als Brei oder in der Schale im Rohr gebacken und dann ohne Schale mit
Butter gegessen. Nudeln, Reis. Mehlspeisen (ohne Hefe). Aufliufe, Puddings,
Biskuit, gekochte Mehlspeisen von Nudeln. Gekochtes Obst.

Jause: Kakao oder Schokolade, Grahambrot, Butter.

Nachtmahl: Gemiise und, Beilage wie mittags. Mastbrei von GrieB, Reis oder
Mondamin oder an Stelle des Breies Auflauf, Semmelschmarren oder Kaiser-
schmarren. Gekochtes Obst, Grahambrot, Butter, Rahmkise.

Allgemeine Verhaltungsmapregeln. Nach dem Mittagessen eine Stunde liegen.

Flissigkeitszufuhr nicht tibertreiben (kein Bier, kein Alkohol)!

Kaffee nicht zu stark und nicht regelmiBig. Vorwiegend Tee oder Kakao.

Keine Medikamente.

Essenszeiten regelmdfig einhalten!

Gut kauen!

Taglich einmal spazierengehen, anfangen mit einer Viertelstunde, bis zu einer
Stunde steigernd.

Nach dem Abendessen noch 2 Stunden auBer Bett bleiben.

4. Jejunostomie. Als Palliativoperation am Diinndarm kommt die
Jejunostomie in Frage, welche im Erndhrungsaufbau der Kost bei Ga-
strostomie &hnelt, nur muf sie vollig auf verdauende Tatigkeit des
Magens verzichten. Deshalb gestaltet sie sich wie eine Gastrostomiekost
bei Achylie (siehe S.111). Ferner kann das enge Darmlumen bei dieser
Erndhrungsfistel nur geringe Fliissigkeitsmenge auf einmal aufnehmen,
die man aus der Spritze mit langsam schraubenden Bewegungen in den
Darm treiben mufl. Wird die Zufuhr zu hastig durchgefiihrt, wehrt sich
der Darm durch Spasmen gegen plotzliche Uberlastung; haufig entleert
er die eingefiihrte Flissigkeitsmenge wieder durch riicklaufige Peristaltik.
Es wird deshalb vorteilhaft sein, zunéchst Zufuhr groBerer Flissigkeits-
mengen durch Anschliefen eines Tropfklysmas an den Fistelschlauch
vorzunehmen (Einstellung des Tropfklysmas: 1 Tropfen/Sekunde).

Ein das CorruEvsche Verfahren der Ureterenimplantation ins Colon
nachahmender technischer Kunstgriff erlaubt Einfiihrung eines weiteren
Schlauches bei gleichzeitig geringerer Verlegung des Darmlumens.

5. Appendektomie. Bei operationsbediirftiger akuter Appendicitis
bleibt keine Zeit zu prédoperativer Vorbereitung. Fiir die im Intervall
vorzunehmende Appendektomie gelten die allgemeinen préoperativ an-
zuwendenden MaBinahmen. Der Operation folgt kurze Schonperiode, die
vorwiegend der Narkose und ihren Folgen Rechnung tragen mulf}, da
die kleine Tabaksbeutelnaht selbst keine wesentliche Darmschonung be-
ansprucht. Der Kostaufbau folgt der Schonperiode nach Gallenblasen-
operationen (s. S. 114). Bei glattem postoperativem Verlauf sind lang-
fristige didtetische MaBnahmen nicht erforderlich. Treten Komplika-
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tionen auf (Fieber und Abscedierung), so kommen die hierfiir allgemein
giiltigen Mafregeln in Frage; d. h. der Kostautbau mu83 antiphlogistisch
eingestellt werden (s. S. 8). Das préoperative Fieber bedarf meist keiner
speziellen Beriicksichtigung, da es gewdhnlich nach der Operation rasch
abklingt. Tritt nach Appendektomie eine Kotfistel auf, so ist der Kost-
aufbau wie nach Cécostomie (s. S.56) zu gestalten.

Nach kurzer Schonung folgt normaler Kostaufbau. Hierbei ist es
eher als bei anderen Darmoperationen und Gallenblasenoperationen
erlaubt und erwiinscht, daB3 der Patient sich rascher normaler Kost
zuwendet. Denn allzu héufig folgt der Appendektomie iibertrieben
schonende schlackenarme Kost, die zu alimentérer Obstipation fithren
kann und muB. Diese Gefahr besteht besonders nach Operation bei
chronisch rezidivierender Appendicitis. Der vorausgegangene, lang-
dauernde Krankheitszustand beschrankt meist an sich schon die Kost-
auswahl auf eine ,,Schonkost, die als schlackenarme Kost zwangs-
laufig zu unerwiinschter Stuhltrigheit gefiithrt hat. Auch nach der
Operation wird der durch diese Kost verwohnte Patient geneigt sein,
angstlich jeder Darmbelastung auszuweichen.

¢) Dickdarmoperationen.

1. Physiologische Vorbemerkungen. Im Dickdarm spielt Resorption
wahrer Néhrstoffe keine wesentliche Rolle mehr. Seine Hauptaufgabe
ist, durch Riickresorption von Wasser den diinnfliissigen Chymus des
Diinndarmes zu normaler Kotkonsistenz einzudicken. Grofieren MaBes
kann er nur Zucker, wie Dextrose und Lavulose resorbieren. Im Gér-
kessel des Coecum und Ascendens werden infolge der dort stattfindenden
Cellulosegirung immer noch Stérkereste in Freiheit gesetzt. Diese werden
von den im ganzen Dickdarm und auch noch im Rectum bereitstehenden
zuckerspaltenden Fermenten in leicht resorbierbare Dextrose tiberfiihrt.
Auch zur Resorption leicht 1éslicher anorganischer Salze ist der Dick-
darm noch befihigt.

2. Kostauthau. Nicht anders wie nach Diinndarmresektion mufl auch
nach Ausfall groBer Dickdarmabschnitte dem verkiirzten Organ Zeit zur
Erholung und Anpassung an die geforderte Mehrleistung gegénnt werden.
Die Nahrung der Entlastungsperiode wird tunlichst die Zufuhr solcher
Nahrungsmittel ausschalten, die nach Diinndarmpassage unter gesunden
Verhéltnissen dickdarmpflichtige Schlacken in gréBerer Menge an den
Dickdarm abgeben. Die Stiitz- und Zellwandbestandteile pflanzlichen
Gewebes sind fiir den verstiimmelten Darm nicht ihrer selbst wegen
unzutréglich, wohl aber entstehen aus den vom Diinndarm nicht voéllig
ausgelaugten stdrkemehligen Einschliissen Garungsprodukte, wie Kohlen-
sdure, Essigsiure, Buttersiure usw., die starke Reizkraft besitzen. Um
dem vorzubeugen, mufl anfangs die Nahrung moglichst cellulosearm
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sein; spater geniigt es, das Verschlucken grober vegetabiler Brocken
entweder durch kiichentechnische Vorbereitung oder durch sorgsames
Kauen génzlich zu vermeiden. Dann laugt der Diinndarm aus den Ein-
schliisssen fast alles Gérungsfihige aus. Es gelangt nur fein verteilte
Cellulose in die distalen Dickdarmabschnitte und tut dort gute Dienste
zum Feuchthalten und Schliipfrigmachen des Kotes, dessen Verhdrtung
man ebenso verhiiten mufl wie allzu wésserige Form.

Folgerichtig wird man die Kostauswahl zuniichst derart treffen, daf3
eine diinndarmverdauliche und moglichst schlackenarme Kost zu-
sammengestellt wird.

Ferner muf} die Erngahrung nach Dickdarmeingriffen auf im Dick-
darm sich abspielende mikrobielle Prozesse Riicksicht nehmen. Wenn
die Resektion das Ascendens und dann wie gewéhnlich das erste Drittel
des Querdarms betroffen hat, sind diejenigen Abschnitte ausgeschaltet,
wo normalerweise die Nachverdauung an restlichen EiweiBabkémm-
lingen und an Cellulose durch eine reiche Flora von Faulnis- und Gérungs-
erregern vollzogen wird. Wenn diese unvermeidlichen und durchaus
normalen Zersetzungen sich bis in distale Teile des Dickdarmes fort-
setzen bzw. dorthin verlegt werden, ist sowohl die Schleimhaut des Dick-
darmes bedroht, wie auch die Gefahr {iberschnellen Kotlaufes (Diarrhée)
gegeben. Erst allméhlich kann eine GewShnung dieses Darmabschnittes
an die neue Belastungsform eintreten. Gelegentlich bringt die Operation
an sich durch Uberpflanzen darmfremder Keime Umstimmung der dick-
darmheimischen Flora mit sich. Es kann deshalb rein lokal bedingt
zu Steigerung der Gérungsvorgénge und damit zu girungsdyspeptischen
Zustinden kommen, ebenso wie bei Uberwiegen von Fiulnisvorgingen
auch nach Aufsteigen in den Diinndarm faulnisdyspeptische Zusténde
auftreten konnen. Kommt es deshalb im postoperativen Verlauf bei
Dickdarmeingriffen zu derartigen Stérungen, so wird man sich gleicher
Mafinahmen zu bedienen haben, wie man sie bei gdrungs- und faulnis-
dyspeptischen Zustinden im Anschluf an Magenoperationen vor-
nimmt (s. S.42).

Wenn nach Ascendensresektion die Faulnisvorgéinge an restlichen
EiweiBabkémmlingen in Quercolon und Descendens verlegt sind, so
fiihren erfahrungsgemdf am meisten nach FleischgenuB, weniger bei
Eiern und Leguminosen, am wenigsten bei Milch und Getreideeiweill
diese gesteigerten bakteriellen Zersetzungen zu dyspeptischen Stérungen.
Fleisch soll daher in der Aufbauperiode und noch lingere Zeit ginzlich
vermieden werden. Manche gewinnen nach Ascendensexstirpation die
Fleischbekémmlichkeit {iberhaupt nicht oder nur geringen MaBes wieder.

Kommt es zur Resektion des distalen Dickdarmabschnittes, mufl mit
noch weit gréBerer Sorgfalt stiirmisches Ubertragen von Darminhalt
aus dem Diinndarm-Ascendenssystem verhiitet werden. Es ist durchaus
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moglich, den restlichen Dickdarm an die wichtigsten Aufgaben des
distalen Darmes: regelrechtes Eindicken, Formen, Sammeln und Trans-
port des Kotes zu gewdhnen. Allerdings sollen Uberraschungseffekte
durch reichlichen Flissigkeitsgenul und voluminodse Kost vorsichts-
halber dauernd vermieden werden. Diarrhéische Zustédnde eines derart
verstiimmelten Darmes sind erfahrungsgemif schwer heilbar. Schlech-
tes Kauen, Salzsduremangel und kurze Verweildauer im Magen machen
widerstandsfdhiges tierisches und grobfaseriges pflanzliches Material,
das erh6hte Anspriiche an die Diinndarm- und Ascendensleistung stellt,
fiir den Gesundheitszustand des restlichen Darmes sehr gefiahrlich.
Deshalb wird man bei Resektion oder Ausschaltung des Descendens im
Kostaufbau auch den zur Erleichterung der Diinndarmverdauung. be-
sprochenen Grundsitzen folgen.

Ausdriicklich sei erwahnt, daB aber auch trotz 2/;-Resektion des
Quercolon-Sigmasystems Bildung verhirteten Kotes und Stuhltrigheit
nicht ausgeschlossen ist, gleichfalls eine grofle Gefahr, da oberhalb der
gestauten harten Masse sehr leicht entziindliche Reizung der Schleim-
haut eintreten kann.

Resektion oder Ausschaltung gréBerer Abschnitte des-Dickdarmes
erschwert die Riickresorption des Wassers, was die Eindickung des
Dickdarminhaltes mindern kann. Der Kostaufbau verlangt deshalb
Flissigkeitsbeschrankung, weil sonst der Speisebrei aus dem Ileum zu
wasserreich in den Dickdarm geliefert wird, und das verkiirzte Organ
dann die Eindickung unsicherer besorgt. Also: wasserarme Mahlzeiten,
sog. feste Speisen, Breie, keine Suppen. Das Trinken der erforderlichen
Flissigkeit soll langsam erfolgen. Vorsicht ist geboten und zunichst
besser Verzicht in bezug auf Flissigkeiten mit peristaltikerregender
Kraft, wozu vor allem sehr kaltes Wasser, Fruchtsifte aller Art und bei
den meisten Menschen auch Kaffee gehort. Gliicklicherweise gewshnt
sich selbst ein stark verkiirzter Dickdarm meist allméhlich wieder daran,
bei Genul} solcher Fliissigkeiten nicht mit Durchfall zu reagieren, voraus-
gesetzt, dafl es sich nicht um grofere und eilig getrunkene Mengen
handelt. Vor allem werden die leeren Getrénke, die lediglich der Durst-
stillung dienen, eingeschrénkt und nur zwischen den Mahlzeiten gereicht.
Die ausgesprochenen Mahnungen sind um so berechtigter, als manchmal
noch nach Jahren, trotz sonstigen Wohlbefindens, Unvorsichtigkeiten,
z. B. ein schneller kalter Trunk, alsbaldige Diarrhée mit lingerdauern-
dem Reizzustand des Dickdarmes auslosen kann. Man beachte, daB
jegliche Einschrinkung von Fliissigkeit auch Einschrinkung von Koch-
salz fordert, da sonst unnétiger Durst auftritt.

Um diesem Geschehen im operativ verkiirzten Dickdarm gerecht zu
werden, wird die Kost zundchst als schlackenarme, diinndarmverdauliche
Kost wie nach Diinndarmresektton beginnen. Dariiber hinaus bleibt
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cellulosehaliiges Material (Gemiise, Obst usw.) noch weiterhin aus-
geschaltet, d. h. meist iiber die Zeit hinaus, die noch chirurgischer Nach-
behandlung untersteht. Ferner ist Fleisch wesentlich spidter und nur
versuchsweise in die Kost einzusetzen. Mit der Zulage von Fett wird
man ebenso wie nach Diinndarmresektionen, wenn auch nicht gleichen
MaBes, zuriickhaltend sein. Vor allem aber wird die operationsnahe
Periode nur dann stérungslos verlaufen, wenn moglichst weitgehende
Fliissigkeitsbeschrdnkung durchgefithrt wird.

Praktische Durchfiihrung s. S. 114.

3. Resektion und Aussehaltung am Dickdarm. Resektion des Ileo-
coecums, der Flexuren, des Transversums oder Sigmas sowie Aus-
schaltung nach Ileotransversostomie, Transverso-Transversostomie,
Transversosigmoidostomie und Ileosigmoidostomie schalten groBe Teile
des Dickdarmes aus. Diese Eingriffe verlangen den oben besprochenen
Kostaufbau.

4. Tleostomie und Cocostomie. Cdocostomie schaltet den gesamten
Dickdarm aus. Als Notoperation im Ileus vor geplanter zweiter Operation
angelegt, kommt sie als Dauerzustand und richtunggebend fiir diéitetisches
Vorgehen nichtin Frage. AlsSpiilfistel beischwerenchronischen Dickdarm-
erkrankungen angelegt, erfordert sie eine Kost mit strengster Fliissigkeits-
beschrinkung, wie sie nach Dickdarmausschaltung beschrieben wurde.

Ileostomie verlangt gleiches Vorgehen.

Wenn bei Anlegung von Fisteln am unteren Ileum oder Coecum
der Dickdarm von Beschickung mit Nahrung vollig ausgeschlossen wird
und man nur auf die verdauende und resorbierende Tétigkeit der hoher
gelegenen Teile des Verdauungsapparates angewiesen ist, bedarf die
Auswahl der Kost nicht nur eine Zeitlang, sondern wihrend der ganzen
Dauer jenes Zustandes der allergroBten Sorgfalt. Zu wahrer Kotbildung
kommt es nicht, sondern bestenfalles zum Anlangen eines dicklichen
Breies an der Austrittsstelle. Trotzdem kann es auf lange Zeit gelingen,
entziindliche Erkrankung des Diinndarmes mit enteritischen Diarrhden
zu verhiiten und einen véllig hinreichenden Erndhrungszustand zu er-
ringen bzw. zu behaupten. Dies ist verstédndlich, da ja der Dinndarm
das iiberragend wichtige Organ fiir Resorption der Nahrstoffe ist.
Jegliche Erkrankung des Diinndarmes gefahrdet aber den Erndhrungs-
und Kréftezustand hohen MafBes.

Leider kommt es nicht ganz selten vor, daB der Dickdarm nach
langerer Ausschaltung seine Fahigkeit zu normaler Motilitdt und Re-
sorption einbiifit und alles, was ihm eingefloft wird, sei es durch die
Fistel, sei es durch wiederhergestellten Verkehr mit dem Diinndarm,
wie durch eine offene Roéhre zum Rectum befordert.

Wenn irgend méglich, sollte man die Ausschaltung des Dickdarmes
auf kurze Zeit beschranken.
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5. Colostomie. Colostomie an typischer Stelle (Ubergang von Colon
descendens ins Sigma) gestattet eine Erndhrung, bei der die verdauende
Kraft des Mund-Magen-Darmsystems vollstandig, die resorbierende Tatig-
keit des Darmes nahezu vollstéindig ausgeniitzt werden kann und soll. Es
fehlt der Sammelplatz fiir den Kot und der Regulierungsapparat fiir seine
Entleerung. Gerade diese beiden Méangel lassen sich aber bei hinreichen-
der Konsistenz des am Kunstafter eintreffenden Kotes durch Erziehung
und Gewdhnung erstaunlich gut ausgleichen. Aber die letzte Moglich-
keit der Kotentwésserung, zu der das Sigma noch hohen Mafles, in be-
schrinktem Grade auch noch die Ampulle des Rectums befahigt ist,
fallt fort. Hierauf beruht die wesentliche Schwierigkeit der Sorge fiir
bequeme Kotentleerung. Zur Beurteilung der tatsichlich vorkommenden
Verschiedenheiten des Darmverhaltens gegen sachgemife Kotbildung
mull man in Betracht ziehen, da3 auch bei normaler gemischter Kost
der Gesunden die Koteindickung im Dickdarm nicht gesetzmiBig gleich
verlduft. Bei manchen Gesunden ist die Eindickung bereits im Des-
cendens bis zu erwiinschter dickpomadiger oder noch festerer Konsistenz
gediehen, bei anderen bleibt dem Sigma noch ein wesentlicher Teil der
Eindickung vorbehalten. Menschen der ersteren, iibrigens gréBeren
Gruppe, haben natiirlich viel bessere Aussicht, zu gut regulierbarer
Kotentleerung durch den Kunstafter zu gelangen; sie erreichen dieses
Ziel, wenn grobe Unvorsichtigkeiten vermieden werden, oft auch trotz
willkiirlich gemischter Normalkost. Voraussetzung ist regelrechte Ver-
dauungs- und Resorptionsarbeit aller oberen Abschnitte. Wo dies nicht
der Fall ist, muf} die Kost auf die Dauer so eingestellt werden, wie es
bei Menschen nétig ist, die zu Reiz- und Ubererregbarkeitszustinden
des Darmes und damit zu Bildung wasserreicheren, breiigen oder gar
fliissigen Kotes und zu h#iufigeren Kotentleerungen neigen. Dies kann
rein konstitutionell bzw. neuro-muskulér bedingt sein. "Wenn patho-
logische Fermentationen daran beteiligt sind, handelt es sich iiberwiegend
um gdrungsdyspeptische Zustande.

Im engeren Bereiche des Operateurs liegt die Ernahrung zu Beginn
der postoperativen Periode.

Unmittelbar postoperativ wird die Erndhrung wie nach Diinndarm-
ausschaltung leicht aufschlieBbares Material zufithren. Die Fliissigkeits-
zufuhr, besonders die leerer Getrinke, ist nach der jeweiligen Kot-
konsistenz einzustellen, zu Beginn der Erndhrung mdglichst einzu-
schranken, selbst auf die Gefahr hin, daf der Kot bereits im oberen
Ascendens und Quercolon sehr wasserarm wird. Solchem Nachteil kann
man leicht durch Olspiilung des kotzuleitenden Abschnittes entgegen-
treten. Die Mahlzeiten sollen wasserarm sein und dreistiindlich verteilt.
Weiterer Fliissigkeitsbedarf wird durch reizarmes Getrdnk (nicht zu
kalt, langsam und zwischen den Mahlzeiten zu trinken) gedeckt werden.
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Bleibt z. B. nach Abtragung eines vorgelagerten Tumors im Bereich
des Colon transversum eine hochsitzende Colostomie bestehen, so ist
die Fliissigkeitsbeschrénkung noch nachdriicklicher durchzufithren, da
der Ausfall eines noch gréferen Dickdarmabschnittes dazu zwingt.

Wie weitgehend die jeweilige Kotkonsistenz bei der Colostomie abhingig ist
von der Flissigkeitszufuhr, lehrte uns folgendes Ereignis. Etwa 14 Tage nach
Anlage einer Colostomie, die zu Ernadhrung mit diinndarmresorbierbarer, fliissig-
keitsbeschrankter Kost zwang, traten bei einem Patienten akute Symptome einer
Kotstauung auf, die zunéichst das Bild beginnender Peritonitis boten (Temperatur-
anstieg, Meteorismus, Brechneigung und Stuhlverhaltung). Es geniigte Zufuhr
reichlicherer Fliissigkeitsmenge, um Stuhlentleerung herbeizufithren und damit die
Beschwerden zu beheben, welche lediglich auf iibertriebene Flissigkeitsbeschran-
kung und dadurch bedingte Kotverhaltung zuriickzufiihren waren.

Der Aufbau der Kost wird demgemil wie nach Diinndarmausschal-
tung (s.S.112) beginnen, Erweiterungen aber erst dann gestatten, wenn
durch entsprechende Fliissigkeitszufuhr in der Aufbauperiode die er-
strebte Kotkonsistenz erreicht ist. Im praktischen Vorgehen erwiesen
sich uns Gaben von Opium unnétig; dagegen wird man mit Zufuhr von
Fleisch nur vorsichtig tastend vorgehen und seine Bekémmlichkeit
durch héufig wiederholte Indicanprobe im TUrin (s. S.39) kontrol-
lieren.

Der weitere Aufbau der Kost hingt ab von der Bekémmlichkeit der
jeweils gereichten Zusatzspeisen. Vermehrte Fliissigkeitszufuhr wirkt
sich individuell héchst verschieden aus, ebenso wie bei Menschen mit
Diarrhéeneigung bei anatomisch intaktem Darm. Allerdings ist bei
diesen die Verwidsserung des Kotes meist mehr von Gestaltung des
Sekretstromes als vom Getrink abhéngig.

Die Furcht vor Zufuhr von Fett in geeigneter Weise ist unbegriindet,
da Fett als extrem diinndarmverdaulich bezeichnet werden kann. Nur
gebratene Fette konnen unter Umsténden als Reizkérper Schaden an-
richten.

Im iibrigen wird man, so wie bei Neigung zu Diarrhden eines ana-
tomisch intakten Darmes, die bestbekémmliche Kost durch Ausprobieren
ermitteln. Kotverhdrtung bildet eine Gefahr fiir den Kunstafter und
zwingt uns eine fliissigkeitsreichere, schlackenreiche Kost (ausge-
sprochene Antiobstipationskost) auf, wihrend weicher oder diarrhoischer
Stuhl {fliissigkeitsbeschridnkte, schlackenarme Xost verlangt. Alle
Zwischenstufen zwischen antidiarrhoischen und Antiobstipationsdidten
kénnen im Einzelfall optimale Wirkung erzielen.

Als wichtige Allgemeinregel gilt fiir jeden Fall: gutes Kauen, Regel-
mifigkett der Mahlzeiten, will man regelmafBige Stuhlzeiten erzielen.
So wie bei der neurogenen Obstipation fiihrt auch in diesen Féllen der er-
zieherische EinfluBl genauester Einteilung des téglichen Lebens (Schlaf-
und Essenszeit, kérperliche Bewegung usw.) zu regelméBiger, moglichst
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nur ein- bis zweimaliger Stuhlentleerung. Dann kann die Stuhlentleerung
dem Willen des Patienten unterworfen und die Funktion des Anus
praeternaturalis zu einer vollgiiltigen gestaltet werden.

d) Rectumoperationen.

Operationen am Rectum verdienen hinsichtlich didtetischer Nach-
behandlung gesonderte Betrachtung; denn das Rectum dient im wesent-
lichen nur der Sammlung und dem endgiiltigen Abtransport des Kotes.

Nach Resektion und Amputation des Rectums (Anus sacralis),
ebenso wie nach Operation von Analfissuren, H&morrhoiden, Anal-
prolaps, Analfistel wird die Erndhrung in den ersten postoperativen
Tagen gleichsinnig weitgehende Entlastung des operativ betroffenen
Darmabschnittes erstreben miissen. Vor der Operation wird der Darm
griindlichst entleert, wenn moglich durch hohen Einlauf unter Zuhilfe-
nahme von Ricinussél. Die AbfiilhrmafBnahmen miissen entsprechend
frith eingeleitet werden, damit ihre Nachwirkungen die kurz vor der
Operation einzusetzende Opiumwirkung nicht stéren.

In den beiden ersten Tagen nach Operation wird weiterhin Opium
zugefiihrt. Oral wird nur unbedingt notwendige Fliissigkeitsmenge
gegeben. Der weitere Kostaufbau sieht zundchst schlackenarme Er-
ndhrung wie nach Diinndarmresektion (s. S.112) vor, um mdglichst
geringe Stuhlquantititen zu erzeugen, denn die Hauptaufgabe besteht
darin, unmittelbar im AnschluB} an die Operation Stuhlproduktion auf
3—4 Tage hintanzuhalten, dann durch Gleitmittel oder Olzufuhr mittels
Katheters den Stuhl zu erweichen und damit mechanisch reizlose Stuhl-
entleerung zu gewédhrleisten. Aber diese unphysiologischen Hilfsmittel
sind nur solange erlaubt, wie es aus postoperationstechnischen Griinden
notwendig erscheint, d. h. solange die Wundheilung noch nicht gesichert
ist. Auf die Dauer wiirden sie verwéhnend und schwéchend auf den
neuro-muskuldren Férderungsapparat des Darmes einwirken und damit
schédlichen Reiz auf die Analgegend ausiiben. Sog. leichte, d. h. schlak-
kenarme Kost fithrt zu Kotverhartung und alimentér bedingter Stuhl-
tragheit, die oft gerade Ursache der zur Operation zwingenden Leiden
war. In dieser Nachperiode ist im Gegenteil schlackenreichere Kost am
Platze, die geschmeidigen Kot liefert. Im Beginn der schlackenreicheren
Erndhrungsperiode sind manchmal Gleitmittel (Paraffinum liquidum)
oder auch Rhabarberpulver (s. S.23) unerlafilich; bei Spasmen im
Bereich des Sigmas auch kleine Atropingaben (etwa zweimal téglich
1/, mg).

Wenn die Wundverhéltnisse (Heilungsdauer, Fistel nach Resektion
des Rectums usw.) langer dauernde Entlastung verlangen, wird gewdhn-
lich der nach Diinndarmresekiion (s. S.112) beschriebene Kostaufbau,
d. h. schlackenarme, diinndarmresorbierbare Kost lingere Zeit hindurch
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fortgesetzt. Wir mochten aber ausdriicklich erwdhnen, dafl wir auch
unter diesen Umsténden oftmals mit groBem Vorteil zu schlacken-
reicherer Kost friithzeitig iibergingen.

e) Colitis.

Colitis in ihren verschiedenen Erscheinungsformen (Colitis ulcerosa,
suppurativa, chronica) oder chronische Ruhr oder andere mit ver-
schiedensten pathologisch-anatomischen oder klinischen Namen belegte
Erkrankungen des Colons kénnen auch auf chirurgischen Abteilungen
didtetisch behandelt werden miissen. Bei etwaigen Operationen richtet
sich der Kostaufbau nach den dann vorliegenden operativ geschaffenen
Verdnderungen, sei es dafl Cécostomie, Dickdarmausschaltung oder -re-
sektion durchgefiithrt wurden (s. dort). Treten sie als Begleiterkrankung
auf, so richtet sich die Ernidhrung nicht nach der Diagnose Colitis,
sondern nach dem vorherrschenden Symptom, d.h. nach der Art der
Durchfallserkrankung im Sinne einer Faulnis- oder G#rungsdyspepsie.
Allerdings findet man bei wahrer Colitis gravis (ulcerosa, putrida) fast
stets faulige Fermentationen im Dickdarm, wenn auch Indicanver-
mehrung wegen der reichlichen und schnellen Kotentleerungen ofters
ausbleibt. Nicht zu vergessen ist, daBl auch bei Colitiden, namentlich
dysenterischen Ursprunges, hiufig nach starken Spasmen sekundére
Obstipation auftritt, die oft als Besserung gewertet wird. In Wirklich-
keit ist diese Inhaltsstauung fiir den schwer entziindeten Darm schéd-
lich; sie vermehrt die Faulnisprodukte und verstirkt damit die Reiz-
wirkung auf den geschwiirigen Darm. Die Spasmen miissen mit Atropin-
gaben oder anderen Spasmolyticis, die gleichzeitig antiseptische Wirkung
haben (wie Rivanol), bekdmpft werden.

An dieser Stelle ist warnend zu erwdhnen, daB die Diagnose ,,Colitis*
viel zu haufig aus der Angabe des Patienten (,,Eiter- und Blutabgang®)
oder aus einer Rontgenuntersuchung gestellt wird und deshalb falschlich
eine ,,dickdarmschonende, diinndarmverdauliche Kost gegeben wird.
In Wirklichkeit handelt es sich oft um Krankheitsbilder im Sinne
der Colica mucosa (fdlschlich auch Colitis membranacea genannt).
Rektoskopie sollte méglichst nie versdumt werden. Sie entsteht fast
immer auf Grundlage chronischer Stuhltrigheit mit Kotverhidrtung,
was meistens durch neuro-muskuldre Unstimmigkeiten bedingt ist (Ver-
gesellschaftung von Spasmen mit triger Peristaltik; dabei vermehrte
Schleimsekretion im Dickdarm als Abwehrreaktion). Gewshnlich handelt
es sich um ganz oberflachliche Reizzustinde der Schleimhaut (Colitis
superficialis), wozu an einzelnen Stellen oberflichliche Erosionen treten
kénnen. Bei grober Vernachlissigung kann der entziindliche Proze
tiefer greifen und sogar zu leicht eitriger Beschaffenheit des Sekretes
fihren. Zum Unterschied von der wahren Colitis gravis bleiben diese
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Formen sekundérer Colitis so gut wie immer auf kleine Abschnitte be-
schrinkt. Diese Form bedarf keines chirurgischen Eingriffes. Sie ist
diatetischer Behandlung leicht zugénglich, und zwar mittels Antiobsti-
pationskost, die freilich vorsichtig und mit besonders geschicktem Auf-
bau durchzufithren ist (Aufgabe des Internisten). Meist sind dann schon
nach einer Woche die Erosionen und sonstigen Entziindungsherde ver-
schwunden, selbst wenn die Entziindung eine nicht ganz oberflachliche
geblieben war.

f) Fremdkorper im Verdauungstrakt.

Fremdkérper im Verdauungstrakt geben dann zu diftetischen MaB-
nahmen Anlaf8}, wenn sie nicht dringlicher Operation (Perforationsgefahr)
bediirfen. Die Kost soll den Fremdkérper einbetten, ohne den Darm
mechanisch zu reizen, ferner weichen und voluminésen Stuhl gewdhr-
leisten, ohne {iberméaBige Peristaltik hervorzurufen (Cave Abfiihr-
mittel!). Es werden deshalb aus schlackenreichem Material solche Quell-
korper ausgewéhlt, die unmittelbaren mechanischen Reiz auf die Darm-
wand vermeiden. Deshalb gibt man Breie von Linsen, Erbsen; auch
Sauerkraut, letzteres untermischt mit Kartoffelbrei.

g) Komplikationen nach Darmoperationen.

1. Erbrechen. Erbrechen nach Darmoperationen wird zu grundsétz-
lich gleichen Erwégungen fithren wie Erbrechen nach Magenoperationen
(s.S.351f.). Dort sind urséchliche Moglichkeiten ausfiihrlich besprochen.
Wir weisen erneut darauf hin, daf3 bei weitem nicht immer die Ursache
des Erbrechens im Operationsbereich (Peritoneum, Darmparese) selbst
zu suchen ist. Dies gilt vor allem fiir das unmittelbar der Operation
folgende Erbrechen. Tritt dagegen bei zundchst ungestortem post-
operativem Verlauf Erbrechen auf, sei es gelegentlich, sei es gehéduft,
wird man eher an operativ technische Mangel denken miissen. Auler
den schon obenerwidhnten Stérungen kommt es aber, vor allem nach
Diinndarm-, gelegentlich auch nach Dickdarmeingriffen zu Erbrechen,
das durch gestérte Resorption der Nahrstoffe bedingt ist. ‘Dyspep-
tische Stérungen (EiweiBfaulnis, nachweisbar an gesteigerter Indican-
menge im Harn, s. S.39) werden héufig gerade postoperativ durch
Brechdurchfall eingeleitet.

Jedenfalls zwingt gehduftes Auftreten von Erbrechen nach Darm-
operationen, gleichviel welcher Ursache, vorerst zu einem Vorgehen,
wie es nach dem Grundsatz der Ruhigstellung und Schonung bei Er-
brechen nach Magenoperationen S. 36 unter a) beschrieben ist. Das
weitere Vorgehen wird bestimmt sein durch den Erfolg dieser Maf-
nahmen. Kommt das Erbrechen nicht zum Stillstand, wobei man
sich aufler didtetischer Mafnahmen der gelegentlichen Anwendung von
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Skopolamin bedienen kann (s. S. 37), wird die Frage erneuten operativen
Eingriffes zu erwigen sein. Steht das Erbrechen nach der Hunger-
periode, so wird der Wiederaufbau der Kost etwaigen entziindlichen
Zustdnden Rechnung tragen missen, d. h. im antiphlogistischen Sinne
und damit auch vollig salzlos gestaltet sein. Im praktischen Vorgehen
wird man dann wieder mit einer Kost beginnen, wie sie fir den 1. bis
3. Tag nach gestorter Diinndarmverdauung beschrieben ist (s. S.112).
Ausgesprochene Faulnisdyspepsie als Ursache des Erbrechens zwingt
zu einer Erndhrung, wie sie als Kost bei Faulnisdyspepsie beschrieben
worden ist (s. S.112).

2. Durchfallserkrankungen. Durchfallserkrankungen nach Dinn-
darmoperationen, vor allem nach Resektion groBer Dinndarmabschnitte,
kénnen schon allein dann auftreten, wenn die verkiirzte Resorptionszeit
nach Verlust groBerer Darmabschnitte den Ubertritt von nicht vollig
verarbeitetem Chymus in den Dickdarm zur Folge hat. Erhalt der
Dickdarm zu viel diinndarmresorbierbares Material, geniigt haufig
dieser Reiz auf die Schleimhaut, um tiberschnellen Kotlauf hervor-
zurufen. Erst mit der Zeit wird der Dickdarm sich an diese neue
Belastung gewohnen konnen. Aufgabe der Erndhrung mufl es sein,
durch Prophylaxe diinndarmbedingte Faulnisdyspepsie zu vermeiden.
Ebenso kann nach Dinndarmeingriffen, héufiger noch nach Dickdarm-
eingriffen, Umstimmung der darmheimischen Flora oder Beschickung
des Dickdarmes mit einem Material, das iiber das physiologische MaB
hinaus gérungsfahig ist, zu Durchfallserkrankung im Sinne einer
Garungsdyspepsie fithren.

Die Erndhrung wird in einer Weise durchgefithrt werden, wie sie
ausfithrlich fir alle Abarten der Spétdiarrhéen nach Magenoperationen
(s. S.41£f.) beschrieben wurde. Dariiber hinaus ist zu beachten, daf
gestorte Dickdarmfunktion mit mangelhafter Wasserriickresorption
einhergehen kann. Es geniigt deshalb héufig, nach Resektion oder
Ausschaltung von Dickdarmabschnitten entsprechende Regulierung der
Flissigkeitszufuhr vorzunehmen, um durch Flussigkeitsbeschrankung
den diarrhoischen Stuhl zu gewiinschter Konsistenz einzudicken.

3. Verstopfung. Verstopfung nach Darmeingriffen ist héufig eine
zwangslaufige Folge der bewuBt durchgefithrten schlackenarmen Kost.
In dieser Zeit wird man gelegentliche Nachhilfen in Form von Ein-
laufen oder reizloser Medikamente wie Milchzucker (s. S.42) oder Gleit-
mittel wie Paraffinum liquidum oder Rhabarberpulver (s. S.23) an-
wenden miissen. Wie sehr man aber darauf achten muB, die Schon-
kostperiode nur so kurz als nétig auszudehnen, wurde schon aus-
fiihrlich in den entsprechenden Kapiteln besprochen. Immer mufl das
Streben darauf gerichtet sein, moglichst frithzeitig schlackenreiche Kost
zuzufiithren, wenn Neigung zu Stuhltrigheit auftritt. Nihere Angaben
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siehe entsprechende Kapitel. Gelegentlich beruht auch scheinbare Durch-
fallserkrankung auf bestehender Obstipation, indem Abtransport der
Schlacken in den Enddarm verzogert ist, dort aber durch Reizzustinde
Eindickung erschwert wird und somit bei Stagnation in oberen Dick-
darmabschnitten diinnfliissige Ausscheidung aus unteren Dickdarm-
abschnitten erfolgt.

Bei allen diesen Zusténden ist die Zufuhr schlackenreicher Nahrungs-
mittel (Quellkérper wie Schrotmehl, Grahambrot, wenn méglich
cellulosereiche Gemiise) anzuwenden ; ferner geweichtes Dérrobst (Natur
oder als Mus) und Zulage frischen Obstes oder frischen Obstsaftes mit
seiner leicht abfiihrenden Wirkung. Voraussetzung ist, daB die Zufuhr
dieser Nahrungsmittel sich im Rahmen des gegebenen Kostaufbaues
ermoglichen 1a8t.

Beobachtet man ,,operativ geschaffene atonische Obstipation‘ (im
Sinne des Ascendenstypus der atonischen Obstipation bei Nichtoperier-
ten), so wird sich auch hier mdoglichst frithzeitige Anwendung von
schlackenreicherer, wasserbindender Kost (Quellkérper wie mechanisch
nicht reizende Schrotmehlsuppe) lohnen. Es handelt sich fast immer
um alimentér bedingte Mischformen atonischer und spastischer Obsti-
pation, die didtetisch gut zu beeinflussen sind. Im Laufe endgiiltiger
Wundheilung schwindet auch die Innervationsstérung. Fiihrt die Atonie
zu wirklicher Darmldhmung, so muf der Versuch medikamentoser
Beeinflussung gemacht werden, wihrend jegliche Nahrungszufuhr
unterbleibt.

Unmittelbar nach der Operation wird man sich derjenigen Medi-
kamente enthalten, die auBler den angefiihrten bei Behandlung von
Stuhltragheit Nichtoperierter empfohlen werden, wie Phenolphthalein,
Hefepriaparate und sonstiger chemisch oder mechanisch angreifender
Mittel. Auch direkt als Quellkérper wirkende Mittel wie Agar-Agar,
Kohle mit Schleim versetzt und &hnliche Priparate sind zunéchst
kontraindiziert, da sie zu starker mechanischer Reizung des Darmes,
unter Umsténden der Darmnaht fithren kénnen.

Im spéteren postoperativen Ablauf nach Darmoperationen werden
héufig ,,Adhésionen filschlich beschuldigt, chronische Stuhltrigheit
zu bedingen. Statt didtetisch die Obstipation zu bekidmpfen, werden
erneute Eingriffe vorgeschlagen. Kaum jemals sind es Adhésionen, die
bei diesen Stérungen zur Obstipation fithren; zumeist handelt es sich
um alimentdr bedingte Obstipation. Geringfiigice Beschwerden nach
Abdominaloperationen veranlassen Arzt und Patient, in der Kost-
auswahl .,,leicht verdauliche* Speisen zu bevorzugen. Folgerichtig fithrt
Schlackenarmut zur Obstipation. Spielend iiberwindet difitetische Be-
handlung diese Stuhltrigheit, wihrend erneuter Eingriff neben der
Moglichkeit neuer Adhésionsbildung vor allem eine feste Ppsychische
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Verankerung des Begriffes ,,bauchkrank® fiir den Patienten bedeutet.
Ausnahme bilden neben Adhésionen bei chronischer Appendicitis jene
flachen- oder strangférmigen Adhédsionen, die zu Subileus- und Ileus-
erscheinungen fithren (s. S.73 u. 74).

3. Diitetik bei Operationen am Gallensystem.
a) Einleitung.

Bei akuten Erkrankungen des Gallensystems, die unter vitaler Indi-
kation schnellstens zu operativem Handeln dréngen, fallt natiirlich
jegliche diatetische Vorbereitung weg, abgesehen von den meist auf
Karenz hinauslaufenden MaBnahmen, die bei jeder abdominellen Grof3-
operation iiblich sind. Die Erndhrungsaufgabe beginnt erst nach der
Operation. Als Leitmotiv in der Ernéhrung bei Erkrankungen des
Gallensystems kann grundsétzlich dasselbe gelten, gleichgiiltig ob interne
Behandlung durchgefithrt werden soll, eine Operation vorbereitet oder
die Nachbehandlung eingeleitet wird. Durch moglichste Schonung ist
das erkrankte Organgebiet vor Reizen zu bewahren, wie sie Belastung
durch normale Kost unzweifelhaft mit sich bringen wiirde. Deshalb
ist vor allem solche Kost zu vermeiden, welche die Gallenblase stark
erregt. Zu Erregern gehoren insbesondere Fette jeder Art, Eidotter,
Fleisch, Fleischbriihe, simtliche alkoholischen Getrinke, Kaffee (auch
coffeinfreier Kaffee), Mineralwésser und die meisten pflanzlichen Ge-
wiirzstoffe. Des weiteren aber auch jede reichliche Einzelmahlzeit, gleich-
giilltig welchen Inhaltes. Da es sich fast stets um Entziindung oder
mindestens um Entziindungsgefahr handelt, gestalte man die Kost
antiphlogistisch, d. h. hochst kochsalzarm.

Wenn kurzes Abwarten bis zur Operation (etliche Tage) moglich und
erwiinscht ist, sind in der Kost alle Gallenblasenerreger auszuschliefen.
Haufige kleine Mahlzeiten sind am Platze, unter Umstédnden sogar
,»otundendifit”, d.h. das unter Tag etwa zehnmal wiederkehrende
Verabfolgen von 100 bis hochstens 150 g (bzw. cem) kochsalzarmer
Nahrung. Beherrschend in der Kost seien die Kohlenhydratiriger. Man
reiche daher Mus von gekochtem Obst (am besten Apfel) und Obst-
sifte, Breie aus feinem Gerstenmehl, Weizenmehl, Starkemehlen, wie
Maizena, Mondamin, Tapioka usw., Reis, letzterer durchgeschlagen und
evtl. mit Zuckerzusatz. Aus der Milchgruppe wéihle man ungesalzene
und gleichzeitig &ullerst fettarme Magermilch und Buttermilch; des
weiteren sind erlaubt ungesalzene Wasser- und Magermilchsuppen.

Bei lingerer Wartezeit und bei allen Intervalloperationen 1aBt- sich
durch die eben beschriebene didtetische Vorbereitung Erhebliches
leisten mit dem Zweck, vermehrtes Auftreten entziindlicher Schiibe
zu vermeiden, um nicht aus der geplanten Intervalloperation eine dring-
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lich notwendige zu machen. Zunéchst sollen auch bei dieser verldngerten
didtetischen Vorbereitungskur die obenerwihnten, teils pharmako-
logisch, teils auch nur empirisch als Erreger des Gallen- und Gallen-
blasensystems erkannten Nahrungsstoffe ausfallen bzw. bei bestimmter
Indikation nur als Medikamente verwendet werden. Wenn nicht beson-
dere Umsténde (s. Punkt 1—6 unter Kostaufbau s. unten) das Heran-
ziehen bestimmter Nabrungsmittel verbieten oder fordern, wird die
Kost ergéinzt durch Gebécke (unter Umstdnden sogar Weizen-Graham-
brot; s. Nr. 4 unter Kostaufbau s. unten), Kartoffelbrei und Breie
von Gemiisen. Bei lingerer Warteperiode kann man auch Fleisch- und
Fischspeisen in kleineren Mengen zubilligen, wenn sie in gekochtem
Zustand fettarm zugefithrt werden, da sie dann in bezug auf das
Gallensystem nur als Erreger zweiter Ordnung aufzufassen sind. Eben-
so sind Eierklar und fettarmer Kése (Topfen) erlaubt.

b) Kostautbau nach Operation.

Nach der Operation wird der Erndhrungsaufbau sich zunichst nach
den Grundsitzen der Schonung, des Fernhaltens der Erreger des Gallen-
systemes zu richten haben, so da8 sich eine kurzfristige und im wesent-
lichen fiir alle Operationen am Gallensystem gleichsinnig gestaltete
Schonungsperiode anschlieBt. Je energischer und zielbewufBter diese
Schonung durchgefithrt wird, um so rascher wird man bald zu aus-
reichender und wenig beschrinkter Ernidhrung gelangen kénnen.

In den ersten postoperativen Tagen setzt sich die Ernahrung folgen-
dermaflen zusammen: nach Belieben gezuckerter Tee, frische PreB-
séfte rohen Obstes, evtl. gesiiBit; fettlose Haferschleimsuppe; diinner
Apfelbrei oder Breie von getrockneten und gekochten Pflaumen. Be-
vor die Kost iber diese allgemeinen Regeln hinaus erweitert werden
kann, sind unter Umstéinden gewisse didtetische SondermaBnahmen
nétig.

1. Auf etwaige Erkrankungen anderer Organe hat die Ernihrungs-
form weitgehend Riicksicht zu nehmen. Sie kénnen dazu zwingen, das
entwickelte Programm einzuschrinken, z. B. bei verminderter Leistungs-
kraft der Nieren.

2. Die Verhaltnisse am Magen sind stets zu beriicksichtigen; aufler
etwaiger Ulcuskrankheit oder Gastritis auch ganz im allgemeinen das
Verhalten der Sekretion und der Motilitit, da deren Abwegigkeiten
und das Versdumen didtetischer Anpassung an dieselben sich mit grofter
‘Wahrscheinlichkeit ungiinstig auf Gallenbildung, Gallenférderung und
auf entziindliche Zustdnde an der Gallenblase auswirken wiirden. Bei
Vorhandensein dieser Stérungen wird man sich der Zufuhr von Roh-
material und solcher Arten gekochter Nahrungsmittel, die der Ein-
wirkung der Magensalzséure bediirfen, zu enthalten haben (s. S.4).

Lapp-Neuffer, Diditetik. 5
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3. Bei Gallenstauung und Ikterus ist weitgehende Entziehung der
Fette hauptsichliches Erfordernis. Ferner wird man sich bis zum Ab-
klingen des Ikterus lediglich der Kohlenhydrattrager unter besonderer
Bevorzugung von Obst zu bedienen haben. Fir kurze Zeit (4—5 Tage)
kann man sich auf reine Obstkost (Obst roh oder gediinstet, Frucht-
sifte) und auf Zucker beschrinken, einschlieflich Milchzuckers (siehe
S.42). Auch gut zu kauendes Trockenobst, vermengt mit Apfelmus,
kann herangezogen werden (Feigen, Datteln, Pflaumen, Rosinen,
Korinthen). Der weitere Kostaufbau richtet sich nach dem bei Gallen-
leiden beschriebenen (s. S.114). Dabei wird weiterhin noch in der Zu-
bereitung Salz und Fett eingeschrinkt, z. B. bei Bereitung von Frisch-
gemiisen, von an sich magerem Fleisch oder bei der Auswahl mageren
kalten Aufschnittes. Zwischen diese erweiterte Kost wird wéchentlich
zweimal je ein Einzelobsttag eingeschaltet.

4. Unter Darmstorungen treten bei Krankheiten des Gallensystems
diarrhoische Zustande stark zuriick. Man hiite sich vor sofortiger An-
wendung von Opiaten, sondern beschrinke sein Vorgehen zunéichst
lediglich auf didtetische MaBnahmen. Nach Einschalten eines Hunger-
tages folge reine Zuckerkost in Form eines Zuckertages (s. S.112), wie
sie als Vorgehen bei fédulnisdyspeptischen Diarrhéen beschrieben wurde.

Stuhlirdgheit ist dagegen sehr hiufig und kann ernstliche Schwierig-
keiten bereiten. Sorge fiir regelrechten Stuhlgang ist eines der wichtigsten
Mittel, das Intervall bis zur Operation beschwerdefrei zu machen und
dariiber hinaus in der Nachsorge den Operierten beschwerdefrei zu
halten. Dies muB}, wenn irgend moglich, ohne Medikamente erzielt
werden. Am wertvollsten erweist sich bei Gallenleiden Weizenschrot-
brot, das sogar zu einem Hauptstiick der Kost gemacht werden darf
und soll, wenn nicht besondere Zustdnde des Magens Einspruch erheben
(s. Entlassungskostverordnung nach Gallenblasenoperation; Zusatz bei
Stuhltragheit S.117). Gemiise, Suppen und Breie aus Weizenschrotmehl
und Obst (geweichte getrocknete Pflaumen) unterstiitzen diese Wirkung.
Von Medikamenten, die man manchmal nicht ganz umgehen kann,
sind nur mildwirkende brauchbar wie Magnesia usta, Rhabarberpulver
(s. S. 23), Paraffinum liquidum. Magnesium sulfuricum und die bitter-
salzhaltigen Mineralwésser stelle man aber dem Patienten nicht zu
freier Verfiigung; sie sind Erreger der Gallenblasenmuskulatur. Davon
wird nur der Arzt bei geeigneten Fillen Gebrauch machen.

Wir betonen die didtetische Firsorge als vorbeugende MafBnahme
gegen Stuhltrigheit sehr stark, weil im Rahmen postoperativer Nach-
sorge ungemein héufig der Fehler gemacht wird, durch sog. ,leichte
Magenkost alimentére Obstipation grofzuziehen und diese dann
wiederum durch Medikamente und Mineralwasserkuren zu bekédmpfen.
Die didtetische Kunst hilt mildere und viel sicherer zu berechnende
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MaBnahmen zum Verhiiten der Stuhltragheit bereit. Jedenfalls trauen
wir sachgemifBen diftetischen Dauermafnahmen (und dazu gehért der
didtetische Dauerkampf gegen Stuhltrigheit) mehr zu als dreiwdchigen
Mineralwassertrinkkuren.

5. Fettletbigkeit kann in der Wartezeit als Vorbereitung zu einer
Intervalloperation zweckméfBig bekampft werden (s. S.9). Schon aus
allgemein operationstechnischen Griinden und hinsichtlich glatten post-
operativen Verlaufes ist dies erwiinscht. Die oben beschriebene Kost-
auswahl bietet an sich bequeme Gelegenheit zu calorischer Unter-
erndhrung (Beschrinkung von Fett und Gabe magerer Kohlenhydrat-
triger, mageren Fleisches und von Gemiise. Dazu kommen weitere
Gewichtsverluste durch Entwésserung (s. 8. 5), hervorgerufen durch -ein-
zuschaltende kochsalzfreie Obsttage, welche die Fettsucht durch Wasser-
entziehung und das Gallensystem durch Schonung giinstig beeinflussen.
Dieses Vorgehen bei Fettsucht ist um so beachtlicher, als gerade Un-
maBigkeit im Essen nnd Trinken Erkrankungen des Gallensystems aus-
16sen koénnen.

6. Zuckerkrankheit und Gallenleiden treffen héufig zusammen. Um
so wichtiger ist eine genaue Harnuntersuchung bei Erkrankungen des
Gallensystems, um vorliegende Zuckerkrankheit, evtl. auch nur tran-
sitorische Glykosurie erfassen und entsprechend behandeln zu kénnen.
Dabei werden wir von den geschilderten Grundsitzen der Gallenschon-
kost nicht abzuweichen brauchen, sondern die Kohlenhydrattrager
lediglich unter Riicksichtnahme auf den Diabetes nach der Toleranz
bemessen. Eiweill- und Fettzufuhr lassen sich ohne Bedenken fiir den
Verlauf des Diabetes beschrinken; Kohlenhydrate dagegen werden um
so eher Anwendung finden kénnen, als gerade entziindliche Erkrankun-
gen, gleichviel welcher Ursache, an sich schon wegen Gefahr der Aceton-
bildung reichliche und alleinige Zufuhr von Kohlenhydrat verlangen
(unter Umstdnden mit Insulin abgedeckt). Fiir die praktische Durch-
fithrung verweisen wir auf den eigens beschriebenen Kostaufbau (siehe
S. 124 VL).

AuBler den in Punkt 1—6 beschriebenen, gelegentlich notwendigen
didtetischen SondermaBnahmen gelten fir alle Kranken folgende all-
gemerngiiltige Regeln :

"Sorgsames Kauen und langsames Essen.

Vermeiden jeglicher UnméBigkeit im Essen und Trinken.

Keine groBen Einzelmahlzeiten (3 Haupt- und 2 Zwischenmahlzeiten).

Keine alkoholischen Getranke.

Kein gebratenes Fett.

Sorge fiir durchaus ordnungsgeméfie Kotentleerung.

Auch die Entlassungskostverordnung mufl sich noch an diese MaB-
nahmen und Grundregeln halten. Folgt der Operation eine nicht zu

5%
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kurz bemessene Schonperiode (Verlauf des Kostaufbaues s. S. 114), so
wird man trotz Beachtung aller notwendigen Gesichtspunkte auf allzu
einschneidende langfristige Verbote verzichten kénnen.

Wir verweisen erneut in diesem Zusammenhang auf die alimentére
Obstipation, die regelmaBig postoperativer, zu lang angewandter ,,Schon-
kost* folgt. So wird auch Fleisch noch spéterhin hiufig verboten oder
nur in Form von ,,weilem Fleisch®“ erlaubt, wahrend es unter ent-
sprechender Zubereitung bei sonst ungestorter Magenarbeit (s. S. 65)
ohne Schaden gegeben werden kann.

Dann ist die Entlassungskost miihelos und reichhaltiger gestaltet
durchzufithren. Allerdings unter der Einschrénkung, daf in der
spéteren postoperativen Zeit, bereits nach Monaten und. 6fters wieder-
holt ,,Schonkuren fiir das Gallensystem® angeordnet werden. Die Kost
sei dabei vor allem fettfrei bzw. fettarm und werde entweder nach der
auf 8. 114 beschriebenen Vorschrift aufgebaut oder man gestalte sie in
Form der altbekannten Traubenkuren (oder sonstiger Obstkuren). Auf
alle Falle aber sind aller 1—2 Wochen ,,Einzelschontage‘‘ anzuraten, die
z. B. in Form eines Reis-Obsttages (s. S.119) durchgefithrt werden
kénnen.

Praktische Durchfithrung des Kostaufbaues s. S. 114.

¢) Cholecystektomie und Cholecystotomie.

Wenn nach Entfernen der Gallenblase Abflul der Galle in den Darm
gesichert ist, kann die Ernahrung entsprechend dem geschilderten Vor-
gehen eingestellt werden. Allerdings kann in den ersten postoperativen
Tagen der GallenabfluB durch Schwellung der Schleimhaut im Ope-
rationsbereich oder an der Papille (z.B. Steinabgang kurz vor der
Operation) voriibergehend gestort sein; darum ist der vorgesehene
Kostaufbau prophylaktisch derart gestaltet, daf Galle bei der Ver-
dauung sowieso belanglos ist. Die an sich nétige Zufuhr salzloser
Kohlenhydrattriger unterstiitzt rasches Abschwellen der Schleimhaut
und erleichtert dadurch den Gallenabflul. Praktischer Kostaufbau
s. S.114.

Das gleiche Vorgehen kommt nach Cholecystotomie in Frage.

d) Choledochusdrainage.

Die Choledochusdrainage ist Methode der Wahl bei cholangitischen
Prozessen allein und bei solchen, die mit akuter Pankreatitis vergesell-
schaftet sind. Die Ernihrung wird mit besonderem Nachdruck und auf
langere Zeitdauer folgenden Tatsachen Rechnung tragen miissen:

1. Die Galle flieit nur in geringer Menge in den Darm, groBtenteils
aber nach auBen;

2. die in den Darm gelangende Galle ist infiziert;
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3. der ZufluB reiner Galle kann in geniigender Menge erst nach
Riickgang der Entziindung, nach Entfernung des Choledochusdrains
und Heilung der Choledochotomiewunde stattfinden;

4. die fieberhafte (septische) Erkrankung fordert schon an sich sehr
vorsichtige Erndhrung entsprechend dem vorgesehenen Kostaufbau.

Die diftetische Schonperiode wird woméglich so lange ausgedehnt
werden miissen, bis ungestorter ZufluB reiner Galle in den Darm gewéahr-
leistet erscheint (etwa 14 Tage post. op.). Wenn aber die Schonperiode
auf langere Zeit ausgedehnt werden mufl, wird man sich bei der Kost-
auswahl, um allzu einférmige Kost zu vermeiden, moglichst verschieden-
artiger kohlenhydratreicher Nahrungsmittel zu bedienen haben. Auf
lange Zeit kommt man allerdings mit Kohlenhydrattrigern allein nicht
aus; gewohnlich geniigt nur wenig Galle, um einiges Fett zu verdauen.
Wenn man auch EiweiBl in Form von Fleisch vermeiden will, so kann
man doch Topfen feinster Verteilung und Eierklar in Anwendung
bringen. Wie man am besten moglichst verschiedenartige Kohlen-
hydrate in der Erndhrung unterbringen kann, lehrt fir den prakti-
schen Gebrauch der Kostaufbau nach Magenresektion BII (3. bis 6. Tag;
s. S.107).

Bleibt die Gallenblase aus technischen Griinden bei Choledochus-
drainage zuriick, so miissen im gleichen Kostaufbau besonders Gallen-
blasenlockmittel (Fett, Eidotter und Peptone) vermieden werden.

Zwingt ein Papillenstein zur Eriffnung des Duodenums, so verlangt
die Naht der Duodenalwunde zuniichst Schonung (2 Tage rectale
Flissigkeitszufuhr), dann erst folgt gleiches didtetisches Vorgehen. Das-
selbe gilt, wenn zur Entlastung der transduodenalen Choledochotomie
eine Gastroenterostomie angelegt wurde.

e) Cholecysto-Gastrostomie.

MuB3 (bei durchgingigem Ductus cysticus) wegen eines Carcinoms
des Choledochus selbst oder des Pankreaskopfes oder bei chronischer
Pankreatitis eine innere Gallenfistel als Palliativoperation angelegt
werden, so ist die breite Gallenblasen-Magenfistel Methode der Wahl.
Direkt in den Magen abflieBende Galle dient kaum regelrechter Fett-
verdauung (wenn auch bei Anaciditét eine gewisse Fettverdauung im
Magen nachweisbar ist), da diese erst im gewohnten Milieu des Duo-
denums stattfinden kann. Ferner erfordert die bei Carcinom gewéhnlich
bestehende Achylie weitgehende Beriicksichtigung.in der Kost. Man
kommt meist mit dem fiir lingere Schonperiode nach Gallenblasen-
operation beschriebenen Kostaufbau (s. S.114) aus, unter besonderer
Beriicksichtigung etwaiger Achylie Punkt 2 (S. 65). (Gleiches Vorgehen
bei der Cholecystoduodenostomie, bei versenktem Gummidrain nach
Choledochusplastik.)
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f) Gallenfistel.

Eine Gallenfistel, folgt sie einer Cholecystostomie oder Cholecystekto-
mie (aufgegangener Cysticusstumpf) oder Choledochotomie, ist weder
didtetisch noch durch Fliissigkeitsbeschrankung trocken zu legen,.auch
wenn der Abfluf durch die Papille unbehindert ist (vgl. im Gegensatz
dazu Fistel der Magendarmanastomose bei B II, offener Duodenal-
stumpf; s. S. 44). Wahrend der iblichen Beobachtungszeit bis zu evtl.
notwendiger Reoperation ist eine der Gallenfistel selbst angepaBte dii-
tetische Beschriankung ginzlich zwecklos. Die Kost wird entsprechend
dem Grundleiden weitergefiihrt.

g) Ikterus.

Gelegentlich zwingt Tkterus als cholimischer Symptomenkomplex
die Operation so lange hinauszuschieben, bis der Patient durch iibliche
MaBnahmen (Calciummedikation, Milzbestrahlung usw.) operations-
fahig wird. Die Erndhrung in dieser Zeit ist wieder dem Kostaufbau
anzugleichen, wie er fiir lingere Schonperiode des Gallensystems ge-
legentlich der Choledochusdrainage beschrieben wurde. Bei choldmi-
schen Zustéinden eignet sich am besten reine Obst- bzw. Obstsaftkost.

Uber Gallenstauung und Ikterus s. S. 66.

4. Diiitetik bei Operationen am Pankreas.

Jede unmittelbar oder mittelbar das Pankreas angreifende Operation
1Bt die Frage aufwerfen, wieweit man im postoperativen Verlauf bei
der Ernahrung unnétige Reize fiir das Pankreas vermeiden kann. Uber-
sieht man die umfassende Téatigkeit des Pankreas fiir Verdauung aller
Nihrstoffe, so erhellt von selbst die Schwierigkeit, eine ,,Pankreas-
schonungsdiat® aufzustellen. Eigentliche Pankreasschonkost in dem
Sinne, dafl man seine auf duBere Sekretion gerichtete Tétigkeit durch
bestimmte Auswahl der Nahrstoffe beachtenswerten Mafles entlasten
und ladhmen konnte, gibt es nicht. Es gilt das vor allem firr die Frage
der BeeinfluBbarkeit von Pankreasfisteln, wie sie nach Magenoperationen
(penetrierendes Ulcus), nach am Pankreas selbst angreifenden Ope-
rationen und nach Traumen des Pankreas selbst auftreten koénnen.
Unter diesem Gesichtspunkt wird auch die Divergenz empfohlener
diatetischer Verfahren verstindlich. So wird einerseits die Kohlen-
hydratiiberschiitttung bevorzugt, wihrend von anderer Seite kohlen-
hydratfreie Fleischnahrung angepriesen wird. Alles in allem hat die
Kostform bei Stérungen des Bauchspeichelzuflusses mehr Riicksicht zu
nehmen auf Zuleitung der trotzdem verdaulichen und resorbierbaren Ndhr-
stoffe als auf Schonung des Pankreas selbst.

Nicht einmal bei Beschrankung auf reine Kohlenhydratkost ist dies
moglich, obwohl sie so gestaltet werden kann, daB sie zur Verdauung
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und regelrechter Resorption des Pankreassaftes nicht bedarf, und be-
schrinkteren MaBes gilt dies letztere auch fiir Profeine. Dagegen be-
diirfen Fette weitestgehend der Mitwirkung des Bauchspeichels zu
ordnungsméafBiger Verdauung und Resorption. Praktisch genommen
leiden in bezug auf Fett diese Vorgénge fast gleichen MaBes, wenn auch
nicht gleicher Art, bei vollstindigem Ausfall des Pankreassaftes, bei
vollstindigem Ausfall der Galle oder bei vollstindigem Ausfalle beider
im Darm. Bei unvollstindigem, aber immerhin weitgehenden Ausfall
von Galle oder Pankreassekret wirkt sich spérlich empfangene Galle
im Darm giinstiger aus als spérliches Pankreassekret.

Im wahren Sinne des Wortes 148t sich Schonung fiir das Pankreas
nur erzwingen in bezug auf seine inferne (insulére) Sekretion. Bei den
weitaus meisten das Pankreas operativ betreffenden bzw. in Mitleiden-
schaft ziehenden Leiden ist und bleibt aber das Inselsystem vollauf
leistungsféhig (iiber Operationen bei Diabetes s. S.83). Wo dies nicht
der Fall ist (Diabetes), kann Insulin weitgehend zur Unterstiitzung
und Schonung des Inselsystems herangezogen werden.

Bei der Schwierigkeit, eine wirklich sachgemiBe Pankreaskost auf-
zustellen, erscheint es zweckmifBig, die im folgenden beschriebenen
Vorstellungen als Grundlagen fiir das praktische Vorgehen zu nehmen.

Von Kohlenhydraten beanspruchen die einfachen Zucker, wie Trauben- und
Fruchtzucker, keinerlei Mitwirkung irgendeiner Verdauungsdriise. Der iibliche
Speisezucker, ebenso wie Malzzucker und Dextrine finden auch ohne ZufluB von
Pankreassaft im Darm gentigend Fermente, um schnell in gut resorbierbare einfache
Zucker tibergefiihrt zu werden, so daf3 auch der in Friichten vorkommende Zucker
zur Resorption kommt. Das Starkemehl der Cerealien, Kartoffeln usw. kann durch
sorgsames Kauen derart dextrinisiert werden, dafl den darmeigenen zuckerspalten-
den Fermenten vollwertige Aufarbeitung zu resorbierbarem Zucker gelingt. Gerade
fiir Insuffizienz der 4uBeren Pankreassekretion gilt die Bevorzugung von kaubaren,
mehlhaltigen. Nahrungsmitteln vor den fliissigen und breiigen. Verschlechterung der
Stirke- und Zuckerresorption kommt bei Ausfall des Pankreassaftes nur vor,
wenn infolge {iberméaBigen Fettgehaltes im Diinndarmchymus und Kot der Trans-
port des Darminhaltes ungebiihrlich beschleunigt und durch Einhiillung mit Fett
der Zutritt der Fermente zu den Mehlstoffen erschwert wird.

Fir die Ausniitzung der Proteine ist es bei Ausfall der Pankreassekretion sehr
wesentlich, daf} sie griindlicher Pepsinsalzsiureverdauung im Magen unterstehen.
Dann geniigen die im Darm vorhandenen proteolytischen Krifte, etwa 3/, der
Stickstoffsubstanz resorbierbar zu machen. Fortgesetztes Darreichen guter
Pankreatinpriparate kann die Resorption bis auf 4/; erthshen. Die Ausniitzungs-
werte vermindern sich, wenn viel unverdautes Fett den Darm belastet. Etwaiger
Anaciditdt mul Rechnung getragen werden.

Die Ausniitzung des Fettes sinkt bei Ausfall des Pankreassekretes bis auf 50%
des normalen Wertes. Pankreatin vermag auch diesen Ubelstand wesentlich zu
bessern; z. B. sank der Fettverlust durch den Kot in einem Falle nach Verabfolgen
von Pankreatin von 53 auf 17% der genossenen Menge. Im allgemeinen ist be-
scheidene Fettzufuhr, zeitweilig — auf Hohe der Funktionsstérung — sogar
volliger Verzicht auf Fett ratsam, da das unverdaute Fett die Gesamtperistaltik
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des Darmes in solchen Fillen wesentlich beschleunigt und die Resorption der
sonstigen Nahrstoffe schadigt.

Alkoholische Getrgnke diirfen in zutriglichen Mengen als Nihrwertspender
herangezogen werden.

Kochsalz in groBieren Mengen beschleunigt bei Pankreasinsuffizienz die Durch-
laufgeschwindigkeit im Darm. MiBige Mengen (etwa 5—6 g am Tage) schaden nicht.
und sind auf die Dauer als Natrium- und Chlorspender unentbehrlich. Calcium
carbonicum (etwa je 2 g 3mal téglich, eine Stunde nach der Mahlzeit) begiinstigt
die Pankreatinwirkung. Auf die Wichtigkeit der Zufuhr von Natrium bicarbonicum
sei ausdriicklich hingewiesen, falls die sekretorische Tétigkeit des Pankreas angeregt
werden soll, da ohne solches das Pankreas keinen normal zusammengesetzten Saft
bilden kann.

Will man die erwidhnten Angaben aus der physiologischen und
pathologischen Verdauungschemie zur Grundlage eines Kostprogrammes
verwerten, so ergeben sich folgende allgemeingiiltige Regeln:

Die Kost bestehe vorwiegend aus kaupflichtigen Cerealien, Obst
und sonstigen Zuckerstoffen, aus Eiweilltragern, bei deren Zubereitung
unter Umsténden auf mangelnde Magensalzsdureverhdltnisse Riicksicht
genommen werden mufl. Die Kost sei ferner fettarm bis fettlos und
kochsalzarm. Zulagen von Alkohol sind erlaubt.

Im praktischen Vorgehen wird man sich deshalb unter Beriick-
sichtigung dieser Grundsitze an die Aufstellung halten, wie sie als Kost-
programm des 5. bis 7.Tages nach Operationen am Gallensystem
(s. S.114) beschrieben ist, und eine entsprechende Auswahl treffen.

5. Diiitetik bei Peritonitis.

Bei akuter diffuser Peritonitis kommt, wenn iiberhaupt, stets nur
sehr bescheidene Erndhrung in Frage. Schon lange vor jeder theo-
retischen Betrachtungsweise fithrte die Erfahrung zu Beschrénkung auf
einfachste kohlenhydrathaltige Gerichte. Riicksicht auf die entziind-
lichen Zustinde (Eiterung und Fieber) mahnt auch zum Ausschlufl von
Kochsalz. Den Anforderungen entsprechen eisgekiihlte, evtl. gezuckerte
Obstsifte mit gleichzeitig erfrischender Wirkung. Diese kalten Getranke
wirken meist auch dem Erbrechen entgegen, zumal wenn man die Zufuhr
nicht dem Patienten iiberlift, sondern die Getrinke von der Schwester
loffelweise eingegeben werden. Erlaubt es die vorliegende Grundkrank-
heit, so wird die Kost allmihlich durch eisgekithlte Milch, Gelees von
Milch und Orangensaft (Rp. Nr. 78, 86), dann Milch oder Weinchaudeau
mit Biskuit erweitert werden konnen. Schematischer Kostaufbau in
Form einer ,,Peritonitiskost‘ eriibrigt sich, da auch bei dieser Komplika-
tion Riicksicht auf die Grundkrankheit den Kostaufbau beherrschen muf.

Mit Absicht wird in diesem Zusammenhang auf Einzelrezepte und nicht auf
einen schematischen Kostaufbau hingewiesen; denn bei Peritonitis kann der Arzt

die Kost nicht einem bestimmten Aufbau folgen lassen, sondern er selbst muf}
am Krankenbett die von Fall zu Fall geeigneten Einzelgerichte verordnen.
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Bei wmschriebener Peritonitis, die zu abgekapselten Abscessen fithren
kann (perityphlitischer, pericholecystitischer, subphrenischer und Doug-
lasabscef3), liegen die Dinge fiir didtetische MaBinahmen giinstiger, sobald
man der Abkapselung sicher ist. Bis dieses geschehen, hilt sich die Kost
am besten im gleichen oder nur leicht erweiterten Rahmen wie bei
akuter diffuser Peritonitis. Des weiteren bis zur Operationsnotwendig-
keit bleibe die Kost aber antiphlogistisch gerichtet, d.h. kochsalzarm
und Kohlenhydrattriger bevorzugend. Das Verteilen auf kleinere Mahl-
zeiten ist wichtig, da bei dem Reizzustand des Peritoneums starke
Einzelfilllung des Magens und Darmes gelegentlich unerwiinschte
stiirmische Peristaltik auslésen kann, selbst wenn im allgemeinen
Neigung zu Stuhltrigheit (toxisch bedingt) vorliegt. Wahrend fein ver-
teilte Obst- und Gemiisegerichte und Obstsifte zur Bekdmpfung dieser
Stuhltragheit wiinschepswert sind, iibersehe man nicht, dafl bei manchen
Kranken die spezifischen, Peristaltik erregenden Stoffe dieser Nahrungs-
mittel sich in gleicher Weise auswirken kénnen wie allzu grofe Einzel-
mahlzeiten; dann ist bei Zufuhr dieses Materials groBte Vorsicht ge-
boten. Gegen Milch, ungesalzene Milchgerichte, Eier und Butter in
méBigen Mengen, Kartoffeln, ungesalzene Teigwaren, Reis bestehen
keine Bedenken. Mit Fleisch, auch mit Fisch, halte man zuriick, solange
Fieber besteht und auch stets dann, wenn deren Zulage die Indican-
reaktion des Urins wesentlich vermehrt. Bei Stuhltrigheit wihrend
einer linger dauernden Erndhrungsperiode (z.B. bei DouglasabsceB)
ist Verabfolgen von ungesalzenem Weizengrahambrot oder schonender
von Linsenmus gestattet. Sonst aber wird die Anwendung von Paraf-
finum liquidum, bei Spasmen des Colon auch von Atropin bessere
Wirkung erzielen. Wenn dagegen der hiufig elende Allgemeinzustand
des Patienten gutes Kauen der Nahrung erschwert, ist auf feinst verteilte
Nahrungsmittel besonderer Wert zu legen.

Die tuberkuldse Peritonitis verlangt zumeist die ibliche Mast. In
der Regel werden die dazu benétigten Fettmengen gut vertragen. Die
héufig beobachtete UnregelmiBigkeit der Darmtétigkeit verlangt ge-
legentlich schlackenreiche Kost mit gleichzeitiger Anwendung leicht
abfiihrender Mittel (Gleitmittel). Bei der exsudativen Form lohnt sich
der Versuch, den Ascites durch entwissernde Kost zu beeinflussen,
allerdings wird ihrer Auswirkung bei gleichzeitigem Amyloid durch
Nierensperre (s. S. 83) gewisse Grenzen gesetzt sein.

6. Diitetik bei Ileus und Subileus.

Tritt Ileus auf, so wird jede orale Zufuhr von Nahrung eingestellt.
Flissigkeitsersatz mufl auf rectalem Wege stattfinden, was bei hoch
sitzendem Hindernis mittels Tropfklistieren geschehen kann. Bei tief
sitzendem Hindernis ist dieses Verfahren oft unméglich oder unwirksam



74 Begriindung des praktischen Vorgehens.

dann muB man zu subcutaner oder intravendser Fliissigkeitszufuhr
greifen (5proz. Traubenzuckerlésung).

Mit dieser Beschrénkung oraler Zufuhr trigt man auch dem Er-
brechen Rechnung. Bei unstillbarem Erbrechen, das nicht durch voll-
kommenen Verschluf oder Léhmung des Darmes bedingt ist, wird
grundsitzlich zunédchst jegliche Nahrungszufuhr eingestellt. Der durch
hiufiges Erbrechen dringend notwendige Flissigkeitsersatz wird auf
rectalem Wege durchgefithrt. Die Hungerperiode wird so lange aus-
gedehnt, bis das Erbrechen vollig aufhért und der Patient Nahrung
verlangt. Ist dies nach 4—5 Tagen nicht zu erreichen, wird man trotz-
dem mit vorsichtiger Zufuhr kalter, h#ufig und in geringer Menge
zugefithrter Nahrung wie bei Peritonitis beginnen. Der beim Erbrechen
etwa beobachteten Acetonurie wird man, wenn das Aceton zu betracht-
licher Menge ansteigt, mit Hilfe von intravendsen Zuckergaben Herr.

Miissen beim Ileus Entleerungsfistel angelegt oder Darmabschnitte
auggeschaltet werden, so richtet sich die Erndhrung nach den fiir diese
Eingriffe (s. Operationen am Darm) bereits beschriebenen Grundsétzen.

Wichtiger, unter Umstédnden ausschlaggebend, ist sachgeméfBe Er-
nidhrung bei Subileus. Veranlassen die Krankheitszeichen Chirurgen
und Internisten, die Frage eines etwaigen Eingriffes aufzuwerfen, so muf3
vor allem vermieden werden, das Bild der tatséchlichen Darmleistungs-
fahigkeit durch Zufuhr unsachgeméBer Kost zu filschen. Nicht anders,
wie man auch in dieser Wartezeit Morphin und &hnliche Medikamente ver-
meidet. Andererseits kann richtig ausgewéhlte Erndhrung nicht nur nicht
schaden, sondern zur Wiederherstellung besserer Darmtiétigkeit beitragen.

Dem didtetischen Handeln ist jedenfalls der Versuch voraus-
zuschicken, die fiir Einldufe erreichbaren unteren Darmabschnitte vom
Kot zu befreien, unter Umsténden auch mit Hilfe von Abfithrmitteln.

Je linger man glaubt, die Operation aufschieben oder gar umgehen
zu konnen, um so wichtiger ist planméBiger Aufbau der Ernéhrung;
zumal dann, wenn die Diagnose des ursichlichen Leidens nicht einwand-
frei geklirt ist und nach Abklingen der Ileuserscheinungen kein Grund
mehr fiir operatives Eingreifen besteht. Das um so mehr, da in solchen
Fallen z. B. alimentdr bedingte Obstipation die Krankheitssymptome
(Meteorismus, Darmtragheit, Brechreiz, Indicanurie) so bedrohlich er-
scheinen lassen kann, dafl ein Eingriff vorgenommen wird.

In diesem Zusammenhang sei davor gewarnt, Auftreten von Indican im Harn
zu iiberschitzen. Vor allem hiite man sich, bei Fehlen von Indican Ileus auszu-
schlieBen. Haufig wird man bei tief sitzendem Hindernis im Bereiche des Dick-
darmes Indican bei plotzlich aufgetretenen Ileuserscheinungen vermissen. Aber
auch im Bereich des Diinndarmes kénnen Weghindernisse zum Darmverschluf3
fithren, ohne die sonst diagnostisch so wichtige Indicanurie. Dies vor allem dann,
wenn der Darm vor Eintreten der Erscheinung, z. B. nach leicht resorbierbarer
Kost aus Kohlenhydrattrigern, frei von faulnisfihigem Material ist.
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Der Plan der Erndhrung mufl dahin gehen, nach Abklingen der erst-
malig aufgetretenen Erscheinungen mdéglichst eine leicht resorbierbare,
schlackenarme Kost zu geben, gleichzeitig medikamentds, sei es Spasmen
lésend oder Peristaltik erregend, Wiederherstellung normaler Darm-
titigkeit zu erstreben. Als grundsitzliche Regel gelte, zunichst ver-
suchsweise kleinste Nahrungsmengen zu geben und unter Riicksicht
auf den Allgemeinzustand des Patienten kaupflichtige Nahrung aus-
zuschlieBen. Kommt die Tatigkeit des Darmes in Gang, wird der Weiter-
aufbau der Kost sich nach vermutlichem Sitz des Hindernisses und Tonus
des Darmes (spastischer oder atonischer Subileusanfall) zu richten haben:
bei paralytischen Erscheinungen im Sinne einer schlackenarmen, leicht
resorbierbaren Schonkost, bei spastischem Einschlag dagegen in der
Richtung einer schlackenreicheren Kost (s. Grundséitze der Ernéhrung
bei Stuhltragheit S. 63). Wenn im folgenden einige geeignete Nahrungs-
mittel vorgeschlagen werden, so beansprucht diese Aufstellung keines-
wegs den Rang eines allgemeingiiltigen Kostaufbaues; bewuBt ver-
zichten wir deshalb darauf, im dritten Teil Vorschriften fiir die Kiiche
zu geben, da nur der Arzt am Krankenbett dem Einzelfall angepaBte
Verordnungen treffen darf.

Von den fiir die Schonkost geeigneten Nahrungsmitteln seien ge-
nannt: Tee mit Zucker, frische Fruchtpref8sifte, Albertcakes (s. S. 107,
Fubnote), Biskuit, Suppen aus Hafer, Gerste, Reis, Griinkern (Rp. 1—4),
Apfelbrei; dann vorsichtige Zulage von Breien aus Mondamin, Grief3,
Reis, Tapioka; Aufliufe oder Puddings von GrieB, Reis, Tapioka oder
Schokolade ; ferner nicht zu frisches weies Brot, auch als Toast; dann
Kartoffelbrei, Nudeln oder Reisbrei, passierter Spinat oder Karotten-
mus; mit Zulage von haschiertem Fleisch warte man am ldngsten
(Indicanurie!).

Sind in ‘der Zwischenzeit, die auf 8—10 Tage berechnet sein kann,
Anfalle ausgeblieben und bleibt, sei es mit oder ohne Medikamente, die
Darmtétigkeit storungslos, so wird man, vor allem bei spastischen Er-
scheinungen, Zufuhr mechanisch nicht reizender Nahrungsmittel ein-
leiten, z. B. Breie von geweichten getrockneten Pflaumen und Suppen
von Schrotmehl, die dem Darminhalt wasserbindende Kraft sichern.
Bei guter Vertriglichkeit Ubergang auch zu passierten schlackenreichen
Gemiisen und schlieBlich zu Weizengrahambrot. Frische PreBsifte von
Trauben, Tomaten, Apfel, Orangen, Ananas usw. werden neben wasser-
bindenden Kohlenhydrattrigern bevorzugt, falls etwaige Indicanurie als
Zeichen einer Faulnisdyspepsie bestehen bleibt.

Kommt es im Verlauf zu erneuten Anfillen, lohnt sich nochmaliger,
manchmal sogar wiederholter Wiederaufbau der Erndhrung, will man in
gemeinsamer Arbeit des Internisten und Chirurgen unnétigen operativen
Eingriff vermeiden. Sich allein auf entsprechende Erndhrung zu ver-
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lassen, wire verfehlt, zumal hiufig erst das Zusammenwirken aller zur
Verfiigung stehenden Hilfsmittel (wie Medikamente, Einldufe, Magen-
und Darmspiilungen, unter vorsichtiger Indikation auch Darmbéider)
das Ziel erreichen 1aBt.

7. Diiitetik bei chirurgischen Odemen.
a) Einleitung.
(Siehe auch Kapitel iiber difitetische Grundsétze fiir Entwésserung S. 5.)

Im Ablauf chirurgischer Erkrankungen muBl das Auftreten des
Odemes als unerwiinschte Komplikation bezeichnet werden. Vor allem
auf das entziindliche und das kollaterale Odem richtet sich das Augen-
merk des Chirurgen, da sie stérend auftreten kénnen und somit in
manchen Fillen eine wahre Crux des Chirurgen darstellen.

Um' die Anwendungsmoglichkeiten anzudeuten, seien nur folgende
Krankheitsbilder genannt, die sich giinstig beeinflussen lassen: Erysipel,
Bursitiden, Thrombophlebitis, Phlegmonen jeder Art, Ulcus cruris,
Arthritis deformans mit ihren entziindlichen Odemen; Frakturen mit
ihren kollateralen Odemen wihrend des Gipsverbandes und auch nach
dessen Abnahme; Stauungszustinde bei Lebercirrhose (Tarmasche
Operation) und Odem des Armes nach Mammaamputation. AuBerdem
sei auf die Wasserretention des Fettleibigen hingewiesen.

Abdominaloperationen bei Fettleibigen sind an und fiir sich im technischen
Vorgehen und auch im spéteren Heilungsablauf durch verschiedene Komplikations-
moglichkeiten erschwert. Man wird der Operation besonders dann eine Periode
entfettender Behandlung vorschalten, wenn es sich um solche Fille handelt, die
am besten im Intervallstadium operiert werden, so z. B. chronisch-entziindliche
Gallenblasenerkrankung oder nicht incarcerierter Nabelbruch bei Fettleibigen.

Nicht unerwidhnt sei die bekannte Tatsache, dal der mit Insulin
behandelte Diabetiker zu Wasserretention neigt, wodurch die an sich
schon schlechte Heilungstendenz noch weiter herabgesetzt wird. Gerade
vor dringlichen Operationen schlecht eingestellter Diabetiker koénnen
groBe Insulingaben nétig werden. SchlieBlich wird auch die Odem-
bereitschaft bei Fieber und Infektionskrankheiten in der Vorbereitung
zur Operation gelegentlich eine Rolle spielen kénnen.

Aber nicht nur Beseitigung krankhafter Wasserretention, sondern
auch Beschrinkung von Wundabsonderung kann diese Kost bewirken.
So kann man grofle stark absondernde Wundflichen durch Entsalzung
und Fliissigkeitsentzug austrocknen. Dieser Tatsache wird man sich
vor der Ausfithrung einer THIERScHschen Epidermistransplantation
oder einer Lappenplastik bedienen und damit ,,Abschwimmen® des
Transplantates von der Wunde vermeiden und rascheres Anheilen des
Lappchens erreichen.
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Unter gleichen Voraussetzungen beeinfluBt kochsalzarme Didt in
ihrer entwissernden Eigenschaft die besonders unter einem Gipsverband
lastige Hyperhidrosis ginstig. Allerdings verlangt Austrocknung der
Haut und dadurch begiinstigte Bildung von Rhagaden sorgfiltige Haut-
pflege mit indifferenten Salben.

b) Erndhrungsgrundsitze.

Die durch Kochsalzretention bedingte Odembildung wird zunichst
durch Entwisserungstage (B.-Tag s. S.7) zu beseitigen sein. Die Kost
dieses Tages, die ganz frei von Zusatzsalz bleibt, wird am besten aus
an sich kochsalzarmen Nahrungsmitteln bestehen. Hierzu eignet sich
erfahrungsgemiB am besten Obst; es ist kochsalzarm, wird ohne Zusatz-
salz genossen und liefert trotz groBen Volumens wenig Calorien. Die
Kombination von Obstkost mit kleinen Mengen salzlos zubereiteter
Kohlenhydrate (Reis) ist gestattet, dabei muB auf mdglichste Be-
schrinkung von Fett und Eiweil und auf Verzicht von Zusatzsalz
gesehen werden. Diese Entwisserungstage (Obst oder Reis-Obsttage)
lassen sich anstandslos 2—3mal hintereinander reihen, solange eben
eine vermehrte Harnflut Abfall des Kérpergewichtes und Schwinden
der Odeme anzeigt.

Sind die Odeme durch ein bis mehrere Entwisserungstage weit-
gehend verdringt und ist der Korper durch die starke Kochsalzaus-
scheidung praktisch entsalzt, wird der Entwésserungsperiode eine
Zwischenkost zu folgen haben, die erneute Retention von Wasser, durch
Kochsalzstauung bedingt, zu vermeiden trachtet. Es muB deshalb
auch bei der Zwischenkost das Zusatzsalz moglichst beschrinkt und
der Kostaufbau im ganzen mager und calorienarm nach Art der im
dritten Teil beschriebenen Bantingkost (s. S.117) gestaltet werden.
Erneute Einschaltung eines E.-Tages bewirkt miihelos Ausschwemmen
der inzwischen etwa wieder angestiegenen Wassermenge.

Auch im postoperativen Verlauf wird immer wieder der Odem-
bildung vorzubeugen sein. Hat sich die Auswirkung rein didtetischen
Vorgehens erschopft, kénnen Medikamente zur Unterstiitzung heran-
gezogen werden. Besonders zu empfehlen ist Theocin, das bei magen-
gesunden Patienten als Pulver 3mal 0,2 g téglich gegeben werden kann
(héchstens 3 Tage hintereinander); rectale Gabe als Suppositorium bleibt
gegeniiber der oralen Medikation in ihrer Wirkung deutlich zuriick.
Unter Voraussetzung einer intakten Niere kann auch Anwendung von
Salyrgan (am besten durch intravenose Injektion) in Frage kommen.

¢) Beispiele.
Zur Erlauterung der Anwendungsmoglichkeiten und des praktischen
Vorgehens seien folgende Beispiele kurz angefiihrt.
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Entziindliches Odem (Ulcus cruris). 68jihrige Patientin. Seit vielen Jahren
bestehendes Ulcus cruris. An der Vorderseite des 1. Unterschenkels handteller-
grofles stark sezernierendes Geschwiir, an den Réndern nekrotische Fetzen. Um-
gebung entziindlich gerétet und 6dematds. Als Grundkost normale Kost mit Ein-
schrinkung iiberméBiger Salzzufuhr. Am E.-Tag reine Obstkost bis zu 1 kg pro die.
Nach einem Obsttag bei starker Diurese durchschnittlicher Gewichtsriickgang
1,5 kg. Nach 14 tigiger Behandlung mit Einschaltung von 3 E.-Tagen Schwellung,
Rétung und Spannungsgefiihl in der Umgebung des Ulcus geschwunden, Ulcus
selbst verkleinert, gereinigt, gut granulierend.

Entziindliches dem (Arthritis deformans). 58jdhrige Patientin. Chronische
Arthritis deformans mit akut entziindlichem Nachschub. 1918 akuter Gelenk-
rheumatismus mit Schwellung beider Knie; 1922 chronischer Gelenkrheumatismus
vorwiegend im 1. Knie. 1930 starke Schwellung und Schmerzen im r. Knie. Beide
Kniegelenke stark geschwollen, Haut 6dematos, prall gespannt. Aktive und passive
Beweglichkeit stark eingeschréinkt. Auch bei kleinen Bewegungen starkes Reiben
in beiden Kniegelenken. Pat. gehunfihig. Bei Normalkost scheidet Pat. 700.ccm
Harn aus. Ein E.-Tag férdert die Diurese bis auf 1580 ccm mit einem Gewichts-
verlust von 1kg. Spannung der Haut nimmt wahrnehmbar ab. Am zweiten
E.-Tag unter 3mal 0,1 Theocin Harnausscheidung 1090 ccm. Der dritte Tag in
Form einer salzarmen Normalkost 148t die Diurese auf 1910 ccm ansteigen; damit
sind die Odeme vollkommen geschwunden, Bewegungsfihigkeit wesentlich ge-
bessert. Subjektiv vermehrte Schmerzen, da das Samtkissen des Odemes im Knie-
gelenk fehlt. Durch geringe Kochsalzzufuhr wieder geringe Kochsalzretention
mit konsekutiver Wasseranreicherung der Gewebe, fiir die Pat. subjektiv im Ab-
klingen der Gelenkschmerzen bemerkbar. Im weiteren Verlauf Normalkost, einmal
wochentlich unterbrochen durch E.-Tag, der jedesmal mit iiberschieBender Harn-
flut die Odembereitschaft bekimpft. Drei Wochen nach Einsetzen der diftetischen
Behandlung scheidet Pat. am Normalkosttag z. B. 1040 ccm Harn aus bei Fliissig-
keitszufuhr von 1200 ccm. Am E.-Tag steigt die Diurese bei Fliissigkeitszufuhr
von 1000 ccm (Kompott als Fliissigkeit eingerechnet). auf 2140 cem, d. h. es wird
ein UberschuB von 1140 com ausgeschieden. Schmerzhaftigkeit und Schwellung
zuriickgegangen ; Pat. kann beschwerdefrei in der Ebene gehen und auch Treppen
steigen. Der anfingliche Réntgenbefund, der alle Charakteristica einer schweren
Arthritis deformans zeigte, war nach der Behandlung unverindert. Die ent-
wissernde Therapie hat keinen EinfluB auf die bestehenden Knochenveréinderungen
selbst, sondern beseitigt lediglich entziindliches Odem.

Kollaterales Odem (Frakturddem). 40jihriger Patient. Gelenksbruch der
r. Tibia mit Decollement im Bereich der r. Kniekehle, das bis auf die Innenseite
des Oberschenkels reicht. Nach Abtragen der nekrotisch gewordenen Haut zwei-
handtellergrofle, stark sezernierende Wunde. Wegen der groBen Wunde kein Gips-
verband. Derbes Odem des ganzen Unterschenkels. Zur Beseitigung des Odemes
werden reine Obsttage eingeschaltet, die mit iiberschieBender Diurese einhergehen.
Riickgang des Odemes nach den E.-Tagen meBbar nachweislich, Differenzen bis
zu 4 em. Der urspriingliche Umfang wird im Verlauf der Normalkostperiode nicht
wieder erreicht. Subjektiv gibt Pat. an, daB nach einem E.-Tag die Abnahme des
Spannungsgefiihles im Unterschenkel 2—3 Tage lang anhilt, trotzdem Pat. viel
herumgeht. Heilungstendenz und Sekretionsverhéltnisse der Wunde scheinen sich
nach der entwissernden Behandlung deutlich zu bessern.

Entwisserung bei Adipositas. 68jihrige fettleibige Patientin. Gewicht 102 kg,
Korpergrofe 160 cm. Nabelbruch. Seit 2 Tagen Incarcerationserscheinungen.
DoppeltfaustgroBer, mehrkammeriger Bruchsack mit hohem Meteorismus. Op.:
Incarceration adhirenter Diinndarmschlingen, welche gelost werden. Peritoneal-
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schluB, Fascienduplikatur. Um die Heilungstendenz zu erhohen, wird didtetische
Behandlung mit Entwésserung eingeleitet. Unter tiberschiefender Diurese kommt
es nach dem ersten E.-Tag zu einem Gewichtsverlust von 1,3 kg. Die Normal-
periode wird als Entfettungskost in Form einer salz- und fettarmen Kost aus-
gestaltet; damit wird der Wasserretention vorgebeugt und durch calorische Unter-
erndhrung tatsichlicher Substanzverlust erzielt. Laparotomiewunde heilt unter
entwissernder und entfettender Behandlung auffallend rasch und reaktionslos
mit fester Narbe.

Wasserretention durch Insulin (Diabetische Gangréin). 62jihrige Patientin.
Diabetische Gangran der r. kleinen Zehe. Auswirts wegen raschen Fortschreitens
der Gangrin (dabei ist eine arteriosklerotische Komponente nicht nachweisbar)
tiefe Unterschenkelamputation. Neben antidiabetischer Diat erhalt Pat. téglich
40 Einheiten Insulin. Am Amputationsstumpf bleibt eine mit matschen Granu-
lationen bedeckte Wunde von 5 cm Lénge und 10 cm Breite offen. Von der Um-
gebung der Wunde bis iiber die Mitte des Unterschenkels starkes Odem. Abbau
des Insulins und gleichzeitig eingeschaltete E.-Tage lassen das Odem rasch schwin-
den. Danach heilt auch die Wunde in kurzer Zeit glatt ab. Pat. bleibt bei ent-
sprechender Kost zuckerfrei und wird mit normalem Blutzucker (117 mg%) ohne
Insulin geheilt entlassen.

Beschrinkung der Wundabsonderung (Trrerscmsche Transplantation).
33 jabrige Patientin. Ablatio mammae dextr. wegen ausgedehnten Sarkoms mit
Ausrdumung zahlreicher axillarer Driisenmetastasen. Uber handtellergroBer Haut~
defekt. Pat. erhilt 2 E.-Tage, dann 2 Tage salz- und fettarmer Grundkost, an-
schlieBend wieder 2 E.-Tage. Wundabsonderung nimmt merklich ab, am 6. Tag
gleichméaBige, reine Granulationen, Wundfliche direkt ausgetrocknet. Hautdefekt
wird jetzt mittels TExErscEscher Epidermistransplantation gedeckt und offene
Wundbehandlung durchgefiihrt. Epidermislippchen bereits nach 2 Tagen fest-
haftend. Pat. erhdlt 6 Tage hindurch nach der Thierschung die gleiche Kost.

Stauungsédem nach Mammaamputation und Beschrinkung der Wund-
absonderung. 50jahrige Patientin. Ablatio mammae s. wegen exulcerierten
Carcinoms. Es bleibt an der Operationsstelle ein handtellergroBer (10X 8 cm)
Hautdefekt. Im postoperativen Verlauf Granulationsfliche mit iiberaus starker
Wundabsonderung. Polsterdsdem der 1. Hand und starke Schwellung des ganzen
l. Armes. Obsttag mit iiberschieBender Diurese. Nach 2 E.-Tagen Odeme des
Armes fast ganz geschwunden. Im weiteren Verlauf Bantingkost mit eingeschal-
teten E.-Tagen. Nach 10 Tagen Wunde rasch verkleinert (8 X6 cm), sehr gut
granulierend, mit geringer Wundabsonderung; Odem der Hand und des Armes
geschwunden.

Praktische Durchfithrung:
Entwisserungstag (E.-Tag) s. S. 118, 119, 123 II1., 124.
Zwischenkost s. S.117, 118, 1221.b.

8. Diiitetik bei komplizierenden internen Erkrankungen.

a) Kreislauferkrankungen.

Diatetisches Vorgehen bei Herzkrankheiten verlangt Entlastung des
Kreislaufes von etwa schon bestehenden Odemen und prophylaktische
Schonung vor drohender Fliissigkeitsretention. Recht h#ufig besteht
bereits eine gewisse Uberwisserung der Gewebe, ehe Odem sicht- und
tastbar ist. Schon in dieser Periode kann die Fliissigkeitsanreicherung
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der Gewebe begleitet sein von Stauungserscheinungen an Magen und
Darm (sog. Stauungsgastritis mit Appetitmangel, Druck- und Ubel-
keitsgefiihl, meist auch Abnahme der Siureproduktion); am Darm
machen sich Folgen der Stauung klinisch weniger bemerkbar, am ehesten
noch in Form von Stuhltrigheit. Die Stauungsgastritis ist ebenso wie
Stauungsleber, Stauungsbronchitis, Hydrothorax, Hydroperikard u. a.
durch allgemeine didtetische Entwisserung weitgehend beeinfluBbar.
Immerhin ist dem eine Grénze gesetzt, so dall man nicht immer ohne
entwissernde Medikamente das erstrebte Ziel vollkommen oder geniigend
schnell erreicht. Wann der geeignete Zeitpunkt fir medikamentose
Beihilfe gekommen ist, untersteht internistischen Grundsitzen (s. unten).

Man mache es sich zum festen Grundsatz, Kranke mit insuffizientem
Kreislauf in der Vorbereitung fiir Grofoperation von gestautem Wasser-
siberschuf} zu befreien und Gleiches sollte auch fiir Kleinoperationen
gelten. Sowohl die Technik der Operation wie glatter Verlauf der Wund-
heilung und die Sicherung vor Komplikationen verschiedener Art ziehen
Vorteil daraus. So senkt entwissernd gerichtete kochsalzérmste und
gleichzeitig knappe Kost, verbunden mit Bettruhe, hiufig im Lauf
einiger Tage etwa vorhandenen arteriellen Hochdruck betrichtlich. Das
ist ein groBer Gewinn im Hinblick auf operative und postoperative
Gefahrdung Hochdruckkranker. Nur unmittelbare Lebensgefahr beim
Zuwarten rechtfertigt den Verzicht auf solche VorsichtsmafBnahmen.
Man bedenke, dafl sich durch entsprechend scharfes didtetisches Ver-
fahren, ausnahmsweise verstirkt durch kleine Gaben von Theocin,
gewaltige Wassermengen aus dem Kérper entfernen lassen, z. B. selbst
bei Kranken mit nur latentem Odem Gewichtsverluste bis zu 3 kg und
mehr binnen 2 Tagen.

Beispiele fiir schirfste MaBnahmen, die auch der Stauungsgastritis
gerecht werden, als Tageskost (die Reihenfolge entspricht der Wirkkraft
des Verfahrens):-

Entweder gekochtes und schwach gezuckertes Obst, Fruchtsifte,
Fruchtgefrorenes. Gesamtgewicht 1000—1200 g;

oder ungesalzene Buttermilch, Gesamtmenge etwa 5/,1;

oder gewohnliche Milch oder Sauermilch (kein Joghurt!), am ersten
Tag 600 g, am zweiten Tag 800 g (alte Karellkur). Als Getréink daneben
bis 3/, 1 diinner Tee ohne Zusatz oder auch mit der Milch gemischt.

Man kommt mit jeder dieser Kostformen oder auch mit Umschich-
tung von der einen zur anderen 3—4 Tage lang vollkommen aus. Wenn
langere Zeit zur Verfiigung steht und man das Ergebnis vervollstdndigen
bzw. behaupten will, sind bequeme Abéinderung und kleine Erweiterung
moglich.

Bei linger dauernder Kostperiode empfiehlt es sich, die Auswahl der
Ernéhrung nach dem auf 8. 118 IL. beschriebenen Kostaufbau zu treffen,
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der schon bewuBt auf etwaige Stérungen durch Stauungsgastritis Riick-
sicht nimmt. Grundsétzlich sollte man bei Erndhrung Kreislaufinsuffi-
zienter vermeiden, von der Kiiche lediglich eine fett- und salzarme Kost
(etwa Bantingkost) zu verlangen, ohne gleichzeitig auch davon Mit-
teilung zu machen (s. Punkt 15 und 16, 8. 105), daB gewisse einschrin-
kende VorsichtsmaBnahmen (Vermeiden blihender Gemiise usw.) not-
wendig sind. Dann aber 148t sich die Kost langere Zeit durchfiihren,
unterbrochen von kochsalzarmen Entlastungstagen, wie sie oben be-
schrieben wurden, oder aber in Form der als Entwisserungstage
(s. S. 119) beschriebenen Reis- und Reis-Obsttage.

Wir stehen unbedingt auf dem Standpunkt, dall sowohl bei Kreis-
laufkranken wie bei Nierenkranken (nichste Gruppe) die Entwisserung
zuniichst rein didtetisch durchgefithrt werden sollte. Medikamentose
Hilfe folge erst nach, sobald es ihrer bedarf, was vor allem bei Herz-
muskelkrankheiten hiufig der Fall sein wird. Alle Herz- und GefaB-
mittel wirken sich dann viel nachdriicklicher aus. Sofortige medikamen-
tése Behandlung (Digitalis, Theobrominpriparate u. a.) entwickelt stark
verminderte und vor allem stark verzogerte Wirkkraft auf die Wasser-
abgabe, wenn sie nicht von entwissernd gerichteter Kost begleitet wird.
Insbesondere sei auch darauf hingewiesen, dafl die gefiirchteten Magen-
storungen bei Digitalis- und Strophantintherapie unter dem Schutze
jener DidtmaBnahmen weit seltener und milder auftreten.

b) Nierenerkrankungen.

Wenn bei Nierenkranken (gleichgiiltiz ob akute oder chronische
Nephritis, Nephrosklerose, Nephrose) GroBoperationen auszufiihren
sind, gelten #hnliche Grundsiitze wie bei Kreislaufkranken, dariiber
hinaus aber noch andere.

1. Wenn irgend méglich trete man an die Operation nicht ohne
diditetische Vorbereitung heran. Diese griindlich durchzufithren, reichen
— wie es bei Kreislaufkranken haufiger méglich — 2 bis 3 Tage gewdhn-
lich nicht aus. In 5 bis 6 Tagen 148t sich aber meist alles Gewiinschte
erzielen.

2. Bei bestehender Uberwdisserung des Korpers (mit Odem oder mit
latentem Odem) gelten ohne weiteres die bei Komplikationen mit Kreis-
laufstérungen beschriebenen und begriindeten diétetischen MaBnahmen
zur Entwisserung. Keineswegs bei allen Nierenkranken findet sich
solche Uberwisserung. Die Verhiltnisse liegen &hnlich wie bei Kreis-
laufkranken, so daB bei kompensierter Nephrosklerose ebenso wie bei
kompensiertem Kreislauf entwéissernde MaBnahmen ohne Erfolg ver-
laufen konnen.

3. Bei allen Nierenkranken muB man auf Retention harnpflichtiger
Substanzen gefaBt sein. Soweit dies Mineralstoffe oder Wasser sind,

Lapp-Neuffer, Diatetik. 6



82 Begriindung des praktischen Vorgehens.

begiinstigt schon das unter Punkt 2 erwihnte Kostprogramm deren
Ausscheidung. Dariiber hinaus und vor allem bedenklich kommen aber
auch Produkte des Eiweiflabbaues in Betracht. Einige solcher Schidlinge
sind bekannt, bei weitem aber nicht alle, und unter ihnen vielleicht
gerade die bedenklichsten nicht. Wir kénnen darauf im einzelnen nicht
eingehen. Da teils Narkose, teils Resorption von Wundsekret und
nekrotisierenden Gewebsbestandteilen die Stoffwechselvorginge quali-
tativ und quantitativ beeinflussen, vertreten wir den Standpunkt, daBl
vor GroBoperationen die Gewebe und Safte moglichst von harnpflichtigen
organischen Schlacken gesdubert sein sollen. Daher wird man neben
kochsalzfreiester, in verstarkter Diurese sich auswirkender Kost auch
auf die stickstoffhaltigen Nahrungsmittel weitestgehend wverzichten, vor
allem auf Fleisch und Fisch, Fleischbriihe, aber auch auf Eier, Kise,
sogar auf Milch, ferner auf eiweifireichere Nahrungsmittel aus dem
Pflanzenreiche (Vollmehle der Cerealien, Hiilsenfriichte, Niisse u. dgl.).
Eiweifdrmste Kohlenhydrattriger mul die Losung sein. Dahin gehoren
im wesentlichen alle Zuckerarten, Obstfriichte und Fruchtséfte, einige
Gemiisearten; nach den ersten 2—3 Tagen auch Gerichte und Gebéacke
von Feinmehlen. Fett, das ebensowenig wie Kohlenhydrate anderes als
Oxydationswasser in den Harn zu liefern hat, ist zuléssig, sollte aber in
der kurzen Vorbereitungsperiode nicht in gréBerer Menge gegeben
werden, als geschmacklich erforderlich ist (zu Gemiise, Salat, Gebéck,
Feinmehlgerichten). Pflanzenél ist am sichersten kochsalzirei; Butter,
die oft viel mehr Salz enthélt, als sich geschmacklich verridt, muf} in
kaltem Wasser gut ausgewaschen werden. In bezug auf Getrdnk sind
einfaches Wasser (kein Mineralwasser!) und diinner Tee bei guter
Diurege in Tagesmengen bis etwa 600 ccm durchaus zulédssig, nicht aber
in Féllen, wo das Trinken einfachen Wassers den Harn nicht regelrecht
verdiinnt. Die gleiche Kost ist fiir etliche Tage in der postoperativen
Zeit wieder aufzunehmen.

Verpflegungsbeispiel.

1. Tag: lediglich Tee mit Zucker und Citronensaft (Fliissigkeitszufuhr unter
Umsténden beschriankt).

2. Tag: Tee, Zucker, Citronensaft, passiertes Apfelkompott. Frisch bereiteter,
unverdiinnter (auf Wunsch gesiiter) Fruchtsaft; je nach Jahreszeit von Apfeln,
Kirschen, Trauben, Himbeeren, Johannisbeeren (Ribisel), Citronen, Orangen,
Ananas, Melonen. (NB. Trauben und alle Beerenfriichte lassen sich bequem
durch ein Passiertuch oder durch ein eigens nur fiir diesen Zweck bestimmtes
Haarsieb treiben; Apfel, Ananas und Melone miissen durch eine kleine Presse
[sog. Wiesbadener Obstpresse] gedriickt werden.)

3. Tag: aus Friichten bereitete Speisen wie rote Griitze nach Rp. 85 oder
Fruchteis Rp. 84. Ferner Fruchtsuppen und Fruchtgelees. Als Gebéck salzloses
WeiBlbrot mit Marmelade oder kalt ausgewaschener Butter. Nudeln, Nockerl
ohne Salz und ohne Ei zubereitet.
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Dann langsame Erweiterung mit Gemiise auBler Hiilsenfriichten (die Gemiise
kénnen mit ausgewaschener frischer Butter und auf Wunsch auch mit Mehl, aber
ohne Salz zubereitet werden). Kartoffeln, in der Schale gekocht oder gebacken,
mit frischer, ausgewaschener Butter. Ferner Obstkuchen aus miirbem Teig, der
leicht ohne Ei herzustellen ist.

Der Zeitpunkt fiir Zulage N-haltiger Nahrungsmittel richtet sich nach dem
Verlauf des Einzelfalles; man beginnt mit Milch, ungesalzenem, ausgewaschenem
Topfenkise, dann erst Ei und zuletzt Fleisch.

Im postoperativen Ablauf auftretender akuter Nephritis begegnet
man am besten mit dreitdgiger Hunger- und Durstperiode, nach der die
akute Nephritis abgeheilt sein kann. Zwingt die chirurgische Lage zu
Fliissigkeitsersatz, so wird man sich entweder rectaler Zufuhr von
Traubenzuckerlosung bedienen (z. B. nach Magenoperationen) oder —
wenn moglich — peroral Fruchtséifte geben. Fruchtsifte und Limonaden
bilden auch den Hauptbestandteil der Erndhrung bei schwerster Nieren-
schadigung, wie sie bei Urdmie vorliegt.

Bei chronischen Eiterungen, die zur Amyloidniere fiihren, dringen
zunehmende Odeme zum Versuch diéitetischen Vorgehens. Meist ver-
sagt hier allerdings Didtetik allein, so daB man sich zu ihrer Unter-
stiitzung entwissernder Medikamente bedienen mufl. Bei deren Auswahl
ist Riicksichtnahme auf die Niere iiberflissig, so daB alle Medikamente,
wie Salyrgan, Novasurol usw., zur Verfiigung stehen. Hiufig verhilft
noch perorale Gabe von téglich 20—30 g Harnstoff zu erheblicher Aus-
schwemmung.

¢) Diabetes mellitus.
1. Einleitung.

Das Bestehen von Zuckerkrankheit bei operationsbediirftigen Kran-
ken wirkte in vergangener Zeit auf Hausarzt, Chirurgen, Patienten und
dessen Angehdrige besonders besorgniserregend. Dies war verstidndlich.
Bei Nichtbeachtung erforderlicher VorsichtsmaBnahmen drohten dreier-
lei Gefahren:

1. Die Operation selbst kann starke Bildung und Stauung der Aceton-
korper auslosen. Zum Teil ist dies bedingt durch unmittelbaren Einflu3
der Narkose, zum Teil war es hiufig verschuldet durch unzweckméiBige,
die Bildung von Acetonkorpern begiinstigende Kost in unmittelbar
pri- und postoperativer Zeit. Die Neigung zu Acetonurie ist zwar
bei Diabetikern sehr verschieden, aber anderseits ohne genaue Kenntnis
der ganzen Stoffwechsellage unberechenbar. Starke Bildung von
Acetonkérpern bedroht den Patienten mit dem spezifisch-diabetischen
Koma.

2. Operationen mit Einschluf3 der Narkose iiben oft bei widerstands-
schwachen Menschen einen depressiven Einfluff auf das ganze neuro-
cardiovasculdre System aus, was bei stirkster Auswirkung als Kollaps

6*
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bezeichnet wird. Das ist durchaus nicht eine auf Operationen be-
schrinkte Folgeerscheinung, sondern kann verschiedensten Ursprungs
sein. Zum Beispiel kommen nach langdauernder oder auch einmaliger
korperlicher oder geistiger Uberarbeitung, bei seelischen Shoks, bei
akuten und namentlich chronischen infektids-toxischen Krankheiten
(vor allem Sepsis), bei starken und namentlich wiederholten Blut-
verlusten u.a. die gleichen Erscheinungen vor. Wenn auf derartig
vorbereiteter Grundlage bei Nicht-Diabetikern nach Operationen — es
brauchen gar keine GroBoperationen zu sein — Kollapszustdnde ein-
treten, sind sie bedrohlich genug. Zuckerkranke sind nun bei allge-
meiner neuro-cardiovasculirer Depression ganz besonders gefiahrdet,
indem schon eine ganz méiBige Belastung der Safte mit- Acetonkérpern,
die ohne die erwdhnte Voraussetzung sicher nicht zum Koma gefiihrt
hitte, die spezifisch-diabetische Vergiftung des Zentralnervensystems
mit Acetonkérpern (Aceton, Acetessigsiure, f-Oxybutterssure), d. h.
Coma diabeticum auslost. Man hat dieser Form, wobei man — wenigstens
anfangs — nur sehr wenig Acetonkérper im Harn und Blute findet,
den bezeichnenden Namen ,.diabetisches cardio-vasculires Koma® ge-
geben. Diese Form ist gefidhrlicher als das reine diabetische Sdurekoma
(s. oben), weil sie auf didtetische MafBnahmen, auf cardio-vasculdr
gerichtete Medikamente und selbst auf Insulin viel triger und un-
sicherer reagiert als das reine Saurekoma. Praktisch genommen kommt
das cardio-vasculire Coma diabeticum dem Chirurgen meistens nur bei
Operationen an septisch erkrankten Diabetikern zu Gesicht.

3. Verzigerte und wverschlechterte Wundheilung, namentlich wenn
Wundfliche und Gewebe nicht vollig keimfrei sind. Dies steht in einer
bisher noch nicht befriedigend erklérten Weise im Zusammenhang mit
Erhéhung des Blutzuckerspiegels, obwohl keine Rede davon sein kann,
daB Hohe der Hyperglykdmie und Gréfe jener Gefahr einander parallel
gehen. Es kommt, auch ganz unabhingig von Gestaltung der Kost,
nach Operationen, ebenso wie z. B. nach starken seelischen Erschiitte-
rungen vor, dafl Blut- und Harnzucker voriibergehend zu starkem
Anstieg neigen. Dies ist geringen Belanges. Verstdrkt und lingerer
Dauer ist solches Geschehen, wenn infektiGs-toxische Zustdnde mit
hineinspielen, denen fast immer ungiinstiger Einflufl auf die Stoff-
wechsellage des Zuckerkranken eignet. Man steht dann vor dem
Circulus vitiosus: Diabetes -+ Wundinfektion — schlechte Wundheilung
— Eiterung — Verschlechterung des Diabetes.

Die Erfolge der Didt- und Insulinbehandlung diirfen heute den
Chirurgen dazu veranlassen, beim Diabetiker vielleicht noch eher als
beim Nichtdiabetiker operative Eingriffe vorzunehmen, wenn es z. B. gilt,
schiadliche Einfliisse septischer Erkrankungen zu beseitigen, die ihrer-
seits Stoffwechsellage und Allgemeinzustand verschlechtern konnten.
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Unzweifelhaft haben diese Gefahren, denen sich kleinere noch hinzu-
gesellen kénnen, oftmals allzu langes Hinausziehen dringend wiinschens-
werter Operationen verursacht; unzweifelhaft haben auch oft Ubersehen
oder Nichtbeachtung eines bestehenden Diabetes mit daraus sich
ergebender unvollsténdiger, auf die diabetische Komplikation gerich-
teter AbwehrmafBnahme ungliicklichen Ausgang des operativen Ein-
griffes veranlaft.

Zuverlassige Abwehrmafnahmen sind manchmal wegen unmittel-
bar drohender Lebensgefahr trotz besten Willens unméglich. Von den
erwihnten drei groflen Gefahrpunkten sind, wenn auch nur einige
Zeit zum Abwarten gegeben ist, die erste und die dritte jetzt entweder
durchaus vermeidbar oder wenigstens stark abschwéchbar, die zweite
weit weniger und mit einiger Sicherheit nur dann, wenn gentigend
Zeit zur Wiederherstellung der allgemeinen Widerstandskraft zur
Verfiigung steht.

Mit diesen Einschrinkungen ist es jetzt mdglich, mittels geeigneter,
vorwiegend didtetischer Mafnakmen, die wvon der Komplikation mat
Diabetes drohenden Gefahren fiir operationsbediirftige Kranke in der
groflen’ Mehrzahl der Fille auszuschalten. Die Tatsache eines Diabetes
darf dringliche Operationen niemals verzégern. Nur dort, wo auch beim
Nichtdiabetiker Aufschub méglich ist, wird man sich des Vorteiles
langerer Vorbereitungszeit bedienen; sei es, daB man an sich Operation
im Intervall erstrebt, sei es, daf eine Operation nur prophylaktisch
ohne augenblickliche oder zeitlich begrenzte Indikation vorgenommen
werden muB.

Nach jeglicher Operation, auch wenn die Anamnese nichts iiber Diabetes
berichtet und wenn der Harn vor der Operation zuckerfrei befunden wurde,
sollte wahrend der ersten 4 Tage der Harn auf Zucker untersucht werden. Die
Patienten selbst haben oft keine Ahnung davon, daf sie Diabetiker sind. Das

manchmal recht folgenschwere Ubersehen eines Diabetes wihrend der Nach-
behandlung wird der Chirurg niemals rechtfertigen konnen.

2. Abwehr und VorsichtsmaBnahmen bei Komplikation
mit Diabetes.

a) Uber Narkose. Lokalandiisthesic. Womoglich bediene man sich
bei Diabetikern der breiten Anwendungsmdglichkeit der Lokalanésthesie.
Von ihr abhéngige Nachteile fiir Diabetiker sind nicht bekannt geworden.

Inhalationsnarkose. Da die Inhalationsnarkose mit Ather, mehr
noch mit Chloroformzusatz (Billrothmischung!) zur Mehrbildung von
Acetonkorpern, ebenso wie zu experimentell lingst bekannter Hyper-
glykdmie und Glykosurie fithren kann, erscheint es ratsam, sich wun-
mittelbar vor dringlicher Operation nochmals durch Harnuntersuchung
iiber den Gehalt des Urins an Aceton zu unterrichten, schon deshalb,
weil bei scheinbar leichten Diabetikern durch Inhalationsnarkose aus-
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gesprochene Acidosis hervorgerufen werden kann, die entsprechende
antiketogene MaBnahmen, unter Umstéinden schon wihrend der
Operation, verlangt. Ist vor der Operation die Untersuchung auf
Aceton negativ und wird sie postoperativ positiv, so kann man diese
Acetonurie zu Lasten der Narkose buchen, ohne sie als allgemeine
Verschlechterung der Stoffwechsellage auffassen zu miissen. In der
Praxis wird man der Narkose-Acetonurie leicht Herr werden. Jeden-
falls wird man auch dieser Acetonurie durch entsprechende Mafinahmen
Rechnung tragen miissen, da es schwer ist, sich iiber die wahre Trag-
weite acetondmischer Zustinde ein sicheres Urteil zu bilden.

Avertinnarkose hat nach den bisherigen Feststellungen zumindest
keine groBeren Nachteile fiir Zuckerkranké als die Athernarkose.

Intravendse Injektion von Narkotica kann die Stoffwechsellage des
Diabetikers, namentlich die Blutzuckerregulation, empfindlich benach-
teiligen. .

b) Allgemeine Vorschriften iiber Vorbereitung von Zuckerkranken zur
Operation. 1. Vitale Operationsindikation. Aufschub unméglich. Das
Vorgehen wird bestimmt durch:

Gefahr der Acetonurie: Intravendse Injektion von 30 bis
100 ccm einer 20—30proz. Traubenzuckerlésung unmittelbar vor Be-
ginn der Operation; gleichzeitig intramuskulédre Injektion von 20 Ein-
heiten Insulin.

Gefahr der Harnzuckerausscheidung: Bleibt unberiick-
sichtigt.

Gefahr der Erh6éhung des Blutzuckers: Bleibt unberiick-
sichtigt.

Wenn vitale' Operationsindikation keine Zeit 1aBt, sich iiber die
augenblickliche Lage zu unterrichten, verlangt die Tatsache eines
bestehenden Diabetes Anreicherung des Glykogens durch Zucker-
zufubhr, um damit gefahrdrohende Acetonurie zu vermeiden. Dabei
bleibt der augenblickliche Harn- und Blutzuckerstand unbertick-
sichtigt. Derartige Injektion von Traubenzuckerl6sung ist ja auch bei
dringlichen GroBoperationen an unvorbereiteten Nicht-Diabetikern ein
weitverbreitetes, sehr empfehlenswertes und niemals schédliches Ver-
fahren; es stellt den Zellen unmittelbaren Néhrstoff zur Verfiigung
und man weil ja in solchen Féllen nie, inwieweit der Korper durch
vorausgegangene Erndhrung mit Kohlenhydratreserve (Glykogen) ver-
sorgt ist. Bedenken, gleiches Ziel bei Diabetikern ins Auge zu fassen,
bestehen nicht. Injektionen von Traubenzucker, wenn sie nicht un-
méBig sind oder sich nicht in schneller Folge wiederholen, steigern
die Glykosurie nicht nennenswert und auch den Blutzucker nur un-
wesentlich. Von gréBeren Mengen Insulin ist bei Unbekanntschaft mit
der ganzen Stoffwechsellage abzuraten. Freilich wird der Chirurg bei
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dringlicher Operation auch nicht immer Insulin zu sofortiger Ver-
fiigung haben. Vor Adrenalin, das man gelegentlich als GefédStonicum der
Traubenzuckerlésung hinzufiigt, sei bei Zuckerkranken natiirlich gewarnt.
Man muf} sich gegebenenfalls anderer Tonica bedienen. Die Gefahr,

durch intravendse Zuckergabe griBere Harnzuckermengen heraufzu-

beschworen, ist auch deshalb gering zu achten, weil ein der Operation
folgender Karenztag mit Sicherheit wieder Entzuckerung durchsetzt.

2. Dringliche Operationsindikation. Aufschub um einen Tag moglich.
Das Vorgehen wird bestimmt durch:

Gefahr der Acetonurie: Karenztag mit anschlieBender Zucker-
und Insulinzufuhr wie oben, knapp vor der Operation.

Gefahr der Harnzuckerausscheidung: Karenztag.

Gefahr der Erhohung des Blutzuckers: Karenztag.

Am Karenztage wird nur leere Fliissigkeit, diese aber zwecks besserer
Ausschwemmung in reichlicher Menge verabfolgt, gegebenenfalls unter
Zuhilfenahme von Tropfklistieren.

Man beschicke diese Klistiere nicht mit Mineralsalzen (Kochsalz, Ringer-
mischung u. dgl.), da dies Stauung von Wasser bewirken und damit den Aus-
spiilungseffekt vereiteln konnte. Man muB an diesem Tage auch Traubenzucker
und Dextrin als Zusatz vermeiden, weil sie — wenn auch geringeren MaBes als
orale Zufuhr gleicher Mengen — dem Entlastungszweck des Karenztages ent-
gegenarbeiten. Um aber den Reiz des stark hypotonischen reinen Wassers auf
den Darm auszuschalten, bediene man sich eines Zusatzes von 3% Gummi
arabicum.

Die Durchfiithrung des Karenztages und seine eigenartige Wirkung
auf den Stoffwechsel des Diabetikers seien hier kurz skizziert:

Der Blutzucker sinkt betrachtlich.

Der Harnzucker sinkt betrachtlich und erreicht oft, selbst in Fallen mit hoher

Glykosurie 18—20 Stunden nach Beginn der Karenz vollkommen oder nahezu
den Nullpunkt.

Die Acetonurie nimmt betriachtlich ab, manchmal, aber nicht immer annahernd
gleichen Schrittes wie der Harnzucker.

Die sinngemif} sehr erfreuliche Wirkung des Karenztages wird ver-
stirkt und vor allem beschleunigt, wenn zu Beginn der Karenz 10 Ein-
heiten Insulin injiziert werden. Wenn nach 10 Stunden Glykosurie
und Acetonurie noch nicht deutlich gesunken sind, ist eine weitere
Gabe von 6 Einheiten zuldssig. Freilich beniitzen wir Insulin am
Karenztage nur ausnahmsweise. Im Hinblick auf die wiinschens-
werte Beschleunigung des erstrebten Erfolges vor naher Operation ist
das Insulin aber in Fillen mit sehr hoher Zuckerausscheidung anzu-
raten, bei geringer Glykosurie (bis 1%) aber sicher unnétig und unter
Umsténden wegen Hypoglykdmiegefahr bedenklich.

Neben Verteilung der Fliissigkeitszufuhr (s. S.123 IL) sind auch &rzt-
licherseits bestimmte Anweisungen bei Durchfiihrung des Karenztages

Aufschub
um 1 Tag
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deshalb notwendig, da durch unzweckmé&Biges Vorgehen Schaden ent-
stehen kann. Es ist zundchst auf vollige Bettruhe zu dringen, damit
neben Ausschaltung des Nahrungsreizes auch die von den Geweben
kommenden Anspriiche an die Zuckerbildung herabgesetzt werden.
Zur Vertiefung der ,,allgemeinen Ruhe‘ dienen beruhigende Medika-
mente. Fir reichliche Fliissigkeitszufuhr ist Sorge zu tragen; Alkohol
ist mit seiner antiketogenen Wirkung vor allem dann angebracht,
wenn wesentlich vermehrte Acetonausscheidung besteht.

An den Karenztag schliefit sich das gleiche Verfahren an, wie es
oben fiir vital dringliche Operation beschrieben wurde (Traubenzucker-
und Insulininjektion knapp vor der Operation).

3. Nichidringliche Operationsindikation.

a) Aufschub um mehrere Tage moglich. Das Vorgehen wird
bestimmt durch:

Gefahr der Acetonurie: Karenztag mit anschlieBenden kohlen-
hydratreichen Schalttagen (Kohlenhydratkur).

Gefahr der Harnzuckerausscheidung: Karenztag.

Gefahr der Erhéhung des Blutzuckers: Karenztag.

Im Hinblick auf den Diabetes ist eine derartige Verzégerung stets
wiinschenswert, aber dies darf nicht dazu verleiten, den chirurgisch
notwendigen Zeitpunkt zu versdumen. Andere Riicksichten recht-
fertigen nicht den Verzicht auf einige Tage Vorbereitung, die trotz
ihrer Kiirze Bedeutsames zur Sicherung beitragen.

Natiirlich kann es in den wenigen Tagen nicht gelingen, kimmer-
lichen Erndhrungs- und Krdftezusiand wesentlich zu heben. Wohl aber
kann selbst in schwereren Fillen eine betrichtliche Besserung der
spezifisch diabetischen Stoffwechsellage (Hyperglykamie, Glykosurie,
Acetonimie) bewirkt und die gleichfalls dahingehérige Verarmung
an Glykogen gedampft werden. Wahrend lingeren Vorbereitungs-
perioden je nach Lage des Einzelfalles in bezug auf Kostform und
Insulin breite Auswahl zur Verfiigung steht, gibt es fiir diese kurze
Vorbereitungsperiode nur ein einziges optimales Verfahren, das schon
seit langem in Form der sog. ,Kohlenhydrathur geldufig ist

Urspriinglich war dies nur die C.v. NoorpENsche ,Haferkur®, aus der
samtliche andere Kohlenhydratkuren abgeleitet sind, und die ihr Urheber selbst
fiir die vorliegenden und &hnliche Zwecke seit langem vollstandig oder iiber-
wiegend durch Obstkost zu ersetzen riet.

Es wird also die Kostperiode durch einen Karenztag eingeleitet.
Diesem folgen 2 oder 3 Tage kohlenhydratreicher Kost in Form von
Obst, Obstsaft, Hafer-Obst-Kost, Reis-Obst-Kost (s. S. 123 II1., auch
Tabelle S. 92).

Ob hierbei im Einzelfall Insulin anzuwenden ist, hingt davon ab,
ob Patient bisher seit lingerem und regelméfBig Insulin bekommen hat
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und in welcher Weise er nach dem Karenztag auf die Uberschiittung
mit Kohlenhydraten antwortet. Scheidet er gréBere Mengen Harn-
zucker aus (absolute Tagesmenge!, Anweisung zum Sammeln des
Urins, s. S. 94), wird man die erstrebte Anreicherung der Leber- und
Muskelzellen mit Glykogen durch Injektionen von Insulin unterstiitzen.
‘Wie schwierig es auch ist, die im Einzelfall notige Insulinmenge a priori
zu bestimmen, so wird man doch einen gewissen Anhaltspunkt in der
tatsichlich ausgeschiedenen Harnzuckertagesmenge finden. Scheidet
der Patient etwa 20 g Harnzucker am Tage aus, so wird man mit
einer in der Frithe gegebenen Injektion von 12—20 E. Insulin aus-
kommen. Alles Néhere iiber Insulindarreichung siehe Abschnitt: In-
sulin, S. 91.

b) Aufschub um mehrere Wochen méglich. Das Vorgehen wird
bestimmt durch:

Gefahr der Acetonurie: Kohlenhydratreiche Schalttage.

Gefahr der Harnzuckerausscheidung: Stabile Einstellung
(Grundkost mit Schalttagen, unter Umstinden mit Insulin).

Gefahr der Erhoéhung des Blutzuckers: Kohlenhydratireie
Schalttage.

Besteht bedingt prophylaktische Operationsindikation, so wird man
sich zum operativen Eingriff erst nach Sicherung der Stoffwechsellage
entschlieBen. Von direkter Vorbereitung zur Operation kann hier nicht
mehr die Rede sein. Vom Internisten geleitete Behandlung soll optimale
Stoffwechsellage herbeifithren und damit jederzeit die Operation er-
moglichen lassen. Man denke dabei an eine Hernie ohne augenblicklich
vorliegende Komplikation oder an die Intervalloperation chronisch rezi-
divierender Appendicitis oder chronischen Gallenblasenleidens.

Falls die Intervallbehandlung auf der chirurgischen Abteilung
durchgefiihrt werden muB, wird man sich dem schematisch skizzierten
Aufbau der Kost anpassen und den Richtlinien der Tabelle (s. S. 92, 93)
folgen. In diesen Andeutungen, die bewuBt auf alle Feinheiten indivi-
dueller Therapie Verzicht leisten, kann keinesfalls die Behandlung
eines Diabetes auch nur annihernd geschildert werden. Die folgenden
Ausfithrungen iiber einige Grundsitze der Diabetesbehandlung sollen
lediglich als Notbehelf dienen, wenn internistischer Rat nicht zu
erreichen ist.

¢) Unmittelbar postoperative Versorgung. Unmittelbar nach GroB-
operationen und insbesondere nach langer Narkose ist es zweckméBig,
eine intravendse Traubenzuckerinjektion mit angeschlossener Injektion
von Insulin (10—12 Einheiten, bei Schwerdiabetikern bis maximal
20 Einheiten) zu wiederholen.

GroBoperationen, zumal solchen mit langer Narkose, schlieft sich
gewohnlich auch bei Nichtdiabetikern ein 24stiindiges Fasten an. Wir
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empfehlen dringend, dies bei Diabetikern auch nach Kleinoperationen
durchzufithren. Gegen leere Fliissigkeiten, sei es per os, sei es rectal
(s. 8. 87), auch mit Zugabe von Alkohol, ist natiirlich nichts einzu-
wenden. Je mehr man von dem Vorteil vorbereitender Kohlenhydrat-
kost Gebrauch gemacht hat, desto wichtiger ist der postoperative
Hungertag. Dies fullt auf den Erfahrungen iiber zweckmiBige An-
ordnung der Kohlenhydratkuren. Schon in friihester Zeit (Hafer-
kuren) wurden Kohlenhydratkurperioden mit duBerst knapper Gemiise-
kost oder mit einem Hungertage abgeschlossen. Der Fasttag wird mit
Sicherheit etwaiger Uberlastung des Zuckerhaushaltes ein Ende be-
reiten und gewdhrt uns die Moglichkeit auf méoglichst giinstiger Grund-
lage die nachfolgende Kost des operierten Diabetikers in Ruhe und
planméBig wieder aufzubauen. Dieser Aufbau liegt in der Hand des
Internisten, der sich auch in allen Einzelheiten der Kostauswahl evtl.
operativ gesetzten Verinderungen des Verdauungstraktes anpassen muf3
(z. B. postoperativer Kostaufbau nach Operation am Magen).

3. Zusammenfassung des Erndhrungsplanes in préi- und
postoperativer Zeit.

Die Ernihrung hat dem Grundsatz zu folgen, daB auch heute noch
die Behandlung des Diabetes auf alle Fille didgtetisch durchzufithren
ist. Das Insulin kann und soll nur dort angewandt werden, wo difite-
tische Behandlung allein zur notwendigen raschen Entzuckerung nicht
ausreicht. Zufuhr eines gewissen Kohlenhydratminimums ist auf alle
Fille erforderlich. Uber die Kohlenhydratzufuhr knapp vor der
Operation wurde bereits berichtet. ‘

Unzweifelhaft hat das planméBige Zufiihren von Kohlenhydraten in den der
Operation vorausgehenden Tagen und bis méglichst nahe an die Operation heran
die unmittelbare Gefahr der Operationen bei Diabetikern in kaum zu iiberschitzen-
dem AusmaBe herabgedriickt und gleichzeitig auch die fir Wundheilung und
weiteren Verlauf drohenden Gefahren. Man mufi die Kohlenhydrate aber in
solcher Form reichen, daB sie dem Kérper wirklich zugute kommen und die
spezifisch diabetischen Stérungen des Zuckerhaushaltes nicht verstirken. Dies
setzt weitestgehende Ausschaltung von Fett und Proteinen voraus, und gerade
von dieser Erfahrung und Begriindung heraus wurden fiir die vorliegenden Zwecke
Obst, Obstsafte, Reis ausgewihlt, eine Kost, die durch mancherlei Gemiisestoffe
noch erginzt werden kann.

Auch weiterhin wird sich die Dauererndhrung des Diabetikers neben
der Kohlenhydratzufuhr an bestimmte Fett- und EiweiBiverteilung zu
halten haben, auf deren Einzelheiten wir hier nicht eingehen kénnen.
Die folgenden Ratschlige zur Didttherapie gehen aus von einer Grund-
kost, die eiweifireich und fettarm eingestellt ist.

Der Kostaufbau basiert auf einer Grundkost, die etwa fiinf Tage
der Woche gegeben wird. Eingeschaltet werden ein oder zwei durch
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mehrere Grundkosttage voneinander getrennte Schalffage. Diese Schalt-
tage werden nach folgendem Grundsatz ausgew&hlt:

Hoher Blutzucker — kohlenhydratireier Schalttag,

Acetonurie — kohlenhydratreicher Schalttag.

Dabei ist grundsétzlich entsprechende Einschaltung von mindestens
einem dieser Schalttage zu empfehlen, wenn auch augenblicklich keine
ausgesprochene Neigung zur einen oder anderen Komplikation besteht.
Somit mufl die Grundkost mindestens einmal wochentlich durch einen
Schalttag unterbrochen werden.

Andererseits kénnen auch mehrere Schalttage ununterbrochen hinter-
einander gegeben werden, wenn Komplikationen dazu zwingen (z. B.
s. Tabelle: Diarrhée). Dabeikann der Ausbau einander folgender gleich-
artiger Schalttage reichhaltiger und auskémmlicher gestaltet werden.

Die folgende Tabelle (S. 92,93) dient lediglich zur prinzipiellen Orientierung
und muB mit allen fiir ein Schema giiltigen Einschriankungen betrachtet werden.

Vor allem soll sie darauf hinweisen, daB beim Diabetiker jede vorliegende
Komplikation auch in der Erndhrung beriicksichtigt werden muf und trotzdem
das Grundprinzip der Diabetesbehandlung nicht durchbrochen werden darf.
(Beispiel: Beim Fiebernden an sich: Zufuhr von leicht brennbarem Material in
erfrischenden Speisen; beim fiebernden Diabetiker: Gefahr der Acetonurie.
Deshalb: Grundsétzlich Anwendung eines Kohlenhydrattages, der beiden For-
derungen gerecht wird.)

Ferner macht die Tabelle keinesfalls Anspruch auf Vollstindigkeit, sondern
hebt nur die notwendigsten, durch Komplikationen bedingten Abweichungen
vom iiblichen Kostaufbau hervor. Aus den mannigfachen Kostformen wurden
die einfachsten erwihnt, um damit ausreichendes, jedoch moglichst unkompli-
ziertes Vorgehen zu erméglichen.

Dabei dient der auf der Tabelle skizzierte Kostaufbau im wesentlichen der
Vorbereitung im Intervall und der postoperativen, unter Umstdnden kompli-
zierten Behandlung. Der Kostaufbau der ersten postoperativen Tage hat streng
den bereits angegebenen Vorschriften zu folgen. Dasselbe gilt fiir die Vorbereitung
dringlicher Operationen sowie fiir die Behandlung des diabetischen Comas.

Praktische Durchfiihrung siehe ITI. Teil, Diabetesdidt und Diabetikerrezepte.

4. Insulin.

Der kurzen Besprechung iiber Anwendung, Auswirkung und Nebenwirkung
des Insulins ist vor allem die Warnung vor Uberwertung des Insulins als Allheil-
mittel des Diabetes vorauszuschicken. Das Insulin soll nur dann zur Unter-
stiitzung herangezogen werden, wenn das notwendige Kohlenhydratminimum
nicht toleriert wird oder wenn, wie z. B. beim Koma, Zufuhr groBerer Zucker-
mengen sich als notwendig erweist. Es bleibt deshalb Medikation tiberhaupt
und Dosierung des Insulins im weitesten Sinne abhéngig von der Kohlenhydrat-
zufubr. Nicht zuletzt deshalb werden der Insulinanwendung gewisse Grenzen
gesetzt sein. AufBlerdem bestehen umschriebene Kontraindikationen, die an sich
die Beschrinkung des Insulins ganz oder auf das notwendigste Minimum erheischen.
Diese Kontraindikationen fuBen auf der die GefaBle angreifenden Insulinwirkung.
Deshalb bedeuten GeféiBkrankheiten, Hypertonie in héheren Altersstufen, Coronar-
sklerose, Angina pectoris, Blutungen im Augenhintergrund usw. eine Gegenanzeige.
Auch lehrt die Erfahrung, daB bei Glaukom, Iritis und anderen entziindlichen



92 Begriindung des praktischen Vorgehens.
Tabelle 2.
Erndhrungsform Komplikationslos Fieber und Entwisserung
bei — (Intervall) eitrige Prozesse (Odeme) Entfettung
Grundkost Proteinreiche — Proteinreiche Proteinreiche
Magerkost — mit Magerkost  mit | Magerkost mit
5%x 20 g Weil-| 5% 20 g WeiB-| 5 X 20 g WeiB-
brot (Aquivalent) | brot (Aquivalent) | brot(Aquivalent)
s. S. 120 salzarm salzarm
ohne Suppe
Kohlenhydrat- Reis-Obsttag | Reis-Obsttag| Reis-Obsttag Reis-Obsttag
reicher s. S. 123 III. ohne ;
Schalttag Form a rohes Obst }
Kohlenhydrat- | Eier-Gemiisetag — ‘ — i —
freier s.S.124 V. }
Schalttag Form a ‘

Verdnderungen des Auges moglichst kein Insulin angewendet werden soll. Die
Auswirkung des Insulins 148t sich vor allem am Blutzuckerspiegel beurteilen.
Hier spielen sich Verinderungen ab, die zu der unangenehmen Nebenwirkung
der Hypoglykamie fithren.

Hypoglykimie. Die Hypoglykdmie macht sich dem Patienten durch sub-
jektive Storungen bemerkbar: Schweifausbruch, Herzklopfen, Schwindel bedeuten
fiir ihn, daB rasche Zuckerzufuhr den Blutzuckertiefstand und damit das sub-
jektive Unbehagen beseitigen muB. Es ist der Patient deshalb anzuweisen, dauernd
etwas Zucker bei sich zu fithren und bei Eintritt des Shoks 1—2 Stiick Zucker
oder Saft von 2 Orangen zu nehmen. Tritt der Shok sehr plotzlich ein oder machen
es dubere Umstidnde (operativ bedingt) unméglich, orale Zuckerzufuhr recht-
zeitig durchzufithren, so tritt BewuBtlosigkeit, eventuell verbunden mit Krampf-
zusténden ein. Rascheste Zuckerzufuhr auf intravendsem Wege beseitigt die
bedrohlichen Symptome in kurzer Zeit. Jede BewuBtseinsstorung beim Diabe-
tiker muBl an schwere Hypoglykdmie denken lassen. Es wire deshalb verfehlt,
bei Aufnahme eines bewuBltlosen Diabetikers; dessen augenblickliche Harnanalyse
nicht bekannt ist, sofort an Koma zu denken und somit Insulin zu spritzen. Die
Frage, ob Hypoglykdmie oder Koma vorliegt, 148t sich dadurch kliren — falls
die Anamnese bei Verwandten usw. erhoben, iiber eventuelle Insulininjektionen
keinen AufschluBl gibt —, dafl man rasch Untersuchung des mit Katheter ge-
wonnenen Harns anstellt:

Hypoglykdmie: Harnzuckerfreiheit.

Koma: RegelmafBig Harnzucker und groBe Mengen Acetons.

In der Praxis kommt man gewthnlich mit intravenéser Injektion von 20 com
einer 20proz. Traubenzuckerlosung aus. Sollte in wenigen Minuten das BewuBt-
sein nicht wiedergekehrt sein, ist erneute Injektion in gleicher Dosis nétig.

Der hypoglykémische Shok ist deshalb als drohende Gefahr zu bezeichnen,
da héufig trotz hoher Blutzuckerwerte rasch starke Schwankungen eintreten
konnen. Spritzt man derartigen Féallen ohne Kenntnis der augenblicklichen
Lage vor dringlicher Operation Insulin in grofilerer Menge, so kann das Ein-
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Tabelle 2.
Magegg?ﬁfg%’; 1()}' E. Diarrhoe Cholecystopathie Appendicitis
1. bis 6. Tag nach der — 1. bis 6. Tag nach der | 1. bis 3. Tag nach der
Op. (s. S. 124VL). Op. (s. 8. 124VI1L). | Op. (s. S. 124VIL).
Proteinreiche Mager- Proteinreiche Mager- | Proteinreiche Mager-
kost mit 5 X 20 g WeiB- kost mit 5 X 20g | kost mit 5 X 20 g
brot (Aquivalent) WeiBbrot (Aquiva- WeiBbrot (Aqui-
ohne Rokmaterial und lent) ohne Rohkmate- valent)
mit dem HCIl-Mangel riglund mit dem HCI-
angepalter  Eiweif- Mangel angepaBter
" zubereitung Eiweifzuberettung
Reis - Obsttag Hafertag Reis - Obsttag Reis - Obsttag
ohne s. 8. 124 1V. ohne . ohne
rohes Obst rohes Obst rohes Obst
Eier-Gemiisetag — — —
mit dem HCI-Mangel
angepafter Gemiise-
zubereitung

treten des hypoglykédmischen Shoks wihrend der Operation unangenehme
Komplikationen mit sich bringen, wenn auch der bei Operationen meist beob-
achtete Blutzuckeranstieg dem entgegenwirkt. Jedenfalls soll man tunlichst
Shokwirkungen auf das Gefallsystem, wie es die Hypoglykidmie darstellt, bei
Operation zu vermeiden trachten. Dem entgeht man, wenn — und das gilt
auch fiir das Koma — auf die absolut iiberfliissige intravendse Gabe von Insulin
ebenso wie auf das Verabfolgen groBer intramuskulirer Einzelgaben verzichtet
wird. Unerwiinschte Nebenwirkungen werden vermieden, wenn die Insulinzufuhr
auf zeitlich verschiedene kleine Dosen verteilt wird.

Es ist des weiteren verkehrt anzunehmen, daB das Insulin als solches un-
mittelbaren EinfluB} auf die Wundheilung ausiibt. Dies ist nur insofern der Fall,
als das Insulin bessernden EinfluB auf den Zuckerhaushalt gewinnt, einen vor-
her ungeordneten Zuckerhaushalt in Ordnung bringend. Alles was iitber unmittel-
baren EinfluB des Insulins auf die Wundheilung bisher vorgebracht wurde, ist
nicht stichhaltig. Insulin kann sogar der Wundheilung schidlich sein, weil es
bei jeglichem Uberschusse fast zwangsliufig zu Uberwisserung der Gewebe fiihrt,
und gerade an einer so exponierten Stelle wie an frischer Wunde kann sich dies
am frithesten und starksten auswirken. Ein Vorbeugungsmittel dagegen ist
kochsalzirmste Kost, auf deren bedeutsame Tragweite in unmittelbar pra- und
postoperativer Zeit wir schon mehrfach hingewiesen haben. Insulingebrauch
verschirft aber diese Forderung noch bedeutend (vgl. Abschnitt: Odeme).

Insulindosierung. Es ist sehr schwierig, allgemein giltige Regeln fiir die
Insulindosierung aufzustellen, zumal die Reaktion des Einzelfalles sich sowohl
hinsichtlich der Entzuckerung als auch hinsichtlich des Blutzuckerabfalles ver-
schieden verhélt. Es ist deshalb véllig unméglich, exakte Angaben zu machen,
so wie man es zu Beginn der Insulinaera glaubte, daB3 etwa 1 g Harnzucker
durch 1 E. Insulin gedeckt werden kénne. Der eine Fall kann von betracht-
licher Harnzuckerausscheidung und hohem Blutzuckerstand durch eine kleine,
morgens gegebene Insulindosis befreit werden, wihrend bei dem anderen sehr
hartnackigen Fall, der weniger Harnzucker ausscheidet und tieferen Blutzucker-
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stand aufweist, drei und mehr Injektionen nétig sind, bevor Harnzuckerfreiheit
und Blutzuckersenkung eintreten. Man wird deshalb nur ex iuvantibus fest-
stellen konnen, ob man den Fall als einen leicht zu beeinflussenden oder hart-
nickigen betrachten kann.

Die Insulindosierung beim Koma erfolgt nach anderen Gesichtspunkten
(s. Abschnitt: Komabehandlung).

Wie schon mehrfach erwihnt, ist die Frage der Insulinnotwendigkeit in direkte
Abhingigkeit von verlangter Kohlenhydratzufuhr und Kohlenhydrattoleranz zu
setzen. Scheint deshalb die Anwendung von Insulin nétig, so wird zunichst das
Verhiltnis von Kohlenhydratzufuhr und Harnzuckerausscheidung im Laufe eines
Tages zu bestimmen sein. Dabei erscheint es ratsam, die Kohlenhydratzufuhr
in gleichen Portionen iiber den Tag zu verteilen (also 100 g WeiBbrot oder Aqui-
valente nicht als einmalige Gabe, sondern in Portionen zu fiinfmal 20 g zu geben).
Bei vermehrter Harnzuckerausscheidung mufl man Wert darauf legen, den Zeit-
punkt der Ausscheidung durch zeitlich getrennte Untersuchungen des Harnes
auf Zucker festzustellen. Voraussetzung dafiir ist quantitative Harnzucker-
untersuchung mit dem Polarimeter oder der (weniger geeigneten) Gérprobe.

Anweisung zum Sammeln von Harn.

1. Zur Vornahme von drei Harnanalysen: Der Harn wird aufgefangen und
quantitativ gesammelt in der Zeit von
7—12 Uhr
12—19 Uhr
19— 7 Uhr des nachsten Tages.
Damit ist der Harn in drei Portionen getrennt. Die Untersuchung ergibt Anhalts-
punkte iiber den Zeitpunkt der Harnzuckerausscheidung.

2. Zur Bestimmung der Harnzuckertagesmenge allein geniigt die Unter-
suchung einer Mischprobe des 24-Stunden-Harnes. Die vollstindige Harnmenge
ist aufzuheben und Verluste beim Stuhlgang sind méglichst zu vermeiden, ebenso
sind Angaben itber Unvollstindigkeit der Harnmenge bei Incontinentia urinae
zu machen.

Uber die Berechnung der absoluten Harnzuckertagesmenge sind Schwestern
und Laboratoriumspersonal zu belebren. Der Unterschied zwischen der Angabe:

2% von 500 ccm Harntagesmenge (= 10 g Zuckertagesmenge)

gegeniiber

2% von 5000 ccm Harntagesmenge (= 100 g Zuckertagesmenge)
wird von der Notwendigkeit sorgfiltigen Harnsammelns iiberzeugen und iiber
den wesentlichen Unterschied zwischen gleichen Prozentzahlen und verschie-
denen Harnmengen Aufklirung geben.

Ebenso wird Belehrung des Personales iiber die Ausfiihrung einfachster Harn-
proben Vornahme hiufiger Untersuchungen ermdglichen, die vor allem wihrend
der Komabehandlung wichtige Aufschliisse iiber den jeweiligen Stand der Aceton-
urie und das Vorhandensein von Harnzucker gibt.

Harnproben.

1. Nyraxpersche Probe auf Zucker: Ca. 3 ccm Harn werden mit ca. 20 Trop-
fen NyYLANDERs Reagens versetzt und mindestens 2 Minuten gekocht. Dunkel-
braun- bis Schwarzfarbung des Harnes zeigt Anwesenheit von Harnzucker an.

2. LaNgEsche Probe auf Aceton: 10 ccem Harn werden mit 0,5 bis 1,0 ccm
Eisessig und einigen Tropfen konzentrierter, frisch bereiteter Natriumnitro-
prussidlosung umgeschiittelt und mit Ammoniak iiberschichtet. An der Be-
rithrungsstelle zeigt ein hell- bis dunkelvioletter Ring positiven Ausfall an. Je
stirker die Farbintensitit, um so groBer die Menge des vorhandenen Acetons.
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Selbst zur ersten Insulinbemessung muB zur Not der Ausfall der NYLANDER-
schen Probe ausreichen, wenn auch dies Vorgehen unbedingt als mangelhaft zu
bezeichnen ist. Kennt man die Harnzuckertagesmenge und hat man nach gleich-
miBiger, portionsweiser Zufuhr der iiblichen Kohlenhydratmenge die Toleranz
bestimmt, wird man sich versuchsweise mit kleinen Insulindosen in die Behand-
lung einschleichen. Gewohnlich geniigt zum Ausprobieren zunichst einmalige
Injektion eine halbe Stunde vor dem ersten Friihstiick in der Hohe von etwa
12 Einheiten. Diese geringe Menge wird von jedem Diabetiker schadlos vertragen.
Wird jetzt im Gegensatz zur vortigigen Untersuchung die erste oder sogar die
erste und die zweite Harnportion zuckerfrei, so geniigt diese Insulindosis. Bleibt
dagegen trotz der Insulinspritze die Harnzuckerausscheidung in der ersten Harn-
portion bestehen, so wird man vorsichtig die Insulinmenge in der morgendlichen
Injektion erhohen, zunichst um etwa 4 Einheiten und dann allméahlich weiter
steigern, bis man dadurch Harnzuckerfreiheit im Laufe des Tages erzwingt.
Bleibt die Nachtportion des Harnes nicht zuckerfrei, ist der Einsatz einer zweiten
Insulininjektion eine halbe Stunde vor dem Abendessen angezeigt. In hart-
nickigen Fillen gelingt Entzuckerung erst nach Einsatz einer dritten Insulin-
spritze eine halbe Stunde vor dem Mittagessen, die zunichst in der iiblichen
Anfangsdosis verabfolgt wird. Dann wird die Harnzuckerausscheidung inner-
halb einer jeden Harnportion von je einer Insulinspritze beherrscht. Voraus-
setzung fiir derartiges Vorgehen ist:

1. Dauernde Harnkontrolle.

2. Genaue Belehrung des Patienten und der Schwestern iiber mogliche Folgen
der Injektion. (Hypoglykimie: Schwindel, SchweiBausbruch, Herzklopfen. Bei
Auftreten von Hypoglykdmie Zufuhr von zwei Stiick Zucker oder Saft zweier
Orangen.) :

3. Exakte Weiterfithrung der Insulinbehandlung.

Vor allem ist zu warnen vor plétzlichem Abbau des Insulins, der zu akuter
Verschlechterung des Zustandes fithren konnte.

Bleibt ein Patient immer harnzuckerfrei und treten auBerdem noch hypo-
glykimische Erscheinungen auf, so wird man bestrebt sein, bei gleichbleibender
Kohlenhydratzufuhr zunichst die Zahl der Spritzen zu verringern. Nach Mog-
lichkeit beginnt der Abbau bei der Mittagspritze, dann erst bei der Abend- und
schlieBlich bei der Morgenspritze. Der Abbau vermindert die Spritze um jeweils
nicht mehr als vier Einheiten unter Voraussetzung dauernder Harnzuckerfreiheit.

Insulinbehandlung #4ndert an den diétetischen Grundsitzen nichts, d.h.
Grundkost und eingefiigte Schalttage kommen unverindert zur Anwendung.
Allerdings mufB an den Schalttagen die jeweilige Insulinmenge reduziert werden.

Coma diabeticum. Das typische Coma diabeticum, vor allem gekennzeichnet
durch tiefe Atmung, verbunden mit BewuBtlosigkeit und auffallendem Aceton-
geruch des Atems nach frischen Apfeln, kann wihrend der chirurgischen Be-
handlung diabetisch Kranker auftreten. Denn unter Auswirkung kombinierter
Diat- und Insulinbehandlung sind heutzutage auch die Falle von Diabetes chirur-
gischen Komplikationen ausgesetzt, die in der Vorinsulinzeit dem Diabetes an
sich langst erlegen wiren. So kann ein auf tiglich mehrere Insulininjektionen
eingestellter Schwer-Diabetiker durch stiirmisch einsetzende eitrige Erkrankung
komatds werden und gleichzeitig dringlich operiert werden miissen. Gelegent-
lich aber kann BewuBtlosigkeit des Komatdsen zu Verletzungen, wie z. B. kompli-
zierten Frakturen fithren, die operative Eingriffe noch im Koma nétig machen.
SchlieBlich ist die Gefahr des drohenden Komas durch Narkose und Operation
bei diesen schweren Diabetesfallen groBer als sonst.

Die Behandlung des diabetischen Komas muBte sich in der Vorinsulinzeit darauf
beschrinken, die Aceton, Blutzucker und Harnzucker senkende Wirkung einer
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Hungerperiode auszunutzen, Wir bedienen uns auch heute noch dieser plan-
miBigen Auswirkung des Hungerns dann, wenn wir plétzliche Umstellung (Ent-
zuckerung, Blutzuckersenkung sowie Acetonverminderung) bei einem Nicht-
komatosen erzielen wollen (s. Karenztag, S. 87, 123 I1.).

Die jetzige Komabehandlung folgt dem Grundsatz, durch Zuckerzufuhr, die
mit Insulin abgedeckt wird, Acetonanhdufung zu beseitigen. Das Vorgehen im
Einzelfall richtet sich nach dem Zustand des Patienten. Ist es angéngig, wird man
den Zucker per os geben; andernfalls wird der Zucker auf intravenssem oder
rectalem Wege zugefithrt. Daneben ist vor allem die Kraft des toxisch ge-
schadigten Herzens und die GefaBspannung zu erhalten. Gleichzeitig gilt es,
Fliissigkeitsverlust der Gewebe zu verhiiten bzw. zu ersetzen. Anfangs reicht
die als Tropfklysma gegebene Traubenzuckerlésung auch hierzu aus, spater wird
man fiir eine reichliche orale Fliissigkeitszufuhr in Form von Kaffee und Tee
mit Weinbrand (antiketogene Wirkung des Alkohols!) Sorge tragen. Zur, Er-
lauterung des Vorgehens geben wir die T'agestabelle eines Komafalles an (S. 96).

Es ist ratsam, bei jedem Komafall dhnliche Tabellen zu fiithren, um bei
‘Wechsel von Arzt und Schwestern Ubersicht iiber bereits durchgefiihrte Behand-
lung zu haben. Den Schwestern wird folgende Anweisung gegeben:

1. Kontrolle, ob Traubenzuckerklysma wirklich gehalten wird.

2. Auftrag, die Zufuhr der gesamten, oral zu nehmenden Kohlenhydrat-
menge zu iiberwachen, wenn notig, den Patienten zu fiittern, da sonst wegen
ungeniigender Kohlenhydratzufuhr Gefahr der Hypoglykémie droht.

3. Jedenfalls achten auf hypoglykémische Zeichen.

5. Beispiele.

Zum Schlufl sei nochmals an Hand praktischer Beispiele auf die
unbedingte Notwendigkeit und die Moglichkeit individueller An-
passung an den Einzelfall bei der Diabetesbehandlung hingewiesen,
was selbst mit dem beschriebenen, verhéltnisméBig einfachen Riist-
zeug moglich ist. Die durch Operation oder unabhingig davon be-
dingten Komplikationen miissen mit entsprechender Anderung der
Kost beantwortet werden. Die Tabelle (S. 92, 93) lehrt den theoreti-
schen Aufbau, folgende geheilt entlassene Fille sollen das praktische
Vorgehen erkléren.

a) Komplikationslos (Intervalloperation). Doppelseitiger Leistenbruch. Ope-
ration nach BassiNi in Lokalanssthesie. Pat. kommt eingestellt, harnzucker-
und acetonfrei, mit leicht erhohtem Blutzucker (162 mg%) zur Operation.
Op.-Tag: Karenztag. AnschlieBend proteinreiche Magerkost mit 1 Schalttag
wochentlich.

b) Fieber, eitriger ProzeB. Periproctitischer Abscef. Dringliche Operations-
indikation. Karenztag vor der Operation; unmittelbar vor der Incision des
Abscesses 20 ccm 20proz. Traubenzuckerlosung i. v. 4 20 E. Insulin. Op.-Tag:
Karenztag. AnschlieBend Reis-Obsttage. Nach Abklingen des Fiebers am
4. Tag Beginn einer durch Schalttage unterbrochenen proteinreichen Magerkost
mit Zulage von 5 X 20 g Weillbrot. Die Kost wird salzarm ausgestaltet, um
die fettleibige Patientin zu entwissern. Im Verlauf der Behandlung anfangs
zwei Insulininjektionen néotig, die langsam, zunichst abends, dann morgens
abgebaut werden.

c) Entwisserung (entziindliches Odem). Ein seit 20 Jahren stabil einge-
stellter Fall von Diabetes wird kompliziert durch eine Unferschenkelphlegmone.

Lapp-Neutfer, Didtetik. 7
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Incision. Op.-Tag: Karenztag. AnschlieBend drei Reis-Obsttage, die neben der
antidiabetischen Behandlung energischer Entwisserung dienen. Dann setzt
proteinreiche Magerkost mit Reis-Obsttag als Schalttag ein, der erneute Fliissig-
keitsretention beseitigen soll (s. Abschnitt: Odeme).

d) Entfettung. Fettleibige Zuckerkranke kommt mit akuter Cholecystitis
unter vitaler Indikation zur sofortigen Operation. Vor dem FEingriff werden
20 cem einer 30 proz. Traubenzuckerlésung i. v. 4+ 10 E. Insulin gegeben. Empyem
der Gallenblase und gallige Peritonitis. Cholecystektomie. Op.-Tag: Nur Tropf-
klysma von 1—2 Liter 0,9 proz. NaCl-Losung. Dann folgt die iibliche Erndhrungs-
weise der ersten fiinf postoperativen Tage (s. S. 124 VI.). AnschlieBend hat die
Ernédhrung neben der antidiabetischen Komponente die Fettsucht zu beriick-
sichtigen, um auch durch Entfettung die Wundheilung zu begiinstigen. Kost-
aufbau: Salzarme, proteinreiche Magerkost ohne Suppe, unterbrochen durch
entwassernde Reis-Obsttage.

e) Salzsduremangel ( Magenresektion). Ulcus ventriculi und Diabetes. Interne
Behandlung: Ulcuskur kombiniert mit antidiabetischer Behandlung (1%/,1 Milch
pro die; Aufbau und Erweiterung der Kost durch 3mal GrieBbrei 4 1mal passiertes
Gemiise + 20 g Weillbrot). Wegen erneut einsétzender Blutung unter vitaler
Indikation dringliche Operation: Vorbereitung ist unnétig, da reichliche Kohlen-
hydratzufuhr bei der Ulcuskur vorausging. 20 cem einer 20proz. Traubenzucker-
losung i. v. + 20 E. Insulin. Op.: Resektion nach B II. Op.-Tag: Tropfklysma
1—2 Liter einer 0,9proz. NaCl-Losung. Postoperative Erndhrung bis zum
6. Tag s. S. 124 VI. Anschliefend proteinreiche Magerkost bei Salzsiuremangel
(s. S.1231I.c). Als Schalttage Reis-Obsttag ohne rohes Obst und Eier-Gemiise-
tag mit dem Salzssuremangel angepafiter Gemiisezubereitung.

f) Diarrhée. Bei einem Diabetiker mit multiplen Frakturen Auftreten von
Diarrhde. Karenztag mit Tee und Kognak. AnschlieBend 2—3 Hafertage, die
langsam erweitert werden. Nach Abklingen der Diarrhoe Riickkehr zur als protein-
reiche Magerkost ausgestalteten Grundkost.

g) Cholecystopathie. Akute Cholecystitis. Temperatur 39°. Diabetes und
Adipositas. Pat. ist bei der Aufnahme zuckerfrei (mangels Nahrungsaufnahme
wegen Erbrechens). Vor der Op. 20 ccm 20proz. Traubenzuckerlosung 4 10 E.
Insulin. Op.: Reichlich triitbes Exsudat in der freien Bauchhohle. Gallenblase
mit nekrotisierender Entzindung der Wand, an zwei Stellen knapp vor der
Perforation. Punktion der Gallenblase ergibt jauchigen Inhalt. Cholecystektomie.
Op.-Tag: Tropfklysma 1—2 Liter 0,9proz. NaCl-Losung. 36 Std. p.op. Tee
mit fiinf Stiick Zucker iber den Tag verteilt. Dann folgt die iibliche Ernih-
rungsweise der ersten fiinf postoperativen Tage (s. S.124 VI.). AnschlieBend
proteinreiche Magerkost ohne Rohmaterial. Als Schalttag Reis-Obsttag.

h) Appendicitis. Pat. kommt mit phlegmondser Appendicitis unter vitaler
Indikation zu sofortiger Operation. Vor dem Eingriff: 30 ccm einer 20proz.
Traubenzuckerlosung + 20 E. Insulin. Appendektomie. Op.-Tag: Karenztag
mit leerem Tee. 2.Tag: Hafertag (mit diinner Haferschleimsuppe, 5 X 20 g
Hafer, ohne Fett). 3.Tag: Idem. AmnschlieBend proteinreiche Magerkost.

d) Gicht.

Gicht an sich wird selten zu operativen MaBnahmen Anlaf} geben, seies,
daB ein besonders groBer Gichtknoten am Fingergelenk oder an sonstig
bevorzugter Stelle sekundér infiziert wird oder der gelenkszerstérende
Prozefl primér angegangen werden muf. Andererseits kann ein Gicht-
patient auch von anderen ,,chirurgischen Erkrankungen‘‘ befallen werden.
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Erndhrung.

Grundsétzlich wird die Erndhrung jedesmal der internen Erkran-
kung gerecht werden miissen. Wenn auch die Ursache der Gicht
nicht allein in Abbaustérung und Retention von Harnsédure zu suchen
ist, so werden auch heute noch im praktischen Kostaufbau zwei Prin-
zipien maBgebend bleiben:

Einerseits wird die Zufuhr purinreicher Nahrung moglichst einzu-
schranken oder auf die vorliegende Toleranz einzustellen sein;

andererseits wird die Tatsache der Entziindung — der akute Gicht-
anfall verlduft unter entziindlichen Erscheinungen — weitgehende Eni-
wadsserung verlangen. Die Entwisserung (in Form von Obsttagen)
wird auch gleichzeitig Ausschwemmung harnsaurer Salze gewéahr-
leisten, weshalb man sich dieses Vorgehens um so lieber bedienen wird.

Es ist ratsam, einen Gichtpatienten vor und nach irgendwelchen
operativen Eingriffen derart zu ernéhren, als ob er im Stadium akuter
Gichtanfille wire, d.h. die Kost wird, unterbrochen von Entwisse-
rungstagen, frei bleiben miissen von purinreichem Material und anderen
Harnsédureschadlingen.

Um eine Kost praktisch purinarm zu gestalten, geniigt Verzicht auf:
Fleisch:  Alle driisigen Organe (Innereien) und Fleisch junger Tiere

wegen seines Zell- und damit Nucleoproteidreichtums.
Gemiise:  Hiilsenfriichte.
Getranke: Kaffee, Alkohol.

¢) Bemerkungen zur Erndhrung bei Tuberkulose, auch bei chirurgischer
Tuberkulose.

Das gelegentliche Zusammentreffen von Tuberkulose und chirur-
gischer Erkrankung wird hiufig genug zur Uberlegung zwingen, wie
die entsprechend sachgemifle Didt, etwa nach Magen- oder Darm-
eingriffen, auch gleichzeitig der Tuberkulose als allgemeiner Durch-
seuchung des Korpers gerecht werden kann. Dabei verweisen wir auf
die Warnung, die wir schon gelegentlich der Besprechung der Mast-
kur grundsétzlich aussprechen zu miissen glaubten (s. S.11). Auch
lehrt die Erfahrung der Lungenfachérzte immer wieder, da8 bei der
Lungentuberkulose an sich Anméstung unnétigen Fettes, was héaufig,
aber falschlich, als besonders guter Kurerfolg dargestellt wird, schid-
lich ist. Deshalb wird man auch beim Zusammentreffen von Tuber-
kulose und chirurgischer Erkrankung sein Augenmerk auf sachgeméifle
Erndhrung richten, die dann unter Umstinden voriibergehend eine
Unterernahrung darstellt. Allerdings wird man mehr als bei anderen
kurzfristigen Ernidhrungsepochen auf reichliche Vitaminzufuhr zu
achten haben (s. S.5). Bei fieberhaften Prozessen, seien sie bedingt
durch Tuberkulose oder die chirurgische Erkrankung an sich, richtet

7%
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sich der Aufbau der Kost nach den Grundsétzen einer Fieberkost (s. S. 9),
wobei dann bald eine Ernihrung nach Art der kohlenbydratbetonten Mast
erstrebenswert ist (s. S. 106), Dabei hiite man sich vor chronischer Uber-
lastung des Magens und sei immer eingedenk, dafl Tuberkulose als Erkran-
kung des ganzen Korpers auch die Verdauungsorgane, vor allem Motilitét
und Chemismus des Magens, unterwertig arbeiten lassen kann. Trotzdem
wird man den Verdauungsapparat in seiner Verdauungsfahigkeit aus-
zuniitzen trachten und Verzértelung vermeiden.

Spezielle Erndhrungsformen bei chirurgischer Tuberkulose sind von den
Autoren SAUERBRUCH, GERSON, HERMANNSDORFFER u. a. angegeben. Da
dariiber ein abschlieBendes Urteil nicht vorliegt, verweisen wir auf die Ori-
ginalarbeiten der Autoren. Unseres Erachtens sind die als giinstig berich-
teten Erfolge zum Teil darauf zuriickzufithren, daf} die Salzlosigkeit und
Zusammensetzung dieser Kostformen eine weitgehende Entwisserung
bewirken, Da gerade bei chirurgischer Tuberkulose Entziindungs-
zustinde mit Wasserretention usw. den Herd umgeben, wird bei solchen
Fillen Entwisserung eintreten; nicht dagegen, wenn schon vorher die
Kost auf Beseitigung der entziindlichen Schwellungen hinzielte.

Jedenfalls verlangt bestehendes Fieber Anwendung antiphlogisti-
scher Kost (s. S. 8), bei kachektischen Zustidnden kommen zweck-
entsprechende Mast (s. S. 106) und die zur Ernéhrung Kachektischer
angegebenen MafBnahmen in Frage (s. S. 45).

ITI. Praktische Durchfiihrung.
1. Einleitung.

Die Zusammensetzung des speziellen Teiles geht von der Voraussetzung
aus, daB die Durchfithrung der gewiinschten Krankenkost in einer Normal-
kdiche erfolgt, d.h.daBB weder abgetrennte Didtkiiche noch speziell ausgebil-
dete Didtassistentinnen fiir die Kostdurchfiihrung zur Verfiigung stehen.

Selbstverstindlich halten wir die Herstellung von Sonderkost-
formen, die stets auf die Einzelpersénlichkeiten Riicksicht nehmen
miissen, in einer Zentralkiiche (Normalkiiche der Krankenhiuser)
durchaus nicht fiir einen Idealzustand. Im Geiste der ausfiihrlichen
Erorterungen auf dem II. Internationalen Hospitalkongre (Wien 1931),
,,Uber Ernihrung in grofen Allgemeinen Krankenh#usern®, erwarten
und hoffen wir, daBl in kurzer Zeit alle grofen Krankenhéuser iiber
besondere Didtkiichen verfiigen, in denen die von den Hauptkost-
formen der Krankenhéuser abweichenden Sonderkostformen bereitet
werden. In unserem Krankenhause wurden die chirurgisch Kranken,
die einer Sonderkost bedurften, von der Diédtkiiche der internen ,,Sonder-
abteilung fiir Stoffwechsel- und Erndhrungsstérungen und fiir didteti-
sche Heilmethoden* verpflegt.
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Wer sich iiber diese Fragen der Kostreform in Krankenhéusern genauer unter-
richten will, sei verwiesen auf das Referat C. vox NoorDENs auf dem obenerwahnten
KongreB (Sonderheft Nosokomeion. 1931).

Da einstweilen nur eine Minderzahl von Krankenhdusern mit Di#t-
kiiche, Diatschwestern oder Didtassistentinnen ausgestattet ist, halten
wir uns — wie gesagt — im folgenden an die in Normalkiichen gegebenen
Moglichkeiten. : :

An sich ist Durchfiilhrung der beschriebenen Didt an Hand der
Kostpldne, der beigefiigten Rezepte und unter der nétigen Kontrolle
in einer Normalkiiche durchaus moglich. Es gibt keine Gerichte, die
sich nur fiir Kranke, nicht auch fiir Gesunde eignen. Deshalb wird dem
oberflichlichen Beobachter beim Durchlesen unserer Rezepte scheinen,
daB es sich eigentlich im wesentlichen um bekannte Rezepte handelt.
Aber die Zusammensetzung des Materiales ist so gewdhlt, dafl manche
Zutat aus ,,normalem Rezept“ weggelassen, vermindert, vermehrt
oder durch andere ersetzt werden muB, will man dem jeweils geforderten
Kostprinzip fiir Krankenkost gerecht werden. Ferner haben sdmtliche
Phasen der Zubereitung ihre besondere Bedeutung. Vorbereitung des
Materiales (z. B. Einweichen von Hiilsenfriichten, Dérrobst usw.), Ver-
arbeitung, Dauer des Kochens, Einwirkung verschiedener Hitzegrade,
sorgfiltiges Passieren (z. B. bei Schleimsuppen), kurz alle Einzelheiten
des Rezeptes, auch die scheinbar unwesentlichen, miissen genau beob-
achtet werden. Dem diftetisch nicht geschulten Kiichenpersonal wird
manche Abweichung vom vorgeschriebenen Rezept entsprechend dem
eigenen Geschmack oder der sonst tiblichen Zubereitungsweise zuldssig
oder unwesentlich erscheinen, wihrend sie in Wirklichkeit grundlegende
Anderung der Kostauswirkung fiir den Kranken bedeuten kann. Die
Kiiche wird die &rztlich verordnete Kost nur dann sachgemif liefern,
wenn sich die verantwortlichen Personlichkeiten wirklich an die Rezepte
halten. Denn das fiir den Kranken hergestellte Gericht ist bestimmt,
sich im Sinne eines Medikamentes auszuwirken. Deshalb ist genau wie
bei der Zubereitung eines Medikamentes durch den Apotheker jede
Einzelheit der Zubereitung des Kochrezeptes zu beachten. Will man
z. B. durch entsprechende Kost Entwisserung erzielen, so muf} die
Kost frei von Kochsalz bleiben, und die Annahme, daB geringes Salzen
nicht schade, ist grundfalsch; denn schon bei Zufuhr geringster Koch-
salzmengen kann die vom Arzt beabsichtigte Wirkung ausbleiben.

Fiir den Gesunden macht es nichts aus, wenn z. B. Fleisch mehr
oder weniger scharf abgebraten wird; es handelt sich hier nur um
geschmackliche Unterschiede. Anders bei einem Patienten mit Super-
aciditdt; hier filhrt das scharf abgebratene Fleisch zu starker Saure-
sekretion. Hierbei sei auch auf die verschiedene Wirkung von iiber-
hitztem oder kaltem Fett auf die Sdureproduktion hingewiesen.
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Ebenso kann Eiweil in derber Beschaffenheit der Magenarbeit
Schwierigkeiten bereiten, aufgelockert dagegen vom gleichen Kranken
gut vertragen werden. Es ist nicht nur Wert zu legen auf sachgemiBe
Zubereitung, sondern auch auf sorgfiltige Materialauswahl. Der super-
acide Kranke z. B. wird weichgekochtes, zartes Rindfleisch, dem so
héufig Schwerverdaulichkeit angedichtet wird, besser vertragen als in
heilem Fett scharf abgebratenes haschiertes Schnitzel. Alle diese
Verordnungen kénnen ohne Schwierigkeit berticksichtigt werden.

Es ist keinesfalls notwendig, jede FEinzelportion gesondert zu-
zubereiten. Vielmehr kann man die Gerichte bis zu einem gewissen
Grade fertig kochen, um erst beim Fertigstellen oder Anrichten der
Einzelverordnung gerecht zu werden. So wird man z. B. einen ganzen
Kalbsbraten in iiblicher Weise zubereiten und nicht etwa viele Einzel-
portionen getrennt abbraten. Verlangt die Vorschrift Vermeiden séure-
lockenden Materials, so wird der eine Patient ein Stiick aus der Mitte
des Bratens (ohne Kruste) erhalten und auf den scharfen (séurelocken-
den) Bratensaft verzichten miissen. Statt dessen wird auf das Braten-
stiick etwas unzerlassene, frische Butter gegeben. Verlangt die Vor-
schrift salzarme Zubereitung, so wird man ebenfalls salzreiche Kruste
und Saft weglassen. Fiir den Diabetiker werden Fleisch und Natur-
bratensaft weggenommen, bevor der Saft fiir Normalkost mit Mehl
versetzt wird. Selbstverstdndlich miissen auch Zuckercouleur des
Saftes und Zuckerglasur des Bratens vermieden werden. Auch die
Verordnung ,,mageres Fleisch® 148t sich durch Entfernen von Fett
leicht erfiillen. Gleiche Grundsidtze wird man auch bei Zubereitung
anderer Gerichte beobachten kénnen und dadurch die Arbeit wesent-
lich vereinfachen. Aus all dem geht hervor, daf das Kiichenpersonal
iiber den Zweck der Didt nicht unterrichtet zu sein braucht, wenn es
nur genaue Rezepte erhdlt und weill, daBl es darauf ankommt, die
Rezepte auch wirklich sorgféltig auszufiihren. Fir die praktische
Durchfithrung wird nochmals darauf hingewiesen, daf beim Einzel-
kostaufbau jeweils die angefiihrten Rezepte eingehend berticksichtigt
werden miissen. Es ist z. B. falsch, im Verlauf des Kostaufbaues nach
BII (s. S.107) entsprechend der Verordnung irgendwelche Kohlen-
hydratsuppen herzustellen, ohne sich genau an die vorgeschriebenen
Rezepte (s. S. 30, kiichentechnische Bemerkung) zu halten. Koch oder
Kéchin sollen eben nicht ,,Didt nach Diagnose®, sondern, wie sie es
gewohnt sind, ,,Speise nach Vorschrift* kochen.

Nur die Methoden, die von iiblicher Kochweise abweichen kénnten,
sollen kurz dargestellt werden, da ihrer nicht nur im Krankenhause,
Sondern auch bei Besprechung der héuslichen Kostverordnung vom
Arzt Erwihnung getan und die Hausfrau tiber ihre Anwendungsweise
belehrt werden muB.
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Salz- und fettlose Kost.

Vor allem wird die Zubereitung salz- und fettloser Speisen Schwierig-
keiten bereiten, da sie auf langere Zeit angewandt, leicht Widerwillen
beim Kranken erregen kénnen.

Salz- und fettlos zubereitetes
Fleisch wird am besten am Rost her-
gestellt, wobei am ehesten Schmack-
haftigkeit gewahrt bleibt.

Der Rost (Holzkohlenrost oder
einfaches gitterartiges Gestell iiber
der offenen Flamme, Biigeleisen-
stander usw.) 146t sich an jedem Herd und jedem Feuer verwenden.

Dabei ist zu beachten, daf

1. der Rost vor dem Braten schon stark erhitzt wird,

2. das abzubratende Fleisch nicht zu diinn geschnitten und gut ab-
getrocknet wird,

3. das Fleisch mit wenigen Tropfen Ol allseitig bestrichen wird.

Das Fleisch kann je nach Wunsch und Geschmack des Patienten
vollig durchgebraten oder mehr roh sein.

Bei salzloser Kost wird Fleisch deswegen am Rost gebraten, weil
durch rasches Bilden einer VerschluBkruste Eigensaft und damit Ge-
schmacksstoffe und die dem Fleisch eigenen
Salze erhalten bleiben, so daB man geschmack-
lich kaum das Zusatzsalz vermiBt.

Zubereitung von fett- und salzlosem Gemiise
erfolgt nach Mdéglichkeit im Dampfkochtopf, der
sich auch leicht improvisieren 148t (Kartoffel-
démpfer oder umgestiilptes Sieb in einen Topf
gebracht oder Fischkocher). ’

Der Sinn der Zubereitungsweise liegt im
wesentlichen darin, da3 das Gemiise dem Koch-
wasser ferngehalten und lediglich durch Wasserdampf gar gekocht wird.
Damit bleiben ebenso wie beim Rostfleisch Geschmacksstoffe und Salze
im Gemiise erhalten und lassen Zusatzsalz weniger vermissen, zumal
man Gewiirze als Salzersatz verwenden kann; z. B. MuskatnuB3 beim
Blumenkohl, ebenso die verschiedenen Gewdiirzkrauter, s. S. 119.
Nicht alle Gemiise eignen sich zum Kochen im Dampf, so daB man
gelegentlich mit Diinsten in wenig Wasser Besseres erreicht.

1 Das Klischee wurde von der Firma J. Matauschek, Wien I, zur Verfiigung
gestellt.

2 Das Klischee wurde von der Berndorfer Metallwarenfabrik Arthur Krupp AG.
zur Verfiigung gestellt.
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Salzlose Salate.
Auch die Salate kénnen ohne Zusatz von Salz und mit sehr wenig
Ol schmackhaft bereitet werden, wenn man sich der Gewiirzkriuter
und Salatkriuter, ebenso wie der sonst erlaubten Gewdiirze bedient,
In der praktischen Durchfithrung kann man auf Salzersatzpriparate
verzichten.
Zubereitung der Zuckerkrankenkost s. S. 120, 149.

2. VerhaltungsmaBregeln fiir Schwestern bei Pflege diiitetisch

behandelter Patienten.

1. Hauptaufgabe des Pflegepersonals besteht darin, sich der Mit-
hilfe des Patienten durch verstindnisvolle Belehrung iiber die nicht
immer angenehme Kost zu versichern.

2. In der Kiiche hat die Schwester den téglichen Kostplan fiir die
Patienten, welche Sonderkost erhalten, zu erfragen, damit der Patient
iiber Einzelheiten Auskunft von der Schwester bekommen kann. Zweck-
dienlich ist, eine Abschrift des Kostbogens auf die Station zu geben.

3. Etwaige Wiinsche des Patienten sind der Kiiche mitzuteilen, um
moglichst Beriicksichtigung zu finden. Falls dies unmdglich ist, wird
der Patient dariiber aufgeklart und der ,,heilende Zweck der Erndbrung
betont. Uber mangelhaftes Kauvermogen des Patienten (Zahnlosig-
keit), Schluckbeschwerden usw. ist die Kiiche zu unterrichten.

4. Bei der Besuchszeit sind Angehérige iiber die Notwendigkeit der
Disat aufzukldren, damit keine Lebensmittel eingeschleppt werden, die
dem Patienten schaden koénnten.

5. Wahrend der Essenszeit ist darauf zu achten, daf der Patient
keine Speisen von anderen Kranken zu sich nimmt.

6. Bei der &rztlichen Visite sind die Kostwiinsche und Beschwerden
des Patienten dem Arzt vorzutragen.

7. Vom Arzt ist der geplante Entlassungstermin zu erfragen, damit
die Entlassungskostverordnung schon einige Tage vorher ausgearbeitet
werden kann und dem Patienten gentigend Zeit zum Erfragen ihm un-
verstandener Didtvorschriften bleibt. Auf Wunsch sind fiir den Pa-
tienten von der Kiiche Kochrezepte anzufordern.

8. Plotzliche Verdnderung des Zustandes wie Fieber, Erbrechen,
Durchfall, Magenblutung usw. sind auBler dem Arzt auch sofort der
Kiiche mitzuteilen, damit dem augenblicklichen Zustand auch in der
Ernihrung Rechnung getragen werden kann.

9. Der Stuhl ist aufzuheben und dem Arzt vorzuweisen.

a) Bei der Pflege diabetisch Kranker.

10. Es mufl darauf geachtet werden, dafl die von der Kiiche ge-
lieferten Kohlenhydrate (z.B. Brot, Obst, Kartoffeln, Hafer, Reis usw.)
piinktlich zur vorgesehenen Mahlzeit genommen und nicht etwa vom
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Patienten abgelehnt oder fiir spétere Zeit aufgehoben werden. Bei
Untersuchungen auf anderen Instituten (z. B. Rontgen- und anderen
Fachabteilungen), die Stunden beanspruchen kénnen, ist auf geregelte
Zufuhr der Kohlenhydrate zu achten, zumal nach Insulininjektionen.

11. Nur insulinbehandelte Patienten konnen hypoglykimisch
werden. Bei den Anzeichen des hypoglykémischen Anfalles (Schwin-
del, SchweiBlausbruch, Herzklopfen) ist der Arzt zu benachrichtigen,
evtl. dem Patienten Zucker oder Saft einer Orange zu geben. Der
Erfolg der Komabehandlung hingt von genauester Durchfithrung der
drztlichen Verordnung durch die Schwester ab.

12. Das Sammeln des Harnes zwecks Harnzuckeruntersuchung ist
von der Schwester genau durchzufiihren und auf Urinverluste beim
Stuhlgang zu achten. Der nicht bettligerige Patient ist tiber die Be-
deutung des Harnsammelns eingehend zu belehren.

13. Der Diabetiker wird wor geplanten Schalttagen iiber die ver-
ordnete Didt belehrt.

14. Bei Verordnung gebriduchlicher Medikamente ist der Arzt regel-
miBig daran zu erinnern, daB der Patient zuckerkrank ist, damit
zuckerhaltige Medikamente vermieden werden.

b) Bei der Pflege Kranker, die salzfreie oder salzarme Diiit erhalten.

15. Bei salzloser Kost, die oft magengesunden Patienten gegeben
werden muB}, ist der Patient eingehend dartiber zu belehren, dafl Salz-
armut einen Heilfaktor darstellt. Aus diesem Grunde muf er den faden
Geschmack freiwillig und verstdndnisvoll ertragen, nicht aber wie
héufig ohne vorherige Belehrung, die Speisen nachsalzen, da er den
Zweck der Kost verkennt. Mineralwésser sind meist wegen ihres Salz-
gehaltes ungeeignet.

16. Héufig wird bei Herz- und Kreislaufkronken salzarme Kost ver-
ordnet. Dabei ist die Kiiche auf das Vorhandensein dieser Erkrankungen
aufmerksam zu machen, damit stark blahende Gemiise und Rohobst
vermieden werden, die durch Gasfilllung des Darmes zu vermehrten
Herzbeschwerden fithren konnen.

3. Grundregeln fiir den Kostaufbau.
a) Prinzipielle Kostauswahl bei Fieber.
Auswahl aus eiweiBarmen,
fettarmen,
kohlenhydratreichen Nahrungsmitteln mit reichlicher
Fliissigkeitszufuhr:
Obst in jeder Form.
Frische PreBsifte von Obst.
Apfel geschabt oder gekocht. Rp. Nr. 87.
Gelee von Orangen. Rp. Nr. 86.
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Rote Griitze. Rp. Nr. 85.

Eis von Orangen, Citronen und allen iiblichen anderen
Friichten. Rp. Nr. 84.

Grape fruit eisgekiihlt.

Suppen von Hafer, Gerste, Reis. Rp.Nr.1, 3, 2.

Milchspeisen von Griel, Reis, Tapioka, Mondamin kalt
oder warm. Rp. Nr. 63, 65, 64, 62.

Gelee von Milch. Rp. Nr. 78.

Auflaufe, Puddings, Cakes, Biskuit. Rp. Nr. 66—75.

Fiir die Rezepte gilt jeweils Form a).

Bei Durchfallserscheinungen lediglich: Suppen wie oben,

I. Friihstiick:

II. Friihstiick :

Mittagessen:

Nachmittags:

Abendessen:

Auflauf, Puddings wie oben.

b) Mast mit betonter Kohlenhydratzutuhr.
Beispiel:

Milchkaffee (300 ccm Milch, 4 Stiick Zucker),

2 Semmeln,

30 g Butter, 15 g Marmelade,

1 Ei.

Suppe von 40 g Hafer und 40 g Butter,

1 Semmel und 20 g Butter.

Keine Suppe,

Fleisch, 150 g roh gewogen,

Reis (80 g roh gewogen) mit 20 g Butter,

Gemiise: z. B. 150 g Erbsen, 10 g Mehl, 20 g Butter,
Auflauf,

Kompott 200 g.

Kakao (300 ccm Milch, 30 g Kakao, 4 Stiick Zucker),
2 Semmeln,

30 g Butter, 15 g Marmelade.

Suppe von 40 g Gerste, 40 g Butter,

Nudeln gratiniert (80 g Nudeln, 1 Ei, 30g Butter,

10 g Kise),

Gemiise: z. B. 200 g Karotten, 10 g Butter, 10 g Mehl,
1 Semmel, 20 g Butter,

50 g Schweizerkise,

300 cem Milch.

Dieses Kostbeispiel enthilt 515 g Kohlenhydrate, 324 g Fett und

155 g Eiweil,

insgesamt 5818 Calorien und kann nach Bedarf nach

oben oder unten abgedndert werden. Die Art der Zubereitung bleibt
mangels jeglicher Gewlirz- usw. Beschrinkung dem Einzelgeschmack

iiberlassen.
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¢) Kostautbau nach B II. Rezepte jeweils nach Form a).
Tag nach der | y pyngtiick | II. Frithstiick Mittagessen Nachmittags Abendessen
Operation
1. Rectale Fliissigkeitszufuhr
2. gesiilter Tee schluckweise
3. Tee mit 15 g|Schleimsuppe| Schleimsuppe |Tee mit 15g| Schleimsuppe
Zucker |Rp.Nr.1,2,3] Rp. Nr. do, Zucker Rp. Nr. do
1 Cakes?
4. Tee mit 15 g|Schleimsuppe| Schleimsuppe |Tee mit 15 g | 18 Uhr Schleim-
Zucker |Rp.Nr.1,2,3 Rp. Nr. do Zucker |suppe Rp. Nr. do
1 Cakes 1 Cakes | 20 Uhr Schleim-
suppe Rp. Nr. do
5. Tee mit 15 g|Schleimsuppe| Schleimsuppe |Tee mit 15 ¢ | 18 Uhr Schleim-
Zucker |Rp.Nr.1,2,| Rp. Nr. do Zucker suppe Rp. Nr. do
20 g weilles 3,4 Brei Rz. Nr. 62| 20 g Weil- | 20 Uhr Brei
Brot oder brot oder Rp. Nr. 63
2 Cakes 2 Cakes 1 Cakes
6. Tee mit 15 g [Schlvimsuppe| Schleimsuppe |Tee mit 15g| Schleimsuppe
Zucker |Rp.Nr. 1,2, Rp. Nr. do Zucker Rp. Nr. do
20 g weiles 3,4 Gemiise passiert | 30 g weiles | Auflauf oder Brei
Brot Rp. Nr. 46 Brot Rp. Nr. do
Auflauf oder Tunke Rp. Nr. 81
Pudding und 82
Rp. Nr. 66—72 20 g weilles Brot
7. Tee mit 15 g|Schleimsuppe| Schleimsuppe |Tee mit 15g| Schleimsuppe
Zucker |Rp.Nr. 1—4| Rp. Nr. do Zucker Rp. Nr. do
30 g weilles Topfen |Gemiise passiert | 30 g weiBles |Beilage Rp.Nr.do
Brot 20 g weiBles | Rp. Nr. 46, 47 Brot Mehlspeise oder
Brot Beilage Rp.Nr.37 Topfen, Kise | Brei Rp. Nr. do
Mehlspeise "
Rp. Nr. 66—172 |
8. Tee mit 15 g [Schleimsuppe| FleischRp.Nr.18 | Tee mit 15 g| Schleimsuppe
Zucker  \Rp. Nr. 1—4|GemiiseRp.Nr.48|  Zucker Rp. Nr. do
30 g weilles Topfen Mehlspeise 30 g weiles | Beilage Rp.Nr.33
Brot 20 g weiles | Rp. Nr. 66—72 Brot, Kompott (Apfel-
5 g Butter | Brot Beilage Rp.Nr.40, 5 g Butter |brei) 20 g weilles
| Kompott (Apfel- Brot, Topfen
brei)
9. Kakao mit [Schleimsuppe|FleischRp.Nr.22) Kakao mit | Schleimsuppe
20 g Zucker |Rp. Nr. 1—4|GemiiseRp.Nr.47, 20 g Zucker Rp. Nr. do
30 g weilles Topfen |BeilageRp.Nr.37 30 g weilles | Beilage Rp.Nr.29
Brot, 20 g weiBes |Kompott (Apfel- Brot Gemiise Rp.Nr.46
5 g Butter Brot brei) Mehlspeise | 5 g Butter |30 g weiles Brot
Rp. Nr. 66—77 | Kompott (Apfel-
l brei)

1 Als Cakes sind geeignet die fettarmen, lediglich aus Mehl, Wasser und Zucker
zubereiteten Cakes, die unter dem Namen ,,Albertcakes® bekannt sind.

Anmerkung: Die Eigenheit der Zubereitung verlangt genauestes Befolgen der
angegebenen Rezepte. Bleibt der Patient iiber den 9. Tag im Krankenhaus, so
folgt seine weitere Ernshrung den Vorschriften der Entlassungskostverordnung.
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Entlassungskostverordnung nach B 11.

Gemischte Kost mit 40 g Aufstrichbutter und téglich 1mal Fleisch.

Gebick:

Fleisch:

Gemiise :

Obst:

Nur weiles Weizengebéck. erlaubt als: weiles Brot, alt-
backen oder gerostet (gelb, nicht braun), nicht zu frische
Semmeln, miirbes Gebick, Zwieback, Cakes und lockere
Kuchen.

Rindfleisch gekocht, Kalb und Huhn gekocht, als eingemach-
tes Fleisch oder gebraten. Vom Braten soll ein Stiick aus
der Mitte des Fleisches herausgenommen werden, ohne die
Kruste des Anschnittes. Bei frisch gebratenem Fleisch, wie
Schnitzel, Kotelettes, haschiertem Schnitzel soll das Fleisch
mit kalter Butter und mit Wasser zugesetzt werden, ehe die
Butter heil wird; dann wird es langsam fertig gediinstet.
Hirn und Bries sind erlaubt als: Hirn mit Ei, eingemachtes
Hirn oder Bries oder gebraten nach obiger Vorschrift. Schwei-
nefleisch ist gelegentlich erlaubt, wenn es aus der Mitte eines
nicht zu fetten Bratens und ohne Bratentunke genommen
wird. Fische sind nur gekocht erlaubt.

Verboten sind alle gebackenen, gerducherten und ein-
gesalzenen Fleisch- und Fischspeisen mit Ausnahme von
zartem gekochtem Schinken.

Mit Ausnahme von Kraut und Kohl alle Sorten erlaubt,
weich gekocht und passiert, Karotten auch unpassiert. Von
Trockengemiisen: griine Erbsen und Linsen erlaubt, wenn
sie 12 Stunden geweicht, 2 Stunden gekocht und dann pas-
siert werden.

Kompott erlaubt: zunichst nur von Apfeln, spiter auch von
Aprikosen und Pfirsich. Ebenso sind Dérréapfel, spater Dorr-
aprikosen erlaubt, wenn sie vorher 12 Stunden eingeweicht
und dann sehr weich gekocht werden. Von Rohobst: voll-
reife Bananen und Pfirsiche, frisch ausgeprefter Trauben-
und Orangensaft.

Verteilungsbeispiel.

I Friihstiick: Tee mit Milch oder Kakao (gelegentlich auch heller

Milchkaffee erlaubt),
Gebdck wie oben angegeben. Butter. Nach Wunsch
1 weiches Ei.

I1. Frithstiick: Dicke Suppe von Hafer, Gerste, Griinkern, Reis

oder weiles Brot mit weichem Kise (z. B. Gervais,
Topfen usw.).
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Mittagessen: Keine Suppe,

Fleisch wie oben angegeben.

Gemiise: Spinat, Blumenkohl, Erbsen, Karotten wie

oben angegeben.

Nudeln, Reis, Kartoffeln (nur gekocht oder als Brei,
nicht gerdstet).

Nachmittags: Wie erstes Friihstiick, nur ohne Ei.
Abendessen:  Dicke Suppe wie II. Friihstiick, auch Kimmelsuppe

oder Brotsuppe (Panadelsuppe) erlaubt.
Als Hauptspeise ein Gericht von Nudeln, Makkaroni,
Reis: z. B. gratinierte Nudeln oder Schinkenfleckerln
oder Reis mit geriebenem Kise oder gekochte Nudeln
oder Makkaroni mit geriebenem Kése. Dazu Gemiise
wie mittags.
Oder Reis- oder GrieBauflauf oder Milchspeise mit ge-
kochtem Obst wie oben angegeben. Gelegentlich auch
zarten gekochten Schinken,
WeiBlbrot, Butter, weicher Kise.

Einige Rezepte werden mitgegeben?.

Zusatz bei Stuhltrigheit: Statt WeiBbrot ist Weizengrahambrot zu
geben, aullerdem californisches Pflaumenpiiree (Rp. Nr. 88) und
Schrotmehlsuppe (Rp. Nr.14), ferner reichlich Gemiise.

9.

10.

R A

Tag:
Tag:
Tag:
Tag:
Tag:
Tag:
Tag:
Tag:

Tag:

Tag:

d) Uleus-Rahm-Kur.
Rezepte jeweils nach Form a).

1000 Rahm (Obers).

1000 Rahm, 500 Milch.

1000 Rahm, 500 Milch.

1000 Rahm, 500 Milch, 2 Cakes.

1000 Rahm, 500 Milch, 4 Cakes.

1000 Rahm, 500 Milch, 4 Cakes, 2 Schleimsuppen, Rp.Nr.1-4.
1000 Rahm, 500 Milch, 4 Cakes, 2 Schleimsuppen, 2 Milchbreie.
1000 Rahm, 500 Milch, 2 Cakes, 2 Schleimsuppen, 2 Milch-
breie, 40 g weilles Brot, 10 g Butter.

500 Rahm, 500 Milch, 2 Cakes, 2 Schleimsuppen, Auflauf,
Pudding, 60 g weilles Brot, 20 g Butter, Gemiise passiert.
500 Rahm, 500 Milch, 2 Schleimsuppen, Auflauf, Pudding,
60 g weilles Brot, 20 g Butter, Gemiise passiert, Nudel.

1 Auswahl erfolgt aufWunsch des Patienten aus den Rezeptnummern Form a):

Suppen: 1— 9.

Fleischspeisen: 19-—26.
Beilagen und Gemiise: 28, 29, 32, 33—35, 36, 45, 56, 57.

Mehlspeisen: 62—77, 80, 81—83.



110  Praktische Durchfithrung. — Grundregeln fiir den Kostaufbau.

11. Tag: 250 Rahm, 250 Milch, 2 Schleimsuppen, Auflauf, Pudding,
80 g weiBes Brot, 30 g Butter, Gemiise passiert, Nudeln, Reis.

12. Tag: 250 Milch, 1 Fleischgericht haschiert Rp. Nr. 18, 80 g weiBes
Brot, 50 g Butter, Gemiise passiert, Nudeln, Reis, Kartoffelbrei.

Anmerkung:
Die Zufuhr der Speisen soll in 2stiindlichem Intervall erfolgen.
Als Cakes sind ,,Albertcakes” gedacht (s. S. 107, FuBnote).

Von Milchbreien: zunichst am besten Mondamin-, Maizenabrei, dann
Ubergang zu GrieB-, Tapiokabrei, zuletzt Reisbrei.

Rp. Nr. 62—65.

Von Aufldufen oder Puddings: zunichst nach Rp. Nr. 66, 67; dann
Rp. Nr. 68—72.

Von passierten Gemiisen: zunéchst Karotten, dann Spinat, Kochsalat.
Rp. Nr. 46—48,

Von Fleisch : zundchst gekochtes Huhn, eingemachtes Kalbfleisch, Bries,
Hirn, zart gekochtes Rindfleisch, dann Ubergang zu
gebratenem Kalbfleisch, Huhn, Kalbsschnitzel, Rp.
Nr. 23, haschiertem Schnitzel, Rp. Nr. 22.

e) Normale Sondenfiitterung.
8 Uhr: Milchkaffee
[200 cem Milch, 100 ccm Rahm (Obers), 20 g Zucker, Kaffee].
10 Uhr: Bouillon mit Ei
(2 Dotter, Bouillon).
12 Uhr: Hafersuppe
(20 g Hafer, 40 g Butter, 2 Dotter).
14 Uhr: 150 ccm Milch, 150 ccem Rahm
2 Dotter, 15 g Zucker.
16 Uhr: Milchkaffee
(200 ccm Mileh, 100 cem Rahm, 20 g Zucker, Kaffee).
18 Uhr: Wein mit Ei
-(2 Dotter, 25 g Zucker, Wein).
20 Uhr: Gerstensuppe
(30 g Gerste, 300 ccm Bouillon, 30 g Butter, 2 Dotter).
Zwischen den Mahlzeiten Saft von 2 Orangen oder sonstiger frisch ge-
preBter Obstsaft mit 30 g Zucker.
(Diese Kost enthialt 155 g Kohlenhydrat, 168 g Fett, 60 g Eiweil, ins-
gesamt 2441 Calorien.)
Zubereitung (Zusatz von Salz und Gewiirz) wie fiir den Gesunden nach
eigenem Geschmack!



8 Uhr:
10 Uhr:
12 Uhr:

14 Uhr:
16 Uhr:
18 Uhr:
20 Uhr:
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f) Sondenfiitterang bei Anaciditiit.

Teemilch [200 ccm Rahm (Obers), Tee, 20 g Zucker].
Hafersuppe (30 g Hafer, 1 Dotter, 20 g Butter).
Mondaminbrei

(200 ccm Mileh, 5 g Mondamin, 15g Zucker, 10 g Butter).
200 ccm Rahm.

Kakao (200 ccm Rahm, 20 g Zucker, 10 g Kakao).
Gerstensuppe (30 g Gerste, 1 Dotter, 25 g Butter).

300 ccm Rahm.

(Diese Kost enthilt unter Wegfall von Rokmaterial und mdglichster
Beschrinkung von Eiweify 158 g Kohlenhydrat, 167 g Fett, 45 g Ki-
weill, insgesamt 2400 Calorien.)

g) Vereinfachte Darmprobekost.

L. Frithstiick: Tee mit Milch, 3 Zwieback, 20 g Butter.
II. Frithsttick: Haferschleimsuppe. Rp. Nr. 1a).
Mittagessen:  Bouillon.

haschiertes Beefsteak, grob gehackt, nicht durchgebraten,
Kartoffelbrei.

Nachmittags: Milchkakao.

3 Zwieback, 20 g Butter.

Abendessen:  Haferschleimsuppe. Rp. Nr.1 a),

1. Tag:
2. Tag:
3. Tag:
4. Tag:
5. Tag:

6. Tag:

8. Tag:

9. Tag:

2 weichgekochte Eier,
2 Zwieback, 10 g Butter.

h) Kost bei Giarungsdyspepsie.

Leerer Tee, schluckweise iiber den Tag verteilt, auf Wunsch
mit Saccharin gesiifit.

Leerer Tee und Fleischbriihe in zweistiindlichem Intervall.
Dasselbe, dazu mittags Fleischgelee. Rp. Nr. 27.

Dasselbe, dazu abends lockeres Riihrei. Rp. Nr. 41.
Dasselbe, dazu Luftbrot, Eierstich, Rp. Nr..12, und Beeftea,
Rp. Nr. 17, in 5 Mahlzeiten.

Dasselbe, dazu Biskuit, Rp.Nr. 74b, Fleischhaschee, Rp.
Nr. 18a, und Eintropfsuppe, Rp. Nr. 11b.

Dasselbe, zum Tee 2 EBloffel Milch und 10 g Butter.
Dasselbe, dazu von passierten Gemiisen. Rp. Nr. 46a, 47a.
und ausgewaschener Topfenkéise.

Dasselbe, dazu 40 g Weillbrot als Toast oder Zwieback,

10 g Butter und 10 g Zucker zum Tee.

Dann langsamer Ubergang zur urspriinglichen Kost.
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i) Kost bei Fiulnisdyspepsie
entspricht etwa dem Kostaufbau des 1. bis 5. Tages der Erndhrung
nach Magenresektion B IT (s. S. 107); dem Fasttag folgt ein Zuckertag,
d. h. es werden lediglich 250 g Wiirfelzucker mit 2stiindigen Gaben
von je einer kleinen Tasse Tee gereicht. Dann folgt der Weiteraufbau
wie vorgesehen.

k) Kostauswahl bei gestérter Diinndarmverdauung.
Vorsicht bei Verabreichung von Getrdnken!
Durststillende leere Getrinke sind in den ersten Tagen mdoglichst
einzuschrinken und nur in kleinsten Mengen (loffelweise) zu geben.
Dann Getranke nur zwischen den Mahlzeiten und in kleinen Portionen
verabreichen !
Operationstag: Rectale Flissigkeitszufuhr.
1. und 2. Tag: Gesiiiter Tee oder gesiiiter Wasserkakao, worin Zwie-
back eingebrockt wird.
Brei von Hafer, Gerste, Reis oder Griinkern (passiert
nach Rp. Nr.1d—4d) in kleinen Portionen und zwei-
stiindlichem Intervall.
3. Tag: 8 Uhr. Wasserkakao mit Zwieback oder Albertcakes
eingebrockt.
10 Uhr. Reis oder GrieB als Brei in Wasser oder lichter
Bouillon eingekocht Rp, Nr. 13 oder Hafer,
Gerste, Reis passiert Rp. Nr.1d—3d.
12 Uhr. Hafer-Porridge Rp. Nr. 52a.
14 Uhr. Passierte gekochte Kartoffel Rp. Nr. 39.
16 Uhr. Wasserkakao mit Zwieback oder Albertcakes
eingebrockt.
18 Uhr. Hafer oder Gerste oder Reis passiert. Rp.Nr.1d
bis 3d.
20 Uhr. Biskuit. Rp. Nr. 74a.
4. und 5. Tag: 8 Uhr. Kakao in Milch gekocht, mit Zwieback oder
Biskuit eingebrockt.
10 Uhr. Dickes Eingetropftes (Einlauf) in lichter Bouil-
lon. Rp. Nr.11d.
1 Scheibe weiBles Brot (nicht zu frisch).
12 Uhr. Frisch gemachte Nudeln (ohne Fett).
14 Uhr. Hafer-Porridge. Rp. Nr. 52a.
16 Uhr. Kakao in Milch gekocht mit Zwieback oder
weillem Brot eingebrockt.
18 Uhr. Kartoffel gekocht und passiert. Rp. Nr. 39.
20 Uhr. Feine Nudeln in Bouillon, breiig. Rp. Nr. 13.
1 Scheibe weifles Brot.
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6. bis 9. Tag: 1. Frithstick. Kakao in Milch gekocht.
WeiBles Brot (nicht zu frisch) oder Bis-
kuit oder Zwieback oder Cakes.

II. Friihstiick. WeiBles Brot mit ausgewaschenem Top-
fenkése oder Hafer, Gerste, Reis, passiert,
wie am 2. bis 4. Tag.

Mittagessen:  Kartoffelbrei.

Reisauflauf. Rp. Nr. 68a,
mit Schok.-Tunke. Rp. Nr. 81.

Nachmittags: Wie I. Friihstiick.

Abendesssen:  Hafer-Porridge oder Reis oder Grie3 oder
Nudel oder Eingetropftes in Bouillon.
Biskuit, Vanille-Tunke. Rp. Nr. 82.

Weiterer Aufbau bis zur Entlassungsvorschrift.
I. Friihstiick: Kakao oder lichter Milchkaffee.
WeiBes Gebick: feines Weilbrot oder Semmel, nicht zu
frisch, Semmel am besten ausgehdhlt, miirbes Gebick
(Kipfel, Hérnchen), Zwieback, Albertcakes, Biskuit,
auch in Form einfachen Teegebickes.

II. Friihstiick: Sehr lockeres Riihrei. Rp. Nr. 41 oder Topfenkése oder
Nudeln, Reis, GrieB, Eingetropftes in Bouillon (breiig)
und weiBles Gebiack wie oben.

Mittagessen:  Haschee von Kalb oder Huhn, nach zwei Tagen auch
unhaschiertes Fleisch: am besten gekochtes Huhn,
gekochtes zartes Rindfleisch oder Hirn, Bries, Kalb;
dann Kalbsbraten oder Brathuhn. Vom Braten ein Stiick
aus der Mitte des Bratens, bei frisch abgebratenem
Fleisch, wie Schnitzel oder haschiertem Schnitzel, soll
das Fleisch mit kalter Butter zugesetzt und mit Zusatz
von Wasser langsam gediinstet werden, um rasche
Krustenbildung zu verhiiten.

Dazu Reis, Nudeln, Spaghetti, Makkaroni, Nockerl
(Spétzle). Rp. Nr. 40. _
Auflauf oder Pudding oder Biskuitmehlspeise. Rp. Nr.66
bis 75 (jeweils Form a).

Nachmittags: Wie I. Friihstiick.

Abendessen:  Hafer-Porridge oder Brei von GrieB, Reis, Tapioka,
Mondamin in Milch
oder Auflauf, Pudding;
mit Tunken. Rp. Nr. 81, 82
oder lockeres Riihrei, Kartoffelbrei, Nudeln, Reis mit
geriebenem Kise, weilles Gebéck, Topfenkise oder mil-
der Weichkise.

Lapp-Neuffer, Diitetik. 8
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Bei Bereitung der Kost soll Salz weitmdglichst beschrankt, Gewiirze
génzlich vermieden werden.

Zwei Tage nach dem 1. Fleischgenufl kann man der Kost passierte
Gemiise (Rp. Nr. 46a, 47a) zufiigen und langsam mit Aufstrichbutter
anfangen.

Nach zwei weiteren Tagen, vorausgesetzt, daBl alles gut vertragen
wurde, wird passiertes Kompott, zuerst nur von frischen und getrock-
neten Apfeln, zugelegt (auf lange Frist Vorsicht!). Andere Kompotte
sind noch auf lingere Zeit zu vermeiden. Vor allem sei gewarnt vor
Kirschen- und frischem Pflaumenkompott.

Zusatz bei Stuhlirigheit: passiertes Kompott von langfristig einge-
weichten, getrockneten Pflaumen.

Auf lange Zeit hinaus, oft auch fiir immer, wird rohes oder ge-
rauchertes Fleisch oder Fisch verboten sein.

1) Kostauswahl hei gestorter Dickdarmverdauung.

Der Kostaufbau folgt bis zum 9. Tag genau dem bei gestorter Diinn-
darmverdauung.

Dabei sind die leeren Getrinke, die nur zwischen den Mahlzeiten
gegeben werden diirfen, noch weitgehender zu beschrinken. Man helfe
sich mit fleifigem Mundspiilen (Mundpflege s. S. 23).

Bei dem weiteren Kostaufbau wird man mit Obst und Gemiise 3 bis
4 Tage spater beginnen (ab 12. Tag nach Operation). Zuerst frische
PreBsifte von Trauben, Orangen, Apfeln, dann Ubergang zu Bratapfel
und Piiree von getrockneten Aprikosen.

Erst nach guter Vertriglichkeit des Obstes beginnt man mit feinst
passierten Gemiisen.

Fleisch ist erst nach storungslosem Kostaufbau, nicht vor 3 Wochen
nach der Operation und auch dann nur versuchweise und ganz gelegent-
lich, einzufiihren.

Bei Stuhltrdgheit kann man mit den Fruchtséften etwas frither be-
ginnen.

m) Kostauswahl nach Operation am Gallensystem.

Bei der Zubereitung von fettarmen Speisen ist darauf zu achten,
dafB nicht nur das Zusatzfett moglichst beschrankt wird, sondern auch
an sich moglichst fettarmes Material verwandt wird. So wird man bei
Mehlspeisen und Tunken statt des fetten Rahmes (Obers) Milch an-
wenden und Eigelb, fetten Kése, fettes Fleisch usw. mdglichst ein-
schrinken.

Zusatz von Salz und Gewiirzen ist weitmoglichst zu beschranken.
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1. bis 4. Tag nach der Operation.

Operationstag:
1. Tag:

2. Tag:

3. Tag: 8 Uhr.
10 Uhr.
12 Uhr.
14 Uhr.
16 Uhr.

18 Uhr.

20 Uhr.
4. Tag: 1. Friihstiick.

II. Friihstiick.
Mittagessen:

Nachmittags.

Abendessen.

Rectale Fliissigkeitszufuhr.

Tee, schluckweise iiber den Tag verteilt, auf
Wunsch gezuckert.

PreBsifte von frischem Obst, diinner Apfel-
brei, gezuckerter Tee, Haferschleimsuppe. Rp.
Nr. 1a; in kleinen Portionen und zweistiind-
lichem Intervall.

Tee mit Zucker und wenig Milch.
Haferschleimsuppe.

Diinner Apfelbrei.

Ein geschabter Apfel. Rp. Nr. 87.

Tee mit Zucker, wenig Milch.

Ein Cakes oder Zwieback.

Brei von getrockneten gekochten Pflaumen.
Rp. Nr. 88.

Haferschleimsuppe.

Tee mit Zucker, wenig Milch. Zwei Cakes
oder Zwieback oder Weilibrot.
Haferschleimsuppe, diinner Apfelbrei.
Gerstenschleimsuppe. Rp. Nr. 3a.

Spinat oder Karotten passiert. Rp. Nr. 47a,
46a.

Brei von getrockneten gekochten Pflaumen
oder Apfelbrei.

Tee mit wenig Milch und Zucker.

Zwei Cakes oder Zwieback oder Weifibrot.
Gerstenschleimsuppe.

Auflauf oder Pudding. Rp. Nr. 66a, 67a, 68a.

Weiterer Kostaufbau bis zur Entlassungskostverordnung.
d. bus 7. Tag: 1. Friihstiick. Tee mit wenig Milch und Zucker.

Weizengrahambrot, Cakes, Zwieback
oder WeiBBbrot, Marmelade.

II. Frihstiick. Gekochtes Obst (Apfelbrei)

oder Haferschleimsuppe.

Mittagessen.  Keine Suppe.

Von passierten Gemiisen Rp. Nr. 46a,
47a, 48a.

Kartoffel (gekocht oder als Brei oder
in der Schale gebacken. Rp Nr. 37a,
38, 39); statt dessen auch Nudeln oder
Reis.

8%
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Nachmittags.
Abendessen.
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SiiBspeisen: Rp. Nr. 66—75 (jeweils
Form a).

Als Zugabe nur verdiinnter Himbeer-
saft erlaubt.

Keine Cremes oder Schlagsahne!

Wie I. Friihstiick.

Haferschleimsuppe.

Auflauf von Reis, Grie83, Nudel, Tapioka.
Apfelbrei oder Brei von getrockneten
geweichten Pflaumen.

Geback wie I. Frithstiick, magerer Top-
fenkése.

8: bis 10. Tay: Gleichzeitig Entlassungskostverordnung. (Unter Voraus-

I. Frihstiick.

II. Friihstiick.

Mittagessen.

Nachmittags.
Abendessen.

setzung normaler Magen-Salzsdurever-
héltnisse.)

Teé mit Milch und Zucker.. (Nach
weiteren 8 Tagen auch heller Milch-
kaffee.)

Ein weiches Ei.

Weizengrahambrot, Semmel, Hausbrot,
miirbes Gebick (fettarm, daher kein
Buttergebackenes). Marmelade.

Nach 8 Tagen Zulage von 5g Butter.
Gekochtes Obst. (Keine Kirschen und

“frischen Pflaumen.)

Oder eine rohe Banane oder Orange
oder Haferschleimsuppe.

Keine Suppe.

Mageres Stiick von gekochtem Huhn,
Kalb oder zartem Rindfleisch.
Gemiise mager zubereitet. (Kohl und
Kraut vorldufig vermeiden.)
SiiBspeise: Auflauf, Pudding, Frucht-
gelee, rote Griitze (Rp. Nr. 85), Obst-
kuchen (mit nicht zu fetten Teigunter-
lagen).

Gekochtes Obst wie II. Frithstiick.
Wie 1. Friihstiick, ohne Ei.

Mageres kaltes Fleisch von Kalb oder
Huhn.

Nach 8 Tagen Zulage von magerem,
zartem, gekochtem Schinken.
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Oder warmes Fleisch wie mittags. (Auch
gekochter Fisch.)

Oder eine Speise von Reis, Nudeln,
Makkaroni, Spétzle, Nockerl mit ge-
riebenem Kise als Auflauf oder mit ge-
kochtem Obst, nicht zu fett zubereitet.
Gebick wie I. Friihstiick. Magerer Kése.
Gekochtes Obst wie II. Friihstiick.

Zulage von gebratenem Fleisch (Kalb, Huhn, Rind) ohne sichtbares
Fett ist ohne fette Bratentunke 14 Tage nach Operation erlaubt.

Fiir langere Zeit noch verboten : alle fetten Tunken und Mayonnaise,
fettes Schweinefleisch, fetter Schinken, fette Wurst und in Fett aus-
gebackene Fleisch-, Fisch- oder Mehlspeisen.

Zusatz bei Stuhlirdgheit: Statt WeiBbrot usw. ist nur Weizen-
grahambrot in einer Menge von 200 g {iber den Tag verteilt zu geben.
Ferner 6—8 getrocknete Pflaumen, die geweicht, aber nicht gekocht
werden.

n) Fett- und salzarme Kost (modifizierte Bantingkost).
Bei der Zubereitung ist Salz und Fett weitmdoglichst zu beschrinken.
Auswahl fettarmer Nahrungsmittel.
Verbot jeglicher Réucherware und in Salz eingelegter Nahrungsmittel.

I. Grundkost,
a) Normale Durchfithrung.

L. Friihstiick: Tee mit Citrone oder wenig Milch oder Kaffee mit
wenig Milch.
Einediinne Scheibe Haus- oder Schwarz- oder Grahambrot.
5 g Butter, ein Ei ohne Salz oder mageres kaltes Fleisch
(s. bei Mittagessen).

I1. Friihstiick: Obst.

Mittagessen: Keine Suppe.
Fleisch:  Rind, Kalb, Huhn gek%cht oder gebraten.
Vom Braten ein Stiick aus der Mitte heraus. Alles
sichtbare Fett wegschneiden; keine fetten Tunken, kein
fettes Schweinefleisch, keine Wurstsachen, keine ge-
backenen, gerducherten, eingesalzenen Fleisch- “oder
TFischspeisen; Fisch nur gekocht.
Gemiise: auller Sauerkraut alle Arten, mager zubereitet.
Salate jeder Art mit wenig Ol und wenig Salz zubereitet.
Essig, Senf, Pfeffer, Kiimmel, Zwiebel, Gewiirzkrauter
erlaubt. Keine Salz- oder Pfeffergurken.
Obst gekocht oder roh.
Ein- bis zweimal wochentlich normale Siifispeise.
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Nachmittags:
Abendessen:

Wie I. Friibstiick, ohne Ei und Fleisch.

Kaltes mageres Fleisch oder warmes Fleisch oder Fisch
wie mittags oder

zwei Eier ohne Salz.

Gemiise und Salate wie mittags.

Eine diinne Scheibe Schwarz- oder Haus- oder Graham-
brot, magerer Kise (ausgewaschener Topfen).

Obst, roh oder gekocht.

b) Zur Durchfiihrung bei ,,Schwerkranken®, deren Allgemeinzustand
auch zur Schonung des Verdauungstraktes verpflichtet, falls nicht die
Grundkrankheit spezielle Kostdurchfithrung erheischt.

.I. Friihstiick :

II. Friihstiick:

Mittagessen:

Naehmitbags :
Abendessen:

Tee mit wenig Milch, auf Wunsch gezuckert.

Cakes, Zwieback, 1/, Semmel oder eine Scheibe Weil3-
brot. :

5 g Butter, ein Ei ohne Salz.

Gekochtes oder passiertes Obst oder

eine Scheibe Weilbrot mit ausgewaschenem Topfen-
kise.

Keine Suppe.

Gekochtes zartes Rindfleisch oder Kalb

‘oder Huhn oder Fleischhaschee. Rp. Nr. 18a

oder gekochter FluBfisch.

Gemiise passiert. Rp. Nr. 46a, 47a, 48a.

Gekochtes passiertes Obst.

Ein- bis zweimal wochentlich leichte Siispeise, Auflauf
oder Pudding. Rp. Nr. 66—75 (jeweils Form a).

Wie I. Friihstiick, ohne Ei.

Zwei Eier weich gekocht oder als lockeres Riihrei oder
Gemiise wie mittags oder Milchspeise oder Auflauf mit
Kompotit.

Gekothtes und passiertes Obst.

Eine diinne Scheibe Weilibrot, Topfenkise.

¢) Bei Diabetes siehe salzarme proteinreiche Magerkost (nach Art einer

I. Friihstiick:

I1. Friihstiick:

Diabetiker-Bantingkost). Siehe S.1221. b.

II. Entwdsserungstag (Reis-Obst-Tag).

a) Normale Durchfiihrung.
Tee mit Citrone oder Weinbrand.
Obst roh oder (besonders im Winter) als heifler Brat-
apfel oder Kompott und eine kleine Portion Reis in
Milch gekocht (etwa 25 g Reis roh gewogen). Rp. Nr. 53.
Rohes Obst jeder Art.
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Mittagessen:

Nachmittags:

Abendessen:

Eine kleine Portion Reis in Wasser gekocht (ohne Salz
und Fett), Rp. Nr. 54, dazu Tomatentunke ohne Salz
und Fett. Rp. Nr.58a. Rohe Tomaten passiert und
mit Wasser aufgegossen oder Tomatenmark mit Wasser
aufgegossen; Zucker als Zusatz erlaubt. Gemiise aller
Art, auBler Sauerkraut und Salzgurke, am besten in
Dampf gekocht, ohne Salz und ohne Fett zubereitet
(s.8.103). Als Geschmackskorrigens kann man Kréuter,
wie Petersilie, Majoran, Thymian, Kerbel, oder Ge-
wiirze, wie Kiimmel, Paprika, Pfeffer in kleinen Mengen
dazugeben. Zu allen Sorten Kraut ist auch Wein als
Geschmackskorrigens anwendbar.

Salate ohne Salz mit sehr wenig Ol angemacht; Essig,
Pfeffer, Kiimmel, Zwiebel, Gewiirzkrauter erlaubt.
Obst roh oder als Obstsalat angemacht.

Eine Tasse Mokka.

Tee mit Citrone oder Weinbrand.

Obst.

Wie mittags, auch ohne Gemiise und Salat.
Eine Tasse Tee.

NB. Der Reis kann auch mit Milch anstatt mit Wasser gekocht werden.
Statt Mokka kann auch Tee gegeben werden.

b) Bei Fieber oder akuten und chronischen Erkrankungen des Ver-

dauungstraktes.

Obst nur in gekochtem Zustand, roh nur geschabt (Rp. Nr. 87) oder
als frisch ausgepreBter Saft, z. B. von Trauben, Orangen oder Himbeeren.

Salate und Gemiise fallen weg.
Reis als Milchreis.

I. Friihstiick:

II. Friihstiick:
Mittagessen:

Nachmittags:

Abendessen:

Tee mit Citrone oder etwas Milch. Ein schaumiger
Bratapfel und eine kleine Portion Milchreis (25 g roh
gewogen). Rp. Nr. 53.

Kompott oder ein Glas Orangenlimonade oder ein ge-
schabter Apfel. Rp. Nr. 87.

Kleine Portion Milchreis und Kompott oder ein Brat-
apfel, dazu eine kleine Tasse Tee oder Mokka.

Tee mit Citrone oder Milch. :
Kompott. Ein Cakes (Albertcakes) oder eine kleine
Scheibe Biskuit. Rp. Nr. 74a.

Wie mittags, ohne Tee oder Kaffee.

c) Bei Diabetes siehe Diabetiker-Reis-Obst-Tag S. 123 I11.
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o) Diabetesdiit.
1. Kohlenhydratzulagen. Die &rztliche Verordnung, aus der sich

rezepteund die iiber den ganzen Tag verteilte Kohlenhydratmenge ergibt, muf}

Koch-

anweisung

peinlichst genau durchgefiihrt werden. Dabei ist darauf zu achten,

(5.149) und da3 der Patient nicht nur die Gesamtmenge der vorgeschriebenen

Form ¢ der

Rezepte.

Kohlenhydratzulagen erhalt, sondern dal auch die zeitliche Verteilung
eingehalten wird. Wird z. B. die vorgeschriebene Menge von 100 g
WeiBbrot auf 5 Portionen & 20 g verteilt, so muf die Kiiche entsprechend
der Essenseinteilung zum

I. Friihstiick

II. Frihstiick

Mittagessen je 20 g Weilibrot liefern.
Nachmittags

Abendessen

Bei der Beschreibung der Kostdurchfilhrung ist der Einfachheit
halber als Kohlenhydrat ,,Weillbrot* eingesetzt. Selbstverstdndlich
lassen sich auch gleichwertige Mengen anderer Kohlenhydrattriger ein-
setzen, und zwar gelten als 20 g WeiBbrot = 1 W(eiB3)-B(rot)-E(inheit)
= 1 WBE als Vergleichsgrundlage.

1 WBE kann gegeben werden in Form von:

20 g Weilibrot

1 diinnen Scheibe Hausbrot (25 g)
1 halben Semmel (20 g)

oder in Form von Obst.

1 WBE Zulage in Obst ist:

1 Apfel mittelgro . . . . . . . . .. w o .. 150¢g
1 Birne iy e e e e e e e oo .. 150g
2 Pfirsiche ,, . . . . . . . .. ... .. 150 g
3 Marillen ,, C e e e e e e v .. 180g
2 Orangen . . . . . . . . . ... e e .. 220g
1 grofle Scheibe Wassermelone . . . . . . . . . 250 g
1 diinne Scheibe Ananas . . . . . . ... .. 120g
1 Teller Himbeeren . . . . . . . . . . . . .. 340 g
1 Teller Ribiseln . . . . . . . . s e e . ... 200g
1 Tellerchen Brombeeren . . . . . . . . . .. 220 g
1 . Stachelbeeren, retf . . . . . .. . 150¢g
1 R Erdbeeren . . . . . . . v v .. 200g
1 . saure Kirschen (Weichseln) . . . . 160g
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1 WBE Zulage in Zerealien ist:
2 EBloffel Kartoffelspeise jeder Art . . . . . . 60 g
1 groBer EBloffel fertig gekochter Reis . . . . . 50g
11/, grofle » fertig gekochter Nudeln oder
Spaghetti oder Makkaroni . . 55¢g
2 grofle » fertig gekochter Nockerln, Spitzle 50 g

Selbstverstéindlich bedingt der jeweilige Zustand des Patienten die
Auswahl der Kohlenhydratzulagen.

Moglichste Abwechslung der Kohlenhydratzulagen erleichtert die
Kostdurchfithrung beim Diabetiker und erméglicht Anndherung an die
Normalkost.

2. Kohlenhydratireie Grundkost. Die kohlenhydratfreie Grundkost
setzt sich zusammen aus Material, das entweder vollig kohlenhydratfrei
ist oder nur so geringe Gewichtsmengen von Kohlenhydrat enthilt,
daB sie praktisch vernachlissigt werden kénnen. Unter diesem Gesichts-
punkt sind von Gemiisen erlaubt:

Kohl, Kraut, Spargel, Blumenkohl (Karfiol), Sellerie,
Rosenkohl (Sprossen), Spinat, .Sauerkraut, griine Fisolen,
gelbe Spargelbohnen, Tomaten (Paradeis), Kiirbiskraut,
Paprika, Hiuptelsalat, Gurkensalat, Salzgurken, Radies-
schen, Rettich.

Bei ihrer Verarbeitung ist die Kiiche streng anzuweisen, Mehl
und Zucker vollig auszuschalten. Dies stért den allgemeinen Kiichen-
betrieb wenig, wenn man die fir den Diabetiker bestimmten Por-
tionen vor dem Fertigmachen sondert, bevor z.B. Bratensaft, Ge-
miise usw. fiir die Allgemeinheit mit Mehl und Zucker versetzt
werden.

3. Schalttage. Schalttage verlangen Durchfiibrung und Material-
auswahl genau entsprechend der Vorschrift. Bei ihnen ist Anpassung
an ein Normalmenii unméglich, jedoch ist ihre Durchfiithrung so ein-
fach, daBl keine Mehrbelastung fiir die Kiiche entsteht.

4. SiiBstoff. Der Siilstoff (Saccharin, Krystallose, Kandisette usw.)
1666 sich am besten in gesittigter Losung verwenden. Das Mitkochen
von Saccharin ist méglichst zu vermeiden und es ist erst den erkalteten
Speisen zuzutropfen. Es empfiehlt sich, das Siien dem Patienten selbst
zu iiberlassen und ihm eine gesittigte Saccharinldsung zur Verfiigung
zu stellen. Ganz allgemein gilt die Tatsache, daB der Geschmack des
Diabetikers sich des Siiflen fast génzlich entwéhnt hat und er deshalb
eine nach dem Geschmack des Nichtdiabetikers gesiiBte Speise als zu
st} empfindet.

Siehe Dia~
betiker-
rezepte und
Koch-
anweisung
(S.149) und
Form c der
Rezepte.
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Siehe Dia- 5. Kostformen. I. Kohlenhydratfreie Grundkost (proteinreiche Mager-

betiker-
rezepte und kos’f’)'

Koch- Kohlenhydratzulagen : 5mal 20 g Weillbrot.

anweisung

8.149)una  Aufstrichbutter 20 g.

Form c¢ der
Rezepte.

I. Friihstiick:

II. Friihstiick:

Mittagessen:

Nachmittags:

Abendessen:

b)
I. Friihstiick:

II. Friihstiick:

Mittagessen:

Nachmittags:

Abendessen:

a) Normale Durchfiihrung.

Bohnenkaffee mit 2 EBloffel Milch.

10 g Butter.

20 g Weifibrot (oder 1/, Semmel).

Klare Fleischbriihe, 1 Ei oder kaltes Fleisch oder Kise.
209 Weifibrot.

Klare Fleischbriihe.

Fleisch oder Fisch jeder Art in beliebiger Menge, mager,
und mager zubereitet.

Gemiise: Kohl, Kraut, Spinat, griine Bohnen, Spargel,
Tomaten, Blumenkohl, Sauerkraut, Kochsalat.
Salate: Gurken, Tomaten, Kopfsalat, Gemdiisesalate.
Magerer Kise.

20 g Weifbrot.

Wie I. Friihstiick.

20 g Weifbrot.

Fleisch oder Fisch, warm oder kalt, Schinken, mehl-
freie Wurst oder 2 Eier.

Gemiise und Salate wie mittags. Magerer Kése (Topfen-
kése).

20 g Weifbrot.

Salzarm (Diab. Banting-Kost bei Entwéisserung.).

Tee mit 1 EBloffel Milch.

5 g Butter.

20 g Weifbrot (oder 1/, Semmel).

1 Ei ohne Salz

oder ausgewaschener Topfenkise.

20 g Weifbrot.

Keine Suppe.

Fleisch wie bei normaler Banting-Kost (s. S. 117).
Gemiise wie bei a), ohne Sauerkraut.
20 g Weifibrot.

Wie I. Friihstiick.

20 g Weifbrot.

Wie mittags. Topfenkése.

20 g Weifbrot.



I. Friihstiick:

II. Friihstiick:

Mittagessen:

Nachmittags:

Abendessen:
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¢) bei Magensalzsiuremangel. S%&eiklgia-
-
Tee mit 2 EBloffel Milch. rez]gz; }md
10 g Butter. anweisung
20 g Weifibrot. (]?6:;9)0 13;(}
1 weiches Ei. Rezepte.

20 g Weifbrot.

Keine Suppe, Fleisch haschiert. Rp. Nr. 22c.

Von passierten Gemiisen: Spinat, Kochsalat, Blumen-
kohl.

20 g Weifbrot.

Wie 1. Friibstiick.
20 g Weifbrot.

2 Riihreier nach Rp. Nr. 41.

Gekochtes oder haschiertes Fleisch und passierte Ge-
miise wie mittags.

Topfenkise.

20 g Weifbrot oder lediglich 20 g Griel oder Reis als
Auflauf nach Rp. Nr. 93, 94.

1I. Karenztag.

Patient erhilt nur Flissigkeit, abwechselnd nach Wunsch tiber den

ganzen Tag in

zweistiindlichen Intervallen verteilt:

Tee mit Citrone oder Weinbrand oder

Bohnenkaffee oder

klare Fleischbriihe.

200 ccm Weinbrand Gesamtmenge (bei starker Aceton-
urie).

I11. Diabetiker - Reis-Obst- Tag (salz- und fettlos). a) normale
Durchfithrung (gleichzeitig Entwisserungstag).

I. Friihstiick:

II. Frithstiick:
Mittagessen:

Nachmittags:

Abendessen:

Bohnenkaffee mit 2 EBloffel Milch.
25 g Reis tn Milch. Rp. Nr. 53.
1 grofler Bratapfel oder roher Apfel mittelgrof3.

1 mittelgrofer Apfel oder 2 Orangen oder 1 Banane.

25 g Reis in Milch.

1 grofler Bratapfel oder 1 mittelgroBer roher Apfel
oder 2 Orangen oder 1 Banane.

Bohnenkaffee mit 2 EBloffel Milch.

1 mattelgrofer Apfel.

Genau wie Mittagessen.
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Siehe Dia- b) Ohne Rohmaterialien.
betiker-

rezepte und Obst nur als Kompott gegeben, sonst Durchfithrung
Koch- wie bei a).

anwelsung

(8.149)und  ¢) Erweiterung.

Form ¢ der . . . :
Rezepte. Bei 2—3 aufeinanderfolgenden Reis-Obst-Tagen gibt

man vom 2. Tage an zum I. Friihstiick und zum Mittag-
und Abendessen je ein weich gekochtes Ei ohne Salz.

IV. Hafertag. a) Normale Durchfithrung.
5 Hafersuppen von je 30 g Hafer okne Feif. Rp. Nr. lec.
2-—3mal guten schwarzen Bohnenkaffee.
100—150 ccm Weinbrand.
Die Suppen werden auf 5 Mahlzeiten verteilt.

b) Erweiterung.
Wird die Kost linger als 2 Tage durchgefiihrt, so gibt
man vom 2. Tage an zum I. Frihstiick und zum Mittag-
essen je 1 weiches Ei.

V. Qemiise-Eier-Tag. a) Normale Durchfiihrung.
I. Friihstiick: Bohnenkaffee mit 2 EBloffel Milch.
Luftbrot, Butter, 1 Ki.
II. Frihstiick: Klare Fleischbriihe.
Mittagessen: Klare Fleischbriihe.
2 Eier gekocht oder als Spiegel- oder Riihreier.
Gemiise.
Salate.
Nachmittags: Bohnenkaffee mit 2 Efléffel Milch.
Luftbrot, Butter.
Abendessen:  Genau wie Mittagessen.
b) bei Magen- und Darmstérungen.
Die Durchfiihrung wie oben mit folgenden Anderungen:
Anstatt Kaffee Tee.
Anstatt der Gemiise nur passierte Gemiise.
Keinen Salat.

VI. 1. bis 6. Tag nach Operation am Verdouungstrakt fir Diabetiker.

Ovperationstag : Rectale Flissigkeitszufuhr.

1. Tag: nach Operation. Tee schluckweise iiber den Tag verteilt, in
dem 30g Zucker untergebracht werden
miissen.

2. Tag: ,, . 3mal Tee mit je §g Zucker.
3mal Schleimsuppe von je 30 g Hafer.

Rp. Nr. le.
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3. Tag: 8 Uhr. Tee mit 10 g Zucker. Sigélgklgrifl'
10 ,, Schleimsuppe von 30 g Gerste. Rp. Nr. 3¢ regepte una
oder Gelee von 2 Orangen. Rp. Nr. 90. anﬁg’g;ﬂg
12 Schleimsuppe von 30 g Hafer. (8.149) und
14 Gelee von 2 Orangen oder Gelee von 250 ccm Fge‘;‘;;t:e’"
Milch. Rp. Nr. 89.
16 ,, Tee mit 10 g Zucker.
18 Schleimsuppe von 30 g Hafer.
20 ,, Schleimsuppe von 30 g Hafer.
4. bis 5. Tag: .
8 Uhr. Tee mit 1 EBloffel Milch und 10 g Zucker.
10 ,, Gelee von 250 ccm Milch.
12, Schleimsuppe von 30 g Hafer.
14 Gelee von 2 Orangen oder Schleimsuppe von
30 g Gerste.
16 ,, Tee mit 1 EBloffel Milch und 10g Zucker.
18 Gelee von 250 ccm Mulch.
20 ,, Schleimsuppe von 30 g Hafer.

6. Tag: 1. Friihstiick.. Tee mit 1 EBloffel Milch, 20 g Weifbrot.
II. Friihstick. Hafersuppe von 25 ¢ Hafer mit 1 Eigelb.

Mittags. 25 g Griefl in Milch ohne Zucker gekocht.
Nachmittags. Tee mit 1 EBloffel Milch, 20 g Weifbrot.
Abends. Hafersuppe von 25 ¢ Hafer mit 1 Eigelb.

Gelee von 250 ccm Milch.
Ab 7. Tag langsamer Ubergang zur proteinreichen Magerkost Form c,
mit Schalttagen, jeweils Form b.

4. Rezeptsammlung.

Die Rezepte entstammen der Didtkiiche der Sonderabteilung fiir
Stoffwechselkrankheiten, Erndhrungsstérungen und diftetische Heil-
methoden (Geheimrat C.v. NoorDEN) und wurden in dieser Form zu-
sammengestellt von der Leiterin der Didtkiiche und -schule: Ober-
schwester GErRTA ERNA WENDT.

I. Suppen.
1. Haferschleimsuppe.
a) Haferflocken oder
Griitze . . . . . . . . 35¢g
Wasser . . . . . .. 1,1

Salz

Die Haferflocken oder Griitze werden iiber Nacht in 1/,1 Wasser
geweicht, am Morgen mit dem Weichwasser zugesetzt und 2 Stunden
am Herdrand oder im Wasserbad gekocht. Die Masse wird durch ein
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Haarsieb und dann durch ein Spitzsieb passiert, gesalzen und mit etwas
heilem Wasser noch einmal aufgekocht.

b) Die Suppe kann kurz vor dem Anrichten mit 30—60 g Butter
angereichert und mit 1 Dotter legiert werden.

c) Diabetiker: Die Menge des Hafers ist nach Verordnung zu be-
messen. Sonstige Zubereitung wie unter a).

d) 50 g Hafer mit gleicher Fliissigkeitsmenge gekocht, sonst zu-
bereitet wie unter a).

2. Reisschleimsuppe.

a)Reis. . . . . . ... 35¢g
Wasser . . . . .. . 1,1
Salz ‘

Der Reis wird iiber Nacht in /,1 Wasser geweicht, am Morgen mit dem
Weichwasser zugesetzt und 2 Stunden am Herdrand oder im Wasserbad ge-
kocht. Die Masse wird durch ein Haarsieb und dann durch ein Spitzsieb
passiert, gesalzen und mit etwas heiBem Wasser noch einmal aufgekocht.

b) Die Suppe kann kurz vor dem Anrichten mit 30—60 g Butter
angereichert und mit 1 Dotter legiert werden.

c) Diabetiker: Die Menge des Reis ist nach Verordnung zu bemessen.
Sonstige Zubereitung wie unter a).

d) 50 g Reis mit gleicher Flissigkeitsmenge gekocht, sonst zu-
bereitet wie unter a).

3. Gerstenschleimsuppe.

a) Rollgerste . . . . . . 3b5g
Wasser . . . . . .. Yyl
Salz

Die Rollgerste wird iiber Nacht in 1/, 1 Wasser geweicht, am Morgen
mit dem Weichwasser zugesetzt und 3 Stunden am Herdrand oder im
Wasserbad gekocht. Die Masse wird durch ein Haarsieb und dann
durch ein Spitzsieb passiert, gesalzen und mit etwas heilem Wasser
noch einmal aufgekocht.

b) Die Suppe kann kurz vor dem Anrichten mit 30—60 g Butter
angereichert und mit 1 Dotter legiert werden.

c¢) Diabetiker: Die Menge der Rollgerste ist nach Verordnung zu
bemessen. Sonstige Zubereitung wie unter a).

d) 50 g Rollgerste mit gleicher Flissigkeitsmenge gekocht, sonst
zubereitet wie unter a).

4. Griinkernsuppe.

a) Griinkerngriitze . . . . 35g
Wasser . . . . . .. 1,1
Salz
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Die Griinkerngriitze wird tber Nacht in 1/,1 Wasser geweicht, am
Morgen mit dem Weichwasser zugesetzt und 2 Stunden am Herdrand
oder im Wagserbad gekocht. Die Masse wird durch ein Haarsieb und
dann durch ein Spitzsieb passiert, gesalzen und mit etwas heiem Wasser
noch einmal aufgekocht.

b) Die Suppe kann kurz vor dem Anrichten mit 30—60 g Butter
angereichert und mit 1 Dotter legiert werden.

¢) Diabetiker: Die Menge der Griinkerngriitze ist nach Verordnung
zu bemessen. Sonstige Zubereitung wie unter a).

d) 50 g Grinkerngriitze mit gleicher Flissigkeitsmenge gekocht,
sonst zubereitet wie unter a).

5. Kiimmelsuppe.

a) Mehl . . . . . . .. 20¢g
Butter . . . . . . . . 5g
Wasser . . . . . .. 3101
Kiimmel
Salz

Aus Butter und Mehl wird eine dunkle Einbrenne gemacht, mit
heiBem Wasser aufgegossen, Kiimmel dazu gegeben und 10 Minuten
gekocht.

b) Die Suppe kann kurz vor dem Anrichten mit 30—60 g Butter
angereichert werden.

6. Panadlsuppe, Brotsuppe.

Semmel . . . . . . . 1/, Stiick
Butter . . . . . . .. 3g
Ei.......... 1/, Stiick
Wasser oder Bouillon

Salz

Die Semmel wird blétterig geschnitten, in Butter angerdstet, mit
Wasser oder Bouillon aufgegossen und gut verquirlt. Nach dem Salzen
wird das Ei versprudelt.

7. Kartoffelbreisuppe.

a) Kartoffel . . . . . . . 200 g
Mileh . . .. .. .. 150 ccm
Salz

Kartoffeln werden in der Schale gekocht, geschilt und noch warm
durch ein feines Drahtsieb passiert, mit kochender Milch verriihrt,
gesalzen und aufgekocht.

b) Die Suppe kann kurz vor dem Anrichten mit 30—60 g Butter
angereichert werden.
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8. Griine Erbsenbreisuppe.
a) Getrecknete griine Erb-

sen . . . . . ... 60 g
Butter . . . . . . .. 5¢g
Mehl . . .. .. .. 5g
Wasser
Salz

Die Erbsen werden am Abend in 3/,1 Wasser geweicht, am
Morgen mit dem Weichwasser aufgekocht und langsam am Herd-
rand oder im Wasserbad 3 Stunden weichgekocht. Aus Butter und
Mehl wird eine Einbrenn gemacht. Der Erbsenbrei wird passiert,
der Einbrenn zugesetzt, mit heilem Wasser aufgefiillt und 10 Minuten
gekocht. )

b) Diese Suppe kann mit Butter angereichert werden (Mastzweck),
indem man kurz vor dem Anrichten 30—60 g Butter zusetzt.

9. Linsenbreisuppe.

a) Lingsen . . . . . . . . 60 g
Butter . . . . . . .. 5g
Mebhl . . .. . . .. 5g
Wasser . . . .. . . 3,1
Salz

Die Linsen werden am Abend in 3/, 1 Wasser geweicht, am
Morgen im Weichwasser aufgekocht und langsam am Herd oder im
Wasserbad 3 Stunden weichgekocht. Aus Butter und Mehl wird
eine Einbrenn gemacht. Der Linsenbrei wird passiert, der Ein-
brenn zugesetzt, mit heiBem Wasser aufgefiillt und 10 Minuten ge-
kocht.

b) Diese Suppe kann mit Butter angereichert werden (Mastzweck),
indem man kurz vor dem Anrichten 30—60 g Butter zusetzt.

10. Kalbspiireesuppe.

Kalbfleisch . . . . . . 100 g
Butter . . . . . . . . 10¢g
Mehl . . .. . . .. 10¢g
Karotte . . . . . . . 1 Stick
Selleriewurzel

Das Kalbfleisch wird wiirfelig geschnitten, mit 1 Karotte und etwas.
Selleriewiirfeln gekocht. Aus Butter und Mehl wird eine lichte Einbrenn
gemacht, die man mit der Suppe aufgieft. Das Fleisch wird fein gewiegt
dazugegeben und das Ganze dann durch ein feines Haarsieb gestrichen.
Mit Salz und wenig MuskatnuB abschmecken.
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11. Eintropfsuppe.

a)EBi. . . . ... ... 1/, Stiick
Mehl . . . ... .. 10¢g
Bouillon . . . . . .. 3101
Salz

Das Ei wird mit dem Mehl glatt verriihrt und in die kochende Bouillon
eingetropft.

b) (kohlenhydratfrei)

Eierklar . . . . . . . 2 Stiick
Eidotter . . . . . . . 1 Stiick
Bouillon . . . . . .. 8/101
Salz

Eiweil und Dotter werden mit Salz gut versprudelt und in die
kochende Bouillon schnell eingetropft.

c¢) Diabetiker: Zubereitung wie unter b).

dHE.......... 1 Stiick
Mehl . . . ... .. 20 g
Bouillon . . . . . .. 3101
Salz

Zubereitung wie unter a).

12. Eierstich.

Eer. ... .. ... 2 Stiick
Bouillon . . . . . . . Yol
Muskatnul3

Salz

Die Eier werden mit Bouillon, Muskatnu und Salz gut versprudelt,
in eine befettete Form gegeben, im Wasserbad bis zum Stocken gekocht
und wiirfelig geschnitten.

13. Feine Nudeln, Reis oder GrieB in Bouillon, breiig.

40 g feine Nudeln, Reis oder Griel werden in 3/;51 heller Fleisch-
brithe eingekocht.

14. Schrotmehlsuppe.

Schrotmehl . . . . . . 30g
Milech . . . . . . .. 2/10]
Wasser . . . . . .. /101
Kimmel . . . . . . . 5g
Salz

Das Schrotmehl (feinste Sorte) wird mit Milch oder Wasser zu-
sammen eine halbe Stunde gekocht. Den Kiimmel 148t man in einem
Leinensickchen mitkochen.

Lapp-Neuffer, Diitetik. 9
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15. Linsensuppe.

Linsen . . . . . . .. 80 g

Wurzelwerk (Sellerie, Pe-
tersilie, Karotten). . 30g

Schweinefleisch roh oder
gerduchert . . . . . 100 g

Fleischbriihe

Salz

Die Linsen werden iiber Nacht in 11 Wasser geweicht, am Morgen
mit dem Weichwasser, dem Fleisch und dem kleinwiirfelig geschnittenen
Wurzelwerk zugesetzt und 2 Stunden gekocht. Dann wird die halbe
Masse passiert, mit der anderen Hilfte zusammen noch einmal auf-
gekocht und, wenn nétig, mit etwas Fleischbrithe oder Wasser verdinnt.
Vor dem Anrichten wird das Fleisch wiirfelig geschnitten.

16. Nestlesuppe.
Nestles Mehl . . . . . 50 g
Wasser . . . . . . . 310 1

Nestles Mehl wird mit kaltem Wasser verrithrt und am Herd unter
stetem Rithren bis zum Aufwallen gebracht und gekocht.

17. Beef tea, Fleischtee.
Rindfleisch mager. . . 300 g
Rindfleisch wird wiirfelig geschnitten, mit wenig Wasser in einer
fest verschlossenen Flasche 3—4 Stunden im Wasser schwimmend ge-
kocht, dann der Inhalt durch ein grobes Sieb gegeben.

II. Fleischspeisen.
18. Fleisehhaschee.

a) Kalbfleisch . . . . . . 100 g
Schleimsuppe . . . . . 2 EBloffel
Karotte . . . . . . . 1/, Stiick
Salz
MuskatnuB3
Citrone

Das Fleisch wird mit einer halben Karotte in wenig Wasser weich-
gekocht (Fleisch in das kochende Wasser geben). Mit einem Wiege-
messer wird das Fleisch sehr fein gewiegt, mit 2 EBloffel Schleimsuppe
aufgekocht und mit etwas Muskatnu und einigen Tropfen Citronen-
saft abgeschmeckt.

b) Bei erlaubter Fettzufuhr kann dasselbe Rezept mit 10—30 g
Butter und 1 Eidotter gemacht werden.
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19. Hascheepudding.

a) Kalbfleisch . . . . . . 100 g
Mehl . . . .. . .. 10g
Butter . . . . . . .. 5g
Ei. . . . . .. ... 1/, Stiick
Mileh . . . . . . .. 1 EBlsffel
Fleischbrithe . . . . . 1 EBloffel
Salz

Aus dem Kalbfleisch wird Haschee gemacht (s. Rp. Nr. 18). Aus
Mehl, Butter, heifer Milch und heifler Fleischbrithe wird ein Beschamel
gemacht, das Eigelb und Haschee dazugegeben, zum Schlufl der Schnee
daruntergezogen und in Puddingform gefiillt. Der Pudding wird im
Dunst 30 Minuten gekocht.

20. Hascheedalken.

Mehl . . . . . . .. 20 g

Rahm (sauer) . . . . 2 EBloffel
Dotter . . . . . . . . 1/, Stiick
Eiwei. . . . . . .. 1/, Stiick
Salz

Mehl, Rahm, Dotter, Salz werden gut verriihrt, der Schnee wird dar-
untergemischt. In Spiegeleierpfanne li8t man wenig Butter warm (nicht
heiB) werden, gibt je 1 EBl6ffel von dem Teig in die Vertiefungen, bickt
die Dalken hell auf beiden Seiten und setzt sie mit Haschee zusammen.
Haschee s. Rp. Nr. 18. Von dieser Masse geniigt fiir die Dalken 1/;der Menge.
21. Hascheepalatschinken (Pfannkuchen).

Haschee: Kalbfleisch. . 50 g
Palatschinken: Mehl. . 30 g

Mileh . . . . . . . ol
Ei ... .. ... 1/, Stiick
Salz

Aus Mehl, Milch, Ei und Salz wird ein Palatschinkenteig gemacht,
woraus in nicht zu heiBer Butter 2 Palatschinken gebacken werden.
Aus dem Kalbfleisch wird ein Haschee gemacht (s. Rp. Nr. 18) und die
Palatschinken damit gefillt.

Die gefiillten Palatschinken werden auf eine Pfanne gegeben, mit
etwas Fleischbriihe iibergossen und im Rohr gediinstet.

22. Haschiertes Schnitzel.

a) Kalbfleisch . . . . . . 100 g
Butter . . . . . . .. 4¢g
Weillbrot (eingeweicht) 8¢g
Brosel . . . . . . .. 8¢g
Ei.......... 1/, Stiick
Salz

g*
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Das Kalbfleisch wird haschiert, mit den anderen Zutaten vermengt,
ein Schnitzel geformt und mit kalter Butter zugesetzt. Man gieft bald
heiles Wasser dazu und 148t das Schnitzel langsam ohne Kruste dimpfen.

b) Bei normalen Salzsdureverhiltnissen kann das Schnitzel schnell
und scharf mit mehr Butter abgebraten werden.

c) Diabetiker: Das haschierte Fleisch wird mit '/, Ei und Salz,
ohne sonstige Zutaten, gemischt. Weitere Zubereitung kann wie unter
a) oder b) erfolgen.

23. Schnitzel.
a) Kalbfleisch . . . . . . 150 g
Butter zum Braten
Salz
Das Schnitzel wird geklopft und von Sehnen befreit, mit der noch
kalten Butter aufs Feuer gebracht und langsam unter Zugiefen von
heilem Wasser hell ohne Kruste gebraten.
b) Bei normalen Magensalzsiureverhiltnissen kann das Schnitzel
schnell und scharf mit mehr Butter abgebraten werden.

24. Ragout.

a) Kalbfleisch . . . . . . 100 g
Petersilienwurzel . . . 10g
Selleriewurzel . . . . . 10g
Karotten. . . .7 . . . 10¢g
Butter . . . . . . .. 5g
Mehl . . . . .. .. 5g
Salz
Fleischbriihe

In die erwédrmte Butter wird das kleinwiirfelig geschnittene Fleisch
gegeben und gediinstet. Etwas spéiter gibt man die wiirfelig geschnittenen
Wurzeln dazu, giet mit Wasser oder Fleischbriihe auf und 148t das
Ganze sehr weich diinsten. Zum Schlufl rithrt man das Mehl mit sehr
wenig kaltem Wasser an, rithrt es in das fertige Gericht ein und 148t
es noch einmal aufkochen.

b) Bei erlaubter Fettzufuhr kann das gleiche Rezept mit 20—40 g
Butter gemacht werden.

25. Reisfleisch.
a) Kalbfleisch (roh gewogen) 80 g

Reis. . . .. ... .. 80 g
Butter . . . . . . . .. bg
Salz

Das Kalbfleisch wird kleinwiirfelig geschnitten und in Butter
halbweich geddmpft, mit Wasser aufgegossen und der Reis dazugegeben.
Wenn der Reis kocht, gibt man das Ganze in ein Wasserbad und 148t
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es noch eine Stunde weiterdiinsten. Wenn erlaubt, kann mit Fleisch-
brithe aufgegossen werden.

Dazu Einmachtunke s. Rp. Nr. 56.

b) Bei erlaubter Fettzufuhr kann dasselbe Rezept mit 20—40 g
Butter gemacht werden.

26. Rindfleisch im Topf.
Rindfleisch gekocht . . 100 g

Karotten. . . . . . . 100 g
Feine Nudeln. . . . . 40 g
Bouillon

Salz

Von gekochtem Rindfleisch nimmt man ein mageres Stiick. Klein
geschnittene Karotten kocht man in Bouillon sehr weich, ebenso die
Nudeln. Dann schneidet man das Fleisch wiirfelig und gibt es dazu.

27. Hiihnergelee.

Hiithnerbouillon wird mit geschlagenem Eiweifl gekldrt und durch
ein Tuch passiert. Gelatine (man rechnet 11/, Blatt auf 1/,,1 Bouillon)
wird in geringer Menge heifflen Wassers aufgeldst und durch ein Sieb
zu der Bouillon gegeben. Die Masse wird in kalt ausgespilte Formen
gefiillt und auf Eis gestellt.

III. Beilagen und Gemiise.
28. Schinkenfleckerl.
a) Nudeln oder Fleckerl . 60 g

Butter . . . . . . .. 5¢
Weichkése . . . . . . 10g
Schinken . . . . . . . 40g
Ei.......... 1/, Stiick
Rahm (sauer) . . . . 1 EBlosffel

Die Nudeln oder Flecker] werden in Salzwasser gekocht und abgeseiht.
Die flaumig gerithrte Butter wird gut mit Dotter und Weichkise verriihrt,
dann mischt man Salz, sauren Rahm, fein gehackten Schinken und die
gekochten Nudeln dazu und zieht zuletzt den Schnee darunter. Das Ge-
menge wird in eine befettete Auflaufschiissel gegeben und hell gebacken.

b) Dasselbe Rezept kann mit 10—20 g Butter gemacht werden.

29. Gratinierte Nudeln.
a) Nudeln oder Makkaroni 60 g

Butter . . . . . . .. 5g
Weichkése . . . . . . 15¢g
Rahm (sauer) . . . . 1 EBlsffel
Dotter . . . . . . .. 1/, Stiick

Eiwei. . . . . . .. 1/, Stiick
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Die Nudeln oder Makkaroni werden in Salzwasser gekocht und ab-
geseiht. Flaumig geriihrte Butter wird mit Dotter, Salz, saurem Rahm,
Schnee und den gekochten Nudeln vermischt. Das Gemenge wird in
eine befettete, mit Broseln bestreute Auflaufform gegeben und hell
gebacken.

b) Dasselbe Rezept kann mit 10—20 g Butter gemacht werden.

30. Kisepudding.

Weicher Kédse . . . . 50¢g

Mehl . .. ... .. 10¢g
Butter . . . . . . . . 10g

EBi. ... ... ... 1/, Stiick
Milech . . . . .. .. 2 EBlstfel
Salz

Aus Butter und Mehl wird eine lichte Butterschwitze gemacht, die
mit siedender Milch aufgegossen wird. Zu dieser Masse werden Dotter,
Kise, Salz und zum SchluB fester Schnee geriihrt. Die Masse wird in
eine befettete und bemehlte Puddingform gefiillt und im Wasserbad
eine halbe Stunde gekocht.

31. Kisepalatschinken (Pfannkuchen).

Palatschinkenmasse:
Ei........... 1/; Stiick
Mehl . . . . . . .. 35¢g
Mileh . . . . . . .. 5 EBloffel
Salz
Butter zum Backen

Fiille:

Weichkédse . . . . . . 15¢g
Saurer Rahm . . . . . 1 EBloffel
Ei. . .. ... ... 1/, Stiick
Butter . . . . . . . . 5g

Ubergu3
Ei. ... .. .... 1/, Stiick
Saurer Rahm . . . . . 2 EBloffel

Aus Mehl, Milch, Ei und Salz werden 2 Palatschinken (diinne Pfann-
kuchen) gebacken.

Fille: Weichkése, Ei, Butter und saurer Rahm werden gut verriihrt.
Die Palatschinken werden mit der Masse bestrichen, gerolit und auf

eine Omelettenpfanne gelegt.
Ubergup: Die gefiillten Palatschinken werden mit saurem Rahm
und Ei tibergossen und im Rohr hell gebraten.
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32. Schinkenreis.

Reis. . . ... ... 80 ¢
Schinken. . . . . . . 40¢g
Butter . . . . . . .. 5g
Salz

Der Reis wird in Butter leicht angerdstet, mit Wasser aufgegossen
und weichgediinstet. Zum Schlufl wird der fein gehackte Schinken
daruntergemischt.

33. GrieBnockerl.

GrieB . . . . . ... 30g
Butter . . . . .. . 15¢g

Ei. . ... ... .. 1/, Stiick
Salz

In flaumig gerithrte Butter rithrt man nach und nach Ei, Salz und
Griel und 148t die Masse einige Zeit anziehen. Hierauf formt man mit
einem EBloffel Nockerl, legt sie in kochendes Salzwasser ein und 146t
sie zugedeckt 30 Minuten kochen.

34. GrieBschnitzel.

GrieB . . . . . ... 40 ¢
Mileh . . . . . ... 1101
Ei.......... 1/, Stiick
Butter . . . . . . .. 5¢g

Gehackte Petersilie
Broésel zum Panieren
Butter zum Braten

GrieB wird dick in die Milch eingekocht, gesalzen und kalt gestellt.
Fein gehackte Petersilie wird in Butter leicht geréstet, zu der erkalteten
Masse gegeben, das Ei dazugeriithrt und ein Schnitzel geformt, das man,
leicht in Brésel gewilzt, in nicht zu heifler Butter hell brit.

35. Reiseroquette.

Reis. . . . ... .. 50 g

Ei. ... ..., .. 1/, Stick
Butter . . . . . . .. 5¢g

Salz

Brosel zum Panieren
Butter zum Braten

Der Reis wird in Butter leicht angerdstet, mit Wasser aufgegossen
und erst auf Feuer, dann im Wasserbad, nicht zu weich gediinstet, ge-
salzen und kalt gestellt. Dann wird ein Schnitzel geformt, in Bréseln
leicht gewalzt und in nicht zu heifler Butter hell gebraten.
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36. Kartoffelschnitzel.

a) Kartoffem . . . . . . 200 g
Mehl .. .. . ... 5¢g
Butter . . . . . . .. 5g
Butter zum Braten . . 5g
Salz

Kartoffeln werden geschilt, in Salzwasser gekocht und passiert,
noch warm mit den anderen Zutaten verriihrt, Schnitzel daraus geformt
und ganz licht in wenig Butter gebraten. Die Butter darf nicht heif8
werden. :

b) Das Schnitzel kann bei normalen Magensalzsdureverhaltnissen
braun und scharf gebacken werden. '

37. Kartoffelbrei.

a) Kartoffel . . . . . . . 200 g
Mileh . . . . . .. 1101
Butter . . . . . . .. 10g
Salz

Gekochte heile Kartoffeln werden durch ein feines Haarsieb passiert
(nicht gestampft!), mit /;,1 kochender Milch gut verrithrt und vor
dem Anrichten mit 10 g Butter versetzt.

b) Zu Mastzwecken kann bis zu 40 g Butter verwandt werden.

38. Kartoffeln in Schale (baked potatoes).

MittelgroBe Kartoffeln werden im heilen Rohr weich gebacken, der
mehlige Inhalt mit dem Loffel aus der geplatzten Schale herausgegeben,
mit der Gabel zerdriickt und mit wenig frischer Butter angerichtet.

39. Kartoffeln gekocht und passiert.
Geschilte Kartoffeln werden in Salzwasser gekocht, erst kurz vor
dem Anrichten durch ein feines Haarsieb passiert.

40. Nockerl oder Spitzle.

Mehl . . ... ... 100 g
Butter . . . . . . .. 15¢g
Mileh . . . . . . .. 1101
Ei.......... 1/, Stiick
Salz

In flaumig gerithrte Butter wird Ei, Salz, dann Mehl eingeriihrt,
Milch dazugegeben, die Masse abgeschlagen und in kochendes Salzwasser
eingetropft.

41. Riihrei.
2 Eier werden mit Salz und einem kleinen Teeloffel Wasser ver-

sprudelt. Die versprudelten Eier werden auf einem mit wenig (5g)
Butter bestrichenen Teller gegeben, auf einen Kochtopf mit kochendem
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Wasser gesetzt und mit einem Kochlsffel langsam gerithrt, bis die
Masse feinflockig-breiig wird.

Die Speise muBl frisck zubereitet gereicht werden, deshalb erfolgt
Zubereitung auf der Krankenabteilung.

42. Pochiertes Ei.

Ei. .. ... v« . . 18Stick

Wasser . . . . . .. 3/101

Salz, Citronensaft

1 Ei wird in kochendes Wasser, dem vorher Salz und wenig Citronen-

saft zugesetzt ist, vorsichtig eingeschlagen.
43. Spinatpudding.

Spinat, gekocht und pas-

siert gewogen. . . . 100 g
Butter . . . . . . .. 10g
Mehl . . . ... .. 10g
Mileh . . . . .. .. 3 EBloffel
E.......... 1/, Stiick
Salz

Spinat wird gekocht und passiert; zerlassene Butter wird mit Mehl
vermengt und mit heiBer Milch aufgegossen. Man 148t dies Beschamel
unter bestindigem Riihren gut aufkochen. Nach Abkiihlen rithrt man
Eigelb, Spinat und zuletzt festen Schnee darunter. Die Masse wird in
befetteter und gestaubter Form im Wasserbad 30 Minuten gekocht.

44. Karottenpudding.
Karotten (geputzt ge-

wogen). . . . . . . 100 g
Butter . . . . . . .. 10g
Mehl . . . .. . .. 10g
Milech . . . . . . .. 3 EBloffel
Ei.......... 1/, Stiick
Salz

Zubereitung wie bei Rp. Nr. 43.
45, Gemiiseschnitzel passiert.

a) Kochsalat . . . . . . 30g
Karotten. . . . . . . 30g
Sellerieknollen . . . . 20g
Grine Erbsen . . . . 20g
Semmelbrésel . . . . . 20 g
WeiBbrot . . . . . . 10g
Ei.......... 1/5 Stiick
Butter . . . . . . .. 3g

Butter zum Braten, Petersilie, Salz
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Die Gemiise werden einzeln gekocht und passiert. Das WeiBlbrot
wird in wenig Milch geweicht. Die gehackte Petersilie wird in Butter
ganz leicht angerdstet und alles zusammen gut verrithrt. Dazu gibt
man das Ei und die Brésel, formt Schnitzel daraus und brit sie in
nicht zu heifler Butter.

b) Die Buttermenge, in der die Petersilie angerdstet wird, darf je
nach Verordnung erhéht werden.

46. Karottenbrei.
a) Karotten (geputzt ge-

wogen). . . . . . . 200 g
Butter . . . . . . .. 5g
Mebhl . . . . . ... 5g
Salz

Die Karotten werden sehr weichgekocht und passiert. Aus Butter
und Mehl wird eine lichte Einbrenn gemacht und der Karottenbrei
dazugegeben. Man gieBt mit etwas Gemiisewasser auf und 1Bt das
(Ganze gut verkochen.

b) Das Gemiise kann kurz vor dem Anrichten mit 20—30 g Butter
angereichert werden.

47. Spinat.
a) Spinat (geputzt gewogen) 200 g

Mehl . . . . .. .. 5g
Butter . . . . . . .. 5g
Salz

Spinat wird in Salzwasser weichgekocht und sehr fein gehackt.
Aus Butter und Mehl wird eine lichte Einbrenn gemacht und mit dem
gehackten Spinat zusammen verkocht.

b) Das Gemiise kann kurz vor dem Anrichten mit 20—30 g Butter
angereichert werden.

48. Kochsalat.
a) Kochsalat (geputzt ge-

wogen). . . . . . . 200 g
Butter . . . . . . .. 5g
Mehl . . . . . . .. 5g
Salz

Kochsalat wird in Salzwasser weich gekocht und sehr fein gehackt.
Aus Butter und Mehl wird eine lichte Einbrenn gemacht und mit dem
gehackten Kochsalat zusammen verkocht.

b) Das Gemiise kann kurz vor dem Anrichten mit 20—30 g Butter
angereichert werden.
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49. Erbsenbrei aus frischen oder Dosenerbsen.

a) Erbsen. . . . . . . . 120 g
Butter . . . . . . .. 5g
Mehl . . . . . ... 5g
Salz

Die Erbsen werden sehr weich gekocht und passiert. Aus Butter und
Mehl wird eine lichte Einbrenn gemacht und der Erbsenbrei dazugegeben.
Man gieBt mit etwas Gemiuisewasser auf und 148t den Brei gut verkochen.

b) Das Gemiise kann kurz vor dem Anrichten mit 20—30 g Butter
angereichert werden.

50. Erbsenbrei aus getrockneten griinen Erbsen.
a) Getrocknete griine Erb-

sen ... . ... 60 g
Butter . . . . . . . . bg
Mehl . . . . . . .. 5g
Salz

Erbsen werden tiber Nacht in 1/, 1 Wasser geweicht, am Morgen mit
dem Weichwasser aufgekocht und langsam am Herdrand oder im Wasser-
bad 3 Stunden weichgekocht. Aus Butter und Mehl wird eine Einbrenn
gemacht, die Erbsen passiert und der Einbrenn zugesetzt. Man giefit
mit etwas Gemiisewasser auf und 188t den Brei gut aufkochen.

b) Diesem Brei kann man kurz vor dem Anrichten noch 30—50 g
Butter zusetzen.

51. Blumenkohlbrei.

a) Blumenkohl . . . . . 200 g
Butter . . . . . . . . 5g
Mehl . . . .. . .. 5g
Salz

Der Blumenkohl wird in Salzwasser weichgekocht und passiert. Aus
Butter und Mehl wird eine lichte Einbrenn gemacht, der passierte
Blumenkohl dazugegeben, gut aufgekocht und mit etwas Muskatnull
abgeschmeckt.

b) Das Gemiise kann kurz vor dem Anrichten mit 20—30 g Butter
angereichert werden.

52. Porridge.

a) Haferflocken . . . . . 50 g
Wagser . . . . . .. 3101
Salz

Haferflocken werden in Wasser langsam (evtl. Wasserbad) etwa
eine halbe Stunde lang gekocht, dann gesalzen.

b) Dem fertigen Porridge kann zu Mastzwecken bis zu 70 g Butter
eingeriihrt werden.
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53. 25 g Milchreis.

Reis. . . . ... .. 25¢g
Mieh . . . . . . .. 1,1
Wasser

Der Reis wird mit wenig Wasser aufs Feuer gesetzt. Wenn das
Wasser eingekocht ist, wird 1/,1 Milch zugesetzt und das Ganze eine
Stunde im Wasserbad gekocht.

54. 25 g Wasserreis (salz- und fettlos).
Reis. . . . . . ... 25¢g
Wasser . . . . . .. Yl
25 g Reis werden in 1/;,1 Wasser zum Kochen gebracht, dann im
Wasserbad 3/, Stunden langsam, evtl. unter Zusatz von Wasser, weiter-
gekocht.

55. Sauce hollandaise. V. Tunken.
Dotter . . . . . . . . 1 Stick
Bouillon . . . . . . . 1 EBloffel
Citronensaft . . . . . 1/; Stiick

Salz
Die Zutaten werden im Schneekessel iiber dem Feuer dick ge-
schlagen. Das Gemenge darf nicht bis zum Kochen erhitzt werden.

56. Einmachtunke
fir GrieBnockerl, Reisfleisch, Einmachhuhn, eingemachtes Kalb-
fleisch.

a) Butter . . . . . . . . 10g
Mehl . . . . . . .. 15g
Dotter . . . . . . .. 1/, Stiick

Fleischbrithe oder Wasser, Citronensaft, Salz

Aus Butter und Mehl wird eine lichte Einbrenn gemacht und mit
heiBler Fleischbrithe oder Wasser aufgegossen. Bei Einmachhuhn und
eingemachtem Kalbfleisch nimmt man den Sud des gekochten Huhns
oder des Kalbfleisches dazu. Die Tunke wird gesalzen, legiert und mit
einigen Tropfen Citronensaft abgeschmeckt.

b) Die Tunke kann kurz vor dem Anrichten mit 20 g Butter an-
gereichert werden. .

5%. Tomatentunke aus frischen Tomaten oder Mark.

Tomaten . . . . . . . 2 Stiick
(Tomatenmark . . . . 20g)
Mehl . . . . . . .. 5g
Butter . . . . . . . . 5g
Zucker. . . . . . .. 2¢g
Wasser . . . . . .. 101

Salz
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Aus Butter und Mehl wird eine lichte Einbrenn gemacht, passierte
gekochte Tomaten (Tomatenmark) werden dazugerithrt und mit heilem
Wasser aufgegossen. Je nach Verordnung kann die Tunke auch mit
Fleischbrithe statt Wasser aufgegossen werden.

58. Salz- und fettlose Tomatentunke.

a) Tomatenmark. . . . . 1 EBloffel
Zucker. . . . . . .. 3g
Wasser

Das Tomatenmark wird mit heiBem Wasser aufgegossen, aufgekocht
und gesiiBit.
c) Diabetiker: Statt Zucker siile man mit !/, Tablette Saccharin.

V. Salate.

59. Rote-Riiben-Salat (salz- und fettlos).
a) Rote Ritben . . . . . 200 g
Selleriewurzel . . . . . 100 g
Apfel . . . . . . .. 30g

Essig und Kimmel
Rote Riiben werden gekocht, geschnitten, mit gekochter, geschnit-
tener Sellerie und rohem geschnittenem Apfel untermischt und mit
heiem Essig, der mit Kammel aufgekocht ist, tibergossen.
¢) Diabetiker (praktisch kohlenhydratfrei): Die gekochten, ge-
schnittenen Roten Ritben werden 10 Minuten in kochendes Wasser
eingelegt und abgeseiht. Zubereitung sonst wie oben.

60. Griiner Salat (Kopf und H&uptel) (salz- und fettlos).

Ein EBl6ffel echten Wein- oder Hesperidenessigs oder Citronensaft
wird mit I Tropfen Ol, Pfeffer, gehackter Petersilie und Schnittlauch
gut verrithrt. Geputzter, gewisserter Salat wird darin angerichtet.

61. Kohlsalat (salz- und fettlos).

a) Junge Kohlbliatter . . 200 g
Apfel . . . . . . .. 30g
Nigse . . . . . . .. 4—5 Stiick
Weinessig . . . . . . 1 Eflotfel
Zucker

Fein geschnittener Kohl wird mit kochendem Wasser iiberbriiht,
mit rohem, wiirfelig geschnittenem Apfel und geriebenen Niissen ver-
mischt und mit gezuckertem, gekochtem Essig iibergossen.

c) Diabetiker (praktisch kohlenhydratfrei): Dem gekochten Essig
wird Saccharinlosung zugetroptt, sonst Zubereitung wie oben.
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VI. Mehlspeisen und Mehlspeisetunken (Siispeisen).
62. Mondamin oder Maizenabrei.
a) Mondamin oder Maizena 30 g
Zucker. . . . . . . . 15g
Mileh . . . . . . .. 3101
Mondamin oder Maizenamehl wird mit kalter Milch angerithrt und
in die restliche gezuckerte kochende Milch eingerithrt. Nach dem Auf-
kochen wird der Brei noch eine halbe Stunde im Wasserbad weiter-
gekocht.
b) Der Brei kann kurz vor dem Anrichten mit 10—30 g Butter angerei-
chert, 1 Dotter und der feste Schnee von 1 Eiweill dazugegeben werden.

63. GrieBbrei.

a) GrieB . . . . . . .. 30g
Mileh . . . . . . .. 101
Zucker. . . . . . . . 15¢g

In die kochende, gezuckerte Milch wird der Grie langsam eingeriihrt.
Nach 10 Minuten Kochen wird der Brei noch eine halbe Stunde im
Wasserbad weitergekocht.

b) Der Brei kann kurz vor dem Anrichten mit 10—30 g Butter
angereichert, 1 Dotter und der feste Schnee von 1 Eiweil dazugegeben
werden.

64. Tapiokabrei.

a) Tapioka . . . . . . 30g
Zucker . . . . . . . . 15g
Mileh . . . . . . .. 3101

In die kochende gezuckerte Milch wird der Tapioka langsam ein-
gerithrt. Nach 10 Minuten Kochen wird der Brei noch eine halbe Stunde
im Wasserbad weitergekocht.

b) Der Brei kann kurz vor dem Anrichten mit 10—30 g Butter
angereichert, 1 Dotter und der feste Schnee von 1 Eiweill dazugegeben
werden.

65. Reisbrei.

a) Reis. . . . . .. .. 30¢g
Zucker. . . . . . . . 15¢
Mileh . . . . . . .. 30l

Der Reis wird in gezuckerter Milch aufgekocht, im Wasserbad eine
Stunde weitergekocht. Sollte der Brei zu dick sein, kann etwas heille
Milch hinzugefiigt werden.

b) Der Brei kann kurz vor dem Anrichten mit 10—30 g Butter an-
gereichert, 1 Dotter und der feste Schnee von 1 Eiweil dazugegeben
werden.
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66. GrieBauflauf.

a) Mileh . . . . . ... 150 ccm
Grie . . . . . . .. 30g
Zucker. . . . . . .. 10g
Ei.......... 1/, Stiick
Salz

GrieB wird in die kochende Milch eingekocht. Zucker wird mit
Dotter abgerithrt und der GrieBbrei dazugeriihrt, der feste Schnee
daruntergezogen und in einer befetteten Form langsam gebacken.

b) Man kann zu diesem Auflauf 10—20 g- Butter dazugeben und
rithrt dann dieselbe mit dem Zucker und dem Dotter zusammen ab.

67. Tapiokaauflauf.

a) Mileh . . . . . . .. 150 g
Tapioka . . . . . . .. 30g
Zucker. . . . . .. 10¢g
Ei.......... 1/, Stiick
Salz

Tapioka wird in die kochende Milch eingekocht. Zucker wird mit
Dotter abgeriihrt und der Tapiokabrei dazugerithrt. Der feste Schnee
daruntergezogen und in einer gefetteten Form langsam gebacken.

b) Man kann zu diesem Auflauf 10—20 g Butter dazugeben und
rithrt dann dieselbe mit dem Zucker und dem Dotter zusammen ab.

68. Reisauflauf.

a) Mileh . . . . . . .. 150 g
Reis. . . . ... .. 30¢g
Zucker . . . . . . .. 10¢g
Bi. . . . ... ... 1/, Stiick
Salz

Reis wird in die kochende Milch eingekocht. Zucker wird mit Dotter
abgerithrt und der Reisbrei dazugeriihrt. Der feste Schnee darunter-
gezogen und in einer gefetteten Form langsam gebacken.

b) Man kann zu diesem Auflauf 10—20 g Butter dazugeben und
rithrt dann dieselbe mit dem Zucker und dem Dotter zusammen ab.

69. Caramelpudding.

b) Mileh . . . . . . .. Yl
Zucker. . . . . . . . 15¢g
Mehl . . . . .. .. 20¢g
Butter. . . . ... . . 10g
Dotter . . . . . . . . 1/, Stiick

Eiweif . . . . . . .. 1/, Stiick
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10 g Zucker werden karamelisiert, Butter und Mehl dazugegeben
und mit der heiBen Milch aufgegossen. Die Magse wird dick eingekocht
und Kkalt gerithrt. Das Dotter und der restliche Zucker (5 g) werden
dazugegeben. Zuletzt wird der Eischnee daruntergezogen. Die Masse
wird in eine gefettete und gestaubte Puddingform gefiillt und im
Dunst gekocht.

a) Ohne Fett.

Mieh . . . ... .. 101
Zucker. . . . . . .. 15 g
Mehl . .. .. ... 20g .
Dotter . . . . . . .. 1/, Stiick
EiweiB. . . . . . .. 1/, Stiick

10 g Zucker werden caramelisiert und mit heiBler Milch aufgegossen.
Das Mehl wird mit etwas kalter Milch eingerithrt und gut verkocht.
Dann rithrt man den restlichen Zucker (5 g), das Dotter und den Schnee
unter die Masse, gibt sie in eine gestaubte Form und kocht den Pudding
im Dunst.

70. Schokoladepudding.

Schokolade . . . . . . 10¢g
Zucker. . . . . . .. 15g
Mileh . . . . . . .. el
Ei. ... ...... 1/, Stiick
Semmel . . . . . . . 1/, Stiick
Semmelbrésel . . . . . 5g

Die Semmel wird entrindet, blatterig geschnitten und mit der Milch
und der Schokolade zusammen gut verkocht (wenn notig passiert).
Zucker und Dotter werden gut verriihrt, die Semmel-Schokolade-Masse
dazugeriihrt, Semmelbrésel und Schnee dazugegeben. In befetteter
und gestaubter Form wird der Pudding gekocht.

b) Wenn Butter erlaubt oder verordnet ist, rithrt man mit dem
Dotter und dem Zucker zusammen 10 g Butter ab. Die iibrige Zu-
bereitung ist die gleiche.

71. Mehlpudding.

Mileh . . . . . . .. Yol
Mebhl . . ... ... 20g
Butter . . . . . . .. 5g
Zucker. . . . . . . . 5g
Ei. ... ... ... 1/, Stitck

Das Mehl wird mit wenig kalter Milch angeriihrt und in die kochende,
gesiilte Milch eingekocht. Man 148t die Masse dick einkochen. In die
warme Masse wird Butter und das Dotter eingerithrt. Dann wird der
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feste Schnee dazugegeben. Die Masse wird in gefetteter und bemehlter
Puddingform im Dunst gekocht. Dazu Himbeersaft oder Schokolade-
tunke, s. Rp. Nr. 81.

72. Zwiebackpudding.

Zwieback . . . . .. 20g
Mileh . . . . . . .. 1101
Dotter . . . . . . .. 1/, Stiick
Zucker. . . . . . .. 10g
Vanille

Der Zwieback wird in kleine Stiicke gebrochen und in eine gefettete,
mit Bréseln bestreute Puddingform gegeben. In die heiBe Milch ver-
quirlt man Dotter, Zucker, gibt Vanille dazu und gieBt sie iiber die
Masse. Man 148t den Pudding eine halbe Stunde stehen und kocht ihn
dann eine halbe Stunde im Wasserbad.

73. Schneenockerl.
Eiwei. . . . . . .. 1 Stiick
Zucker. . . . . . .. 20g
Milch zum Einkochen

EiweiB wird sehr fest geschlagen, der Zucker daruntergemischt.
Milch wird in einem flachen Gefd8 zum Kochen gebracht. Mit einem
EBlstfel werden Nockerl geformt und in die kochende Milch eingelegt.
Die Nockerl werden einmal umgedreht und auf beiden Seiten je 1 Minute
gekocht, mit einem Schneeloffel herausgenommen und auf ein Sieb zum
Abtropfen gelegt.

Dazu Schokolade- oder Vanilletunke, s. Rp. Nr. 81, 82.

74. Biskuit (1 Biskuitform).

a) Mehl . . . . . ... 150 g
Zucker . . . . . . .. 120 g
Eier. .. .. ... 5 Stiick

(oder 4 Eier und 2 EBl6ffel Wasser)
Zucker, Eier und Wasser werden mit der Schneerute gut geschlagen.
In schaumig geschlagene Masse wird das Mehl eingeriihrt, die Masse
in eine gefettete und bemehlte Biskuitform gegeben und hell gebacken.

b) Kohlenhydratarm.

Mehl . . ... ... 40¢g
Zucker. . . . . . .. 40¢g
Eier . ... .. .. 5 Stiick

Die Dotter werden mit dem Zucker sehr gut geriihrt, das Mehl und
der sehr fest geschlagene Schnee von 5 Eiweil daruntergemengt. Bei
sehr maBiger Hitze ganz langsam backen. Backzeit 3/, Stunde.

Lapp-Neuffer, Diatetik. 10
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75. Biskuitroulade.

Mehl . . ... ... 20 g
Zucker. . . . . . . 1l5g
Ei .......... 1 Stiick

1 Kaffeeloffel Wasser

Dotter, Zucker und Wasser werden gut abgeriihrt, Mehl und Schnee
dazugegeben, die Masse diinn auf ein befettetes Papier gestrichen und
hell gebacken. Noch warm wird die Masse vom Papier geldst, mit
Creme oder Marmelade bestrichen und gerollt.

Creme als Fiille s. Rp. Nr. 83.

76, Semmelschmarren.

Semmel . . . . . .. 80¢g
Zucker. . . . . . .. 20g
Butter . . . . . . . .. 10¢g
Milech . . . . . . .. 2/101
Ei.......... 1/, Stiick

Die Semmeln werden feinblétterig geschnitten. Milch, die Hélfte
Zucker und Ei werden versprudelt und tiber die Semmeln gegeben.
Langere Zeit stehenlassen. In einer Stielpfanne 148t man die Butter
schmelzen (nicht heiB werden), gibt die Semmelmasse hinein und 148t
den Schmarren am besten im Rohr diinsten. Mit dem Rest Zucker wird
der Schmarren bestreut.

7. Palatschinken (diinner Pfannenkuchen).

Mehl . . . .. . .. 50 g
Mileh . . . . . . : . 5 EQloffel
Zucker. . . . . . .. 10¢
E.......... 1/, Stiick

Butter zum Backen. . 5g
Aus Mehl, Milch, Ei und Zucker wird ein glatter, fliissiger Teig
angerithrt. Eine Omelettenpfanne wird mit wenig Butter ausgestri-
chen, der Teig ganz diinn darauf ausgegossen, auf beiden Seiten hell
gebacken, mit Marmelade bestrichen und gerollt. Diese Masse gibt
2 Palatschinken.

78. Milchgelee.

Mileh . . . . . ... 250 g
Zucker. . . . . . .. 10g
WeiBe Gelatine . . . . 3 Blitter

Die Milch wird mit dem Zucker gekocht, die Gelatine in 2 EBlsffel
heiflem Wasser aufgeldst, durch ein Sieb dazugegeben, in 2 Pudding-
formen gefiillt und kalt gestellt.
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79. Milchchaudeau.

Milech . . . .. . .. 0l
Dotter . . . . . . . . 2 Stiick
Zucker. . . . . . . . 10¢g

Mileh, Dotter, Zucker werden zusammen im Schneekessel auf dem
Feuer dickgeschlagen.

80. Carameltunke.

a) Mileh . . . . .. .. 10l
Mondamin . . . . . . 3g
Zucker. . . . . . .. 10g

Zucker zum Caramel . 10g ;

10 g Zucker werden caramelisiert. Mondamin wird mit wenig kalter
Milch angeriihrt. Zucker, caramelisierter Zucker und Milch werden
am Feuer geschlagen und das angeriihrte Mondamin in die kochende
Masse eingerithrt und dicklich geschlagen. ;

b) Man kann dieselbe Masse auch mit einem halben Dotter zu-
sammen schlagen.

81. Schokoladetunke.

Schokolade . . . . . . 20 g
Zucker. . . . . . . . 5g
Mondamin . . . . . . 2g
Milech . . . . . ... el

Milch wird mit Schokolade und Zucker zusammen aufgekocht,
Mondamin mit etwas kalter Milch angeriihrt und der kochenden Schoko-
lade zugesetzt. Die Tunke wird unter bestindigem Riithren mit der
Schneerute 5 Minuten gekocht und dann kalt gestellt.

82. Vanilletunke.

Zucker. . . . . . . . 5g
Oetkers Puddingpulver. 1 Messerspitze
Mileh . . . .. . .. 111

Puddingpulver wird mit wenig kalter Milch angeriihrt und in die
gezuckerte, kochende Milch eingeriihrt. Die Tunke wird unter stindigem
Schlagen mit dem Schneebesen noch 5 Minuten gekocht, dann kalt gestellt.

83. Mondaminereme als Fiille fiir Biskuit.

Zucker. . . . . . . . 20 g
Mondamin . . . . . . 15g
Kakao. . . . . . .. 5g
Mileh . . . . . . .. 11

Mondamin wird mit etwas kalter Milch angerithrt und in die ge-
zuckerte, kochende Milch eingeriihrt. Wenn die Masse anfingt dick
zu werden, den Kakao eingeriihrt und unter stindigem Riihren 5 Minuten
gekocht, dann die Masse kalt gestellt.

10%*
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84. Fruchteis.
a) Pagsierte Friichte . .ca. 60 ccm

Zucker. . . . . . .. 40 g
Wasser . . . . . .. 2 EBlsffel
Citronensaft

Frische Friichte wie Erdbeeren, Himbeeren, Johannisbeeren (Ribisel),
Sauerkirschen werden roh passiert, Zucker gesponnen, Wasser (evtl.
auch Citronensaft) dazugegeben und in der Gefriermaschine zum Ge-
frieren gebracht.

b) Citroneneis.

Citrone. . . . . . . . 1 Stiick
Zucker. . . . . . .. 40¢g
Wasser . . . . . .. 2 EBloffel
Citronenschale

Zucker wird an Citronenschale abgerieben, gesponnen, Saft einer
Citrone und kaltes Wasser dazugegeben. Die Flissigkeit wird durch
ein Tuch geseiht und zum Gefrieren gebracht.

¢) Orangeneis.

Orange . . . . . .. 1 Stiick
Citrone. . . . . . . . 1/, Stiick
Zucker. . . . . . .. 30g
Wasser . . . . . .. 2 EBloffel

Zucker wird an Orangenschale abgerieben, gesponnen, der Saft einer
Orange, einer halben Citrone und kaltes Wasser dazugegeben, die
Fliissigkeit durch ein Tuch geseiht und zum Gefrieren gebracht.

Man kann eine kleine Portion Eis auch ohne Eismaschine herstellen,
indem man die fertige Flissigkeit in einen Schneekessel gibt, diesen
in ein gréBeres Gefal mit Eis, das mit Salz reichlich bestreut wird, stellt
und sehr schnell dreht. Nach 30 Minuten erhdlt man auch auf diese
Weise fest gefrorenes Speiseeis.

VII. Obstgerichte.
85. Rote Griitze.

Fruchtsaft . . . . . . 2101
(Johannis- und Himbeeren zu gleichen Teilen)
Wasser . . . . . . . ol
Sago. . . . . . . .. 30g
Zucker. . . . . . . . 50¢g

Johannisbeeren und Himbeeren werden zu gleichen Teilen roh ge-
prefit. Der Saft wird mit etwas Wasser verdinnt und gezuckert. In
den kochenden Saft wird Tapioka oder Sago unter stindigem Riihren
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eingekocht, bis die Korner glasig sind. Dann wird der Brei in eine kalt
ausgespiilte Form gegeben und in Eis gestellt. Dazu Vanilletunke kalt;
s. Rp. Nr. 82.

86. Orangengelee.

Frisch ausgeprefter Orangensaft wird nach Geschmack mit Zucker
und etwas Wasser aufgekocht. Gelatine (auf /;, 1 Saft: 1 Blatt Gelatine)
wird in ganz wenig heifem Wasser aufgelést und durch ein Sieb zu dem
Saft gegeben. Das Gelee wird in kalt ausgespilte Formen gefiillt und
in Eis gestellt. Es braucht 6—7 Stunden, bis es fest ist. ’

NB. Will man das Gelee schneller haben, so nimmt man 11/, Blatt
Gelatine auf 1/,,1 Saft.

87. Geschabter Apfel.

Ein' geschélter, am besten leicht sduerlicher Apfel wird ganz kurz
vor dem Anrichten auf einer Glasreibe gerieben und in einer Glas- oder
Porzellanschiissel unter Zugabe weniger Tropfen Citronensaft an-
gerichtet. In Krankenanstalten sollte die Herstellung immer auf der
Abteilung geschehen, da der geschabte Apfel sofort braun wird und
dadurch an Aussehen verliert.

88. Kalifornisches Pflaumenpiiree.
Getrocknete kalifornische
Pflaumen. . . . . . . 10 Stiick
Die Pflaumen werden iiber Nacht geweicht und am Morgen durch
ein feines Haarsieb passiert.

VIII. Diabetikerrezepte und Kochanweisung.
Allgemeines fiir Diabetikerrezepte.

Diabetikerbratensaft. Knochen werden mit Wurzelwerk und Fett
angerdstet. Das Fleisch dazugegeben. Wenn das Fleisch gebraunt
ist, wird der Saft mit Fleischbrithe oder Wasser aufgegossen und vor dem
Anrichten durch ein Sieb gegeben. Schnell abzubratendes Fleisch wird
in heifem Fett oder Butter angebraten und mit Wasser oder Fleischbriihe
aufgegossen (Schnitzel, Beefsteak usw.).

Gemiise. Spinat, Kohl, Kochsalat werden in Salzwasser wie iiblich
gekocht, gehackt oder passiert, in Fett gediinstet und mit dem Rest
des Kochwassers aufgegossen. Als Geschmackskorrigens kénnen Pfef-
fer, Salz, Zwiebel oder Kiimmel verwandt werden.

Rosenkohl (Sprossen), Fisolen und gelbe Spargelbohnen werden
gediinstet, gesalzen und mit frischer Butter angerichtet.

Tomaten (Paradeis) werden mit etwas Butter und Bouillon im
Bratrohr gediinstet.

Ausgewaschenes Sauerkraut wird mit Wasser und Fett zugesetzt
und weich gediinstet.

Siehe Dia-
betesdidt
(S. 120).
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betesdidt
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Kraut (weill oder rot) wird in Fett und Zwiebel gediinstet, mit Essig,
Wein und Kiimmel gewiirzt, mit Wasser oder Fleischbriihe aufgegossen.

Blumenkohl (Karfiol) oder Spargel kocht man wie iiblich in Salz-
wasser und gibt Butter oder Butter mit Luftbriosel oder Gemiisetunke
nach Rp. Nr. 99 dazu.

Sellerie wird blatterig oder stiftelig geschnitten, in Fett gediinstet,
mit Fleischbrithe aufgegossen und im Rohr weich gediinstet.

Passierte Diabetikergemiise. Spinat, Kochsalat, Blumenkohl (Karfiol),
Sellerie werden wie iiblich in wenig Salzwasser gekocht, durch ein feines
Sieb gegeben, gesalzen, mit dem Kochwasser aufgegossen, aufgekocht
und dann frische Butter dazugegeben. Bei Sellerie und Blumenkohl
kann auch mit einem EBloffel heifer Milch verdiinnt werden.

Salate. Salate werden wie iiblich mit Essig, Ol, Salz, Pfeffer, Peter-
silie und Schnittlauch angemacht. Zum SiiBen wird in Wasser aufgelostes
Saccharin unmittelbar vor dem Anrichten zugetropft.

89. Milchgelee (1 WBE).

Milech . . . ... ..250¢g
Sionon® . . . . . . . 5g
WeiBle Gelatine . . . . 3 Blatt

Die Milch wird mit dem Sionon gekocht, die Gelatine in 2 EBlsffel
heiBen Wassers aufgel6st, durch ein Sieb dazugegeben, in Puddingformen
gefiillt und kalt gestellt.

90. Orangengelee (1 WBE).

Sionon. . . . . . .. 10¢g
Wasser . . . . . .. 1 EBloffel
Orangensaft von . . . 2 Stiick
WeiBle Gelatine . . . . 11/, Blatt
Wasser . . . . . .. 2 EBloffel

Das Sionon a8t man mit Wasser spinnen, gibt den Orangénsaft dazu
und 148t dies aufkochen. Gelatine wird im Wasser aufgelost und durch
ein Sieb dazugegeben. Das Ganze wird in eine Puddingform gefiillt
und kalt gestellt.

91. GrieB-, Reis-, Tapiokabrei (1 WBE).

a) GrieB oder Reis oder

Tapioka . . . . . . 18¢g
Mileh . . . . . ... [0l

Grie3, Reis oder Tapioka werden in Milch eingekocht und nach Ge-
schmack mit Saccharin gesiif3t. v

b) Zu Mastzwecken kann man dem Brei 10 g Butter, ferner 1/, Dotter
und den Schnee von 1/, Eiweill zusetzen.

1 Handelsiibliche Bezeichnung des Zuckerersatzstoffes (Alkohol des d-Sorbit),

der den Zucker als Siiflstoff, als Masse und auf Grund seiner bindenden Eigen-
schaft (Spinnen, Glasur usw.) ersetzt.
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92. Palatschinken (1 WBE).
Mehl . . ... ... 20¢g
Ei.......... 1/, Stiick
Milch . . . .. ... ol

Die Palatschinken werden unter Verwendung obiger Zutaten in
der im Rp. Nr. 77 beschriebenen Art zubereitet und mit Diabetiker-
marmelade gefiillt.

93. Reisauflaut (1 WBE).

Reis.". . . . . . .. 18 ¢g
Mileh . .. . . . .. 1ol
Dotter . . . . . . .. 1/, Stiick
Butter . . . . . . . . 10¢g
Sionon ... . 10g

Reis wird in etwas Wasser angekocht und die kochende Milch zu-
gesetzt. Sionon wird mit Butter und Dotter abgeriihrt, der- Reisbrei
dazugegeben, fester Schnee von !/, Eiweil daruntergezogen und das
Ganze in einer gefetteten, feuerfesten Auflaufform bei gelindem Feuer
langsam im Rohr gebacken.

94. GrieBauflaut (1 WBE).
Zubereitung entsprechend Rp. Nr. 93.

95. Tapiokaauflauf (1 WBE).
Zubereitung entsprechend Rp. Nr. 93.
96. Kaffee-Eis (1—2 Porticnen).
Starker schwarzer Kaffee 1/, 1

Sahne oder Mileh . . . 1/;,1
Dotter . . . . . . .. 2 Stiick
Sionon . . . . . . .. 20¢g
Schlagsahne . . . . . 5 EBloffel

Kaffee, Sahne, Dotter und Sionon werden auf dem Feuer dick
geschlagen und dann kalt geschlagen. Die Masse kommt in die Ge-
friermaschine und wird gedreht. Wenn die Masse halb gefroren ist, gibt
man die Schlagsahne dariitber und laBt sie fertig gefrieren.

97. Citroneneis (1 Portion).

Citronen . . . . . . . 2 Stiick
Sionon . . . . . . .. 20g
Wasser . . . . . .. 3 EBlsffel

Das Sionon wird mit 2 EBl6ffel Wasser und der abgeriebenen Schale
einer Citrone zusammen gesponnen. Der Saft der Citronen und 1 EBloffel
Wasser werden dazugegeben und durchgeseiht. Die Masse kommt in
die Gefriermaschine.

Siehe Dia-
betesdidt
(8. 120).-



Siehe Dia-
betesdiit
(8. 120).
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98. Orangeneis (1 WBE).

Orangen . . . . . . . 2 Stiick
Citrone . . . . . . . 1 Stiick
Sionon. . . . . . .. 20 g
Orangenschalen

Citronenschalen

Sionon wird mit 2 EBloffel Wasser und den abgeriebenen Schalen
von 2 Orangen und 1 Citrone gesponnen. Dazu kommt der Saft der
Orangen und der Citronen und 2 EBlsffel kaltes Wasser. Die Masse
wird durch ein Sieb gegeben und gefrieren gelassen.

99. Gemiisetunke.

1 Eidotter schligt man mit 2 EBlsffel Fleischbrithe und 2 EBloffel
Milch iiber Dunst, gibt dann Salz und MuskatnuB dazu. Der in kleine
Roschen geschnittene Blumenkohl oder die Spargel werden darunter-
gemischt.

100. Diabetikerbiskuit (5 WBE).

Mehl . ... .. .. 80 g
Sionon. . . . . . .. 50¢g

Eier. . ... .. .. 2 Stiick
Wasser . . . . . .. 1 EBloffel

Eier, Sionon und Wasser werden !/, Stunde mit der Schneerute ge-
rithrt, das Mehl vorsichtig daruntergemischt und das Ganze in be-
fetteter und bestaubter Biskuitform ‘gebacken.

€a. 40 g dieser Masse entsprechen einer WBE.



Aceton s. Abschnitt Dia-
betes.

Adhisionen, postopera-
tive 63, 64.

— und Tleus 64.

Adipositas s. Fettleibig-
keit.

Alkoholgetranke bei Gal-
lenleiden 67.

— bei Pankreasleiden 72.

— bei Diabetes 88, 97.

Amyloid bei Peritonitis
tbe. 73.

— bei chron. Eiterungen
83.

Anaciditat bei Fieber 10.

— nach Magenresektion
28.

— bei GE. 33.

— bei Gastrostomie 34.

— und Fettverdauung 69.

— bei inoperablem Car-
cinom 45.

Anémie, agastrische 51.

— nach Magenblutung
44.

Antiphlogistische Kost,
didtet. Grundsatzfiir 8.

—, Kochsalzentziehung
bei 8.

— bei postop. Frithdiar-
rhoe 40.

— bei postop. Spatdiar-
rhoe 42, 62.

— bei Gallenleiden 64.

— bei Peritonitis 72, 73.

— bei entziindlichem
Odem 77.

Appendektomie 52.

Appendicitis chron. und
Adhisionen 63, 64.

— acuta 52.

Sachverzeichnis®.

Bakterien im Dickdarm
54.

— im Diinndarm 38.

— in der Galle 68.

Bantingkost s. Entwisse-
rung.

— bei Kreislaufkranken
80.

— bei Diabetes 97, 98.

— bei chirurgischen Ode-
men 77.

Basedow, kohlenhydrat-
betonte Mast bei 12.

Billroth I, Motilitdt und
Sekretion nach 27.

— verdauungsphysiolog.
Bemerkungen nach 31.

Billroth TI, Motilitat und
Sekretion nach 27.

— verdauungsphysiolog.
Bemerkungen nach 28.

Blutung, Magenresektion
nach frischer 43.

-— nach Resektion 43.

—, Fliissigkeitsersatz bei
44,

Calciumtherapie und Ent-
wasserung 8.

Carcinom, Magen-, in-
operables 45.

— des Choledochus 69.

— des Pankreas 69, 70.

-— der Mamma 79.

—, Ernédhrung bei 45.

—, GE. bei 33.

— des Darmes s. Opera-
tionen am Darm.

Chirurgie, kleine — und
Diitetik 15.

—, grofBoperative — und
Diatetik 15.

Cholecystektomie 68.

Cholecystotomie 68.

Cholecystoduodenostomie
69.

Cholecystogastrostomie
69.

Choledochotomie,
duodenale 69.

Choledochusdrainage 68.

Coecostomie 56.

Colica mucosa 60.

Colitis 60.

— membranacea 60.

— ulcerosa chron. 60.

Colostomie 57.

Colon, Resektion des
transv. 56.

— — der Flexuren des
Colons 56.

Constipation s. Stuhltrag-
. heit.

trans-

Darmbad bei Subileus 76.

Darmfistel s. Fistel.

Darmnéhrfistel s. Jejun-
ostomie.

Darmprobekost 39.

Darmverdauung nachMa-
genoperationen 25, 27.

— nach Darmoperatio-
nen 48, 53.

— bei Gallenleiden 64.

— bei Pankreaserkran-
kungen 70.

Diabetes mellitus 83ff.

— und Magenulcus 31,
98.

— und Operationsvor-
bereitung 861f.

— und Narkose 85, 86.

— und Gallenleiden 67.

— und Odeme 76.

1 Siehe auch die tabellarische Ubersicht iiber diatetische Indikationen bei
chirurgischen Erkrankungen auf 8. 171f,
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Diabetes, Fall von Wasser-
retention bei 79, 97.

Diarrhée s. Durchfall.

Diatassistentin, Entlas-
sungskostverordnung
durch 46.

Diatetik bei allgemein
chir. (nichtoperativen
Erkrankungen) 14if.

— bei chir. Erkrankun-
gen 14, 15.

— Dbei intern. Erkrankun-
gen 15, 16.

—, allgemeine Bedeutung
1.

— als ,,Modetorheit* 1.

— vor und nach Opera-
tionen 2.

— operationsverhiitend 2.

— heilend 2.

—, drztl. Ausbildung in 3.
— und ihre Berechtigung
in der Chirurgie 3.
— der ,,kleinen Chirur-

gie‘ 15.

— der ,,groBoperativen
Chirurgie®“ 15.

Diatetische: Grundsitze
fiir Nihrstoffe und
ihre Ausniitzung 3ff.

— — fiir Entwisserung
51f.

— — fiir antiphlog. Kost
8.

— — fiir Entfettung 9.

— — fiir Fieberkost 9ff.

— — fiir Mast 11ff.

— — fir kiinstliche Er-
néhrung 13.

— — fiir entziindliche
Zustande 8.

Didtvorschriften (-Zettel)
s. Entlassungskost-
verordnung.

Duodenalfistel 44.

Durchfallserkrankungen
317.

— nach Magenop. 37, 38.

— nach Dickdarmop.
55.

— nach Rectumop. 60.

— nach Darmop. 62.

— bei Gallenleiden 66.

Sachverzeichnis.

Durchfallserkrankungen
bei Stuhltrigheit 60,
63.

Dyspepsie, postop. —
nach Magenop. 37, 38.

— Faulnis- 38, 39.

— Gérungs- 38, 39.

— s. Faulnis- und Gé-
rungsdyspepsie.

EiweiB, Verdauungsphy-
siologie 4.

—, Zufuhr nach Gallenop.
64, 65.

— — bei Pankreas-
erkrankungen 71,

—, Zulage bei Nieren-
krankheiten 82.

—, Zufuhr bei Fieber 10,
11.

— — nach Diinndarmop.
50.

— — nach Dickdarmop.
54.

EiweiBbeschrankung bei
Anaciditat 28, 29, 33,
35.

— bei Carcinom 45.

— bei Faulnisdyspepsie
38.

— bei Nierenkrankheiten
81, 82.

— bei Entwéasserungs-
kost 6.

— bei Fieberkost 10.

— bei Mast 13.

Entfettung, didtet.Grund-
satze fir 9.

— vor Gallenblasenop. 67.

Entlassungskostverord-
nung nach Magenop.
46, 47.

— — und ,,Schonkur
47, 68.

— nach Gallenop. 68.

Entwasserung, didtet,
Grundsatze fiir 5, 77.

—, Kochsalzarmut bei 56.

—, Fettarmut bei 6.

—, EiweiBbeschrankung6.

— -Tag 7, 77.

—, Indikation der 7.

— bei Fettsucht 9.

Entwisserung, Schwitz-
bad als 6.

— bei exsudativer Peri-
tonitis 73.

— bei Wundabsonderung
76, 79.

— bei Kreislauferkran-
kung 791f.

— bei Hypertension 80.

— -Tag bei Kreislauf-
stauung 80.

— bei Nierenerkrankun-
gen 81, 83.

Erbrechen nach Magenop.
351f.

—, neurogenes 36.

— nach Darmop. 61.

—, unstillbares 74.

— bei Ileus und Subileus
7311,

— und Medikamente 37,
61. )

— bei Peritonitis 72.

— nach Digitalis 81.

Erhaltungskost, allge-
meine Bedeutung der
— fiir Rekonvaleszenz
12.

Ernahrung, kinstliche
13f£f.

—, calorisch unterwertige
bei Fettsucht 9.

— bei Kachektischen
45.

—, calorisch unterwertige
unmittelbar nach Ma-
genop. 28, 47.

Fall von subtotaler Ma-

genresektion 31.

von GE. bei narbiger

Pylorusstenose 33.

— von Magenresektion

nach Blutung 43.

von Magen-Duodenal-

fistel 44.

— von agastrischer
Anamie 51.

— von entziindlichem
Odem 78.

— von collateralem
Odem 78.

— von Fettsucht 78.
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