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Es sind jetzt annahernd zwei Jahre ver­
flossen, seit wir deutschen Arzte das Insulin 
fiir die Behandlung der Zuckerkrankheit zur 
Verfiigung und in Verwendung haben. Eine 
Zeitspanne, die zwar noch nicht ausreicht, 
ein endgiiltiges und abgeschlossenes Wert­
urteil iiber das neue Mittel abzugeben, die 
uns aber jedenfalls dazu gedient hat, aus 
einer Summe von Einzelbeobachtungen und 
Erfahrungen allmahlich bestimmte Richtlinien 
fUr die praktische Anwendung des Insulins 
herauszuarbeiten. Wir diirfen heut sagen, daB 
wir das Versuchsstadium iiberwunden haben, 
und daB wir nachgerade zu einer Met hod e 
der Ins ulin b eh andl ung gelangt sind. 
Damit ist eine wichtige Voraussetzung ffir die 
Empfehlung des Insulins zum allgemein­
arztlichen Gebrauch erfiillt. 

In dem MaBe, wie das anfangs sehr kost­
spielige und nur in kleinen Mengen vom Ausland 
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her erhaltliche Insulin allmahlich wohlfeiler 
und in ausreichenden Mengen nicht nur vom 
Ausland, sondern neuerdings auch von der 
deutschen Industrie in den Handel gebracht 
wurde, fielen zugleich die auBeren Schwierig­
keiten, die bis dahin der Einfiihrung des 
Insulins in die arztliche Praxis im Wege ge­
standen hatten. 

Wenn ich es unternehme, mit der folgenden 
Abhandlung· dem fernerstehenden Arzte einen 
Wegweiser fur die praktische Insulinbehand­
lung zu schaffen, so stiitze ich mich dabei 
nahezu ausschlieBlich auf die eigenen Er­
fahrungen, die ich im Laufe der Jahre an der 
Seite meines bewithrten Meisters in unserer 
ganz auf praktische Behandlungszwecke ein­
gerichteten Privatklinik gesammelt habe. 

* * * 

E. Foerster. 
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Da~ Insulin nnd die spezielle T echnik 
~einer Anwendung. 

Insulin ist das innersekretorische Hormon 
der Bauchspeicheldruse. Es ist die Substanz, 
die seit Min k 0 W ski's auf das Jahr 1889 
zuruckreichenden Entdeckung iiber die Be­
deutung des Pankreas fur den Diabetes theo­
retisch erwiesen war, aber erst im Jahre 1922 
von den beiden amerikanischen Forschern 
Ban tin g und B est erstmalig in brauch­
barer Form hergestellt werden konnte. 1m 
Tierversuch wie beim Menschen bewirkt Insulin 
eine Herabsetzung des Blutzuckers und zwar be­
sonders des krankhaften erhohten Blutzuckers, 
wie er als unmittelbare Ursache des im Harn 
ausgeschiedenen Zuckers dem echten Diabetes 
zu eigen ist. Ob diese Wirkung des Insulins 
durch Bremsung eines krankhaft verstarkten 
Zuckerzustromes aus der Leber zustande 
kommt oder aber durch Begunstigung einer 
krankhaft herabgesetzten Zuckerverbrennung 



8 Die Herstellung des Insulins. 

In der peripheren Korpermuskulatur, ist eine 
Frage, die im einen oder anderen Sinne auch 
jetzt noch nicht als endgiiltig entschieden gilt .. 
Vielleicht sind beide Wirkungsmechanismen 
nebeneinander im Spiel. Sic her ist jedenfalls, 
daB unter langerer Insulinbehandlung die zuvor 
beim schweren Diabetiker vollig entleerten 
Glykogenspeicher in der Leber sich allmahlich 
wieder auffiillen, und daB alldererseits bei den 
mit Insulin behandelten Kranken zugleich mit 
der Entzuckerung eine Zunahme nicht nur des­
Korpergewichts, sondern auch des Kraftgefiihls 
in so auffalliger \Veise einhergeht, wie es von 
vornherein eigentlich nur durch eine gesteigerte 
Verwertung des fiir die Muskulatur unmittelbar 
als Nahrstoff dienenden Blutzuckers zu er­
klaren ist. 

Das Insulin wird durch ein kompliziertes. 
Verfahren . aus der Bauchspeicheldruse der 
Schlachttiere gewonnen. Ein wesentliches Er­
fordernis bei der Herstellung ist seine grundliche 
Reinigung von den anhaftenden EiweiBstoffen, 
die nicht nur auf die wirksame Insulinsubstanz 
zerstorend einwirken, sondern dariiber hinaus 
bei der Anwendung auch toxische (anaphylak­
tische) Begleiterscheinungen auszulosen pflegen. 

Ein reines Insulin soll in der Losung auBer­
lich moglichst klar und farblos seine Es darf 
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bei einwandfreier Technik weder eine lokale noch 
eine allgemeine Reaktion auslosen. (Naheres 
dariiber siehe an spaterer Stelle). Abgesehen von 
der Erzielung eines hohen Reinheitsgrades 
liegt auch in der Gewinnung eines moglichst 
haltbaren Insulins eine fabrikationstechnische 
Schwierigkeit, die bei vie len Praparaten des 
Handels auch heut noch nicht vollstandig iiber­
wunden ist. Bei den absolut geringen Mengen 
der eigentlich wirksamen Substanz konnen 
unter Umstanden schon Spuren von Fermenten, 
eine geringe Alkaliabgabe des Glases oder eine 
geringe Abweichung der Wasserstoffionen­
konzentration dazu geniigen, den urspriinglich 
vorhandenen Wirkungsgrad des Insulins in 
kurzer Zeit empfindlich abzuschwachen. Der 
mangelhaften Haltbarkeit des gelosten Insulins 
ist es neben seinem Charakter als Organpraparat 
wohl in erster Linie zuzuschreiben, wenn WIT 
in der Praxis des ofteren Praparaten begegnen, 
die trotz vorschriftsmaBiger Priifung und Aus­
wertung am Tier wie am Menschen unseren 
Anforderungen nicht geniigen. MiBerfolge 
bei der praktischen Anwendung des Insulins, 
tiber die uns gelegentlich von fernerstehenden 
Arzten berichtet wurde, beruhten fast durchweg 
nicht auf dem vermuteten refraktaren Verhalten 
der Kranken, sondern auf ungeniigender Wirk-
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samkeit der verwendeten Praparate. Es ist 
deshalb der erste Rat, den ich dem 
Praktiker an dieser Stelle iiber­
mitteln mochte, sich fur seine Be­
handlungszweclre nicht ein beliebiges 
Insulin von der nachsten Apotheke 
zu verschreiben, sondern sich zuvor 
tiber die Wirksamkeit der verschiedenen 
Praparate lInd ihrer einzelnen Serien­
n u m mer n z u 0 r i e n tie r e 11. 

Die Eichung des Insulins erfolgt nach Ein­
heiten. Man versteht unter einer Einheit die­
jenige Menge, die imstande ist, den Blutzucker 
eines Kaninchens von bestimmtem Gewicht 
und nach 24stiindigem Hunger a.uf den Wert 
VOIl 0,045% herabzusetzen. Von dieser auch 
als Krampfdosis bezeichneten Kanincheneinheit 
leitet sich im weiteren die sog. klinische Einheit 
ab, der wir in der Praxis begegnen. Sie betragt 
nach internationaler Vereinbarung z. Z. 40-45% 
der ersteren. 

Insulin ist wirksam nur, so,veit man es denl 
Korper auf parenteralem Wege zufiihrt. Peroral 
verabfolgt wird es durch die Verdauungssafte, 
im besonderen wohl durch das auBere Sekret 
der Bauchspeicheldriise zerstort und un,,yirksam 
gemacht. Man hat versucht, es vor der Zer­
storung zu schiitzen, indem lnan es in einem 
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schiitzenden Vehikel, z. B. in oliger Suspension 
verabfolgte. Auch auf diesem Wege aber erhielt 
man bisher nur unzureichende und unsichere 
Wirkungseffekte. Kaum besser sind. die Erfolge 
der perlingualen Verabfolgung (Zerreiben auf 
der Zunge) und der Inhalation (feine Zer­
staubuIlg der Trockensubstanz). Fur die 
Praxis muB deshalb einstweilen noch die 
Inj ektions behandl ung als die Methode 
de r Wah I gelten. N ur sie gestattet eine 
hinreichend zuverlassige Dosierung und nur 
mit ihr erzielt man ausreichende Wirkungs­
effekte. Die Injektion ist, aIs subklltane, 
intramuskulare und intravenose moglich. 
Wir wenden fiir gewohnlich die Subkutan­
injektion an, wobei wir darauf achten, daB 
wir nicht zu flach - intrakutan - im 
Hinblick auf die dabei zumeist etwas groBere 
Reizwirkung spritzen. Als Injektionsstelle wahle 
ich mit Vorliebe die auBere obere Glutaal­
gegend, diese besonders bei empfindlichen und 
abgemagerten KrankeIl, sowie bei solchen, die 
wahrend der Kur ihrer Beschaftigung nach­
gehen. Auch die AuBenseite der Oberschenkel, 
der Oberarme, die Bauchhaut usw. ist natiirlich 
zum Anlegen von Stichfeldern geeignet. Bei 
den gehauften Injektionen einer langeren In­
sulinkur erweist sich ein haufiger Wechsel der 
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Einstichstelle als ebenso selbstverstandlich wie 
not.wendig. Wir haben nicht minder dar auf zu 
achten, daB wir unseren Kranken die einzelnen 
Einspritzungen moglichst schmerzlos gestalten. 
Die Sorge fUr moglichst feine und scharfe 
Kaniilen ist deshalb ein wesentliches Er­
fordernis. Spritze und Kaniile sind, da regel­
maBiges Auskochen in der Praxis unmoglich, 
am besten dauernd unter Alkohol aufzu­
bewahren. 

Die Reinigung der Einstichstelle erfolgt zur 
Vermeidung von Ekzemen besser nicht mit 
Jodtinktur, sondern mit Alkohol oder Ather. 
Die Nahe von ekzematos veranderten Haut­
stellen oder von Furunkeln ist der erhohten 
Infektionsgefahr wegen selbstversta,ndlich zu 
vermeiden. 

Das Aufziehen der Injektionsfliissigkeit aus 
den mit einer Gummikappe verschlossenen 
Originalflaschchen erfolgt ohne Entfernung der 
Kappe und nach grundlicher Reinigung der­
selben mit Alkohol am besten nicht mit der 
feinen Injektionsnadel, sondern mit einer ffir 
die sen Zweck besonders bereitgehaltenen 
starkeren Kaniile. Dies zur Vermeidung des 
raschen Stumpfwerdens der Nadeln und zur 
Verhutung einer starkeren Schaumbildung, wie 
sie sich an der Fliissigkeit oft genug storend 



Die Technik der Insulineinspritzung. 13 

bemerkbar macht. Sie zeigt sich besonders 
bei halbentleerten FHischchen und beruht dann 
auf der Verdiinnung des im Flaschchen iiber­
stehenden Luftraumes. Es empfiehlt sich in 
solchem Fall, mittels der Spritze vorher unge­
fahr soviel Luft in das Flaschchen einzublasen 
als man Fliissigkeit zu entnehmen beabsichtigt. 
Ein wei teres praktisches Erfordernis ist mog­
lichst sparsamer Verbrauch des noch immer 
ziemlich kostspieligen Illsulins. Aufgezogener 
Schaum darf getrost in das Flaschchen zuriick­
gespritzt werden, bevor man die Entnahme­
kaniile daraus entfernt. 

Wie vorn erwahnt, sind die fabrikations­
technischen Schwierigl{eiten der Insulinher­
stellung heut noch nicht soweit fiberwunden, 
daB wir von allen im Handel befindlichen 
Praparaten trotz gleicher Eichung die gleiche 
Wirkungsstarke erwarten durfen. Schwan­
kungen urn 50-100% von Praparat zu Praparat, 
ja von Serle zu Serie desselben Praparates 
waren in der vergangenen Zeit nicht so selten. 
lch muB es mir versagen, eine vollstandige 
Obersicht fiber die bisher im Handel er­
schienenen in- und auslandiscllen Insuline zu 
geben und will nur auf die z. Z. gebrauchlichsten 
und bei uns in Deutschland leicht greifbaren 
Praparate kurz eingehen. 
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Als das reinst.e aller Insuline gilt heut wohl 
noch das zugleich st.ets gut und gIeichmaBig 
wirksame amerikanische Insulin "L i II y" . Es 
ist fur uns freilich ein unerschwinglich teures 
Praparat. (1 Flaschchen mit 100 Einheiten 
kostet z. Z. Mk. 24.-). 

Annahernd gleichwertig diesem an Reinheit, 
Wirkungsstarke und Haltbarkeit ist das eng­
lische Insulin "Well com e", das ich seit 
Monaten mit bestem Erfolge verwende und 
deshalb aus eigenster Erfahrung mit in erster 
Linie empfehlen karin. (100 Einheiten kosten 
Mk. 7.-). 

Weniger Befriedigendes Ieistete mir bei 
gelegentlichen Vergleichen das holHindische 
Insulin "Organon", das in Deutschland 
aus hollandischen Rohstoffen hergestellte 
"T e t e wop", das englische Insulin der Firma 
"Allen und Hunbury" und das tschechische 
Insulin "N otgine". Es sei bemerkt, daB 
auch diese Praparate in einzelnen Serien recht 
gut wirksam waren, in anderen dagegen er­
schienen sie mir reichlich schwach eingestellt. 

Von den heimischen Insulinen ist neben dem 
Merkschen, dem Hochster und dem Gans­
schen Praparat wohl am meisten bekannt 
und verbreitet das Insulin "Kahlbaum". 
(100 Einheiten von diesem kosten Mk. 4.05, 
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die anderen sind zum Tell meines Wissens noch 
niedriger im Preise). Ihrer Qualitat nach 
freilich reichen die deutschen Erzeugnisse im 
Augenblick an die Spitzengruppe der aus­
landis chen wohl noch nicht heran. Bei dem 
Eiler, mit dem seitens der deutschen pharma­
zeutischen Industrie an der Vervollkommnung 
ihrer Insulinerzeugnisse gearbeitet wird, ist 
indessen zu hoffen, daB meine Behauptung 
bald nicht mehr zutrifft. Die K a h I -
b a u m sche Fabrik sucht - wie ich hore -
die Scb.wierigkeit, die in der Erzielung einer 
geniigenden Haltbarkeit des gelosten Insulins 
liegt, neuerdings damit zu umgehen, daB sie 
Trockensubstanz und Losungsmittel in den 
Flaschchen zunachst getrennt unterbringt und 
die Lasung erst unmittelbar vor Gebrauch 
durch den Arzt selbst mittels einfachen Hand­
griffs vornehmen IltBt. Wir hatten damit jeder­
zeit ein frisch gelastes Insulin zur Hand. 

Die Leistungen der Insulinbehdndlung. 

In dem MaDe, wie es uns gelingt, den beim 
Diabetiker vorhandenen Mangel an eigenem 
Insulin durch richtig abgestimmte Insulinzufuhr 
auszugleichen und das Gleichgewicht zwischen 
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Zuckerproduktion und Zuckerverbrennung auf 
kunstlichem Wege wiederherzustellen, sehen 
wir an unseren Kranken in eindruckvollster 
Weise die diabetischen Krankheitserscheinungen 
schwinden. 1m einzelnen konnen wir be­
obachten, wie mit dem allmahlichen Absinken 
des Blutzuckers die Zuckerausscheidung im 
Harn versiegt, die vorhandene Polyurie auf 
normale Harnmengen absinkt, die entleerten 
Wasserdepots des Korpers sich allmahlich 
wieder auffiillen, das Durstgefuhl nachlaBt, das 
krankhaft gesteigerte Hungergefuhl der ein­
tretenden Sattigung des chronischen Gewebe­
hungers weicht, die etwa vorhandene Azeton­
ausscheidung als Zeichen der wiederherge­
stellten Zuckerverwertung schwindet, wie aIle 
durch den erhohten Blutzucker bedingten Be­
gleiterscheinungen (Pruritus, Ekzeme und Fu­
runkel, Neuritiden und Neuralgien, u. dgl. m.) 
sich verlieren und wie vor allem selbst in 
schweren Fallen die abschussige Bahn der zu­
nehmenden Entkraftllng und Abmagerung ver­
lassen . wird und sich in einen zunehmenden 
Gewinn an Korpergewicht und Kraftgefuhl 
umkehrt. 

Wir diirfen also mit vollem Recht 
sagen, daB es uns mit Hilfe des Insulins 
in vollendeter und nie geahnter Weise 
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gelingt, das dia betische Krankhei ts­
bild zur Latenz zu bringen. Ja, wir 
konnen wei terhin heu t schon soviel 
feststellen, daB es uns auch gelingt, 
das Krankheitsbild unter dauernder 
Insulinan wend ung d urch Jahre latent 
z u e r hal ten. 

Ob wir iiber diese Ziele einer reinen Sub­
stitutionsbehandlung hinaus von dem Insulin 
auch eine kausale Beeinflussung der dia­
betischen Stoffwechselstorung zu erwarten 
hahen, ist dagegen eine Frage, die im Augen ... 
blick noch nicht spruchreif ist. Soweit ich die 
Literatur iibersehe, wird sie einstweilen von der 
Mehrzahl der Beobachter verneint. Auch ich 
stehe nach meinen bisherigen Erfahrungen 
durchaus auf seiten der Skeptiker. 

W ohl konnte auch ich wie viele andere 
am Ende einer Insulinkur oft genug einen 
deutlichen Toleranzgewinn verzeichnen. Das 
sind indessen Erfolge, wie wir sie auch friiher 
bei der reinen Diatbehandlung nicht selten 
.sahen. Wir haben sie wohl mit Recht darauf 
zuriickzufuhren, daB sich unter unserer auf 
Entlastung des Stoffwechsels hinauslaufenden 
Behandlung - Diatbehandlung oder Insulin­
behandlung - derjenige Anteil der urspriing­
lich festgestellten Toleranzschwache, der nicht 

2 
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auf organisch - erkranl{te, sondern nur auf 
funktionell-geschadigte Inselzellen zu beziehen 
war, allmahlich wieder zum Ausgleich kame 
Wenn wir beriicksichtigen, daB es diabetische 
Krankheitsfalle gibt, die aIle Kriterien des 
echten, nach meinen Erfahrungen freilich stets 
eines mehr minder leichten Diabetes aufweisen, 
die dabei ausschlieBlich auf reparablen Funk­
tionsstorungen im Zuckerstoffwechsel beruhen 
und durch konsequente Schonungstherapie bis 
zur volligen und dauernden Wiederherstellung 
eines normalen Stoffwechselvermogens zuruck­
gebracht werden konnen, so werden wir ge­
legentlich in Zweifel geraten konnen, ob wir 
einen solchen unter Insulinbehandlung er­
zielten Erfolg als spezifischen Heilerfolg des 
Insulins buchen sollen oder nicht. N ach 
meinem Dafiirhalten beweist er noch nichts im 
Sinne des Spezifischen, denn auch mit der 
reinen (symptomatischen) Diatbehandlung 
waren bei leichteren Diabetikern solche weit­
gehende Erfolge gelegentlich zu erzielen. Bei 
ausgesprochen schweren diabetischen Stoff­
wechselstorungen dagegen, bei denen nach der 
ganzen Lage des Falls von vornherein auf 
schwere organische Veranderungen im Insel­
apparat zu schlieBen war, habe ich trotz 
12-18monatiger ununterbrochener Insulinzu-
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fuhr den Wiedergewinn einer nennenswerten 
Eigentoleranz ausnahmslos vermiBt. Auch bei 
denjenigen Fallen, die eine maligne Verlaufs­
richtung ihres Leidens erwarten lieBen, sich bei 
Beginn der Insulinbehandlung aber noch im 
fruhen, gelegentlich allerersten Stadium ihrer 
Krankheit befanden, habe ich - bisher jeden­
falls - neben der iiberaus giinstigen symptoma­
tischen Wirkung einer fortdauernden Insulin­
anwendung eine Beeinflussung der Verlaufs­
richtung als spezifisch-kausale Heilwirkung 
nicht beobachten konnen. Indessen die Zahl 
dieser FaIle ist einstweilen wohl noch zu gering, 
die Beobachtungsdauer des einzelnen Falls 
wohl noch zu kurz, als daB sich schon ein 
abschlieBendes Urteil fiber diese Fragen 
fallen lieBe. 

Wenn wir uns vergegenwartigen wollen, 
welche U n t e r s chi e d e z w i s c hen de r 
reinen Diatbehandlung und der durch 
Insulin unterstiitzten Diatbehandlung 
(urn eine solche handelt es sich ja in Wahr­
heit bei der sog. Insulinbehandlung) bestehen, 
so konnen wir folgendes feststellen : 

Unser Behandlungsbestreben ist im einen 
wie im anderen Fall auf Schonung und Ent­
lastung des Stoffwechsels gerichtet. 

1m ersten Fall suchen wir dieses Ziel damit 
2* 
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zu erreichen, daB wir uns mit unseren Er­
nahrungsvorschriften der jeweiligen Stoff­
wechsellage unserer Kranken anpassen. Die 
Riicksicht auf den allgemeinen Krafte- und 
Ernahrungszustand des Behandelten tritt bei 
diesem V orgehen notgedrungen in den Hinter­
grund. Solange es sich urn eine leichtere Stoff­
wechselstorung handelt, gelingt uns nicht nur 
die Beseitigung der diabetischen Krankheits­
erscheinungen, sondern auch die Erhaltung 
eines ausreichenden Krafte- und Ernahrungs­
zustandes mittels der reinen Diatbehandlung 
ebenso vollkommen wie mit Hilfe des Insulins. 
Je schwerer aber die diabetische Stoffwechsel­
starung ist oder wird, um so weniger kommen 
wir mit der Diatbehandlung allein zuwege. 
Wenn uns mit zunehmender Schwere des 
Falls schon die Beseitigung der diabetischen 
Krankheitserscheinungen fur sich allein nicht 
mehr vollstandig gelingt, so erst recht nicht 
die Erhaltung eines ausreichenden AIIgemein­
zustandes. Das Dilemma, in das wir mit unserem 
diatetischen Vorgehen friiher so oft gerieten, 
fand seinen Hahepunkt in dem durch chronische 
Hungerdiat total entkrafteten, zum Skelett 
abgemagerten, berufsunfahigen und trotz aller 
Hungerdiat friiher oder spater im Saurekoma 
endenden Schwerdiabetiker. 
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Wesentlich anders wird die Situation, wenn 
wir unser diatetisches Vorgehen durch das 
Insulin unterstutzen konnen. Jetzt sind wir 
nicht mehr genotigt, das restliche Zucker­
verbrennungsvermogen des Kranken als Grund­
lage fur unser diatetisches Programm zu nehmen, 
wir sind vielmehr in der Lage, unseren Kranken 
eine wenn auch nach Lage des Falls beschrankte, 
so doch in jedem Fall ausreichende Ernahrung 
zu gewahrleisten. Von einer solchen gehen wir 
aus und an einer solchen halten wir fur die 
Dauer fest. Das MiBverhaltnis, das zwischen 
der gewahlten Diatbelastung und dem natiir­
lichen Leistungsvermogen des Kranken besteht, 
beseitigen wir durch die kunstliche Insulin­
zufuhr, in leichteren Fallen durch entsprechend 
geringe, in schwereren durch entsprechend 
groBe Insulinmengen. Ja, in schwersten Fallen 
schrecken wir nicht davor zuruck, den gesamten 
Zuckerwert der Nahrung ausschlieBlich durch 
das Insulin im diabetischen Korper zur Ver­
brennung zu bringen. Dnd das nicht nur fur 
den Augenblick, sondern - wenn es sein muB -
fur die Dauer. 
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Die 
lndikationen der lnsulinbehdndlung. 

Nach dem Gesagten ist die An wend ung 
des Insulins bei der Behandlung des 
Dia betes immer dann indiziert, wenn 
es auf diatetischem Wege allein nicht 
mehr gelingt, die diabetischen 
K ran k he its s ymptome vollkommen 
und unter Erhaltung eines aus­
reichenden Krafte- und Ernahrungs­
zustandes des Kranken zum Schwinden 
zu l)ringen. 

Fur die Zwecke der Praxis mochte ich das 
Indikationsgebiet des Insulins mit folgenden 
Riclltlinien umgrenzen: 

1. Eine absolute und zugleich die 
strikteste Indikation fur seine An­
wendung in der Praxis ist das Coma 
diabeticum. 

Bei der besonderen Bedeutung, die dem 
Insulin gerade fUr diesen Zweck zukommt, ist 
diese besondere Art seiner Anwendung an 
spaterer Stelle besonders behandelt. 

2. Gleichfalls eine nahezu absolute 
und zugleich mehr minder dauernde 
Indikation liegt bei schweren azi­
dotischen Dia betikern (besonders auch 



Die Indikationen der Insulinbehandlung. 23 

beim schweren jugendlichen Diabetes) i m 
a II gem e in en vor. 

3. Bei mittelschweren Fallen, bei 
denen wir gewohnt sind, 2 oder 3 mal im 
Jahre durch in terkurren te K uren eine 
Entzuckerung des Korpers und Entlastung 
des Stoffwechsels vorzunehmen, pflegen wir 
das Insulin um so lieber heranzuziehen, je 
schwerer die Entzuckerung von statten geht., 
je grobere dHitetische Kasteiungen dafur 
erforderlich sind, kurz je naher der einzelne 
Fall an der Grenze zur schweren Form steht. 

4. Bei leichteren Diabetikern end­
lich wird man das Insulin n u run t e r 
b e son d ere n U m s tan den anzuwenden 
haben. Als solche sind anzusehen: 

a) Begleitkrankheiten, sofern und solange 
sie eine akute Verschlechterung der an 
sich leichten Stoffwechselstorung aus­
losen, odeI' sofern sie eine besonders 
reichliche Ernahrung bei moglichst 
dauernder und vollstandiger Zucker­
freiheit (komplizierende Lungentuber­
kulose, Zustande von chron. Unter­
ernahrung) oder eine besonders geartete 
Ernahrung (komplizierende Nephritis) 
angezeigt erscheinen lassen. 
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b) Operative Erkrankungen, bei denen 
moglichst rasche und vollkommene Ent­
zuckerung zum Zwecke der Operation 
und spaterhin fiir eine glatte Wund­
heilung zweckdienlich ist und unter 
Umstanden notwendig werden kann. 

c) Hartnackige diabetische Krankheits­
symptome, zu deren Beseitigung - ,vie 
wir wissen - oft nicht nur die Be­
seitigung der Glykosurie, sondern auch 
diejenige der unmittelbar ursachlichen 
Hyperglykamie notwendig ist. 

Pruritus, Neuralgien und Neuritiden, 
Furunkel und Gangran, all diese Begleit- und 
Folgeerscheinungen des erhohten Blutzuckers 
bringen wir mit Hilfe des Insulins viel prompter 
und zuverlassiger zum Schwinden als mit der 
Diatbehandlung allein. 

Storende Begleiterscheinungen der 
Insulinbehandlung. 

Wenn die voranstehende Schilderung tiber 
die tatsachlichen Leistungen des Insulins zu­
gleich dem Zweck dienen konnte, die iiber­
triebenen Erwartungen richtig zu stellen, die 
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sich bei fernerstehenden Arzten und in Laien­
kreisen auch heute noch an die Leistungsfahigkeit 
des Insulins knupfen, so erscheint es mir 
andererseits nicht minder notwendig, iiber­
triebene Angstlichkeiten hinsichtlich etwaiger 
Insulinschaden aus dem Wege zu raumen oder 
zum mindesten auf das richtige MaB zuruck­
zufuhren. 

Eine 2jahrige Anwendungszeit gestattet 
zwar noch kein endgiiltiges Urteil iiber die 
Gefahrlosigkeit einer Behandlungsmethode, 
aber soviel konnen wir doch nach unseren bis­
herigen Erfahrungen sagen, daB wir bei richtiger 
Anwendung ernstere Schadigungen, die im­
stande waren, den praktischen Wert des 
Insulins herabzusetzen, noch nicht beobachtet 
haben. Auch storende Begleiterscheinungen 
leichterer Art treten keineswegs gehauft auf. 
Gelegentlich aber werden sie doch beobachtet. 
Es ist deshalb notwendig, daB sich der Arzt mit 
ihnen vertraut weiB. 

1. Die hypoglykiimische Reaktion. 

Die Erscheinungen der hypoglykamischen 
Reaktion treten im. Verlauf der Insulinbe­
handlung dann auf, wenn sich in.folge Uber­
dosierung die blutzuckersenkende Wirkung 
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des Insulins im UbermaB geltend macht und 
der Blutzucker dabei tlnter den normalen Wert 
von 0,1 % gesunken ist. Es liegt nahe und 
entspricht den praktischen Erfahrungen, daB 
die Gefahr einer solchen Uberdosierung urn so 
naher riickt, je groBer die absolute Menge des 
zugefuhrten Insulins ist. Die ersten Symptome 
eines unterwertigen Blutzuckerspiegels (etwa 
0,08-0,06%), die von den Kranken zumeist in 
recht charakteristischer Weise geschildert wer­
den, bestehen in einem eigenartigen Schwaclle­
und Leeregefuhl, in starkem SchweiBausbruch 
und in leichtem Zittern der Arme und Beine 
bzw. in einer eigenartigen Unsicherheit beim 
Gehen, Stehen und Greifen. N ur bei neur­
asthenisch - angstlichen Kranken sah ich ge­
legentlich, nachdem sie erst einmal von mir 
fiber die Symptome der Reaktion aufgeklart 
worden waren, eine psychogene Pseudoreaktion 
auftreten. Eine solche wird von der echten 
Reaktion ohne Blutzuckerbestimmung unter 
Umstanden nicht ganz leicht zu unterscheiden 
seine Ernstere hypoglykamische Erschei­
nungen, wie sie erst bei einer Senkung des 
Blutzuckers auf 0,045 % zu erwarten und vom 
Tierversuch her als Krampfe und BewuBt­
losigkeit bekannt sind, habe ich dagegen niemals 
auftreten sehen. Sie sind wohl iiberhaupt kaum 
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einmal bei der Insulinbehandlung am Menschen 
beobachtet worden. Wir wissen heute langst, 
daB die Gefahr der hypoglykamischen Reak­
tion in der ersten Zeit der praktischen Insulin­
anwendung stark uberschatzt und iibertrieben 
worden ist. Die praktische Erfahrung hat uns 
gelehrt, daB selbst bei grober Uberdosierung 
die ersten Erscheinungen der Reaktion in 
wenigen Minuten durch ZuckergenuB restios zu 
beseitigen sind. In vielen Fallen, besonders bei 
schweren Diabetikern, geniigt dazu nach meinen 
Erfahrungen allein schon der GenuB einer 
kleinen Brotmenge. Bei aller Harmlosigkeit 
miissen und werden wir selbstverstandlich 
darauf Bedacht nehmen, das Auftreten der 
Reaktion und die ursachliche Uberdosierung 
nach Moglichkeit zu vermeiden. Es empfiehlt 
sich in der Praxis, besonders bei ambulanter 
Behandlung mit dem Sicherheitsventil des sog. 
Pufferzuckers zu arbeiten. Dieses besteht darin, 
daB wir die erstrebte Zuckerfreiheit des Harns 
nicht bis zur volligen, sondern nur bis zur 
annahernden treiben. 

2. Die anaphylaktische und idiosynkrasische 
Reaktion. 

Wir horten bereits, daB ein von den an­
haftenden EiweiBstoffen ungeniigend ge-
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reinigtes Insulin toxische Erscheinungen im 
Sinne der Anaphylaxie auszulosen vermag. 
In schweren Fallen als anaphylaktische All­
gemeinreaktion mit Schiittelfrost, hohem Fieber 
und urtikariellen AIIgemeinexanthemen, in 
leichten als lokale Reaktion mit lokalisierter 
Rotung und schmerzhafter Infiltratbildung an 
der Einstichstelle. In dem MaBe, wie es der 
Fabrikation gelungen ist, den Weg zur Ge­
winnung mogliehst vollstandig gereinigter 
Praparate zu finden, sind diese toxischen 
Begleiterscheinungen immer seltener geworden. 
Schwere Allgemeinreaktionen habe iell seit 
Jahr und Tag trotz Verwendung verschieden­
artigster Praparate iiberhaupt nicht mehr ge­
sehen und auch die leichteren Lokalreaktionen 
nur noch vereinzelt. Solehe waren ubrigens 
nicht immer den verwendeten Praparaten zur 
Last zu legen, sondern gelegentlich auch der 
personlichen Uberempfindlichkeit des Be­
handelten zuzuschreiben, insofern als mitunter 
die gleichen Praparate von anderen Kranken 
anstandslos und ohne jede Reaktion vertragen 
wurden. Wir wissen ja, daB es einzelne 
Menschen giht, die auf korperfremde Stoffe 
versehiedenster Art nur zu gern mit urti­
kariellen Exanthemen reagieren. Sie sind zum 
Gluck selten! Begegnen wir ihnen einmal in 
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der Insulinpraxis, so empfehle ich in jedem 
Fall zunachst einen Wechsel des Praparates, 
schon urn festzustellen, ob es nicht doch an 
diesem lag. In einem Fall gelang es mir, unter 
Verminderung der Dosis eine allmahliche 
Gewohnung und Abstumpfung der anfang­
lichen Uberempfindlichkeit fast bis zur 
normalen Vertraglichkeit zu erzielen. LaBt 
sich die Schwierigkeit auch damit nicht 
uberwinden, so bleibt wohl nichts anderes 
ubrig, als die Behandlung abzubrechen. 

3. Die Gefahr der Infektion als Folge der ge­
hiiuften Injektionen. 

1m Hinblick auf die erhohte Infektions­
bereitschaft des Diabetikers ist bei der Aus­
fiihrung der Injektionen selbstverstandlich mit 
aller Sorgsamkeit auf peinliche Sauberkeit zu 
achten. (Naheres dariiber s. vorn.) Bei Be­
achtung der dort gegebenen VorsichtsmaB­
regeln darf ich versichern, daB ich unter vielen 
Tausenden von Injektionen bisher niemals eine 
Infel{tion (AbszeBbildung u. dgl.) auftreten sah. 

4. Von schadlichen N ebenwirkungen ernsterer Art, 

auf die bei der Anwendung des Insulins unter 
Umstanden zu achten ist, sind - soweit 
ich die Literatur ubersehe und aus eigener Er-
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fahrung schopfen kann - die folgenden zu er­
wahnen: 

Es ist berichtet worden, daB bei Diabetikern 
mit komplizierender Lungentuberkulose die 
Anwendung des Insulins nicht immer von dem 
giinstigen EinfluB begleitet sei, den wir im all­
gemeinen von ihm in solchem Fall erwarten 
diiden, sondern daB gelegentlich unter der 
Insulinbehandlung sogar eine akute Ver­
schlimmerung des Lungenprozesses mit Fieber, 
Zunahme der Katarrherseheinungen und Blut­
husten eingetreten sei. leh selbst habe bei 
mehreren von mir behandelten Fallen dieser 
Art einen ungiinstigen EinfluB des Insulins 
nicht beobachtet, vielmehr jedesmal eine merk­
liche Besserung der Lungenerkrankung (Ent­
fieberung, Verringerung des Katarrhs) ein­
treten sehen. Immerhin wird es sich selbstver­
standlich empfehlen, das Insulin in solchen 
Fallen mit besonderer Vorsicht und unter ge­
nauer Beobachtung des Kranken und selner 
Lungen durchzufiihren. 

Es ist ferner dem Insulin zur Last gelegt 
worden, daB unter seiner Anwendung bei alteren 
Diabetikern mit Arteriosklerose und Blutdruck­
steigerung das Auftreten von apoplektisehen 
Insulten begiinstigt werde. Inwieweit es sich 
hier urn ein post hoc oder propter hoc handelt, 
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wird irn einzelnen Fall nicht immer leicht zu 
entscheiden seine Vielleicht ist die Wasser­
retention, die unter der Insulinanwendung 
regelmaBig einzutreten pflegt, als die Ursache 
solcher Schadigungen anzusprechen. Sie fiihrt 
allerdings wohl mehr zu einer Zunahme des 
Wasserreichtums der Gewebe als zu einer Uber­
fiillung des Kreislaufs. Der Blutdruck wird 
jedenfalls durch das Insulin eher herabgesetzt 
als gesteigert. 

Ich selbst habe bei zahlreichen alteren, zum 
Teil schwer-arteriosklerotischen Diabetikern 
auch langerdauernde Insulinkuren ohne aile 
Storungen durchgefiihrt. Nur einmal be­
obachtete ich bei einem an sich schon pletho­
rischen Diabetiker mit nephrosklerotischer 
Hypertonie wahrend der Insulinbehandlung, 
ohne daB eine starkere Wasserretention oder 
eine Extrasteigerung des Blutdrucks eingetreten 
ware, eine so auffallige Steigerung der vorher 
nur in schwachem MaBe vorhandenen Kopf­
schmerzen, daB ich mich des Eindrucks eines 
Kausalzusammenhanges nicht ganz erwehren 
konnte. Dies urn so mehr, als seit Beendigung 
der Kur die Starke der Beschwerden wieder 
durchaus auf das friihere MaB, das den Kranken 
seither zu keiner Klage mehr veranlaBt, zuriick­
gegangen ist. 
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Ebenso bemerkenswert ist es, daB wir 
kiirzlich bei einem Diabetiker, der seit Jahr und 
Tag unter dauernder Insulinwirkung steht, das 
Auftreten von gehauften Nierenkoliken und den 
Abgang zahlreicher kleiner Harnsaurekonkre­
mente beobachten konnten. Wir hatten hier 
mit der Moglichkeit zu rechnen, daB das durch 
das Insulin verringerte Wasserangebot an die 
Niere die Konkrementbildung zum mindesten 
begiinstigt hat. 

Was endlich die vie I befiirchteten Spat­
schadigungen durch das Insulin betrifft, so ist 
dariiber vorlaufig nichts Sic heres bekannt. 
Wir werden dieser Moglichkeit jedenfalls damit 
genugend Rechnung tragen, daB wir unsere 
Indikationen so stellen, wie wir sie vorn be­
sprachen - daB wir nur die wirklich 
schweren Diabetiker auf jede Gefahr 
hin dauernd, die leich teren dagegen 
nur interkurrent mit Insulin behandeln. 

Die praktische Durchffihrung der 
Insulinbehandlung. 

Bei der Eigenart des Insulins, von dem wir 
ja erwahnten, daB es nicht eine feststehende, 
sondern recht variable Wirkungsstarke besitzt, 
und bei der Besonderheit des Diabetes, der ja 
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nicht nur von Fall zu Fall, sondern auch im 
Einzelfall unter besonderen Umstanden und zu 
verschiedenen Zeiten ein sehr versehiedenes 
Aussehen zu erhalten pflegt, ist es naturgemaB 
von vornherein unmoglieh, feststehende RegeIn 
fUr die Insulinbehandlung und im besonderen 
fur die Dosierung des Insulins aufzustellen. Wie 
bei jeder Behandlung, so gibt es aueh bei der 
Insulinbehandlung kein Schematisieren, sondern 
nur ein Individualisieren! leh bin deshalb auch 
nur in der Lage, die in der Praxis iiblichen und 
empfehlenswerten Riehtlinien der Behandlung 
zu entwerfen und die gebrauchlichsten Dureh­
schnittswerte der Dosierung anzufiihren. 

"T enn es das Ziel unserer Behandlung ist, 
den erhohten Blutzucker unserer Kranken 
mittels des Insulins auf den normalen Wert 
herabzusetzen und ihn im weiteren naeh Mog­
lichkeit auf der normalen Rohe von 0,1% zu 
erhalten, so folgt daraus, daB eine wirklich 
exakte Dosierung des Insulins nur unter fort­
dauernder Kontrolle des Blutzuekers zu be­
werkstelligen ist. In der Praxis konnen wir 
indessen der immerhin umstandlichen Blut­
zuckerbestimmung reeht gut entraten und sie 
durch eine - allerdings moglichst haufige -
Harnzuckeruntersuchung ersetzen. Dabei haben 
wir immerhin zu beaehten, daB zwischen der 

3 
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Menge des Harnzuckers und der Rohe des Blut­
zuckers keineswegs immer ein Parallelismus 
besteht. Nur ungefahr und an einzelnen Stellen 
spiegelt sich der eine im anderen wieder. 

'Vir diirfen sagen, daB wir beim schweren 
Diabetiker im allgemeinen hoheren Blutzucker­
werten begegnen als beim Leichtdiabetischen. 
Dariiberhinaus hangt die Rohe des Blutzuckers 
natiirlich auch im weiten MaBe von der je­
weiligen Nahrungsbelastung abo Also auch bei 
leichten Diabetikern, soweit sie vor Beginn der 
Behandlung eine ungeregelte Diat (womoglich 
mit ZuckergenuB) hatten und eine entsprechend 
erhebliche Glykosurie aufweisen, diirfen wir 
unter Umstanden einen relativ hohen Ausgangs­
wert des Blutzuckers erwarten. 1m Verlauf der 
Behandlung - bei geregelter Difit und unter 
der Insulinwirkung unterscheiden sich die 
beiden Formen dann aber wesentlich und zwar 
derart, daB sich beim Schwerdiabetiker sowohl 
die Spontanneigung zum Blutzuckeranstieg wie 
auch der blutzuckererhohende EirifluB der 
Nahrung (hier zumeist nicht nur der Kohle­
hydrate, sondern der Gesamtnahrung) in weit 
starkerem MaBe geltend machen als beim 
Leichtdiabetischen. Wenn wir also zu Beginn 
der Behandlung unter Umstfinden im einen wie 
im anderen Fall relativ groBe Insulindosen an-
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wenden mussen, so werden wir im weiteren beim 
Leichtdiabetischen die Anfangsdosis schon sehr 
bald und mitunter betrachtlich verringern 
miissen, urn der Gefahr einer Uberdosierung 
vorzubeugen. Beim schweren Diabetiker hin­
gegen wird sich die Senkung des Blutzucker­
spiegels viel langsamer und nur unter Fort­
wirkung relativ hoher Insulindosen vollziehen. 
Wir konnen uns uber den Abfall des Blut­
zuckers dadurch einigermaBen orientieren, daB 
wir die von Injektion zu Injektion entleerten 
Harnportionen eine jede fur sich zunachst rein 
qualitativ auf Zucker untersuchen. Sowie sich 
bei einer dieser Proben der vorher zuckerhaltige 
Urin nunmehr als zuckerfrei erweist, wissen wir, 
daB der Blutzucker den Wert von 0,18% (d. i. 
fiir gewohnlich der Schwellenwert fur die 
Zuckerdichtigkeit der Nieren, nur bei alteren 
Diabetikern mit Nephrosklerose liegt er meist 
hoher) unterschritten hat, daB wir also der 
Normaleinstellung auf 0,1 % bereits nahe sind. 
Es ist jetzt an der Zeit, entweder die folgende 
Insulindosis etwas zu erniedrigen oder den 
Kohlehydratgehalt der Nahrung wahrend der 
folgenden Wirkungsperiode etwas zu erhohen 
(am besten durch Zulage einer abgemessenen 
Brotmenge). Dies besonders dann, wenn die 
ersten Zeichen einer hypoglykamischen Reak-

3-K· 
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tion auftreten. Sie besagen, daB der Blutzucker 
- wenigstens vorubergehend - auf 0,08 bis 
0,060/0 gesunken ist. Diese allgemeinen Hin­
weise mogen und werden fur die Praxis geniigen. 

Die b e ide n Reg u lie r h e bel, die uns 
fur die Einregulierung des BIut­
z u eke r s zur Verfiigung stehen, die wir 
gleichzeitig handhaben und moglichst har­
monisch auf einander abstimmen miissen, 
sind d a s b I u t z u eke r sen ken d e Ins u lin 
und die blutzuckererhohende 
Nahrung. 

Als Standardwert fur die Wirkungs­
starke und die Wirkungsdauer des 
Insulins darf in der Praxis gelten: 

1. Jede Einheit Insulin vermag im Durch­
schnitt 1-2 g des zuvor ausgeschiedenen Harn­
zuckers zum Schwinden zu bringen. 

2. Die blutzuckersenkende Wirkung der 
einzelnen Insulindosis ist auf den Zeitraum von 
etwa 4 Stunden begrenzt. 

Daraus folgt ad 1). Die Insulindosis muss im 
Rahmen des einzelnen Falles urn so groBer be­
messen werden, je groBer die ausgeschiedene 
Harnzuckermenge. 

ad 2). Die blutzuckererhohende Wirkung 
der Nahrung wird durch die entgegengesetzte 
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des Insulins nur dann ausgeglichen, wenn 
ihre Wirkungsphasen zeitlich zusammenfallen. 
N ach der praktischen Erfahrung empfiehlt es 
sich, die Nahrungsaufnahme, besonders die der 
Kohlehydrate, der Insulineinspritzung im Ab­
stand von etwa 15 Minuten folgen zu lassen. 
Bei niedrigem Ausgangswert des Blutzuckers 
ist dies zur Vermeidung einer hypogly­
kamischen Reaktion sogar notwendig. 

An letzter Stelle ist fur die Insulindosierung 
im allgemeinen zu berucksichtigen, daB der 
Insulinverbrauch in einer gewissen Parallele 
zum Korpergewicht des Behandelten steht. 
Dieser Faktor macht sich in der Praxis einer­
seits bei der Behandlung des kindlichen Diabetes 
(mit entsprechend verringerter Durchschnitts­
dosis) geltend, andererseits kann er u. U. bei 
langer fortgesetzten Insulinkuren, sofern dabei 
ein erheblicher Stoffansatz erzielt wird, eine 
Rolle spielen. 

Als S tan dar d d i a t empfehle ich das 
folgende KostmaB, das den Bedingungen einer 
kalorisch ausreichenden Ernahrung entspricht, 
dabei neben einer reichlichen Fettmenge eine 
genugende, fur die Mehrzahl der Diabetiker 
optimale EiweiBration und auch eine fur die 
bescheidenen Anspruche des Diabetil{ers hin­
reichende Kohlehydratmenge aufweist. 
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Wir geben durchschnittlich: 

II Eiweiss -Fe:-I-i~~i~- _. 
\ hydrat Kalorien 

====-==-==-===-~_---=----===---=-:_--~-=~_ ~--- ---~_~~-=::-_J - g 

100-150g Fleisch I 20-~-121 
2-3 Eier ..... 1 12-{~ 11;-15 

F60-240 
145-225 

100-150 g But.ter I - I 85-127 
20-40 g Kase .. 1 5-10 6-12 
20-30g Rahm .. 10,8-1,2 3-4,5 
ca:. 900 g Gemiise Ii 9 
2 Apfel ...... 'I -

60-100 g Brot . .13,6- 6,0 

790-1190 
80-160 
30-45 

27 180 
24 100 

30-50 ; 125-210 
i 

Gesamtkalorienzahl •• 1610 - 2350. 

Auf der Grundlage dieser Durchschnitts­
werte stellen wir fur den einzelnen Fall die Kost 
in der Weise zusammen, daB wir an E i wei B 
etwa I g pro kg Korpergewicht geben, die 
K 0 hIe h y d rat men g e auf eine mittlere 
Harnzuckerausscheidung (etwa 30-60 g in 
24 Stunden) abstimmen und die Fe t t rat ion 
auf einen Nahrungsbedarf von 25-30 Kalorien 
pro kg Korpergewicht einrichten. 

Es versteht sich von selbst, daB je nach der 
Beschaffenheit des Falles im Verlauf der Be­
handlung des ofteren Abweichungen von der 
eingangs gewahlten Diiit vorgenommen werden 
miissen. So werden wirdemleichterenDiabetiker 
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mit dem Anstieg seiner eigenen Toleranz 
ohne Erhohung der Insulindosis weitere Kohle­
hydrate zulegen diirfen oder bei schwereren 
Fallen mit hartnackiger Acetonurie voriiber­
gehend eine starkere Reduzierung der EiweiB­
menge unter gleichzeitiger Vermehrung der 
Kohlehydrate verordnen. DaB spater das Brot 
durch andere Kohlehydrattrager (Kartoffeln, 
Reis u. dgl.) im aquivalenten Mengenverhaltnis 
ersetzt werden kann, ist den meisten Kranken 
recht erwiinscht. 

Nachdem wir die Standarddiat zusammen­
gestellt haben, pflegen wir so vorzugehen, daB 
wir zunachst durch einige Tage die pro 24 
Stun den ausgeschiedene Harnzuckermenge 
(nicht Prozente, sondern absolute Grammzahl) 
ermitteln. Hat sich die Zuckerausscheidung mit 
einiger GleichmaBigkeit eingestellt (am 1. und 
2. Tag sind bei vorher dif1tetisch ungeregelten 
Fallen grobe Schwankungen an der Tagesord­
nung) , so errechnen.wir nunmehr die ungefahr 
notwendige Insulin -Tagesdosis. Sie wiirde bei 
einer Zuckerausscheidung von rund 50 g also 
auf etwa 30 Einheiten im voraus zu veran­
schlagen seine In zweiter J..Jinie fragen wir uns, 
wie wir diese Tagesdosis am zweckmaBigsten 
fiber den Tag verteilen. Es liegt auf der Hand, 
daB die Wirkungen des Insulins um so giinstiger 
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sein werden, und daB wir unsere ganze Behand­
lungsmethode um so idealer gestalten werden, 
je mehr wir uns mit der kiinstlichen Insulin­
zufuhr dem natiirlichen Geschehen im Organis­
mus anpassen. Je gleichmaBiger wir die 
Tagesdosis tiber den Tag verteilen, 
urn so gleichmaBiger vollzieht sich 
die Sen k u n g des B I u t z u c k e r s und urn 
so leichter gelingt es auch, ihn im weiteren 
auf der normalen Rohe zu erhalten. Wo 
sich entsprechend einer erheblichen Glyko­
surie eine hohe Gesamttagesdosis (etwa 40-60 
Einheiten) als notwendig erweist, ist es ent­
schieden ratsam, diese Dosis - wenn irgend 
moglich - in 3 Portionen morgens, mittags 
und abends unter gleichzeitiger Dreiteilung der 
zugebilligten Kohlehydratmenge zu verabfolgen. 
Schon bei einer Starl{e von 20 Einheiten, die 
ich unter gewohnlichen Verhaltnissen dem 
Praktiker als Maximalgrenze der Einzeldosis 
empfehlen mochte, wird in vielen Fallen eine 
erhebliche StoBwirkung auf den Blutzucker 
ausgeiibt werden. Die Kranken empfinden 
nach meinen Beobachtungen diese stoBweise 
erfolgende Wirkung mitunter selbst als recht 
unangenehm in ahnlichen, wenn auch 
schwacheren Erscheinungen als bei der echten 
hypoglykamischen Reaktion (relative hypo-
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gIykamische Reaktion). Eine mittlere Tages­
dosis (etwa 20-40 Einheiten) wird am besten 
2zeitig im Verlauf des V ormittags und gegen 
Abend unter entsprechend veranderter Ver­
teilung der Kohlehydrate verabfoIgt. 

Mit 1 Einspritzung pro Tag (5-15 Ein­
heiten) wird man nur geringe Glykosurien bei 
Leichtdiabetikern wirksam bekampfen konnen. 

DaB vereinzelte Injektionen, etwa jeden 2. 
oder jeden 3. Tag mehr auf eine symbolische 
Handlung als auf eine zielbewuBte Behandlung 
hinauslaufen, liegt nach dem Gesagten auf 
der Hand. 

Die Dauer einer Insulinbehandlung hangt -
wie wir schon besprachen - ganz von der Be­
sonderheit des einzelnen Falles abe Bei aus­
gesprochen schweren Diabetikern mit starker 
Azidosis, die sich bereits in der Nahe eines 
Koma oder aber in rascher Verschlechterung 
ihrer Stoffwechsellage (schwerer jugendlicher 
Diabetes) befinden, werden die Vorteile der 
Beh.andlung einerseits, die Nachteile etwaiger 
Behandlungspausen auf der anderen Seite so 
starl{ hervortreten, daB sich die moglichst 
dauernde Anwendung des Insulins nahezu von 
selbst ergibt. Die Kranken empfinden es, wenIl 
sie erst einmal eine Zeitlang unter Insulin­
wirkung gestanden haben, selbst am allerbesten, 
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daB das Insulin ihr einziger und hester Rettungs­
anker ist. Da in diesen Fallen nicht nur die Dauer 
der Insulinanwendung. unbernessen, sondern 
auch die Zahl der Injektionen (wir erwahnten, 
daB in solchen Fallen 2-3mal pro Tag regelmaBig 
gespritzt werden muB) ins Ungemessene geht, 
bleibt uns wohl kaum anderes uhrig, als den 
Kranken allmahlich die Spritze selbst in die 
Hand zu geben. Es ist selbstverstandlich, daB 
sie trotzdem und unter diesen Umstanden erst 
recht unter dauernder arztlieher Kontrolle 
gehalten werden mussen. Ieh moehte an dieser 
Stelle darauf hinweisen, daB bei diesen sehweren 
Fallen naeh langerer und regelmaBiger Zufuhr 
von Insulin ein bruskes Abbrechen der Insulin­
behandlung dringend zu widerraten ist. Die 
Kranken reagieren auf eine plotzliche Ent­
ziehung, wie wir erst kurzlich bei einem solchen 
Fall beobaehten konnten, rnit einem unter 
Umstanden akutissirne einsetzenden Koma, aus 
dem sie nur durch erneute - moglichst um­
gehende und energische - Insulinzufuhr gerettet 
werden konnen. Ihr Stoffwechsel bricht, wenn 
ihnen das Insulin plotzlich entzogen wird, mit 
einem Schlage zusammen. Unter der Insulin­
wirkung heut noch frei von Zucker und Aceton, 
bei bestem W ohlbefinden, bei voller Kraft und 
Arbeitsfahigkeit, konnen sie morgen am ersten 
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Tage der fehlenden Insulinwirkung schon iiber­
schwemmt von den plotzlich aus ihren eigenen 
Glykogenlagern ausgeschiitteten Zuckermassen 
und unter rapide zunehmender Saurevergiftung 
komatos und moribund seine A Iso i m mer 
dann, wenn wir anzunehmen haben, 
daB das kiinstlich zugefiihrte Insulin 
dem I(ranken alles oder so gut wie 
alles leistet, miissen wir uns huten, 
eine plotzliche Entziehung vorzu­
n e h men. Diese Kranken sind fur die Dauer 
an das Insulin gefesselt, das - wie es 
scheint - zwar nicht imstande ist, sie von 
dem Abgrund "Koma" fern zu halten, sie 
aber doch wenigstens vor dem Hinabstiirzen 
auf unabsehbare Zeit hinaus zu bewahren 
vermag. Von einer Gefahrdung durch 
das Insulin - etwa im Sinne der schadlichen 
Gewohnung - l{ann hierbei naturlich keine 
Rede sein, denn ohne Insulin willden diese 
Kranken den extrem schweren Grad ihrer 
Stoffwechselstorung uberhaupt nicht erlebt 
haben. 

Anders die leichten und mittelschweren 
FaIle von Diabetes. Wir werden hier jederzeit 
und nach meinen Erfahrungen auch mehr 
minder plotzlich ohne Schaden fur die Kranken 
die Insulinkur beenden durfen, sowie wir das 
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Ziel unserer Behandlung, entweder eine vor­
ubergehende Entlastung des Stoffwechsels oder 
die Beseitigung einer hartnackigen Kompli­
kation oder eine geniigende Allgemeinkraftigung 
des Kranken erreicht haben. 

Hinsichtlich der Ziele einer Uber­
ern a h run g mochte ich erwahnen, daB wir 
gut daran tun, den Anstieg des Korper­
gewichts im Verlauf einer langeren Insulin­
behandlllng nicht we iter zu begiinstigen, als 
bis das Fehlende ersetzt und ein durch­
schnittliches Normalgewicht erreicht ist. 
Dies einerseits im Hinblick auf die not­
wendige Schonung des Stoffwechsels (das .. 
jenige KostmaB, das eben imstande ist, den 
Diabetiker auf seinem Normalgewicht zu er­
halten, gilt wie friiher so auch jetzt noch als das 
Optimum seiner Ernahrung), andererseits auch 
im Hinblick auf den Insulinverbrauch, der mit 
steigender Korpermasse - wie wir erwahnten -
ansteigt, besonders dann, wenn der im Verlauf 
der Behandlung erzielte Gewinn an eigener 
Toleranz nur ein geringer ist. Den GenuB von 
SiiBigkeiten solI man Diabetikern auch wahrend 
der Insulinbehandlung nur ausnahmsweise ge­
statten und jedenfalls nicht zur Regel werden 
lassen. 

Eine besondere Besprechung bedarf zum 
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SchluB noch die b e son d ere Lei stu n g 
und die spezielle Anwendung des 
Ins u 1 ins b e i m K 0 mad i abe tic u m. 
Wenn das Insulin den iiberschiissigen Zucker 
im diabetischen Organismus nicht nur zum 
Schwinden, sondern auch zur Verbrennung 
bringt, so durften wir von vornherein erwarten, 
daB uns in dem neuen Mittel eine wesentliche 
Stiitze fur die Behandlung des diabetischen 
Koma erwachsen seL Diese Erwartungen sind 
durchaus eingetroffen. Mit seltener Uberein­
stimmung wird die Bedeutung des Insulins ge­
rade fiir diesen Behandlungszweck anerkannt. 
Wer es einmal gesehen hat, wie sich das schwere 
Vergiftungsbild, dem wir fruher nahezu macht­
los gegeniiberstanden, jetzt unter der Wirkung 
des Insulins oft schon in wenigen Stunden 
vollig wegzaubern laBt, wird die Bedeutung des 
Insulins nicht hoch genug einschatzen konnen. 
Man wird es schon heute fast als einen Kunst­
fehler anzusehen haben, wenn das Insulin bei 
einem diabetischen Koma einmal nicht in An­
wendung gebracllt wird. Soweit von MiBer­
folgen iiberhaupt berichtet werden konnte, 
ergaben sich wohl immer besondere Umstande, 
durch die der ausbleibende Erfolg zu erklaren 
war. Entweder das Insulin wurde in unzu­
reichenden Mengen verabfolgt, oder aber es 
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wurde zu spat angewandt, womoglich erst zu 
einer Zeit, da sich infolge BewuBtlosigkeit und 
Herzschwache bereits sekundare, der Insulin­
wirkung an sich nicht zugangliche Kompli­
kationen eingestellt hatten (Pneumonie u. dgl.). 
Es ergibt sich daraus als dringendes 
Gebot, das Insulin so zeitig als 
moglich in den Kampf gegen das 
Koma zu fiihren. Ebenso notwendig 
ist es, nicht zaghaft, sondern mit 
groBen und groBten Insulillmengen 
den Kampf aufzunehmen. Wenn schon 
mit dem Auftreten jeder ernsteren Begleit­
krankheit im Verlauf einer Insulinkur fast 
immer eine mehr minder erschwerte Reaktions­
fahigkeit des Behandelten auf das zugefiihrte 
Insulin einherzugehen pflegt und eine ent­
sprechende Erhohung der bisherigen Insulin­
dosis notwendig wird, so mussen wir unter den 
besonderen Umstanden eines drohenden oder 
gar schon ausgebrochenen Saurekomas durch­
weg die sonst iibliche Insulindosis gewaltig 
iibersteigen. Je nach der Schwere der Er­
scheinungen werden wir im Abstand von 
wenigen Stunden je 50--100 Einheiten pro dosi 
verabfolgen und den ersten Einspritzungen 
dabei womoglich durch intravenose Einver­
leibung zur m~glichst unmittelbaren Wirkung 
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verhelfen. Obwohl diese groBen Insulinmengen 
schon in dem abnorm hohen Zuckergehalt des 
Blutes, wie er beim Koma stets vorhanden ist 
(Werte von 0,4-0,50/0 und dariiber sind dabei 
nicht selten), ein gleichwertiges Angriffsobjekt 
finden, pflegen wir dariiberhinaus doch auch 
fur Z u f u h r von K 0 hIe h y d rat en, im 
bes. Traubenzucker, zwecks weiterer Erhohung 
des Zuckerumsatzes Sorge zu tragen. Ebenso 
sind Alkalien, die wir sonst in Verbindung 
mit dem Insulin zur Vermeidung einer allzu 
starken Wasserzuruckhaltung nicht geben, 
unter den besonderen Verhaltnissen der ein­
getretenen Saurevergiftung indiziert. W 0 die 
Verhaltnisse es gestatten, empfiehlt es sich, 
die Insulindosierung beim Koma unter fort­
laufender Kontrolle des Blutzuckers vorzu­
nehmen und zugleich den VerI auf der Azidosis 
durch Bestimmung der Alkalireserve und 
der CO2-Spannung des Blutes genauer zu 
verfolgen. 
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