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Vorwort.

Die Entdeckung des Insulins bedeutete eine gédnzliche Um-
wilzung in der Diabetestherapie. Die schwersten Fille, selbst
die diabetischen Kinder, bleiben am Leben, und friiher t6d-
liche Komplikationen kénnen mit Hilfe des Insulins zumeist
giinstig beeinflullt werden. Die Kenntnis der Insulinbehand-
lung der Zuckerkrankheit ist heute fiir jeden praktischen Arzt
von grofiter Wichtigkeit, und es ist nur zu begriilen, wenn
von berufener Seite Angaben iiber die Grenzen und die Wirk-
samkeit der Insulintherapie, sowie Richtlinien, bzw. Indika-
tionen fiir deren Anwendung jedem Arzt zur Verfiigung
stehen. Die Pflicht zur Insulinbeistellung durch die Kranken-
kassen und Wohlfahrtseinrichtungen aller Art bedeutet eine
stets anwachsende Belastung des Volksvermigens. Wer heute
einen Diabetiker, bei dem man mit einer rein didtetischen Be-
handlung auskommen kénnte, durch eine unzweckmiflige Be-
handlung so weit bringt, da dieser zu einem Dauerinsulin-
patienten wird, schadet nicht nur dem Kranken, sondern auch
der gesamten Volksgemeinschaft. Die sachgemidflie Versor-
gung der Zuckerkranken ist damit zu einem der aktuellsten
medizinischen und sozialen Probleme geworden. So sehr dic
Insulindra eine weitgehende Umwélzung in der Therapie der
schweren Diabetesfdlle mit sich gebracht hat, so wenig dart
vergessen werden, dall das Insulin die diétetische Behandlung
des Zuckerkranken in keiner Weise iiberfliissig gemacht hat.

Bei dieser Sachlage erscheint es dringend notwendig, dem
Studenten und der Arzteschaft die wichtigsten Kenntnisse in
der Behandlung des Diabetes in einer knappen und leicht fal-
lichen Form zu vermitteln. Mehr als je mull heute und in Zu-
kunft der praktische Arzt die Kunst der Diabetesbehandlung
weitgehend beherrschen, nicht nur aus seiner Verantwortung
gegeniiber dem einzelnen, sondern mindestens ebensosehr
auch aus allgemein sozialwirtschaftlichen Griinden. Gerade
die Insulintherapie stellt eine immer mehr zunehmende Be-
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lastung der Mittel der sozialen Institutionen dar. Jeder, der
Gelegenheit hat, an dem groBen Material eines Krankenhauses
die Einstellung der Diabetiker zu iiberpriifen, wird ermessen
konnen, wie trotz aller aufkldrenden Literatur noch immer
Zweck und Indikation der Insulintherapie nicht immer richtig
erkannt werden. Wie schon erwihnt, ist die Grundlage der
Diabetesbehandlung nach wie vor die strenge diatetische Ein-
stellung. Je erfahrener der einzelne Arzt ist, desto sparsamer
wird er bei der Insulinverordnung vorgehen.

Von diesem Grundsatz ausgehend, erschien es mir schon
lange wiinschenswert, dal dem Praktiker ein kurzer Leit-
faden geboten wird, in dem die :Grundsétze der modernen
Diabetesbehandlung, vor allem die grundlegende Bedeutung
der didtetischen Therapie und die Notwendigkeit einer ratio-
nellen 6konomischen Insulintherapie in kurzer, moglichst
préziser Form erdrtert werden.

Trotzdem eine Anzahl ausgezeichneter Monographien iiber
die Zuckerkrankheit bereits vorliegen, begriile ich die vor-
liegende Bearbeitung, zu der ich selbst den Autor angeregt
habe. Ich hoffe, daB sie ihren Zweck erfiillen wird. Sie soll
ein verlaflicher Fiithrer nach bewdhrten Behandlungsgrund-
sdtzen sein.

Wien, Ende 1936.
N. v. Jagic.
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Erster Teil.
Die Didtbehandlung des Diabetes.

Einleitung.

Die Behandlung der Zuckerkrankheit gehort zu den dank-
barsten Aufgaben der inneren Medizin. Wir kénnen bei der
iiberwiegenden Mehrzahl der Kranken ausschlieflich auf diéte-
tischem Wege den gestorten Zuckerhaushalt in kurzer Zeit in
Ordnung bringen und die oft quilenden subjektiven Erschei-
nungen, den vermehrten Durst, die Polyurie, Hauterkrankun-
gen usw. zum Verschwinden bringen. Wir sind weiters bei der
Mehrzahl der Diabetiker durch eine richtige Behandlung in der
Lage, die Toleranz soweit zu bessern, dafl die Pat. bei
einer geringen Einschréankung der Kost jahrelang bei voller
korperlicher und geistiger Leistungsfihigkeit gehalten werden
konnen und von ihrem Leiden nichts verspiiren. Diese giinsti-
gen Resultate kann man aber nur dann erzielen, wenn die drzt-
lichen Vorschriften genau eingehalten werden und auch bei
sehr hoher Toleranz, der Zucker und die gezuckerten Speisen
dauernd gemieden werden. Das Geheimnis der praktischen Er-
folge liegt nicht so sehr an dem verwendeten Behandlungs-
regime, sondern vor allem darin, dal der Arzt die Pat.
dazu bringt, seine Verordnungen dauernd einzuhalten. Wer
seine Zuckerkranken mangelhaft belehrt und mangelhaft kon-
trolliert, also nachléssig behandelt, wird nicht nur fiir den ein-
zelnen Kranken, sondern fiir die Allgemeinheit schweren Scha-
den stiften. Er wird es dazu bringen, dall von Haus aus leichte
Diabetiker, die zeitlebens hétten ohne Insulin auskommen kén-
nen, in wenigen Jahren sich so verschlechtert haben, dafl sie
nur mehr durch dauernde Insulinzufuhr am Leben erhalten
werden konnen. Bei der schon fast ausschlieBlichen Verkassung
unserer Bevolkerung, mufl daraus bei der stindig wachsenden
Zahl der Diabetiker mit der Zeit eine unertrigliche Belastung
der Krankenversicherungsinstitute erwachsen. Es ist also ein

Depisch, Didt- und Insulinbehandlung. 1
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dringendes Gebot fiir alle Arzte, sich mit der Behandlung des
Diabetes vertraut zu machen. Die folgenden Ausfiihrungen sind
diesem Zwecke gewidmet. Bevor wir an die praktische Durch-
fiithrung der Behandlung herangehen, miissen wir uns mit eini-
gen grundlegenden Vorstellungen iiber den normalen und patho-
logischen Zuckerstoffwechsel auseinandersetzen.

A. Allgemeiner Teil
1. Der Blutzucker.

Jeder normale Mensch hat stindig eine gewisse Menge
Traubenzucker in seinem Blute, den ., Blutzucker®. Der siif}-
liche Geschmack des Blutes riihrt davon her. In den Labora-
toriumsbefunden wird als Normalwert fiir den Niichternblut-
zucker 80—120 mg?/, (Milligrammprozent) angegeben. Das soll
heiBlen, dafl in 100 ccm Vollblut 80—120 Milligramm Trauben-
zucker enthalten sind. Vielfach wird der Blutzucker auch in
Grammprozent ausgedriickt und dann 0,08—0,12 g%, oder auch
einfach %/, geschrieben. Diese Grenzwerte beziehen sich aber
nur auf extreme Kostverhiltnisse an den Vortagen der Unter-
suchung. Bei sehr kohlehydratarmer Kost, z. B. bei der
PETRENschen Gemiisefettkost, kann der Niichternblutzucker bei
Gesunden bis nahe an 70 mg®, absinken, bei sehr zuckerreicher
gemischter Kost kann er bis 120 mg®/, ansteigen. Bei gewohn-
licher gemischter Kost liegen die Werte sehr nahe um 100 mg®/,,.
Wozu braucht der Mensch den Blutzucker? Der Traubenzucker
ist der wichtigste Nahrstoff der Korperzellen und mull stindig
dem Organismus zur Verfiigung stehen, sollen nicht schwere
Storungen auftreten. Sinkt der Blutzucker unter eine kritische
Grenze von etwa 80 mg®, (hypoglykimische Schwelle). dann
treten charakteristische ,.hypoglykdmische Erscheinungen in-
folge des Zuckermangels im Blute auf (siehe spiter). Steigt
der Blutzucker iiber eine kritische Grenze von etwa 180 bis
200 mg®/, an, dann lassen die Nieren Zucker in den Harn iiber-
treten (Nierenschwelle des Blutzuckers). Wir sprechen von
einer niedrigen Nierenschwelle, wenn bei Blutzuckerwerten
unter 180 mg®, Zucker im Harn ausgeschieden wird und von
einer hohen Nierenschwelle, wenn bei Blutzuckerwerten iiber
200 mg®/, der Harn zuckerfrei ist. Da sowohl ein Zuviel wie
ein Zuwenig an Blutzucker schédlich ist, stehen dem normalen
Organismus Mittel und Wege zur Verfiigung, um seinen Blut-
zucker innerhalb gewisser Grenzen konstant zu erhalten. Wir
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nennen den komplizierten Vorgang, der zur Aufrechterhaltung
eines optimalen Blutzuckerspiegels fiihrt, die ,Blutzucker-
regulation®.

2. Die Blutzuckerregulation (Bl.Z.R.).

Die Bl. Z.R. wird durch zwei Vorgéinge beherrscht: 1. durch
die stindige und an Intensitéit wechselnde Zuckerabgabe der
Leber an das Blut der unteren Hohlvene, und 2. durch die Ent-
nahme von Zucker aus dem strémenden Blut durch simtliche
Korperzellen. Nach unseren heutigen Kenntnissen ist die Leber
das einzige Organ im Korper, das zur Zuckerabgabe an das
Blut befidhigt ist, die iibrigen Gewebe sind ausschlieBlich
Zuckerverbraucher (Abb.1).

Der jeweilige Blutzuckerspiegel wird also durch das Aus-
mall der Zuckerabgabe der Leber an das Blut und die Grofle

Zuckeraufiahme

\iw d.blut

Nigrenschwolk
d. Blutzuckers
(ca. 200 mg %)

Gewebe

Normaler«

1 4
Blyeuchersoige U

(cs. 700 mg

i Zuckeriibertritt in den Harn

Abb. 1. Schema der Blutzuckerregulation.

der Zuckerentnahme durch die Gewebe bestimmt. Diese beiden
Vorgénge werden in entscheidender Weise von dem Hormon
der Bauchspeicheldriise, dem Insulin, beherrscht. Wir haben
triftige Griinde fiir die Annahme, daB das Insulin die Zucker-
abgabe der Leber hemmt und gleichzeitig die Zuckeraufnahme
der Gewebe fordert. Auf diese Weise ist die allgemein aner-
kannte Kardinalwirkung des Insulins, die Senkung des Blut-
zuckers, leicht zu verstehen. Wir kennen nun eine Reihe von
Faktoren, die dem Insulin im Zuckerhaushalt entgegenwirken.
Diese Insulinantagonisten werden in ihrer Gesamtheit als
,Gegenregulation” (G.R.) bezeichnet. An der G.R. sind hor-
monale -Faktoren (Adrenalin, Schilddriisenhormon, verschie-
dene Wirkstoffe der Hypophyse) und das Nervensystem
(Zuckerstich) beteiligt. Aufgabe der G.R. ist es, den Zucker-
gehalt des Blutes zu erh6hen. Je nachdem die G.R. in der
Leber angreift und dort zur Steigerung der Zuckerabgabe fiihrt
oder im Gewebe und dort die Zuckeraufnahme hemmt, kénnen
1‘
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wir von einer Lebergegenregulation und einer G.R. im Gewebe
sprechen. Vom Adrenalin wissen wir, dall es nicht nur die
Zuckerabgabe der Leber steigert, sondern auch die Zuckerauf-
nahme im Gewebe hemmt, also ein voller Gegenspieler des In-
sulins ist. Die iibrigen Insulinantagonisten bediirfen beziiglich
ihrer genauen Wirkung noch weiterer Erforschung. Das nor-
male Blutzuckerniveau ist nach dem Gesagten an die richtige
Balance zwischen Inselorgan und G.R. gebunden. Inselorgan
und G.R. stehen unter der Herrschaft des Nervensystems mit
iibergeordneten vegetativen Zentren am Boden des III. Ven-
trikels. Wir stellen uns vor, dall der Blutzucker selbst diese
Zentren in entsprechende Aktion bringt, derart, dal jede Stei-
gerung des Blutzuckers zu einer Reizung des Insulinzentrums
und jede Senkung derselben zu einer Reizung der G.R.-Zentren
fithrt. Das genau ausregulierte Gleichgewicht zwischen diesen
beiden antagonistischen Systemen, das zur Erhaltung eines kon-
stanten Niichternblutzuckers fiihrt, erfahrt durch die Zufuhr
von Zuckerbildnern in der Nahrung eine Stérung, wobei aber
der Blutzucker, beim Gesunden immer wieder rasch zum Aus-
gangswert zuriickkehrt.

Das Wesen der Bl.Z.R. besteht demnach in der richtigen
Einstellung von Zuckerbelieferung des Blutes durch die Leber
und Zuckerentnahme aus dem Blut durch die Gewebe. Diese
beiden Vorginge werden von zwei antagonistischen Systemen
— Inselorgan und G.R. — beherrscht, deren Titigkeit
wahrscheinlich von vegetativen Zentren im Zwischenhirn
gesteuert wird. Die richtige Funktion dieser Zentren wird
durch den Blutzucker selbst in Gang gesetzt.

3. Die Blutzuckerkurve nach Zuckerbelastung.

Die Anderung des Blutzuckers nach Nahrungsaufnahme ist
am genauesten nach Zufuhr von Traubenzucker studiert wor-
den und besitzt grofle praktisch diagnostische Bedeutung. Gibt
man einem Normalen auf niichternen Magen 50—100 g Trauben-
zucker in einem halben bis einem Liter Wasser oder Tee gelost
zu trinken, so steigt schon in wenigen Minuten der Blutzucker
an. Eine Stunde nach Beginn der Zuckerzufuhr hat der Blut-
zucker seinen Hochstwert erreicht und sinkt dann rasch im
Verlauf der folgenden 2 Stunden bis in die Ndhe des Ausgangs-
wertes ab. Wir nennen diesen Teil der Blutzuckerkurve die
»whyperglykdmische Phase“. Der Anstieg des Blutzuckers wird
als ,,alimentéare Hyperglykdmie* bezeichnet. Zwischen der 3. und
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4. Stunde nach der Zuckerbelastung sinkt der Blutzucker beim
Gesunden regelmdBig um 10—20 mg®, unter den Ausgangs-
wert ab, wobei mitunter deutliche hypoglykadmische Erscheinun-
gen (Blidsse, Zittern, Schwitzen, Herzklopfen usw.) beobachtet
werden konnen. Am Ende der 4. Stunde wird gewohnlich neuer-
lich der Ausgangswert erreicht. Wir nennen diesen Teil der
Blutzuckerkurve die ,hypoglykédmische Phase* oder sprechen
auch kurz von der ,alimentdren Hypoglykdmie (Abb.2).
Wie ist diese eigenartige Wellenbewegung des Blutzuckers
zu erkldren? Urspriinglich nahm man an, dall der vom Darm
resorbierte, der Leber via Pfortader zustromende Zucker zum
Teil die Leber passiert und ins Blut gelangt (Resorptionstheorie).

180 mg %

Hyperglykdm.

Yy Phase

l 1
00mg % 2 7 2 J\/4 Srunden

85mg %
Hypogl Fhase

Abb. 2. Normale Blutzuckerkurve nach 100 g Dextrose.

Diese Anschauung konnte aber auf die Dauer die beobachteten
Tatsachen nicht mehr vollig erkldren, und man nahm an, dafl
die in den Darm gelangenden Zuckerbildner auf nervésem
Wege die Leber zur Zuckerabgabe reizen (Reiztheorie). An
dem Vorhandensein einer nervés bedingten Ausschiittung von
Leberzucker als Ursache der alimentiren Hyperglykdmie kann
heute nicht mehr gezweifelt werden, wobei nicht in Abrede ge-
stellt werden soll, daBl daneben ein teilweises Passieren des re-
sorbierten Nahrungszuckers durch die Leber bestehen kann.
Dieser nervisen Reizhyperglykimie nach Zuckerzufuhr mufl
im Organismus eine besondere Bedeutung zukommen, da es
beim Normalen auch mit hohen Dosen von Insulin (100 E.)
nicht gelingt, dieselbe zu unterdriicken. Hingegen fiihrt die
operative Durchschneidung der zur Leber fiihrenden Nerven,
sowie die pharmakologische Ausschaltung der Leberinnerva-
tion durch Ergotamin-Atropin, oder die paravertebrale Blok-
kierung der Leberinnervation durch Novokain zu einer deut-
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lichen Verminderung der alimentiren Hyperglykamie. Das Ab-
sinken des Blutzuckers auf die Norm und unter die Norm wird
mit einer reaktiven Awusschiittung von Insulin als Antwort auf
die Blutzuckersteigerung erklirt. Durch Transfusionsversuche
konnte nachgewiesen werden, dafl das Blut von gesunden Men-
schen, einige Stunden nach Zuckerzufuhr entnommen und auf
insulinempfindliche Diabetiker iibertragen, bei diesen eine deut-
liche Senkung des Blutzuckers hervorrief. Niichtern entnom-
menes Blut zeigt diese Wirkung nicht. Nach dem friiher Ge-
sagten miissen wir annehmen, dafl die Umkehr der Bl.Z.K.
vom aufsteigenden in den absteigenden Schenkel nicht aus-
schlieBlich mit der Ausschiittung von Insulin zusammenhéngt,
sondern dall der zum Blutzuckeranstieg fiihrende Nervenreiz
in diesem Zeitpunkt abklingt und so dem Insulin die Méglich-
keit gibt, seine Wirkung voll zu entfalten. Diese Feststellungen
sind fiir die praktische Bewertung der Bl.Z.K. nach Zucker-
belastung von Bedeutung, da sie uns zeigen, dall die Hohe des
Blutzuckeranstieges (und wahrscheinlich auch die Schnelligkeit
des Absinkens auf die Norm) nicht ausschlieflich von der Funk-
tionstiichtigkeit des Inselorgans, sondern daneben auch wesent-
lich von der Erregbarkeit der Leberinnervation abhingen wird.
Bei Fallen von Basedow und bei vegetativ labilen Menschen
finden wir haufig Bl.Z.K. mit steilem und hohem Blutzucker-
anstieg und Zuckeriibertritt in den Harn (alimentidre Glyko-
surie), ohne dafl wir aus diesem Befund einen Diabetes ableiten
diirfen. Bei der Funktionspriifung des Inselorgans soll man
sich daher nie mit der Bestimmung der hyperglykimischen
Phase begniigen, sondern immer die hypoglykidmische Phase
mitberiicksichtigen. Eine deutlich ausgesprochene alimentiire
Hypoglykédmie, eventuell verbunden mit deutlichen hypo-
glykdmischen Erscheinungen, lifit eine nennenswerte Insuffi-
zienz des Inselorgans mit gréfter Wahrscheinlichkeit aus-
schlieBen. In diesem Zusammenhang soll noch kurz er-
wahnt werden, dall die Bl.Z.K. nach Zuckerbelastung von
der an den Vortagen der Untersuchung genommenen Kost
wesentlich beeinflulit wird. Die Untersuchung soll reguldr bei
normaler zuckerhiltiger Kost an den Vortagen durchgefiihrt
werden. Geben wir aber durch einige Tage eine kohlehydrat-
arme fettreiche Didt und wiederholen dann die Untersuchung,
so finden wir einen htheren Blutzuckeranstieg, ein langsameres
Absinken des Blutzuckers zum Ausgangswert, aber meist eine

stirker ausgesprochene Unterschreitung des Niichternwertes
(Abb. 3).
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Wir bringen den hoéheren Blutzuckeranstieg nicht, wie dies
von anderer Seite geschehen ist, mit einer Insuffizienz des Insel-
organs in Zusammenhang, sondern erkldren ihn, wie durch
eigene Untersuchungen gezeigt wurde, mit einer Aktivierung
der Gegenregulation. Fiir die Ablehnung einer Insuffizienz des
Inselorgans scheint uns unter anderm vor allem die stdrkere
hypoglykamische Phase zu sprechen.

Auch stdrkehaltige Nahrungsmittel verursachen einen An-
stieg des Blutzuckers beim Gesunden. Die Kurve verliduft aber
— bei gleichem Zuckerwert — flacher,

der Anstieg ist langsamer und weniger 0

hoch und dauert linger, wie nach ent- % /\V\ T

sprechender Zufuhr von Zucker. Aus- ,/ N

schliefiliche Zufuhr von Eiweillsub- L, [/ P

stanzen bewirkt ebenfalls einen gerin- 7/\ A
wol—

gen und langdauernden Blutzuckeran- ,y I\

stieg. Reine Fettzufuhr beeinflullt we- 720, 1 —

der beim Gesunden noch beim Diabeti- 4

ker den Blutzucker im akuten Versuch. @ A

Uber die Bl. Z. K. nach Zuckerbelastung T ol

ist demnach folgendes als wesentlich ) }
hervorzuheben: gZufuhr von Zucker O J.S:Lut]z)l;;l::;:sl;;'e el
und von Zuckerbildnern fihrt beim Nach gemischter Kost,
Normalen zu einem Ansteigen des Blut- ™~~~ e ogen Biwell-
zuckers. Diese alimentire Hyperglyk-

dmie wird durch eine nervés bedingte Zuckerabgabe der Leber
an das Blut und daneben durch ein teilweises Passieren des
resorbierten Zuckers durch die Leber erklirt. Das Absinken
des Blutzuckers auf die Norm und unter die Norm (hypoglyk-
dmische Phase) wird mit einem Nachlassen dieses mervisen
Reizes und mit einer gleichzeitigen tiberschieflenden Ausschiit-
tung von Insulin erklirt. Bei Verwendung der Bl.Z.K. nach
Zuckerbelastung zur Funktionsprifung des Inselorgans soll
neben der hyperglykdmischen Phase immer die hypoglykdmische
Phase bericksichtigt werden.

4. Theorie der diabetischen Stoffwechselstérung.

Das Wesen der diabetischen Stoffwechselstérung ist bis heute,
trotz aller darauf gerichteten Bemiihungen nicht endgiiltig auf-

1) Aus F. DEP1scH: Uber die Theorie und Praxis der Behandlung
des Diabetes. Ergebnisse d. inn. Med. Bd. 48, 1935.
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geklart. Es ist nicht uninteressant, auf die verschiedenen Theo-
rien des Diabetes einzugehen.

Nach NAUNYN beruht das Wesen des Diabetes in einer Unfihig-
keit der Leber und Muskeln Zucker zu Glykogon aufzubauen (Dys-
zooamylie). Die besonders von MINKOWSKI vertretene ,,Minderver-
brauchstheorie verlegt den Sitz der Stérung in dic Gewebe und be-
sagt, daB die Gewebe nicht in der Lage sind, Zucker aus dem Blute
aufzunehmen und zu verbrennen. Dadurch kommt es zu einer An-
hidufung des Zuckers im Blute und zu Zuckeriibertritt in den Harn.
Dieser Anschauung steht die Theorie der gesteigerten Zuckerproduk-
tion in der Leber voN NOORDENS gegeniiber, die eine krankhafte
Ubererregbarkeit des zuckerbildenden Apparates der Leber annimmt.
Die Avidititstheorie FALTAS berlicksichtigt die feineren intermedidren
Vorginge nicht und geht ausschlielllich von der Vorstellung aus,
dafl das Insulin die Zuckergierigkeit (Aviditit) sdmtlicher Korper-
zellen steigert, welcher Vorgang in der Leber zu einer Drosselung
der Zuckerabgabe und im Gewebe zu einer Steigerung der Zucker-
aufnahme fiihren soll.

Fiir praktische Zwecke reichen wir mit der Vorstellung aus,
daB beim Diabetes die Zuckerabgabe der Leber iiber den Zucker-
verbrauch in den Geweben iiberwiegt, wodurch es zu einem
Ansteigen des Blutzuckers und zu Zuckeriibertritt in den Harn
kommt (vgl. Abb.1, S. 3). Dieses Millverhidltnis zwischen
Zuckernachschub und Zuckerverbrauch ist nach unseren frii-
heren Ausfiihrungen durch eine Balancestérung zwischen
Inselorgan und G.R. bedingt. Ursache dieser Balance-
storung diirfte bei der iiberwiegenden Mehrzahl der Faille, viel-
leicht sogar bei allen Fillen, eine Minderfunktion des Insel-
organs sein. Theoretisch miissen wir aber die Moglichkeit zu-
geben, dafB es einen Diabetes geben kénnte, der ausschlieBlich
durch eine Hyperaktivitit der G.R. bei intaktem Inselorgan
bedingt ist (reiner G.R.-Diabetes). Wenn diese Maoglich-
keit auch bisher noch nicht bewiesen ist, so steht jedenfalls
fest, daB das klinische Bild des einzelnen Diabetesfalles sicher
nicht ausschlieflich mit dem grofieren oder geringeren Insulin-
mangel zusammenhéngt sondern daneben sehr wesentlich von
dem jeweiligen Aktivititszustand der G.R. beeinflufit wird.
Wir sprechen von einem insuldren und einem Gegenregulations-
typ des Diabetes, je nachdem der Defekt des Inselorgans oder
die Hyperaktivitidt der G.R. im Vordergrund der Storung steht.
Zwischen diesen beiden Typen in ihrer extremen Form sind
alle moglichen Ubergénge anzunehmen.
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5. Theorie der Behandlung der Diabetes.

Die urspriingliche Behandlung des Diabetes bestand in der
moglichst vollstindigen Ausschaltung der Kohlehydrate in der
Kost. Eiweill und Fett wurden in beliebigen Mengen gestattet.
Aus dieser bereits historischen Zeit stammt der auch heute noch
von manchen Arzten geilibte Brauch, dem Patienten einfach die
.erlaubten’ und ,verbotenen* Nahrungsmittel aufzuschreiben,
wobei dem Kranken vielfach noch besonders eingescharft wurde,
moglichst viel Fett zu sich zu nehmen. Von diesem sehr be-
quemen und bei leichten Fiillen auch wirksamen Verfahren ist
man erst durch die Erkenntnis abgekommen, dal auch die
Eiweillsubstanzen zum Teil im Kérper zu Zucker umgewandelt
werden, sowie dies von stdrkehiltigen Nahrungsmitteln schon
frither bekannt war. Dazu kam noch die allgemeine Erfahrung,
daBl Ubererndhrung beim Diabetes ungtinstig wirkt. Auf diesen
Tatsachen fuBend entwickelte sich die sogenannte klassische
Behandlung des Diabetes mit anfénglicher Ausschaltung der
Kohlehydrate, quantitativ bemessener Eiweill- und Fettzufuhr,
Verwendung von eiweillarmen Gemiisetagen, zeitweiser Kalorien-
beschrinkung usw. Die Entdeckung des experimentellen Pan-
kreasdiabetes gab dieser Behandlung das theoretische Funda-
ment als einer Schonungstherapie des kranken Inselorgans.
Das Schonungsprinzip hat noch vor der Entdeckung des In-
sulins zwei extreme Ausldufer hervorgebracht, die ALLENsche
Hungerkur und das PETRENsche Verfahren mit anfanglich aus-
schlieBlicher Gemiisefetternihrung. ALLEN sieht das Wesen
seiner Behandlung in der Verminderung der Kérpermasse und
des Gesamtumsatzes bis zu einem Punkte, bei dem der vor-
handene Inselrest den Zuckerhaushalt wieder beherrschen kann.
PETREN legt das Hauptgewicht auf die maximale Reduktion des
Eiweilumsatzes und Ausschaltung der Kohlehydrate bei
Deckung des Kalorienbedarfes durch reichliche Fettzufuhr. In
das festgefiigte Gebdude der Sch.B. wurde durch die Zufalls-
entdeckung der Haferkur scheinbar eine Bresche geschlagen.
V. NoorpEN machte bei Diabetikern, die wegen Diarrhoen
auf eine Hafersuppenkost gesetzt wurden, die Beobachtung.
daB sich diese kohlehydratreiche Kost entgegen der Er-
wartung bei vielen Fillen giinstig auf den Zuckerhaushalt
auswirkt. Die Haferkur war allerdings nur als eine mehrtéigige
Einschaltung bei einer richtigen Sch.B. angewendet worden.
Man lernte bald, daB nicht der Hafer, sondern die Kohle-
hydrate das Wesentliche bei dieser Kur sind und kam
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so schlieBlich zu den langfristigen gemischten Mehlfriichtekuren
(W.FaLta). In den letzten Jahren haben ADLERSBERG und
PorGEs ein Behandlungsverfahren entwickelt, das vor allem in
der weitestgehenden Beschrinkung des Fettes, mittlerer bis
hoher Eiweilzufuhr und Bewilligung von soviel Kohlehydraten.
als ohne stérkere Glykosurie vertragen werden, besteht. Auf
Grund ihrer Untersuchungen an Normalen stellen sich diese
Autoren vor, dall eine kohlehydratarme und fettreiche Kost
(das Fundament der alten Sch.B.) das Inselorgan schidigt
(s. 8.7), wiahrend Fettbeschrinkung und moglichst reich-
liche Zufuhr von Kohlehydraten, durch eine Art Training

Insulire Schonungsbehandlung

Diabefes, insuldrer Typ.
Norma/ unbehandelt behandelt

J GR J QR
x 14 x

Gegenregulationsbehandlung

Diabetes, Gegenregulationstyp.
Normal unbehandelt behandelt

J
J GR J GR
o, N e O N

Abb. 4.1) Schematische Darstellung der Behandlung der Diabetes,

des Inselorgans giinstig wirken soll. Wir haben uns in eigenen
Untersuchungen zu zeigen bemiiht, dafl diese Anschauung nicht
aufrechtzuerhalten ist, wenngleich nicht daran gezweifelt wer-
den kann, dall das Verfahren dieser Autoren bei manchen Fil-
len ausgezeichnete Resultate zeigt. Wenn wir das PETRENsche
Verfahren und die Methode von ADLERSBERG und PORGES
gegeniiberstellen, so ergibt sich die verbliiffende Tatsache, daf}
bei ein und derselben Krankheit zwei diametral entgegenge-
setzte Behandlungsverfahren nicht nur empfohlen wurden, son-
dern beide bei geeigneten Fillen auch praktisch gute Erfolge
geben konnen. Dieses merkwiirdige Paradoxon erfiahrt eine
einfache Losung, wenn wir neben dem Inselorgan auch die
G.R. beriicksichtigen. Wir haben im fritheren Abschnitt das

1) Aus F. DePIscH: Uber die Theorie und Praxis der Behandlung
des Diabetes. Ergebnisse d. inn. Med. Bd. 48, 1935.
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Wesen des Diabetes in einer Balancestérung zwischen Insel-
organ und G.R. erblickt. Nach dieser Feststellung ist es ver-
stindlich, daB wir die diabetische Stoffwechselstérung auf zwei
prinzipiell verschiedenen Wegen beeinflussen kénnen: 1. Durch
Besserung der Inselfunktion, durch Schonung des Organs (in-
suldre Sch.B.), und 2. durch eine Verminderung der Titigkeit
der G.R. (G.R.-Behandlung). Vgl. das folgende Schema (Abb. 4).
In diesem Schema wurde bereits angedeutet, dal die
reine Sch.B. vor allem fiir die insuliren Diabetestypen
in Frage kommt, bei denen wir annehmen, dall die G.R.
nach Art einer Selbsthilfe des Organismus bereits auf ein sub-
normales Niveau eingestellt ist. Die G.R.-Behandlung ist nur
bei jenen Fillen indiziert, bei denen wir annehmen, dall eine
Hyperaktivitit der G.R. im Vordergrund der Storung steht
{(G.R.-Typ). Nach unseren gegenwirtigen Kenntnissen ent-
sprechen die jugendlichen, mageren und hypotonischen Fille
meist dem insuldren Typ, wiahrend die fettsiichtigen Diabetiker
mit Hochdruck dem G.R.-Typ angeh6ren (asthenischer und
sthenischer Diabetes von ScHMIDT-LORANT). Wir miissen uns
nun die Frage vorlegen, wie die einzelnen Nahrungsmittel auf
das Inselorgan und die G.R einwirken, auf welche Weise wir
also eine Sch.- und G.R.-Behandlung durchfiithren kénnen.

6. Einwirkung der Nahrungsstoffe auf das Inselorgan
und die Gegenregulation.

Alle Nahrungsstoffe, aus denen im Koérper Zucker entsteht.
brauchen zu ihrer richtigen Verwertung Insulin, ihre Zufuhr
bedeutet eine Belastung des Inselorgans. Zu diesen Nahrungs-
stoffen rechnen wir die Kohlehydrate, die zu 100%, in Trauben-
zucker umgewandelt werden, und die Eiweillsubstanzen, bei
denen das Ausmafl der Umwandlung in Zucker nicht sicher ist,
aber von den meisten Autoren mit etwa 60%, angenommen wird.
Eine praktisch bedeutsame Zuckerbildung aus Fett ist bisher
nicht bewiesen. Daraus ergibt sich, daf Kohlehydrat- und
Eiweifireichtum der Kost das Inselorgan belastet, Beschrdnkung
dieser Nahrungsmittel dasselbe entlastet. Fettzufuhr bedeutet
an sich keine Belastung des Inselorgans. Beziiglich der G.R.
liegen die Verhéltnisse, soweit die bisherigen eigenen Erfahrun-
gen reichen, fast umgekehrt. Fettzufuhr steigert im allgemeinen
die G.R., besonders bei gleichzeitiger Kohlehydratarmut der
Kost. Reichliche Zufuhr von K.H. dampft die G.R. Bei der
fettreichen Mehlfriichtekost (ohne Eiweill) iiberwiegt die giin-
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stige Wirkung der Kohlehydrate, die ungiinstige Wirkung des
Fettes. Die Eiweilifettkost der gewohnlichen Sch.B. wirkt so-
wohl durch den Fettreichtum, wie durch die Kohlehydratarmut
ungiinstig, also steigernd auf die G.R.

Dem Schonungsprinzip werden wir demnach durch Ein-
schrinkung der Zuckerbildner (Kohlehydrate und EiweiBl) bei
geniigender Fettzufuhr gerecht. Die Sch.B. kann je nach
dem Grade der Beschrinkung der Zuckerbildner abge-
stuft und bis zum vélligen Hunger verschirft werden. Dem
Gegenregulationsprinzip entsprechen wir durch relativen Kohle-
hydratreichtum der Kost und Beschrénkung der Fettzufuhr.
Aus dem Gesagten geht hervor, daBl die iibliche Behandlung
mit kohlehydratarmen und fettreichen Kostformen einen Nach-
teil besitzt, der in der Aktivierung der G.R. besteht. Wenn
aber mit diesem Verfahren, wie eine tausendfédltige Er-
fahrung lehrt, giinstige Resultate trotz der Steigerung der G.R.
erzielt werden, so konnen diese Erfolge nur mit einer echten
Leistungssteigerung des Inselorganes zusammenhéngen. Wir
mochten hier schon betonen, dal wir trotz dieses Schon-
heitsfehlers die Sch.B. nach wie vor in den Mittelpunkt
der Didtbehandlung des Diabetes stellen. Dies um so mehr,
als wir nach erreichter Entzuckerung und Senkung des
Blutzuckers, die Kost rasch durch steigende Kohlehydratzufuhr
erweitern, wodurch der stérende G.R.-Faktor immer mehr be-
seitigt wird. Bei den iibergewichtigen und besonders hei den
fettleibigen leichteren Diabetesfillen stellen wir allerdings von
Haus aus das G.R.-Prinzip durch Bewilligung einer gewissen
Kohlehydrat- und EiweiBmenge und stirkere Beschrinkung der
Fettzufuhr in den Vordergrund. Da wir aber bei der G.R.-Be-
handlung die Zufuhr von Zuckerbildnern nie ad libitum ge-
statten, sondern immer in gewissen Grenzen halten, ist es klar,
daB wir bei der G.R.-Behandlung meistens auch eine Scho-
nungsbehandlung durchfiihren. Wenn der Patient z.B. bei
einer normalen Kost gelebt oder eine verordnete Sch.B. nicht
eingehalten hat, dann bedeutet die eingeleitete G.R.-Behandlung
gleichzeitig auch eine Schonung des Inselorgans.

Beziiglich der Theorie des Diabetes und seiner Behandlung
ist also folgendes hervorzuheben: Die diabetische Stoffwechsel-
storung ist als Balancestorung zwischen Inselorgan wund
G.R. aufzufassen. Ihre Ursache ist bei der tiberwiegen-
den Mehrzahl der Fille (vielleicht bei allen Fillen) in einer
gewissen Minderleistung des Inselorgans gelegen. Das klinische
Bild des einzelnen Diabetesfalles wird aber nicht ausschlieflich
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durch den verschieden grofien Defekt des Inselorgans, sondern
daneben sehr wesentlich von dem jeweiligen Aktivititszustand
der G.R. beeinflufit. Beztiglich der Behandlung unterscheiden
wir je nach dem vorwiegenden Angriffspunkt am Inselorgan
oder der G.R., zwischen der insulidren Sch.B. und der
G. R.-Behandlung. Die Sch.B. wird durch Einschrinkung
oder Entzug der Zuckerbildner (K.H. und Eiweifl) bei
geniigender Fettzufuhr durchgefithrt. Die Behandlung hat
einen Nachteil, sie bewirkt eine Aktivierung der G.R.
Dieser Nachteil wird durch die Leistungssteigerung des
Inselorgans in der Regel tiberwogen und wird bei dem,
nach erfolgter Entzuckerung durchgefiihrten Aufbau der Kost
mit Kohlehydraten, wieder ausgeschaltet. Fiir die G.R.-Behand-
lung verwenden wir von Haus aus Kostformen mit hoherem
Kohlehydratgehalt bei gleichzeitiger Einschrinkung der Felt-
zufuhr. Diese Behandlung wird sich je nach der vorangehen-
den Erndhrung (reicher oder drmer an Zuckerbildnern) als
schidliche Belastung oder als Schonung des Inselorgans aus-
wirlen. Redulction der Kérpermasse wirkt giinstig auf den
Zuckerhaushalt. Daher miissen iibergewichtige oder fettsiich-
tige Diabetilcer vom Beginn der Behandlung an abgemagert
werden,

7. Die diabetische Acidose.

Die Kenntnis der diabetischen Acidose, der Art ihrer Ent-
stehung und ihrer Verhiitung, ist von groller praktischer Be-
deutung. Der Diabetiker stirbt nicht an der Hyperglykamie
und Glykosurie, sondern an der Vergiftung durch die Keton-
korper. Die Ketonkorper werden ausschlieBlich in der Leber
gebildet. Sie entstehen hauptsichlich aus dem Fett, zu einem
geringen Teil aus gewissen (ketogenen) Aminosduren des
EiweiBles (Leucin, Tyrosin, Phenylalanin, Histidin). Normaler-
weise wird das Fett in der Leber praktisch vollstindig bis zu
Kohlensdure und Wasser verbrannt. Bei gemischter Kost ent-
halt der 24-Stundenharn gesunder Menschen nur minimale
Spuren von Ketonkérpern (0,01—0,03 g). Die normale Oxyda-
tion des Fettes ist an die Anwesenheit einer geniigenden Menge
von Glykogen in der Leber gebunden. Ist die Leber aus den
verschiedensten Ursachen hochgradig an Glykogen verarmt,
dann hort die Fettverbrennung bei Verbindungen mit 4 Kohlen-
stoffatomen der f-Oxybuttersdure und der Acetessigsiiure,
auf. Die f-Oxybuttersdure geht durch Oxydation in Acetessig-
sdure iiber. Die Acetessigsidure ist ein sehr fliichtiger Korper,
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der sehr leicht durch Abgabe von CO, in Aceton iibergeht. Die
in der Leber unter den oben genannten Bedingungen entstehende
p-Oxybuttersdure und Acetessigsiure wird ins Blut abgegeben,
dort an Alkali gebunden (Verminderung der Alkalireserve) und
teils durch den Harn, teils durch die Lungen ausgeschieden.
Durch die Lungen wird nur Aceton abgegeben, das der Atem-
luft den charakteristischen Acetongeruch verleiht. Im Harn er-
scheinen bei stirkerer Acidose 8-Oxybutterséure. Acetessigsiure
und Aceton.

B-Oxybuttersidure Acetessigsidure Aceton
0 0
C—OH Q—OH .CH3
CH, CH, =0
CHOH C=0 CH,
CH, CH, |

Bei leichter Acidose, wo offenbar die f-Oxybuttersiure noch
vollstindig zu Acetessigsdure oxydiert wird, finden sich im
Harn nur Aceton und Acetessigsdure. Fiir den qualitativen
Nachweis dieser Substanzen im Harn ist wichtig, daB der
frischgelassene Harn relativ reich an Acetessigsdure und arm
an Aceton ist. Bei lingerem Stehenlassen des Harnes kehrt
sich dieses Verhiltnis um, da die Acetessigsdure bei Luftzu-
tritt rasch in Aceton {ibergeht. Bei der quantitativen Analyse’
des Harnes auf Ketonkdrper wird die Acetessigsiure durch das
itblicheVerfahrenin Aceton umgewandelt und dann zusammen mit
dem préformierten Aceton bestimmt. Die gewohnlichen Acetonbe-
funde der Laboratorien werden in Prozenten angegeben. Aus
diesem Prozentgehalt und der 24-Stundenharnmenge mull erst
in gleicher Weise wie bei den Zuckerbefunden die in 24 Stun-
den ausgeschiedene Acetonmenge in Gramm berechnet werden.
Bei Acetonwerten bis etwa 0,5 g sprechen wir von einer leichte-
ren Acidose, bei Werten von 0,5 bis etwa 2g von einer mittel-
schweren, bei Werten {iber 2 g von einer schweren Acidose. Bis
zu 05g Aceton enthidlt der Harn gewo6hnlich keine B-Oxy-
buttersdure. Oberhalb dieser Grenze erscheinen aber neben dem
Aceton immer gréfiere Mengen von f-Oxybuttersdure. Bei mit-
telschwerer Acidose kann man die ausgeschiedene S-Oxybutter-
sdure auf etwa die fiinffache Menge des Gesamtacetons schétzen.
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Bei stirkerer Acidose geht aber das Ausmall der §-Oxybutter-
sdure noch weit iiber die fiinffache Acetonmenge hinaus. Bei
der quantitativen Bestimmung der Gesamtketonkdrper mufl die
B-Oxybuttersdure neben dem Aceton separat bestimmt werden.

Wir haben friiher schon erwidhnt, dal die Ketonkérper nur
bei Glykogenarmut der Leber auftreten. Dieser Zustand tritt
bei normalen Menschen im Hunger und bei Ausschaltung der
Kohlehydrate der Nahrung auf. Bei vollstandigem Hunger sind
die Glykogenvorrite der Leber in etwa 24 Stunden aufgebraucht.
Es kommt zur Einwanderung von Korperfett und Korpereiweill
auf dem Blutwege in die Leber. In der Leber werden diese
Stoffe bei Mangel an Kohlehydrat verbrannt, es kommt damit
zur Hungeracidose. Bei Kohlehydratmangel in der Kost und
Erndhrung mit Eiweill und Fett liegen die Dinge ganz analog,
nur stammt das in der Leber verbrannte Fett und Eiweill nicht
aus den Korperbestinden, sondern aus der Nahrung. Diese
beiden Formen der Acidose erreichen niemals bedrohliche Grade.
Das Ausmal der Acidose bei Kohlehydratentzug héngt von der
Menge des zugefiihrten Fettes (als wichtigster Quelle der Keton-
kérper) und der Menge der EiweiBsubstanzen ab. Wird reich-
lich Eiweill gegeben, so lernt der Korper bald mit Hilfe des aus
dem Eiweill gebildeten Zuckers die Fettverbrennung restlos
durchzufiihren. Die anfingliche Acidose schwindet im Verlauf
von einigen Tagen. Bei eiweiarmer und fettreicher Kost ist
die Acidose grofer und hilt langer an. Bei leichten Diabetes-
fillen finden wir ein gleiches Verhalten wie beim Gesunden.
Beim schweren Diabetes liegen die Verhéltnisse aber ganz
anders. Das Eiweill und die Kohlehydrate der Nahrung werden
nicht oder nur unvollstindig ausgeniitzt, es kann schon bei ge-
mischter zuckerhaltiger Kost eine Acidose vorhanden sein. Ent-
ziehen wir briisk die Kohlehydrate und geben ausschlieBlich
Eiweil und Fett, so schnellt die Ketonkorperbildung in die Hohe
und kann in wenigen Tagen zum Koma fiihren. Groferer
Eiweilireichtum kann im Gegensatz zum Gesunden die Acidose
vermehren, wenn der aus dem Eiweill stammende Zucker nicht
mehr ausgeniitzt wird. Die schadliche Wirkung des Eiweilles
diirfte unter diesen Bedingungen mit der Steigerung der Ver-
brennungsprozesse (spezif. dynam. Wirkung) zusammenhéngen.
Wird ein Teil des Eiweillzuckers noch ausgeniitzt, dann kann
auch beim Schwerdiabetiker gelegentlich eine hohe Eiweilizu-
fuhr die Acidose vermindern, besonders dann, wenn gleich-
zeitig die Fettzufuhr eingeschrankt wird. Vollstandiger Hunger
wirkt auf eine bestehende Acidose giinstig ein, wahrscheinlich
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auf dem Wege iiber eine Verminderung der Verbrennungspro-
zesse und eine Entlastung des Inselorgans. Die beste Wirkung
auf die Acidose schwerer Diabetesfélle hat eine Kost mit mitt-
leren Mengen von Kohlehydraten bei Ausschaltung oder starker
Verminderung des Fettes. Es ist kein Zufall, dall diejenigen
Kostformen, die ungiinstig auf die Acidose wirken (fettreich
und kohlehydratarm), zu einer Aktivierung der G.R. fiihren.
wihrend die Kostformen, die die Acidose giinstig beeinflussen
(kohlehydratreich und fettarm), die G.R. beruhigen.

Zusammenfassung: Die Ketonkorper (B-Oxybuttersdure,
Acetessigsdure und Aceton) entstehen in der Leber zum grof3-
ten Teile aus Fett, zum Teil aus gewissen Aminosduren des
Eiweifies bei Glykogenmangel. Beim Gesunden kommt es im
Hunger und bei Entzug der Kohlehydrate in der Nahrung zur
Acidose. Bei eiweifireicher Kost ist die Acidose geringer wie bei
eiweiffarmer Kost. Bei leichten Diabetesfillen liegen die Ver-
hiltnisse ganz analog wie beim Gesunden. Diese beiden For-
men der Acidose erreichen nie bedrohliche Grade. Beim Schwer-
diabetiler mit verminderter oder fehlender Ausnitzung des Ei-
weiffzuckers kann Entzug der Kohlehydrate zum Auftreten
eines Komas fiihren, Eiweifireichtum der Kost kann im Gegen-
satz zum Gesunden die Acidose ungiinstig beeinflussen. Hun-
ger vermindert in der Regel eine bestehende Acidose. Am besten
antiacidotisch wirkt Entzug des Fettes und Zufuhr von mitt-
leren Mengen von Kohlehydraten.

B. Spezieller Teil.

1. Klinische Erscheinungen des Diabetes.

Der unbehandelte Diabetes ist durch dauernde Ausscheidung
von Traubenzucker im Harn und durch pathologische Steige-
rung des Blutzuckers in niichternem Zustand und nach Nah-
rungszufuhr gekennzeichnet. Bei den schweren Diabetesféllen
treten eine Reihe von klinischen Erscheinungen auf, die fiir die
Zuckerharnruhr pathognomonisch sind: Vermehrter Durst mit
vermehrter Fliissigkeitsaufnahme (Polydipsie), vermehrte Harn-
absonderung (Polyurie) und Gewichtsabnahme bei reichlicher
oder iiberreichlicher Nahrungsaufnahme. Wir bezeichnen diese
Erscheinungen als ,,echte” diabetische Symptome, da sie bei An-
wesenheit von Zucker im Harn, die Diagnose Diabetes ohne
weitere Untersuchungen ermdéglichen. Dazu kommt noch eine
Reihe von Erscheinungen, die sich besonders bei schweren
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Diabetesfdllen bemerkbar machen und zumindestens den Ver-
dacht auf Diabetes begriinden: eine auffallende Gesichtsrote mit
einem leichten Stich ins Violette, besonders iiber den Stirn-
hockern (Rubeose), Erkrankungen der Haut (Pruritis, Ekzeme
besonders am Genitale, Furunkulose, Gangrin, Xanthome, ent-
weder in Form von ockergelben Plagues an den Augenlidern
oder in Form von multiplen, iiber den Korper verstreuten Knot-
chen). Haarausfall, Lockerung der Z#hne, Potenz- und Men-
struationsstorungen, schmerzhaftes ,Ziehen* in den Beinen
ohne objektiven Befund, Neuritiden, Sehstorungen usw. Es
mull als ausgesprochener Kunstfehler gewertet werden, wenn
heute ein Arzt eine Frau mit einem juckenden Genitalekzem
wochenlang mit Badern und Salben ohne Erfolg behandelt und
verabsdumt, durch eine Harnuntersuchung den ursichlichen
Diabetes festzustellen. Das gleiche gilt fiir manche Félle von
hartniackiger Furunkulose, Neuritis usw. Auch bei allge-
meinen neurasthenischen Beschwerden soll man immer an die
Moglichkeit eines beginnenden Diabetes denken.

2. Diagnose des Diabetes.

Die wichtigste Vorbedingung einer richtigen Behandlung ist
immer eine richtige Diagnose. Dieser alte Grundsatz gilt in be-
sonderem Maflle fiir die Zuckerkrankheit. Wann sind wir be-
rechtigt, einen Diabetes mellitus zu diagnostizieren und wie
fiihrt man diese Diagnosestellung kunstgerecht durch?

a) Untersuchung des 24-Stundenharns und des Niichtern-
blutzuckers ohne Kostéinderung.

Der praktische Arzt begeht hdufig den grundlegenden Fehler,
daB er im Augenblick der Feststellung einer positiven Zucker-
probe im Harn sofort eine ,,Didt" zur Behandlung verordnet.
Dieses Vorgehen ist aus einem doppelten Grund unrichtig.
Denn auf diese Weise werden nicht nur alle nichtdiabetischen
Formen von Zuckerausscheidung im Harn (renale Glykosurie,
Lactosurie, Laevulosurie usw.) zu Unrecht und zum Schaden
des Kranken ,behandelt”, sondern der Arzt begibt sich auch
der wichtigen Moglichkeit, das Ausmaf} der diabetischen Stoff-
wecchselstorung unbeeinfluflt festzustellen. Diese anfingliche
genaue Begutachtung ist aber nicht nur fiir die augenblickliche,
sondern auch fiir die weitere Behandlung oft von entscheiden-
der Bedeutung. Wenn Zucker im Harn nachgewiesen wurde,

Depisch, Diiit- und Insulinbehandlung. 2
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gehen wir folgendermafien vor: Der Patient erhélt die Weisung.
bei seiner bisherigen Kost zu bleiben, den Harn von 24 Stunden
zu sammeln, die Menge zu messen und einen Teil (ca. 200 ccm)
zur quantitativen Analyse auf Zucker und Aceton in ein Labo-
ratorium zu geben. Das Sammeln des 24-Stundenharnes beginnt
friih niichtern zu einer freigewihlten Stunde (mit leerer Blase
und leerem Sammelgefifl) und dauert bis zum néichsten Mor-
gen zur gleichen Stunde. Der Patient wird angehalten, dem
Laboratorium neben Namen und Datum, immer die 24-Stunden-
menge in Liter oder Kubikzentimeter anzugeben. Es geniigt,
wenn auf 41 genau gemessen wird. Das Laboratorium be-
stimmt den Zuckergehalt in Prozenten, so dall man leicht die in
24 Stunden mit dem Harn ausgeschiedene Zuckermenge berech-
nen kann. Bei 3%, Zucker und einer Harnmenge von 2000 ccm
20003 _ g9 g

100
Wie wichtig die Bestimmung der 24-Stundenharnmenge und der
Zuckerausscheidung in 24 Stunden ist, soll an einem Beispiel
erkliart werden. Ein Patient hitte 3%, Zucker bei einer Harn-
menge von 51, ein anderer 5%, bei einer Harnmenge von 11
Der erste Patient verliert in seinem 24-Stundenharn 150 g, der
andere hingegen nur 50 g Zucker. Der Patient mit dem héheren
Zuckerprozentsatz hat also den besseren Befund. Zur heillen
Jahreszeit und bei Verschicken mit der Post ist es zweckmiBig,
dem Harn zur Konservierung einige Krystalle Thymol zuzu-
setzen.

Um die erste Begutachtung vollstindig zu machen, ist es
notwendig, den Patienten nach Beendigung des Harnsammelns
niichtern zu lassen und ihn in ein Laboratorium zur Blut-
zuckerbestimmung zu schicken. Wenn wir von einer gewd6hn-
lichen Blutzuckerbestimmung reden, so ist damit immer eine
Bestimmung auf niichternen Magen bis spétestens 9 Uhr friih
gemeint. Finden wir bei dieser Untersuchung Zucker im
24-Stundenharn und einen Niichternblutzucker, der deutlich iiber
dem hochsten Normalwert von 120 mg%, liegt, dann ist die Dia-
gnose ,,Diabetes” in der Regel sichergestellt. Auf die Bewertung
der erhaltenen Befunde kommen wir spdter noch zuriick. Es
soll hier nochmals hervorgehoben werden, dafl wir auch in der
Sprechstunde ohne Blutzuckerbestimmung die Diabetesdiagnose
stellen konnen, wenn wir neben einer positiven Zuckerprobe im
Harn bei dem Patienten echte diabetische Symptome (Polydipsie,
Polyurie, Gewichtsabnahme) vorfinden. Eine Ausnahme von
dieser Regel der Bestimmung der Zuckerausscheidung im

betrigt die Zuckerausscheidung in 24 Stunden
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24-Stundenharn bei gemischter Kost bilden 1. die Fille, die be-
reits anderwirts diitetisch vorbehandelt wurden, 2. ganz schwere
komagefahrdete Fille, die sofort mit Insulin behandelt werden
miissen, und 3. Fille mit Komplikationen, bei denen eine so-
fortige Einleitung der Behandlung indiziert ist.

Zum Schlufl méchten wir nochmals hervorheben, daf8 quan-
titative Harnanalysen auf Zucker grundsdtzlich im 24-Stunden-
harn ausgefiihrt werden sollen und nicht, wie dies leider noch
vielfach geschieht, im Morgenharn. Wir wollen ja durch die
Analyse erfahren, wieviel Zucker der Kranke bei einer be-
stimmten Kost mit seinem Harn verliert. DaBl der Morgenharn,
der zu einer Zeit fehlender Nahrungsaufnahme gebildet wird,
uns dariiber keine Aufschliisse geben kann, ist wohl selbst-
versténdlich.

b) Untersuchung des Harnes und des Blutes.

NYLANDERprobe: 2 Teile Harn werden mit 1 Teil NYLANDERs
Reagens versetzt und unter stindigem Schiitteln iiber einer Gas-
oder Spiritusflamme 2 Minuten gekocht. Die dabei auftretende
Triitbung rithrt von Phosphaten her und ist eine normale Er-
scheinung. Bleibt die Fliissigkeit gelb, dann ist die Anwesen-
heit von Traubenzucker mit Sicherheit auszuschlieflen. Bildet
sich ein tiefschwarzer Niederschlag, der von metallischem Wis-
mut herrithrt, dann ist Zucker vorhanden. Tritt Braunfarbung
auf, mit Absetzen eines schwarzen Niederschlages beim Stehen-
lassen, dann sind Spuren Zucker (unter 0,1°/,) vorhanden. Es
ist wichtig, darauf hinzuweisen, dall die NYLANDERprobe auch
bei Fehlen von Traubenzucker im Harn positiv ausfallen kann.
Fruchtzucker (Laevulose), Milchzucker (Lactose), Pentosen,
Glykuronsduren, Chrysophansédure, Eiweill reduzieren eben-
falls die NYLANDERISsung. Daher kommt es, daB nach Genuf}
von gewissen Abfiihrmitteln (Rheum, Senna) durch Ausschei-
dung von Chrysophansiure (der Harn farbt sich bei Zusatz
von Nylander in der Kilte rot) oder nach Salol, Antipyrin,
Salicylsiure, Pyramidon, Terpentin, Kampfer, Sulfonal, Trional
usw., durch Bildung von gepaarten Glykuronsduren eine posi-
tive (meist nur schwache) NYLANDERprobe auftritt.

Nachweis von Aceton: LangEsche Modifikation der LEGAL-
schen Probe: 5—10 ccm Harn werden mit etwa !/, cem Eisessig
versetzt, einige Tropfen frisch bereiteter, konzentrierter Nitro-
prussidnatriumlésung hinzugefiigt und mit einigen Kubikzenti-
metern Ammoniak iiberschichtet. Bei Anwesenheit von Aceton
bildet sich an der Berithrungsstelle ein tiefvioletter Ring.

2‘
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Nachweis von Acetessigsiure: GERHARDTsche Probe: 5 bis
10 ccem Harn werden mit 20—30 Tropfen 10%, Eisenchlorid-
losung versetzt. Bei Vorhandensein von Acetessigsdure tritt
eine bordeauxrote Farbe auf. Ein stirkerer Niederschlag von
Eisenphosphat, der die Probe stort, mufl abfiltriert oder durch
einen Uberschufl des Reagens zur Losung gebracht werden.
Diese Probe fillt auch nach dem Gebrauch gewisser Medika-
mente (Antipyrin, Salicylsdure, Phenacetin usw.) positiv aus.
Um einen eventuellen Irrtum zu vermeiden, macht man eine
Kontrollprobe: 5—10 ccm Harn werden einige Minuten (3—5')
gekocht und nach dem Erkalten mit Eisenchloridlgsung ver-
setzt. War die erste positive Probe durch Acetessigsidure be-
dingt, dann darf die Rotfdrbung nicht mehr eintreten oder sie
ist bedeutend schwécher, da die Acetessigsdure durch Kochen
zerstért wird. War sie durch Medikamente bedingt, dann ist
nach dem Kochen die Rotfarbung gleich stark oder sogar noch
stiarker.

Fiir die Praxis ist es wichtig, dall bei leichter Acidose mit
Gesamtacetonmengen von etwa 0,3—0,5g im 24-Stundenharn
gewohnlich nur die Acetonprobe, nicht aber die Probe auf Acet-
essigsdure positiv ist. Daraus geht hervor, dall die GERHARDT-
sche Probe besonders fiir die Sprechstunde von grofier Bedeu-
tung ist, da ihr positiver Ausfall immer eine schwerere Acidose
anzeigt, die fiir unser therapeutisches Vorgehen unbedingt be-
achtet werden mufl.

Quantitative Harnuntersuchung auf Zucker: In gréBeren
Stddten wird der Arzt diese Untersuchungen den chemischen
Laboratorien iiberlassen. Fiir den Landarzt empfehlen wir die
Untersuchung mit dem Polarimeter, die auf 0,05%/, genau ist,
oder die fiir praktische Zwecke geniigend genaue Methode mit
dem ,,Glykurator”. Dieser billige und einfach zu hantierende
Apparat hat den Nachteil, dal die beigegebene Reagenslosung
nicht sehr lang haltbar ist. Auf die Technik der Untersuchung
gehen wir nicht ein, da die von den Firmen mitgegebenen Ge-
brauchsanweisungen vollstindig geniigen.

Die Bestimmung des Blutzuckers: Diese Untersuchung er-
fordert als Mikromethode, die mit wenigen Tropfen Blut ar-
beitet, grofle Sorgfalt und grofle Erfahrung. Der Praktiker
wird daher gut tun, diese Untersuchung grundsétzlich den che-
mischen Laboratorien zu iiberlassen, da falsche Blutzucker-
werte viel schlechter als gar keine sind. Fiir den Landarzt, der
itber chemische Technik und Zeit verfiigt, kommt die Unter-
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suchung mit dem Blutzuckerkolorimeter von CRECELIUS und
SEIFERT in Frage, das von den Zei-Ikonwerken mit Gebrauchs-
anweisung geliefert wird.

c¢) Die renale Glykosurie und die Schwangerschaftsglykosurie.

Als renale Glykosurie oder Diabetes renalis wird ein Zu-
standsbild bezeichnet, das durch Ausscheidung von Trauben-
zucker im Harn bei v6llig normalem Verhalten des Blutzuckers
in niichternem Zustand und nach Nahrungszufuhr gekennzeich-
net ist. Wahrend bei Normalen erst bei Blutzuckerwerten
iiber 180 mg®/, Zucker in den Harn iibertritt, ist fiir diese Fille
eine niedrige Nierenschwelle charakteristisch, d. h., die Nieren
lassen bei viel tieferen Blutzuckerwerten bereits Zucker in den
Harn iibergehen. Die klinische Wertung der renalen Glykos-
urie ist heute noch umstritten. Altere Autoren vertreten den
Standpunkt, daf die Abgrenzung gegen den echten Pankreas-
diabetes nicht moglich ist. Fiir diese Anschauung wird die Tat-
sache ins Treffen gefiihrt, daB es Fille gibt, bei denen nach
einem monatelangen Vorstadium von renaler Glykosurie, ein
echter hyperglykamischer Diabetes auftritt. Dieses Verhalten
findet man besonders im Kindesalter. Beim Erwachsenen fallt
dieses Ubergehen einer normoglykdmischen Glykosurie in einen
echten Diabetes hdufig in den Zeitraum nach dem 50. Lebens-
jahr. Bei diesen Fillen ist der Einwand naheliegend, daB es
sich nicht um ein Ubergehen einer renalen Glykosurie in einen
Diabetes handelt, sondern daB sich zu einer vielleicht zeitlebens
bestandenen renalen Glykosurie, ein echter Diabetes hinzuge-
sellt hat, der in keinem urséchlichen Zusammenhang mit der
vorangehenden renalen Glykosurie steht. Es steht heute fest,
dafl es Menschen mit Jahrzehnte dauernder Glykosurie gibt, bei
denen sich der Blutzucker vollig normal verhiélt. Bei diesen
Fillen miissen wir die Zuckerausscheidung als eine harmlose
Stoffwechselanomalie auffassen und vom echten Pankreas-
diabetes abgrenzen. Das klinische Verhalten dieser Félle ist
sehr charakteristisch und legt auch ohne Blutzuckerbestim-
mung den Verdacht auf renale Glykosurie nahe. Es handelt
sich hdufig um nervdse, neurasthenische Individuen. Es fehlen
alle diabetischen Symptome. Entzug der Kohlehydrate fiihrt zu
rapidem Abnehmen des Korpergewichtes mit oft unertréglicher
Steigerung der neurasthenischen Symptome. Ubergang auf Nor-
malkost, die der schlecht beratene Patient in seiner Verzweif-
lung gewohnlich selbst durchfiihrt, bessert diese Erscheinungen



22 Diagnose des Diabetes.

rasch und fithrt zur Wiederherstellung des urspriinglichen Kér-
pergewichtes. Dieses Verhalten ist ungemein charakteristisch.
Dazu kommt noch, dall die Glykosurie durch Einschrinkung
der Kohlehydrate nur wenig beeinflult wird und bei den aus-
gesprochenen Féllen, auch bei volligem Entzug derselben, nicht
ganz verschwindet. Insulinzufuhr fiihrt wie beim Gesunden
rasch zu hypoglykémischen Erscheinungen. Ein wenig verlif-
liches Symptom ist die geringe Hohe der Glykosurie, die meist
nur einige Zehntelprozent in der normalen 24-Stundenmenge
betréigt. Es gibt aber auch jahrelang beobachtete Fille von
reiner renaler Glykosurie mit 3—4 und mehr Prozent Zucker,

Blutzyckerkurve

n30h Belastungstrinstick nach 100g Dextrose
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Abb. 5. Renale Glykosurie.
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mit einem Zuckerverlust von 80 g und dariiber im 24-Stunden-
harn. Wenn demnach der Verdacht auf renale Glykosurie nach
dem klinischen Verhalten mit ziemlicher Sicherheit gestellt wer-
den kann, so erfordert die einwandfreie Diagnose immer genaue
Untersuchungen mit Belastungsproben und Bestimmung der
Bl. Z.K. Wir verwenden zur Diagnosestellung die Be-
lastung mit 50—100 g Dextrose mit stiindlicher Untersuchung
von Harn und Blutzucker durch 4 Stunden oder die Unter-
suchung mit dem , Belastungsfriihstiick” (2 Tassen Tee mit je
2 groflen Wiirfeln Zucker, also etwa 25—30 g Rohrzucker und
2 Semmeln) mit halbstiindiger Untersuchung von Harn und
Blutzucker durch 2 Stunden. Um klare und verwertbare Re-
sultate zu erhalten, mull diesen Belastungsproben eine mindestens
3tigige Erndhrung mit gemischter, zuckerhaltiger Normalkost
vorangehen. Die folgenden beiden Kurven zeigen das typische
Verhalten der renalen Glykosurie bei diesen Proben (Abb.5).
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Bei zweifelhaftem Ausfall der Untersuchung ist eine Wieder-
holung nach einigen Wochen, bzw. Erginzung der Untersuchung
durch andere Proben (Brotbelastung, TRAUGOTT-STAUB-Versuch)
notwendig (siehe auch spiter ,,Diagnose des beginnenden Dia-
betes*).

In der Praxis gehen wir folgendermalen vor: Haben wir
durch die Untersuchung die einwandfreie Diagnose renale Gly-
kosurie sichergestellt, dann kldren wir den Patienten auf, dal
er augenblicklich keinen ,Diabetes” hat und bei einer normalen
zuckerhaltigen Kost leben soll. Von irgendeiner Beschrinkung
der Kost ist dann unbedingt Abstand zu nehmen. Wir sagen
dem Patienten weiters, dal diese Storung mitunter zeitlebens
vollig harmlos bleibt, dal aber manchmal daraus ein echter
Diabetes hervorgehen kann. Aus diesem Grunde weisen wir
den Patienten an, alle 3 Monate den 24-Stundenharn und den
Niichternblutzucker kontrollieren zu lassen, bzw. sich beim
Auftreten irgendwelcher fiir Diabetes verdichtiger Symptome
jederzeit sofort zu melden. Wenn bei einer etwa 2jihrigen
Kontrolle der Zustand der Glykosurie und der Niichternblut-
zucker unverdndert bleibt und wiederholte Belastungsproben
normal ausgefallen sind, dann kann man das Kontrollintervall
auf '/,—1 Jahr vergrofern. Wenn die erste Untersuchung kein
eindeutiges Resultat ergeben hat und der Verdacht auf eine
Kombination mit echtem Diabetes vorliegt, dann schalten wir
zunéchst nur den Zucker in der Kost aus. Sinkt darauf das
Korpergewicht rasch ab und wird der Patient sehr nervos, dann
geben wir neuerlich zuckerhaltige Normalkost und wiederholen
die Belastungsprobe. Es gibt Fille, bei denen trotz grofer Er-
fahrung nur nach monate- und jahrelanger genauester Beob-
achtung eine einwandfreie Diagnose moglich ist. Fiir die rich-
tige- Versorgung solcher Fille gibt es auch kein allgemein giil-
tiges Schema.

Die Schwangerschafts-Glykosurie. Bei manchen Frauen
kommt es bereits in den ersten Monaten der Graviditit zum
Auftreten von Zucker im Harn. Die Glykosurie dauert wihrend
der ganzen Schwangerschaft an und verschwindet gewohnlich
schlagartig nach der Geburt. Das Verhalten des Blutzuckers
ist vollig normal. Es handelt sich also um eine typische renale
Glykosurie. Bei wiederholten Schwangerschaften tritt die Glyko-
surie immer wieder auf. Beziiglich der Diagnose und Behand-
lung, bzw. ,Nichtbehandlung” gilt alles, was iiber die renale
Glykosurie gesagt wurde. Es soll hier nur noch darauf hin-
gewiesen werden, dall auch der echte Diabetes nicht selten erst-
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malig wihrend einer Schwangerschaft in Erscheinung tritt,
was offenbar mit der erhohten Belastung des Organismus in
dieser Zeit in Zusammenhang steht.

d) Die Diagnose des beginnenden Diabetes und der Misch-
formen mit renaler Glykosurie.

Die Diagnose der ersten Anfinge eines Diabetes. des Dia-
betes levissimus, ist unter Umstdnden schwierig und mangels
einer geniigenden Erfahrung noch nicht eindeutig festgelegt.
Es mag heute vorkommen, dafl das Ergebnis einer Belastungs-
probe von dem einen Spezialisten noch als normal angesehen
wird, wihrend der andere bereits einen beginnenden Diabetes
daraus ableitet. Wer Recht gehabt hat, entscheidet dann immer
erst der weitere Verlauf und die weitere Beobachtung. Wir
iibergehen daher die Frage der Feststellung eines Diabetesver-
dachtes und begniigen uns hier nur mit jenen Fillen, bei denen
wir bei richtigem Vorgehen bereits die Diagnose sicherstellen
koénnen, wihrend uns bei unrichtigem Vorgehen der Nachweis
des Diabetes entgeht. Bei diesen frithen Formen des Diabetes
wird gewthnlich nur nach zuckerreichen Mahlzeiten etwas
Zucker ausgeschieden. Wihrend der Nacht und wihrend des
grofiten Teiles des Tages ist der Harn zuckerfrei. Im 24-Stun-
denharn, den wir sonst grundsitzlich fiir die Untersuchung
auf Zucker verwenden, wird kein Zucker gefunden. da die
Zuckerkonzentration durch Mischung von zuckerfreiem Harn
mit dem spérlichen zuckerhaltigen Harn so gering ist, dafl sie
dem Nachweis entgeht. Der Niichternblutzucker ist bei solchen
Fiallen haufig normal. Eine weitverbreitete Gewohnheit unter
den Arzten ist, daB sie bei Feststellung einer positiven Zucker-
probe im Harn, den Patienten veranlassen, einen ,Morgenharn*
im Laboratorium untersuchen zu lassen. Nun ist gerade der
Morgenharn, der wihrend der Nacht in einer Zeit fehlender
Nahrungsaufnahme produziert wird, am allerwenigsten geeig-
net, uns im allgemeinen und speziell aber beim beginnenden
Diabetes Aufschlufl iiber die Zuckerausscheidung im Harn zu
geben. Dieser Nachtharn wird beim Diabetes levissimus ge-
wohnlich zuckerfrei sein und wenn der Arzt noch einen nor-
malen Niichternblutzuckerwert von dem Laboratorium bekommt,
dann wird er fdlschlicherweise einen Diabetes ausschlieflen
und den Patienten erst mit einem manifesten Diabetes mit
mehreren Prozenten Zucker wiedersehen. Wir weisen daher
bei Verdacht auf Diabetes den Kranken an, in der Friih seine



Die Diagnose des beginnenden Diabetes 25

Blase zu entleeren und dann das ,Belastungsfriihstiick®
(2 Schalen Tee mit je 2 groflen Wiirfeln Zucker und 2 Semmeln)
zu sich zu nehmen. Der 2 Stunden nach diesem Friihstiick ge-
lassene Harn wird mit Nylander untersucht. Fillt diese und
eine analoge Probe nach einem zuckerreichen Mittagessen bei
mehrmaliger Untersuchung im Verlauf einiger Wochen negativ
aus, dann wird der Praktiker einen Diabetes auch ohne
Blutzuckerproben ausschliefen konnen.
Wird bei dieser Art von Untersuchung
Zucker gefunden. dann veranlassen wir .,
eine der frither erwéhnten Belastungs-

proben mit Bestimmung der Bl Z. K.
Fiir praktische Zwecke geniigt in der

Regel die Untersuchung nach dem Be- 780
lastungsfriihstiick mit halbstiindiger Un-

tersuchung von Harn und Blutzucker. 760
Die folgende Kurve zeigt ein fiir Dia-

betes beweisendes Verhalten (Abb.6).

Beweisend fiir Diabetes ist der hohe 0
Gipfel der Kurve (240 mg%,), der ver-
schleppte Ablauf mit betridchtlich iiber ;5
dem Niichternwert gelegenen 2-Stunden-
wert (160mg®,) und die Zuckeraus- 70  02% 12% 25% 07%
scheidung im Harn. Weitere in Gebrauch 4, 6 Belastungsfriihstiick
befindliche Untersuchungen sind die bei Diabetes levis.
schon erwdhnte Belastung mit 50 bis
100 g Traubenzucker, die ansteigende Weillbrotbelastung nach
vON NOORDEN und der TRAUGOTT-STaUBversuch.

Die Brotbelastungsprobe wird folgendermafien durchgefiihrt:
Blutzuckerbestimmung niichtern und darnach Zufuhr von 25 ¢
Weillbrot, weitere Blutzuckerbestimmung und Harnuntersuchung
stiindlich durch 5 Stunden. Nach jeder Blutzuckerabnahme Er-
hohung der Weilbrotzufuhr um 25g bis zu 100g in der
4. Stunde. Vgl. das folgende Beispiel.

240 ——

1

1 1
v % 1 1% 2S8tund

Blutzucker i Harn
|
Niichtern, 25 g Weiflbrot........ 110 mg9%, (115) neg (neg)
1 Stunde, 50 g Weillbrot........ 120 mg 9, (140) neg (neg)
2 Stunden, 75g Weillbrot....... 125 mg9, (160) neg (neg)
3 Stunden, 100 g Weillbrot ...... 160 mg 9% (190) neg (pos)
4 Stunden . .......... i, 130 mg 9%, (220) neg (pos)
S tunden .............. ... 115 mg9, (180) neg (pos)
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Die nicht eingeklammerten Werte sind normal, alle Harne
sind negativ. Die eingeklammerten Befunde sind fiir Diabetes
beweisend. Nach v. NOORDEN scheidet der Gesunde bei dieser
Probe niemals Zucker im Harn aus, so dal allein schon eine
positive Zuckerprobe den Verdacht auf Diabetes rechtfertigt.

Der TRAUGOTT-STAUBsche Versuch wird gewdohnlich in fol-
gender Weise ausgefiihrt: Der Patient erhilt nach Bestimmung
des Blutzuckers 50 g Traubenzucker, Blut- und Harnzucker
werden halbstiindlich untersucht. 1'/, Stunden nach der ersten
Zuckergabe werden nochmals 50 g Traubenzucker gegeben und
der Blutzucker wieder halbstiindig durch weitere 2 Stunden
untersucht. Beim Normalen ist der Blutzuckeranstieg nach der
2. Zuckergabe nur sehr gering und erreicht niemals die Hohe
des ersten Anstieges. Beim Diabetiker ist der 2. Blutzucker-
anstieg hoher wie der erste.

Eine besondere Schwierigkeit fiir die Diagnose bilden mit-
unter die Fille, bei denen eine renale Glykosurie mit einem be-
ginnenden Diabetes kombiniert ist. Es ist eine alte Erfahrung,
daB auch bei den bereits ausgesprochenen Diabetesfillen, die
schon mehrere Prozent Zucker im 24-Stundenharn und er-
hohten Niichternblutzucker haben, in der ersten Zeit eine auf-
fallend niedrige Nierenschwelle gefunden werden kann. Dieses
Verhalten ist besonders bei jugendlichen Diabetikern und bei
Kindern anzutreffen. Es sind Fille beobachtet worden, die zu-
nidchst fast vollig das Verhalten der renalen Glykosurie
zeigen und nur geringe Abnormititen der Bl.Z.K. auf eine
gleichzeitige echte diabetische Stérung hinweisen. Nach einigen
Wochen oder Monaten tritt dann erst der Pankreasdiabetes voll
in Erscheinung. Die niedrige Nierenschwelle bleibt dann noch
einige Zeit erhalten, verschwindet aber bei lingerer Dauer des
Diabetes mitunter vollstindig. Auf der andern Seite steht aber
fest, daB sich bei jahrelang genau kontrollierten Fillen von
renaler Glykosurie, zeitweise auf echten Diabetes verdichtige
Bl. Z.K. finden, ohne dall es im weiteren Verlauf zum
Ausbruch eines Diabetes kommt. Wir wollten diese Schwierig-
keiten hier nur andeuten, ohne uns weiter mit diesen Pro-
blemen abzugeben.

e) Andere Formen nichtdiabetischer Zuckerausscheidung.

Es ist fiir den Praktiker wichtig, zu wissen, dafl es Formen
von Zuckerausscheidung im Harn gibt, die zu Verwechslungen
mit echtem Diabetes Anlall geben konnen.
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Alimentire Glykosurie. Mit diesem Namen wird jene Form
der Glykosurie bezeichnet, die nach zuckerreichen Mahlzeiten
auftritt, ohne dall ein Diabetes vorhanden ist und im weiteren
Verlauf entsteht. Alimentdre Glykosurie finden wir haufig bei
Menschen mit labilem vegetativen Nervensystem und besonders
beim Basedow. Bei den Belastungsproben finden wir einen
steilen und hohen Blutzuckeranstieg. Es ist klar, dafy die Ab-
grenzung der alimentdren Glykosurie vom beginnenden Diabetes
oft schwierig und nur durch langandauernde Beobachtung még-
lich ist.

Die infektiose Hyperglykimie und Glykosurie. Bei fieber-
haften Erkrankungen, besonders bei Pneumonie, sind hole
Niichternblutzuckerwerte (bis ge-

gen 200 mg®,) und pathologische 7% SehTe TR
Bl.Z.K. nach Belastung schon A 7emp. 40,55
lang bekannt. Mitunter, aber selten, gy / /\1 3

kommt es auch zur Zuckeraus- // \ !
scheidung im Harn. Die éltere Auf- /,/' \\\\ i
fassung geht dahin, diese Erschei- %0 /,/ Vo
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Inselorgans durch den infektiésen 70 Nt
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daf an dieser voriibergehenden v 235

Stérung der Bl Z. K. eine Ak- Abb. 7. .
tivierung der G. R. mafigebend ““WgrPioel Yo pasenontl
beteiligt ist. Ich verfiige iiber

eine sehr lehrreiche Beobachtung bei einem Fall von Tabes
wahrend einer Malariakur. Eine im anfallsfreien Intervall
bestimmte Bl Z.K. nach 100g Dextrose war vollig nor-
mal. Eine Wiederholung der Kurve am Anfallstage zeigte ein
ganz eigenartiges Verhalten. Der Schiittelfrost setzte 2 Stunden
nach Beginn der Zuckerbelastung ein. Der erste Teil der Kurve
bis zur 3. Stunde war normal. 3!/, Stunden nach Beginn der
Belastung stieg der Blutzucker neuerlich steil bis auf nahe
180 mg®/, an. Ahnliche Beobachtungen liegen auch von anderer
Seite vor (Abb. 7).

Dieser zweite Blutzuckeranstieg kann kaum mit einer Schi-
digung des Inselorgans, sondern wohl nur durch eine zentral-
bedingte Zuckerausschiittung in der Leber, also mit einer
Reizung der G.R. erkldrt werden. Auf einem #hnlichen, zen-
tral-nerviosen Weg, diirften auch die nach Schédeltraumen und
schweren psychischen Erregungen auftretenden Hyperglykédmien
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zustande kommen. Ahnlich diirften auch die Hyperglykimie
und die Glykosurie nach Schlaganfillen und nach Kohlenoxyd-
gasvergiftung zu erkliren sein. Bei der Entstehung der letzteren
scheinen aber noch andere Momente (Schédigung der peri-
pheren Zuckerverbrennung) eine Rolle zu spielen, weshalb sie
gewohnlich den ,komplexen Hyperglykdmien zugezahlt wird.

Einer kurzen Erwdhnung bediirfen noch jene Formen von
Zuckerausscheidung im Harn, bei denen es sich nicht um Trau-
benzucker, sondern um andere Zuckerarten handelt. Von
groferer praktischer Bedeutung ist die Lactosurie. Sie tritt in
der letzten Zeit der Schwangerschaft und wiahrend der Lacta-
tionsperiode auf und ist durch den Ubertritt von Milchzucker
aus der Brustdriise in die Zirkulation zu erkliren. Da im Blut
kein den Milchzucker spaltendes Ferment vorhanden ist, tritt
derselbe in den Harn iiber. Zu stdrkerer Lactosurie kommt es
gewohnlich nur bei Milchstauung infolge zu starker Milchpro-
duktion, bei Stillunfihigkeit wegen Mastitis oder Rhagaden
und besonders beim plétzlichen Absetzen des Kindes. Der Milch-
zucker gibt mit den gewohnlichen Reduktionsproben (NYLANDER,
FEHLING usw.) ein positives Resultat, er dreht ebenso wie Trau-
benzucker nach rechts, kann also bei der qualitativen und
quantitativen Bestimmung mit Dextrose verwechselt werden.
Zur Differenzierung gegen Traubenzucker kann man die
Géarungsprobe verwenden, da der Milchzucker nicht vergért.
Die Probe soll aber nicht iiber 18 Stunden dauern, da nach
dieser Zeit girfahige Galaktose entstehen kann. Das Verhalten
des Blutzuckers ist vollig normal. Die Lactosurie kann w#hrend
der ganzen Stillperiode bestehen, verschwindet aber wenige
Tage nach dem Abstillen. Dieses typische Verhalten wird im
Verein mit dem Fehlen von diabetischen Symptomen und dem
normalen Blutzucker, Fehldiagnosen leicht vermeiden lassen.
Ich habe einen Fall in Erinnerung, bei dem eine puerperale
Lactosurie an einer internen Station falschlich (ohne Blut-
zuckerbestimmung) als Diabetes angesehen und die Patientin
durch einige Monate unnétig mit einer strengen Didt gequiélt
wurde.

Die Laevulosurie. Die Ausscheidung von Fruchtzucker kann
in 2 Formen auftreten, als reine Laevulosurie und kombiniert
mit Glykosurie. Die reine Laevulosurie ist als eine sehr sel-
tene harmlose Stoffwechselanomalie aufzufassen. Haufiger ist
die gleichzeitige Ausscheidung von Fruchtzucker und Trauben-
zucker, entweder in der Form, dafl beide Stoffe nur in gerin-
gen Mengen im Harn erscheinen, oder bei schwerem Diabetes
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neben groflen Mengen von Dextrose auch verschieden grofle
Mengen von Laevulose ausgeschieden werden. Die Laevulose
gibt mit den iiblichen Reduktionsproben positive Reaktion, ver-
gért und dreht die Ebene des polarisierten Lichtes nach links.
Sie kann mit der SeLiwaNorrschen Probe nachgewiesen
werden.

Die Pentosurie. Die Ausscheidung von Zuckern mit 5 Kohlen-
stoffatomen ist ebenfalls als eine harmlose Stoffwechselanomalie
zu werten, die mitunter zur Verwechslung mit Diabetes AnlaQ}
geben kann. Die Pentosen reduzieren die NYLANDERIGsung nur
schwach, zeigen eine starke Phenylhydrazinprobe und kénnen
durch die Orcinprobe nachgewiesen werden.

Zusammenfassung.

Bevor wir das Kapitel iiber die Diagnose des Diabetes ab-
schlicfen, miéchten wir das fiir die Praxis Wichtigste zusam-
menfassen:

Eine positive Zuckerprobe im Harn ist nicht gleichbedeu-
tend mit der Diagnose Diabetes. Diese Diagnose ist nur dann
ohne weitere Untersuchungen zu stellen, wenn echte diabetische
Symptome, wie Polydipsie, Polyurie und Gewichtsabnahme bei
reichlicher Nahrungsaufnahme ausgesprochen vorhanden sind.
Zur Sicherung der Diagnose und gleichzeitig zur ersten Unter-
suchung des Zustandes wird ohne Anderung der Kost eine
quantitative Analyse des gemessenen 24-Stundenharnes und eine
Bestimmung des Niichternblutzuckers veranlafit. Ist Zucker im
Harn vorhanden und der Blutzucker deutlich erhéht, dann ist
die Diagnose Diabetes sichergestellt. Bei negativem 24-Stun-
denharn und normalem Blutzucker darf die Moglichkeit eines
beginnenden Diabetes levissimus zunéchst nicht ausgeschlossen
werden. Durch wiederholte Untersuchung von Teilportionen
des Harnes nach zuckerreichen Mahlzeiten (z. B. 2 Stunden nach
Belastungsfriihstiick) und durch die erwéhnten Belastungs-
proben mit Bl.Z.K. mufl die Situation geklirt werden. Der
Arzt forsche dann auch nach, ob die von ihm erstmalig ge-
fundene positive Zuckerprobe nicht durch Einnahme von Medi-
kamenten vorgetduscht war. Ist Zucker im Harn vorhanden
und der Niichternblutzucker normal oder sogar auffallend
niedrig, dann besteht der Verdacht auf das Vorhandensein einer
renalen Glykosurie. Die Diagnose kann nur durch die Be-
lastungsproben sichergestellt werden. Rapide Gewichtsabnahme
und starke nervise Beschwerden bei Entzug der Kohlehydrate,
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rascher Gewichtsanstieg und Besserung der Beschwerden bei
Ubergang auf Normalkost, spricht fiir renale Glykosurie. Bei
positivem Zuckerbefund im Harn wihrend der Schwangerschaft
und in der Lactationsperiode, denke man bei Fehlen von dia-
betischen Symptomen immer an die Schwangerschaftsglykosurie
und die Lactosurie und bewahre sich und die Patienten durch
richtiges Vorgehen vor Fehldiagnosen, Fille mit zeitweilig oder
dauernd positiven Zuckerproben bei normalem Verhalten des
Blutzuckers sind nicht nur auf renale Glykosurie, sondern auch
auf Laevulosurie und Pentosurie verdichtig und kénnen nur
durch gewisse Spezialuntersuchungen diagnostisch geklart
werden.

Zur Erlduterung des Gesagten wollen wir noch einige aus-
gewihlte

praktische Beispiele

anfiihren:

Fall 1. 33jahr. Frau mit Diabetes levis. Seit einigen Wochen
Schwindel und nervése Beschwerden. Der Hausarzt hat in der Sprech-
stunde Zucker gefunden. In einem Nachmittagsharn wurden 0,3%/,
Zucker gefunden. Die Untersuchung bei zuckerhaltiger Normalkost
ergab: 24-Stundenharn zuckerfrei, Blutzucker 143 mg?/,. Verordnung,
Normalkost ohne Zucker. Kontrolluntersuchung nach 4 Wochen: Harn
zuckerfrei, Blutzucker 128 mg?/,. Verordnung bleibt. 3/, Jahre spiter
kommt die Pat. mit einem juckenden Genitalekzem. Die Vorschrift
wurde in der letzten Zeit durchbrochen und zeitweise siifle Mehlspeisen
gegessen. Befund: 1,6°/,—24,7 g Zucker, Aceton 0. Blutzucker 270 mg?%,.
Es handelt sich um die typische Verschlechterung eines leichten
Diabetes durch Genuf} zuckerhaltiger Speisen.

Fall 2. 30jahr. Mann mit beginnendem Diabetes. Bei dem erblich
belasteten Pat. (Mutter und ein Bruder desselben Diabetes) wurde vom
Hausarzt 2mal im Nachmittagsharn etwas Zucker gefunden. Morgen-
harn zuckerfrei. Keine diabetischen Symptome, nur Klagen iiber
Nervositit und schlechteren Schlaf. Analyse des 24-Stundenharnes bei
zuckerarmer Normalkost ergibt 0,2°/0—3 g, Aceton 0. Blutzucker
115 mg®,. Untersuchung mit Belastungsfriihstiick: Blutzucker niich-
tern 110 mg®,, nach !/, St. 180 mg®,, 1St. 255 mg®/,, 1!/, St. 195 mg%/,,
2 St. 140 mg%,. Niichternharn negativ, in allen anderen Harnportionen
geringe Mengen von Zucker. Nach dem 24-Stundenharnbefund und
dem normalen Niichternblutzucker hitte man an renale Glykosurie den-
ken konnen, durch den Ausfall der Belastungsprobe war die Diagnose
Diabetes sichergestellt.

Fall 3. 50jahr. Mann mit typischer renaler Glykosurie. Vor 26 Jahren
wurde erstmalig Zucker im Harn gefunden. Nie diabetische Symptome.
Wiederholte Harnanalysen bis in die letzte Zeit ergaben bei normaler
Ernihrung 0,2—1%, Zucker (10—15g). Mehrmals verordnete Diit-
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kuren verursachten immer rapiden Gewichtssturz und Zunahme der
neurasthenischen Beschwerden. Der Blutzucker wurde nie untersucht.
Nach Belastung mit 100 g Dextrose fand sich eine normale Kurve:
niichtern 105 mg®,, 1St. 182 mg%,, 2 St. 123 mg%,, 3 St. 72 mg%,, 4 St.
80 mg®,. Harn in der 1., 2. und 3. St. positiv (0,4—3,5%,). Die lange
Dauer der Glykosurie, das Fehlen diabetischer Symptome, die normale
Belastungskurve, lassen im Verein mit der typischen Reaktion auf
Kohlehydratentzug die Diagnose renale Glykosurie stellen.

Fall 4. 59jéhr. Frau mit schwerer renaler Glykosurie und Basedow.
Seit 12 Jahren Zucker im Harn nachgewiesen. Die Werte schwanken
im 24-Stundenharn bei normaler Kost zwischen 3 und 4%, mit einer
Zuckerausscheidung von 70—90 g. Grundumsatz zwischen + 30—40°/,.
Die Pat. war immer sehr nervés, hatte aber nie diabetische
Symptome. Auf Kohlehydratentzug erfolgte ein rapider Gewichtssturz
mit unertrdglicher Steigerung der nervosen Symptome. Radium- und
Rontgenbestrahlung der Schilddriise besserte voriibergehend die Ba-
sedowerscheinungen, hatte aber auf die Glykosurie keinen Einflufi.
Die Blutzuckerkurve nach Zuckerbelastung fiel immer normal aus,
ebenso ergab die im Verlauf der Jahre wiederholt durchgefiihrte Kon-
trolle des Niichternblutzuckers Werte zwischen 100 und 110 mg%,.
Eine vor 2 Jahren erfolgte Strumektomie brachte die Basedowerschei-
nungen zum Verschwinden, ohne dall sich an der Glykosurie etwas
danderte. Vor 2 Monaten kam die Pat. mit ihrer 26jihr. Tochter, die
iiber eine ganze Reihe nerviser Erscheinungen klagte. Es fand sich
eine VergroBlerung des rechten Schilddriisenlappens, aber sonst kein
organischer Befund. Eine Harnanalyse ergab 0,55%, Zucker (8,8 g).
Der Blutzucker betrug 107 mg®,. Eine Belastungsprobe konnte aus
duBleren Griinden nicht durchgefithrt werden, doch ist mit grofler
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dal bei der Tochter eine vererbte
renale Glykosurie vorhanden ist.

Fall 5. 51jaihr. Mann mit typischer renaler Glykosurie im Beginn
und Ubergang in echten Diabetes. Der nerviose Pat. gab bei der ersten
Beratung an, dall vor einem halben Jahr erstmalig Zucker im Harn
bei ihm gefunden wurde. Bei Normalkost schwankte die Zuckeraus-
scheidung zwischen 0,88 und 1,229/, Auf Didt ging der Zucker auf
0,1—0,2%/, zuriick, verschwand aber nicht vollstindig, wobei aber das
Gewicht stark abnahm. Diabetische Symptome fehlten vollstindig. Die
Blutzuckerkurve nach Belastungsfriihstiick ergab den fiir renale Gly-
kosurie typischen Befund: Blutzucker niichtern 89 mg%, !/, St.
143 mg®/,, 1St. 143 mg®/,, 2St. 89 mg®,. Harn niichtern 0,880/, 1/, St.
0,66/, 1St. 0,88%/,, 28t. 0,77%, Dem Pat. wurde gesagt, dal augen-
blicklich eine harmlose Form von Zuckerausscheidung vorliege, dal}
er bei Normalkost leben kénne, aber wegen der Moglichkeit eines
Uberganges in echten Diabetes alle 3 Monate mit einer Harnanalyse
und cinem Blutzuckerbefund erscheinen miisse. Der Pat. kam erst
nach 1!/, Jahren wieder mit der Angabe, dafl vor 3 Wochen ziemlich
plotzlich vermehrter Durst, grofere Harnmengen und Hautjucken auf-



32 Diitetische Behandlung des Diabetes.

getreten seien. Die Untersuchung ergab 5,5/, Zucker mit 110 g im
24-Stundenharn, der Blutzucker betrug 264 mg®%, Aus der typischen
renalen Glykosuric war demnach im Verlauf von 1!/, Jahren ein
echter insuldrer Diabetes entstanden.

Fall 6. 37jahr. Frau mit Schwangerschaftsglykosurie. 1921 erste
Graviditit. Im 4. Monat der Schwangerschaft wurde Zucker im Harn
nachgewiesen und der Pat. eine strenge kohlehydratarme Kost ver-
ordnet, worauf das Gewicht im Verein mit einem Schwangerschafts-
erbrechen um 12 kg abnahm. Frithgeburt im 7. Monat. 1923 wieder gra-
vid. Es wurde Zucker im Harn gefunden und neuerlich strenge Kost
verordnet, die von der Pat. mit Ausnahme der Enthaltung von Zucker
nicht eingehalten wurde. Abermals Frithgeburt im 7. Monat. 1924
neuerliche Graviditit und Zucker im Harn. Da auf strenge Diiit reich-
lich Aceton im Harn gefunden wurde, kam es zur kiinstlichen Unter-
brechung der Schwangerschaft im 2. Monat. Der Pat. wurde gesagt,
dafl die Unterbrechung wegen ,Lebensgefahr notwendig sei. 1931
und 1936 spontaner Abortus im 3. Monat. 14 Tage vor dem letzten
Abortus ergab eine Harnanalyse 0,3%/, (6 g) im 24-Stundenharn. Der
Pat. wurde eine Insulinbehandlung (!) empfohlen. In diesem Zeit-
punkt wurde mir die Pat. zur Begutachtung zugewiesen. Der 24-Stunden-
harn war (1 Monat nach dem letzten Abortus) zuckerfrei. Die Unter-
suchung mit Belastungsfriihstiick ergab folgende Werte: Blutzucker
niichtern 104 mg®%,, 1/, St. 154 mg®,, 1St. 145 mg?,, 1!/, St. 141 mg%,,
28t. 127mg®,. Im Harn war in den Teilportionen Spuren Zucker
vorhanden. Die Pat. wird mit Riicksicht auf den etwas ,,verschleppten®
Ablauf der Blutzuckerkurve noch weiter kontrolliert werden, doch ist
mit Riicksicht auf das Auftreten der Glykosuriec immer wihrend der
Graviditit und das Verschwinden nach derselben, sowie mit Riicksicht
auf die lange Dauer (15 Jahre) der Storung eine Schwangerschafts-
glykosurie anzunehmen. Die mehrmals verordnete strenge Diit, die
kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft, sowie der Vorschlag
einer Insulinbehandlung miissen als bedauerliche irztliche Kunst-
fehler gewertet werden.

3. Die diiitetische Behandlung des Diabetes.
Wege und Ziele der Behandlung.

Wir haben im allgemeinen Teile bereits ausgefiihrt, dafl wir
zwischen der insuldren Schonungsbehandlung (Sch. B.) und der
Gegenregulationsbehandlung (G.R.B.) unterscheiden. Die
Sch. B. wird mit verschieden starker Beschrinkung der Zucker-
bildner (KH. und Eiweill) bei relativ reichlicher Fettzufuhr, die
G.R.B. mit relativ hoher Zufuhr von Zuckerbildnern bei star-
ker Fettbeschrankung durchgefiihrt. Die alten Mehlfriichtekuren
(Haferkur und gemischte Mehlfriichtekur), die kohlehydrat- und
fettreich aber arm an Eiweifl sind, wirken nach den eigenen
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Untersuchungen als G.R.B. Die ungiinstige Wirkung des Fet-
tes auf die G.R. wird bei niedriger Eiweiflzufuhr durch den
reichlichen Gehalt an Kohlehydraten iiberkompensiert. Wir
haben auch schon frither erwihnt, daBl die Sch.B. und G.R.B.
nicht immer streng zu trennende Behandlungsprinzipien dar-
stellen, da wir z. B. bei einer Sch.B. durch Beschrinkung des
Fettes gleichzeitig dem G.R.-Prinzip Rechnung tragen kénnen
und umgekehrt, mit einer typischen G.R.B. auch gleichzeitig
eine Sch.B. durchfiihren, wenn der Pat. vor Einleitung der
Behandlung bei einer normalen Kost gelebt hat. Ziel der Be-
handlung ist immer die Regelung des gestérten Zuckerhaus-
haltes und letzten Endes die Besserung der Funktion des Insel-
organes. gleichgiiltig, ob wir primir das Schonungsprinzip in
den Vordergrund stellen, oder unter einer gewissen Aufleracht-
lassung der Schonung, primér dem G.R.-Prinzip Rechnung tra-
gen. Unsere Behandlung ist demnach im weiteren Sinne immer
eine Sch.B. Bei der Darstellung der Behandlung des Diabetes
gehen wir daher nicht von einer strengen Trennung von Sch.B.
und G.R.B. aus, sondern von den bei der ersten Begutachtung
gewonnenen Befunden. Dieses Vorgehen wird den tatséchlichen
Verhiltnissen in der Praxis am meisten gerecht. Nach unseren
fritheren Ausfiihrungen gehen wir ja so vor, dal wir ohne An-
derung der Kost eine Analyse im 24-Stundenharn und eine
Niichternblutzuckerbestimmung machen lassen. Wir haben dann
2 Befunde in der Hand und miissen uns entscheiden, was wir
nun weiter machen. Unser Handeln richtet sich dann nach ver-
schiedenen Gesichtspunkten. Zunichst darnach, ob wir wenig
oder viel Zucker im Harn haben, ob Aceton vorhanden ist oder
nicht und ob eine miflige oder stirkere Erhéhung des Blut-
zuckers besteht. Weiters ist wichtig, bei welcher Kost diese Be-
funde erhoben wurden. Hat der Pat. bei zuckerhaltiger Normal-
kost gelebt, dann wird uns ein ungiinstiger Harn- und Blut-
zuckerbefund weniger Sorge machen, als wenn bereits ein stren-
geres Diidtregime eingehalten wurde. Von besonderer Bedeutung
fiir unser Vorgehen ist der Ernihrungszustand. Wir streben
bei der Behandlung immer einen normalen Erndhrungszustand
an. Ubergewichtige Kranke werden von vornherein immer ab-
gemagert, untergewichtige Pat. auf ein normales Kérpergewicht
gebracht. Nur im Beginn der Behandlung ist es erlaubt, bei
normal erndhrten oder untergewichtigen Kranken noch einige
Kilo Korpergewicht zu opfern, soweit dies zur Erzielung eines
durchgreifenden Erfolges nétig ist und ohne stirkere Storung
des Allgemeinbefindens durchgefiihrt werden kann. Wichtig ist
Depisch, Didt- und Insulinbehandlung. 3
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auch das Alter des Pat. Jugendliche Diabetiker haben eine
starkere Neigung zur Acidose, dltere und besonders fettleibige
Menschen verhalten sich hiufig entgegengesetzt. SchlieBlich be-
diirfen alle Komplikationen des Diabetes einer besonderen Be-
achtung. Bei ernsteren Komplikationen, wie fieberhaften Er-
krankungen (Furunkulose, Karbunkel, Phlegmone, Gangraen).
rein chirurgischen Erkrankungen (wie Appendicitis) usw. grei-
fen wir auch bei leichteren Befunden gewdshnlich sofort zum
Insulin. Bei weniger ernsten Komplikationen (Pruritus, Ekzem
usw.) behandeln wir von vornherein radikaler, als wir dies
sonst nach den vorliegenden Befunden tun wiirden. Zum Schlusse
noch einige Worte iiber den Kaloriengehalt der Kost. Kliniken
und grofle Krankenhéuser kénnen sich zur Schulung der Arzte
und des Pflegepersonales mit Kalorienberechnungen abgeben.
Fiir den Kranken und fiir den Arzt in der Praxis sind sie ent-
behrlich. Sie kommen nur in gewissem Ausmal beim Diabetes
der Kleinkinder in Betracht. Es ist oft grotesk zu sehen. wie
sich ein gewissenhafter Praktiker mit der Kalorienberechnung
einer Didtverordnung abgemiiht hat und bei seinem Pat. durch
Jahre hindurch nur den Morgenharn untersuchen liefl, und
leider der Kranke dabei infolge sonstiger mangelhafter Be-
lehrung die grobsten Diatfehler gemacht hat. Fiir die Praxis
geniigt es, den Nahrungsbedarf mit gutem &rztlichen Blick grob
zu schitzen und sich im weiteren Verlauf der Behandlung nach
dem Hunger des Pat. und vor allem nach dem Verhalten des
Korpergewichtes zu richten. Auf diese Weise werden wir den
tatsiichlichen Verhéltnissen viel besser gerecht, als mit einer
Kalorienberechnung, deren Wert bei allen sonstigen Fehler-
quellen auch durch die individuell verschiedene Ausniitzung der
Nahrung sehr in Frage gestellt wird. Wenn wir nun zur Dar-
stellung der Behandlung des Diabetes iibergehen, so miissen
wir noch eines sagen. Um ein guter Diabetestherapeut zu sein,
geniigt es nicht, dal man iiber eine gewisse Menge von Kennt-
nissen verfiigt, man mufl auch imstande sein, sich in jeden ein-
zelnen Kranken einzufiihlen, um mit seiner Verordnung das
Richtige zu treffen und einen praktisch guten Erfolg zu er-
reichen. Die theoretisch beste Didtverordnung niitzt dem Kran-
ken nicht, wenn wir von ihm mehr an Energie und Ausdauer
verlangen, als er leisten kann. Diese auf das einzelne In-
dividuum abgestimmte Beratung stellt bei jeder Therapie und
besonders beim Diabetes den Hohepunkt #rztlicher Kunst dar
und kann nur durch groBle Erfahrung erworben werden.
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a) Die Behandlung leichtester diabetischer Stoffwechselstérung
durch blo8en Entzug des Zuckers.

Wir verstehen darunter jene Fille, die bei normaler zucker-
haltiger Kost nur wenige Gramm Zucker im 24-Stundenharn
ausscheiden oder zeitweise zuckerfrei sind und deren Blut-
zucker nur wenig erhoht ist. Wir wollen gleich am Beginn
unserer Darstellung festlegen, dall wir uns mit dem Ausdruck
leichte oder schwere diabetische Stoffwechselstérung nur auf
den im Beginn der Behandlung erhobenen Befund beziehen und
damit nichts iiber den leichten oder schweren Charakter des
Diabetes aussagen kénnen. Erheben wir einen solchen leichten
Befund bei einem jugendlichen, erblich mit Diabetes belasteten
Menschen, dann wissen wir, dafl wir es in der Regel mit dem
Beginn einer im weiteren Verlauf sehr ernsten Erkrankung zu
tun haben, die davernde und sorgfiltigste Uberwachung nétig
macht. Finden wir hingegen diesen Befund bei einem alten
Menschen, dann werden wir es meist mit einem auch im weiteren
Verlauf gutartigen Altersdiabetes zu tun haben. Wir kommen
auf die Klassifizierung der verschiedenen Diabetesfille spiter
noch genau zuriick. Praktische Beispiele:

Fall 7. 58jahr. Frau mit leichter Adipositas. Vor kurzem wurde
erstmalig Zucker im Harn nachgewiesen. Keine diabetischen Sym-
ptome. Befund bei zuckerhaltiger Normalkost 0,3%/,—5g, Aceton O,
Blutzucker 145 mg®%,. Verordnung: Normale Kost mit strenger Aus-
schaltung von Zucker und zuckerhaltigen Speisen. Kontrolle nach
4 Wochen ergibt: Harn zuckerfrei, Blutzucker 126 mg®/, Korper-
gewicht hat um 2 kg abgenommen. Verordnung bleibt. Kontrolle nach
6 Wochen: Harn zuckerfrei, Blutzucker 114 mg%,. Abnahme um 1,2 kg.
Die Pat. wird angewiesen, sich weiterhin streng an das Zuckerverbot
zu halten, da sonst ein Riickfall eintritt. Die Kontrollen im folgenden
halben Jahr ergaben stindige Zuckerfreiheit des Harns und normale
Blutzuckerwerte. Nach einem Jahr erscheint die Pat. mit der Klage
tiber Jucken im Unterleib. Sie hat in den letzten Wochen auf Zu-
reden von Verwandten wieder siiffe Mehlspeisen gegessen. Befund:
0,7%,—12,5 g, Aceton 0, Blutzucker 163 mg?,. Es handelt sich um die
typische Verschlechterung eines leichten Diabetes nach Genul von
gezuckerten Speisen. Durch neuerliches Verbot von Zucker mit ent-
sprechender Belehrung in 4 Wochen zuckerfrei. Der Blutzucker wird
diesmal erst im Verlauf von 4 Monaten normal.

Fall 8. 75jihr. Mann mit Hypertonie und leichtem Altersdiabetes.
Vor 5 und vor 3 Jahren wurde bereits etwas Zucker im Harn nach-
gewiesen. Der Pat. hat bisher normal weitergelebt. In den letzten
Monaten zunehmendes Hautjucken. Befund bei Normalkost: Im Harn
0,2°/—3,6 g Zucker, Aceton 0, Blutzucker 170 mg®/,. Auf vollstéindige

3‘
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Ausschaltung des Zuckers nach 4 Wochen Harn zuckerfrei, Blut-
zucker 138 mg%,. Hautjucken hat nachgelassen. Bei gleicher Verord-
nung in den ndchsten Monaten Harn immer zuckerfrei, Blutzucker
zwischen 120 und 130 mg?/,.

Fall9. 15jihr. Knabe mit beginnendem Diabetes. Mutter vor
10 Jahren an Diabetes gestorben. Vor wenigen Tagen wurde erstmalig
Zucker im Harn nachgewiesen. Befund bei Normalkost: 0,3%/,—4,5 g,
Aceton 0, Blutzucker 128 mg®/,. Die Blutzuckerkurve nach Belastungs-
friihstiick zeigt bercits den fiir Diabetes typischen Verlauf: Gipfel der
Kurve nach 1St. 254 mg%, nach 2St. noch 145 mg%, Verordnung:
Strenges Verbot von Zucker und zuckerhaltigen Speisen, von siillem
Obst und Bier (wegen des Malzzuckergehaltes). Nach 4 Wochen Harn
zuckerfrei, Blutzucker 114 mg®/,. Der Junge wird iiber die Diagnose
und die Gefahr des Zuckergenusses genauest aufgeklirt und alle
4 Wochen zur Kontrolle bestellt. Der verstindige und besorgte Vater
unterstiitzt die Behandlung in jeder Weise. In den folgenden 4 Mo-
naten ist der Harn andauernd zuckerfrei, der Blutzucker unter 120 mg?%/,.
Im Sommer kommt der Pat. (ohne den Vater) zu Verwandten aufs
Land, wo der Pat. schlieflich iiberredet wird, auch siile Speisen zu
sich zu nchmen. Nach 14 Tagen treten ziemlich plétzlich schwere
diabetische Erscheinungen, Durst, vermehrte Harnmenge und rasche
Gewichtsabnahme auf. Eine Harnanalyse ergibt 7,2°/,—252 g Zucker,
Aceton leicht vermehrt. Der Pat. mufl schlieBlich mit Insulin be-
handelt werden.

b) Die Begutachtung und Behandlung mit einer Probe-
oder Standardkost.

Wenn wir unbehandelte Diabetiker bei gemischter Kost
untersuchen oder vorbehandelte Félle, die ihre Diét nicht ein-
gehalten haben, dann bekommen wir zunéchst oft schwere Be-
funde in die Hand. Im weiteren Verlauf stellt sich dann nicht
selten heraus, daB es sich um leicht zu beherrschende Fille
handelt, die nur durch lingerdauernde Uberlastung des Zucker-
haushaltes in einen schlechten Zustand gekommen sind. Es hat
sich daher als zweckmiiflig erwiesen, alle Falle, soweit nicht
Gefahr eines Komas besteht oder eine Komplikation vorhanden
ist, zunéchst auf eine Standardkost (St.K.) zu setzen und erst
nach den bei dieser Kost erhobenen Befunden die Entscheidung
fiir die weitere Behandlung zu fidllen. Diese Verordnung hat
den weiteren Vorteil, dafl sie den Pat. mit den Prinzipien der
Distbehandlung vertraut macht und, da sie eine gewisse Menge
von Kohlehydraten enthilt, einen Ubergang von der freien Er-
nihrung zu den strengeren Kuren darstellt. SchlieBlich bietet
diese Kost infolge ihres Kohlehydratgehaltes bei den schwereren
Fillen einen gewissen Schutz vor dem Auftreten einer schweren
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Acidose oder eines Komas, einem Ereignis, das man nach dem
briisken und volligen Entzug der Kohlehydrate 6fter zu sehen
bekommt. Es ist meist iiblich, diese St.K. in einer fixen Zu-
sammensetzung zu verordnen, gleichgiiltig, ob es sich um
leichte oder schwere Menschen mit geringerem oder héherem
Kalorienbedarf handelt. Wir sind gewohnt, uns bereits bei
dieser Diit in gewissen Grenzen den Bediirfnissen des einzel-
nen Falles anzupassen. Wir richten uns dabei nicht nur nach
dem grob geschitzten Nahrungsbedarf, sondern auch nach der
Notwendigkeit, Gewichtsabnahme oder -zunahme zu erreichen,
und schlieflich nach der zu bekdmpfenden Gefahr einer ernste-
ren Acidose. Dem Nahrungsbedarf tragen wir durch Variation
des Eiweillgehaltes (Fleisch, Ei, K&se) und des Fettgehaltes
Rechnung, der Gewichtszunahme oder Abnahme vor allem
durch verschieden hohen Fettgehalt und der Acidosegefahr
durch starke Reduktion des Fettes und eventuell gleichzeitige
Erhohung des Kohlehydratgehaltes. Wir variieren demnach vor
allem den EiweiB}- und Fettgehalt der Kost und nur ausnahms-
weise auch den Kohlehydratgehalt.

Die St.K. hat folgende Zusammensetzung:

150 g Fleisch zubereitet gewogen TUmrechnungstabelle:
g 300g) * 1 Semmel =
2 Eier ;
- = 40 g Weillbrot
(30-50g Kise 0d.100gTopfen) | _ 5, g Schwarzbrot, Grahambrot
1/,1 Milch

= 30g von Reis, Gries, Mehl,
Haferflocken, Teigwaren,
Brosel (roh gewogen)

= 120 g Kartoffel (roh oder ge-
kocht gewogen)

= ca. 250—300g saures Obst

Gemiise nach Hunger bis 800 g
3 Semmeln *
120 g Fett (30—150 g)
Tee, Kaffee, klare Suppe
(*/,1 Wein)
1—2 Luftbrote

Die nichteingeklammerten Werte ergeben die gew6hnliche Zu-
sammensetzung der Kost, die in Klammern angegebenen Zahlen
zeigen die Grenzen an, innerhalb welcher wir den Eiweill- und
Fettgehalt verindern. Wir verordnen die Mehlfriichte angepaQt
an die Wiener Verhiltnisse in Form von Semmeln. Dieses nicht
sehr wissenschaftliche Vorgehen hat in der Praxis den groflen
Vorteil, dafl wir wenig willigen oder minderintelligenten Kran-
ken die gewichtsmiaflige Bestimmung der Nahrung erleichtern
und damit eine wichtige Vorbedingung zur Einhaltung unserer
Vorschrift schaffen. Wer gewohnt ist, im Sinne v. NOORDENS
mit der exakteren Weillbroteinheit (1 WBE. = 20 g Weillbrot)
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zu rechnen, wird sich leicht zurechtfinden, da 1 Semmel = 40 g
Weillbrot, also 2 WBE. entspricht. Wir geben bei unserer Ver-
ordnung jedem Kranken eine primitive Umrechnungstabelle mit.
die es ermoglicht, die Semmeln gegen andere Mehlfriichte ge-
wichtsmiBig umzutauschen. Auch diese Tabelle erhebt keinen
Anspruch auf wissenschaftliche Genauigkeit, sie gibt auch ab-
sichtlich nur die praktisch wichtigsten Tauschobjekte an. Auf
diese Weise kann der Arzt und der Kranke die Tauschtabelle
aber leicht auswendig im Kopf behalten, was fiir die Behand-
lung von groBer Bedeutung ist. Der Arzt verordnet den Kohle-
hydratgehalt der Kost immer in Form von Semmeln (oder WBE.)
und iiberldBt es dem Pat., sich im Rahmen der Umrechnungs-
tabelle fiir jeden Tag die ihm zusagenden Mehlfriichte auszu-
wihlen. Dieses Vorgehen schafft klare Verhéltnisse, ermég-
licht die fiir eine natiirliche Erndhrung notwendige Abwechs-
lung und bietet auch eine gewisse Gewdhr, dafl unsere Verord-
nung auch tatsichlich eingehalten wird. Die grofite Ungenauig-
keit in der Umrechnungstabelle ist beim Obst vorhanden. Die
Menge von 250—300 g als Gegenwert einer Semmel bezieht sich
vor allem auf sduerliche Apfel Orangen, Pfirsiche, Sauer-
kirschen. Von s#duerlichen Beerenfriichten (Wald-, Ananaserd-
beere, Preiselbeere, Brombeere, Johannesbeere) sind die Um-
rechnungswerte hoher (ca. 400 g). Da der Zuckergehalt der
Friichte grofien Schwankungen unterworfen ist, halten wir uns
mit dem Umrechnungswert gerne etwas tiefer. Dazu kommt
noch, daB bei etwas siilleren Friichten der Zuckergehalt un-
abhingig von dem Kohlehydratgehalt, offenbar durch die stér-
kere Reizwirkung oder raschere Resorption, schidlich wirken
kann. Aus diesem Grund schalten wir die ausgesprochen siiflen
Friichte (Zwetschken, Bananen, Weintrauben usw.) vollsténdig
aus. Die duBerst zuckerarme Grape fruit kann in Mengen von
1—2 Stiick tédglich gewohnlich ohne Schaden gegeben werden.
Wir miissen nun noch einige Erlduterungen iiber die anderen
Bestandleile der St.K. geben. Unter Fleisch verstehen wir alle
bei uns iiblichen Sorten von weilem und schwarzem Fleisch:
Rind-, Kalb-, Schweinefleisch, Wild, Gefliigel, Schinken, Fische
auch in Konserven (Sardinen, Makrelen usw.). Bei fettarmer
Kost darf nur mageres Fleisch verwendet werden. Beziiglich
des Kiises iiberlassen wir mit Riicksicht auf die geringe Menge
von 30—50 g in der Regel dem Pat. vollstindig freie Wahl, bei
der fettarmen St. K. gestatten wir aber nur den fettarmen Topfen
oder Olmiitzer Quargel. Beziiglich der Gemiise erlauben wir
bis zu ca. 800 g. in zubereitetem Zustand gewogen, wobei wir
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im Beginn der Behandlung die kohlehydratreichen Gemiise
(Hiilsenfriichte, Riiben, Sellerie, schwarzer Rettich) ausschalten.
Ausnahmsweise konnen rote Riiben ohne Saft und Sellerie bei
Wegschiitten des Kochwassers in geringen Mengen gegeben
werden. Als erlaubte Gemiise bewilligen wir: Die griinen Sa-
late. Gurken, auch Salz- und Essiggurken, Kochsalat, Spinat,
Paradeis, Kohl, Kohlsprossen, Spargel, Karfiol, Schnittbohnen.
Der Kohlehydratgehalt der Gemiise kann (mulB aber nicht
immer) durch 6fteres Wechseln des Kochwassers betrichtlich
vermindert werden. Unter Kaffee verstehen wir reinen Bohnen-
kaffee, eventuell den koffeinfreien Haagkaffee; Feigenkaffee
und Malzkaffee sind verboten. Beziiglich der Diabetikernéihr-
mittel, die in groBem Umfange und groBer Auswahl erzeugt und
stindig durch neue Priparate vermehrt werden, miissen einige
offene Worte gesagt werden. Diese Industrie, die auf der Her-
stellung von moglichst kohlehydratarmen aber dadurch gewshn-
lich eiweiBreichen Broten, Mehlen u. dgl. beruht, geht auf eine
Zeit zuriick, in der man das Wesen der Diabetesbehandlung in
einem weitestgehenden Entzug der Kohlehydrate bei freiem Ei-
weil- und Fettverzehr erblickte. Heute, wo wir wissen, dal
nicht nur der Kohlehydrat-, sondern auch der Eiweil- und Fett-
gehalt der Kost von Bedeutung ist, kann den verschiedenen Ei-
weillbroten und -mehlen nur mehr eine sehr beschrinkte Lebens-
berechtigung zuerkannt werden. Es mulB jedenfalls mit dem
weitverbreiteten Irrtum griindlich aufgerdumt werden, dafl diese
Diabetikerndhrmittel fiir den Zuckerkranken unschédlich und
daher in beliebiger Menge erlaubt sind. Wir verwenden diese
Erzeugnisse nur in sehr geringem Ausmal und gewohnlich
nur im Beginn der Behandlung. Gute Dienste erweist uns
héufig das Luftbrot, das infolge seines geringen Gewichtes als
Belastung in einer Menge von 1—2 Stiick téglich keine Rolle
spielt und das aus Sojamehl erzeugte Diabrot odér Neubrot!).
Diese Sojamehlbrote sind sehr kohlehydratarm, aber reich an
Eiweill und Fett, was bei der Behandlung einkalkuliert werden
mufl. Eine Semmel entspricht ca. 160 g (2 Abschnitten) von
diesen entsprechend 80 g eingekerbten Broten. Manchmal er-
lauben wir auch 10—20 g Aleuronatmehl zum Stauben der Ge-
miise. Einen gewissen Wert kénnen auch die Diabetikerkom-
potte beanspruchen, da sie aus unreifen Friichten und durch
mehrmaliges Wegschiitten des Kochwassers sehr zuckerarm er-

1) In Wien erzeugt von den Hammerbrotwerken und von der
Firma August Fritz.
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zeugt werden konnen. Von der Verwendung von Diabetiker-
biackereien, Schokolade usw. raten wir ab, da mit diesen Din-
gen nur der Hang zu SiiBigkeiten unnotig erhalten und gefor-
dert wird. Wir erschweren es damit dem Pat., die fiir jede er-
folgreiche Behandlung unerldfiliche Vorbedingung — die
dauernde Enthaltung von Zucker und zuckerhaltigen Speisen
— einzuhalten.

Und nun noch einige Worte iiber die Verteilung der Nah-
rungsmittel auf die einzelnen Mahlzeiten. Hierfiir ist wichtig,
zu wissen, dall der Zuckerkranke erfahrungsgeméifl eine stér-
kere Belastung am Morgen am schlechtesten vertrigt. Wir ver-
teilen die Nahrung meist wie folgt:

frith: Kaffee od. Tee mit !/;1 Milch, | Verteilung der Mehlfriichte:-

1/, Semmel, Butter 1/, oder 0 Semmel
vorm.: 1 Ei, Luftbrot, Butter 0 1/, Semmel
Mittag: Suppe mit Ei, 80g Fleisch,

Gemiise, 1 Semme] (Kise) 1 1 Semmel
Jause: wie frih 1, 1/, Semmel
abend: wie mittags nur 70 g Fleisch

(Kése) 1 1 Semmel

Wir kénnen auch frith nur Luftbrot geben und die halbe
Semmel am Vormittag. Wir gehen nun zur Beschreibung der
Anwendung der St. K. iiber.

Die Begutachtung bei St.K.

Wir setzen mit den frither erwéihnten Einschriankungen ge-
wohnlich alle Fille zunidchst auf ca. 1 Woche auf St.K., auch
jene Fille, die eine strenge kohlehydratarme Kost eingehalten
haben. Wir erleben da manchmal merkwiirdige und erfreuliche
Uberraschungen. Wir sehen nicht nur, dafl Félle, die bei ge-
mischter Kost oder nicht eingehaltener Diét ernste Befunde
hatten, sich als ganz leicht entpuppen, sondern dall Pat., die
monatelang bei einer angeblich kohlehydratirmsten Kost gelebt
haben und stindig Zucker im Harn hatten, bei St.K. im Be-
fund besser oder sogar zuckerfrei werden. Es stellt sich dann
oft hinterher heraus, daB solche Kranke alle moglichen Speisen
im guten Glauben oder auf direkten &rztlichen Rat zu sich ge-
nommen haben, die ihren Zuckerhaushalt unnotig stark be-
lasteten. Ein besonders lehrreiches Beispiel in dieser Beziehung
ist der folgende Fall.

Fall 10. 28jahr. Mann mit Beginn der Diabeteserscheinungen vor
3 Monaten. Damals bei Normalkost 5%,—100g Zucker, Aceton 0;
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Blutzucker nicht bestimmt. Auf eine vom Arzt verordnete, angeblich
strengste Kost, die der gewissenhafte Pat. genau eingehalten hat, ging
die Zuckerausscheidung zunéchst bis auf 1,2°/;—18 g Zucker, stieg
aber im weiteren Verlauf wieder stindig an. Wenige Tage vor Ein-
tritt in die Beobachtung waren 6,5%,—195,5g, ohne Aceton nach-
gewiesen worden. Es schien sich demnach um einen schweren, rasch
progredienten Fall zu handeln, der nur durch Insulin am Leben er-
halten werden konnte. Nach wenigen Tagen St.K. war der Pat.
aber zuckerfrei, der Blutzucker betrug 182mg?, und sank im
weiteren Verlauf rasch bis zu Normalwerten ab, wobei sich eine
recht betridchtliche Kohlehydrattoleranz herausstellte. Die nachtrig-
liche Anamnese ergab folgende Aufklirung. Dem Pat. war vom Arzt
»Grahambrot” in beliebiger Menge erlaubt worden. Anfangs machte
er von dieser Erlaubnis nur mifigen Gebrauch, steigerte aber spiiter
diesen Konsum immer mehr, bis er schlieflich ca. 1kg Grahambrot
tiglich verzehrte. 1kg Grahambrot entspricht im Kohlehydratgehalt
20 Semmeln und damit etwa dem doppelten Kohlehydratgehalt einer
normalen Kost. Es hat sich also um einen leichten Diabetesfall ge-
handelt, der nur durch irrtiimlich und im guten Glauben erfolgte
schwere Uberlastung einen schweren Befund gezeigt hat.

Neben dem Grahambrot, das merkwiirdigerweise auch heute
noch von vielen Arzten als fiir den Zuckerkranken unschédlich
angesehen wird, spielen bei manchen Fillen auch die Diabetes-
nihrmittel. eine dhnliche Rolle.

Wir verordnen die St.K. gewdéhnlich auf 1 Woche und
veranlassen dann eine Analyse des 24-Stundenharnes und des
Blutzuckers. Unter Umstinden dehnen wir diese Zeit noch
weiter aus und entscheiden uns erst spiter fiir die einzuschla-
gende Behandlung. Leichte Fille werden bei St.K. gewdhnlich
in 1—2 Wochen zuckerfrei, der Blutzucker sinkt betrédchtlich
unter 200 mg®,, und wir kénnen ohne weitere Mallnahme die
Kost aufbauen. Fille, die bei St.K. etwa bis zu 50 g Zucker
ausscheiden und acetonfrei sind, eignen sich (mit Ausnahme
der Fettsiichtigen) fiir die typische Sch.B. Ist die Zuckeraus-
scheidung hoher und etwas Aceton vorhanden, so warten wir
gewohnlich noch weitere 1—2 Wochen ab, um zu sehen, ob sich
nicht doch die Moglichkeit einer rein diétetischen Behandlung
ergibt. Félle mit Zuckerausscheidung iiber 80 g und eventuell
reichlich Aceton sind in der Regel nur mit sehr rigorosen, lin-
ger dauernden Disitkuren zu beherrschen und werden meist von
vornherein der Insulinbehandlung zugefiihrt. Die angegebenen
Grenzwerte beanspruchen natiirlich keine absolute Giiltigkeit
und stellen nur eine gewisse aus der Praxis gewonnene Richt-
linie fiir unser therapeutisches Handeln dar.
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Die Behandlung leichterer Fille mit St. K.

Fille, die bei St.K. bereits zuckerfrei werden, unterziehen
wir gewohnlich keiner weiteren Behandlung, sondern bauen
durch langsames Ansteigen der Kohlehydratzufuhr unter stén-
diger Kontrolle von Harn- und Blutzucker die Kost auf. Wir
heginnen mit dem Anstieg der Kohlehydratzufuhr gewdéhnlich
schon bei Niichternblutzuckerwerten von 150—160 mg'/,, aus-
nahmsweise sogar bei hoheren Werten. Dieses Vorgehen steht
mit dem Sch.-Prinzip in Widerspruch, da wir fiir eine ideale
Schonung des Inselorgans unbedingt normale Niichtern- und
Tagesblutzuckerwerte abwarten miiiten. Wir lassen uns dabei
aber von der Vorstellung leiten, dal wir bei einer gewissen
Schonung des Inselorgans durch ErhShung der Kohlehydrat-
zufuhr eventuell die G.R. giinstig beeinflussen und auf diesem
Wege eine weitere Besserung des Zuckerhaushaltes erreichen.
Die praktischen Erfahrungen sprechen fiir die Richtigkeit dieser
Anschauung, da gewdhnlich mit dem Ansteigen der Kohle-
hydratzufuhr unter diesen Bedingungen kein Ansteigen, sondern
meist ein Gleichbleiben oder sogar weiteres Absinken des Blut-
zuckers festzustellen ist. Wir geben nun wieder einige Beispiele.

Fall 11. 50jahr. Frau. Vor ca. 4 Wochen wurde erstmalig Zucker
im Harn gefunden. Jucken und Brennen im Bereich des Genitales.
Bisher keine Behandlung. Bei zuckerhaltiger Normalkost am 16. X.
1934 5,29/,—110,5 g Zucker, Aceton 0, Blutzucker 306 mg?%/,. K. G. 85 kg,
kriftiger Korperbau, etwas fettleibig. Es wird St. K. mit 50g Fett
verordnet. Am 26.X. 0,5°,—8,75 g, Aceton 0. Bleibt bei St. K. 9. XI.
1,6°/p—12 g. Aceton +. Hat einen Schnupfen mitgemacht. Ermahnung,
die Diidt genau einzuhalten. 23. XI. Harn zuckerfrei. Erhéhung der
Kost um 500g saure Apfel (= + 2Semmeln). 21. XII. Zuckerfrei.
+ 1 Semmel. Die Pat. hat jetzt 4 Semmeln und 1/, kg Apfel, also 6 Sem-
melwerte. 25. 1. 1935. Harn Spuren Zucker. Diiit nicht genau. Bleibt
bei gleicher Verordnung. 26. 1I. Zuckerfrei. + 1 Semmel (7 Semmeln).
25. II1. Zuckerfrei. Blutzucker 146 mg®/,. + 1Semmel (8 Semmeln).
26. IV. Zuckerfrei. 10. V. Zuckerfrei, Blutzucker 148 mg®,. + 1 Semmel
(9 Semmeln). 7. VI. Zuckerfrei, Blutzucker 139 mg®, + 1Semmel
(10 Semmeln). 2. VII. Zuckerfrei, Blutzucker 131 mg%, Verordnung:
Normalkost mit strengster und dauernder Ausschaltung von Zucker.
Die Pat. bleibt weiterhin zuckerfrei. Blutzucker am 8. X. 159 mg?%,,
am 22. XI. 152 mg%, Das K.G. hat bis zum Mai 1935 um 18 kg auf
67 kg abgenommen und ist bis zur letzten Kontrolle bis auf 73 kg an-
gestiegen. Die Pat. wird angewiesen durch Beschréinkung der Fett-
zufuhr einen weiteren Gewichtsanstieg zu verhindern.

Fall 12. 42jahr. Mann. Vor 3 Wochen sind ziemlich plétzlich dia-
betische Erscheinungen (grofler Durst, vermehrte Harnmenge, Ge-
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wichtsabnahme) aufgetreten. Der Pat. ist mager (54kg) und bietet
den typischen Eindruck des akut einsetzenden, schweren Diabetes mit
trockener Haut und deutlichem Acetongeruch aus dem Mund. Erster
Befund bei Normalkost, ohne Zucker am 6. XI. 1934: 7,3%/,—237,25 g,
Aceton +, Blutzucker 247mg?, Verordnung: St.K. mit 30g Fett
Die geringe Fettmenge wird mit Riicksicht auf die Gefahr eines Komas
gegeben und der Pat. auflerdem angewiesen, sich bei Auftreten einer
Magenverstimmung, von Mattigkeit oder Kopfschmerz, sofort ein-
zufinden. 16. XI. 1,20/(—18 g, Aceton +. Der Pat. klagt iiber starkes
Hungergefiihl. Deshalb wird die Fettmenge auf 50 g erh6ht und zur
Behebung der Acidose eine Semmel (4 Semmeln) mehr gegeben. 30. XI.
zuckerfrei. Steigerung der Fettmenge auf 100 g. Der Pat. bleibt bei
gleicher Kost zuckerfrei (18. XII., 4. 1. 1935). 15. I. Zuckerfrei. Blut-
zucker 119 mg?, Erhéhung der Kost um 2 Semmeln (6 Semmeln).
29. 1. Zuckerfrei, Blutzucker 114 mg?/,. Steigerung um weitere 2 Sem-
meln (8 Semmeln). 19. II. Zuckerfrei, Blutzucker 123 mg?/,. Bleibt bei
8 Semmeln. 19. IIL. 0,6°/,—7,5g, Aceton Spur? Hat die Verordnung
manchmal iiberschritten und Aufregungen mitgemacht. Verminderung
der K.H. auf 6 Semmeln. 12. IV. 0,19/0—1,25 g, Aceton 0. Bleibt bei
6 Semnmeln. 26. IV. Zuckerfrei. Bleibt. 15. V. 1,20/;—13,5g Aceton 0,
Blutzucker 148 mg®/,. Didt wieder nicht genau eingehalten und aufler-
dem Aschantinlisse gegessen. Ermahnung und Belehrung. 7. VL
Zuckerfrei. 25. VI. Zuckerfrei, Blutzucker 140 mg®/,. 6. IX. Zuckerfrei.
13. IX. Zuckerfrei, Blutzucker 129 mg?/,. Kohlehydrate zwischen 6 und
7 Semmelwerten. Bleibt in. den néichsten Monaten zuckerfrei, Blut-
zucker zyischen 146 und 170 mg®/,. Letzte Kontrolle 28. II. 1936. Das
K. G. ist auf 56 kg angestiegen.

Es handelt sich um einen akut einsetzenden Diabetes mit schwerem
Anfangsbefund, der bei St.K. Zuckerfreiheit des Harnes und nor-
malen Blutzucker und im weiteren Verlauf eine hohe Kohlehydrat-
toleranz erreicht. Durch Uberschreitung der Verordnung kommt es
zu einem Riickfall, von dem sich der Pat. in den ndchsten Monaten
nicht ganz erholt. Der Fall ist prognostisch ernst zu beurteilen, da
bei der starken Neigung zur Progredienz jeder weitere Diitfehler den
Zustand so verschlechtern kann, dal das Leben nur durch Insulin zu
erhalten sein wird.

Fall 13. 61jihr. Mann. Vor 2 Monaten wurde erstmalig Zucker
nachgewiesen (iiber 5°,). Wurde auf Didtbehandlung von anderer
Seite zundchst zuckerfrei, in der letzten Zeit zwischen 2 und 2,29,
Aceton +. Verordnung St. K. mit 120 g Fett. Nach einer Woche am
3. IV. 1930 0,1°/,—1,5 g, Aceton 0, Blutzucker aus dulleren Griinden
nicht untersucht. 6. V. Zucker Spur, Aceton leicht vermehrt. Erhéhung
der Kost um 2 Semmeln (5 Semmeln). 23. VI. Harn zuckerfrei. 13. VIIL
zuckerfrei. 27. VIIL. zuckerfrei, Blutzucker 142 mg%, + 1Semmel
(6 Semmeln). Bleibt weiter zuckerfrei. Blutzucker im Oktober 142 mg®/,,
im November 114 mg?/, 22. XII. Harn zuckerfrei, Blutzucker 100 mg?®/,.
Verordnung: Normalkost mit strenger Ausschaltung von Zucker. 6. V.
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1931. Andauernd zuckerfrei. Blutzucker am spiteren Vormittag 82 mg¥,.
Das K.G. hat von 96,4 (kraftiger Mann) bei gleichzeitiger Entwis-
serung auf 90,7 kg abgenommen.

c¢) Behandlung mit Standardkost, verschirft durch Gemiisetage.

Manches Mal erweist es sich als zweckm#Big, die Ent-
zuckerung unter St.K. durch Einschaltung von strengeren
Schontagen zu beschleunigen. Wir geben am Gemiisetag fol-
gende Kost.

3 Eier Verteilung:

2 Eidotter frith: 1/41 Obers in Kaffee oder Tee,
1/,1 Obers Luftbrot, Butter

Gemiise bis 800 g vorm: 0

120 g Fett (80—150g) Mittag: Suppe mit 1 Dotter, 2 Eier,
Tee, Kaffee, klare Suppe Gemiise, Luftbrot

/41 Wein Jause: wie frih

1—2 Luftbrote abend: wie mittags, nur 1 Ei

Wir geben diese Gemiisetage meist jeden 4. Tag, spiter nur
einmal pro Woche und lassen sie schliefilich bei sehr hoher
Toleranz wieder weg. Wir fiihren ein Beispiel an:

Fall 14. 48jahr. Mann. Ca. 14 Tage vor Eintritt in die Behandlung
vermehrter Durst und grofle Harnmenge plétzlich aufgetreten. Gewicht
hat von 99 auf 95kg abgenommen (grofler kriftiger Mann). Bei
zuckerhaltiger Normalkost am 10. I'V. 1933 7,15%/,—280 g, Aceton Spur.
Verordnung: St. K. mit 120 g Fett. 18. IV. 2,64%,—21 g, Aceton Spur.
K. G. auf 91,9 abgesunken. Verordnung: St. K. weiter und jeden 4. Tag
Gemiisetag mit 150 g Fett. 27. IV. 0,66°,—9,9 g, Aceton geringste
Spuren. Blutzucker 154 mg®/,. 18. V. Harn zucker- und acetonfrei.
6. VI. zuckerfrei. Blutzucker 100 mg%,. K. G. 91 kg. Verordnung: Nur
1 Gemiisetag pro Woche und Steigerung der Kohlehydrate um 2 Sem-
meln (5 Semmeln). 21. VI. zuckerfrei. Blutzucker 111 mg®/,. Steigerung
um 2 Semmeln (7 Semmeln). 2. VII. zuckerfrei. Steigerung um 2 Sem-
meln (9 Semmeln). 13. VIL. zuckerfrei. Blutzucker 125 mg%, K.G.
91,8kg. 4. I. immer zuckerfrei. Blutzucker 118 mg®%,. Verordnung:
Normalkost ohne Zucker mit ca. 10 Semmelwerten. 7. VI. 1935. An-
dauernd zuckerfrei. Blutzucker 114 mg®/,. K. G. 93,9 kg. Vollkommenes
Wohlbefinden.

Aus den angefiihrten Beispielen geht hervor, dal wir allein
mit der St.K. auch bei Fillen mit sehr ernstem Ausgangsbe-
fund mitunter ausgezeichnete therapeutische Resultate erzielen
konnen und nicht selten sogar das hochste Ziel der didtetischen
Behandlung — die Freigabe der Kost bei strengster und dauern-
der Ausschaltung des Zuckers — erreichen. Die noch gréflere
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Bedeutung der St.K. liegt aber darin, daB wir bei einer Be-
obachtung von 1—2 Wochen in der Lage sind, uns ein Urteil
zu bilden, wie wir den betreffenden Fall am besten behandeln.
Wir schalten durch die genaue gewichtsméfBige Verschreibung
der Kost die vielen Fehlerquellen fiir die Beurteilung aus, die
durch unzweckmifige Behandlung, durch Nichteinhalten der
Vorschriften gegeben sind. Wir sehen auch zu welch grund-
falschen Schliissen man kommen miifite, wenn man einen un-
behandelten oder schlechtbehandelten Diabetiker auf St.K.
setzt und ihm gleichzeitig irgendeinen Diabetikertee oder eines
der anderen zahlreichen unwirksamen Mittel die beim Diabetes
empfohlen werden, geben wiirde. Die scheinbar zauberhafte
Wirkung dieser Mittel beruht auf der gleichzeitigen Einhaltung
einer Art St.K., wie sie in den den Diabetikertees meist beige-
gebenen Belehrungen am Schlufl angefiihrt ist.

d) Die typische Schonungsbehandlung mit Eiweiflkost
und eingeschalteten Gemiisetagen.

Unter Eiweillkost (frither als strenge Kost bezeichnet) ver-
stehen wir eine Diidt, die Fleisch, Ei, Kise, Obers, Gemiise,
Fett und Luftbrot in genau angegebener Menge enthidlt. Wenn
wir bei der St.K. die 3 Semmeln weglassen, dann haben wir
die gewohnlich verwendete Eiweillkost vor uns. Wir konnen
nun den Eiweil- und Fettgehalt ebenso wie bei der St.K. vari-
ieren und uns so den speziellen Bediirfnissen des einzelnen
Falles anpassen. Bei manchen Fillen erweist es sich als
zweckmifBig, neben dem Luftbrot eine Menge von 80—160 g
Dia- oder Neubrot zu geben. Die Zusammensetzung des Ge-
miisetages haben wir bereits angegeben. Wenn wir Gemiise-
tage verwenden, machen wir den Pat. immer darauf aufmerk-
sam. daff er den Harn fiir die Analyse am Tag vor einem Ge-
miisetag zu sammeln beginnt und der Blutzucker nach Beendi-
gung des Sammelns, also am Morgen des betreffenden Gemiise-
tages, bestimmt wird. Dieses Vorgehen ist leicht verstindlich,
da wir die Befunde vom theoretisch ungiinstigsten Tag haben
wollen. Analysen vom Gemiisetag oder dem darauffolgenden
Tag wiirden leicht zu Fehlschliissen fithren. Ist die Entzucke-
rung eingetreten und der Blutzucker auf Werte von etwa 150
bis 160 mg®/, abgesunken, dann beginnen wir durch ansteigende
Zulagen von Semmeln unter stindiger Kontrolle von Harn und
Blutzucker die Kost moglichst weit aufzubauen. Die Kohle-
hydratzulagen werden nur an den Fleischtagen gegeben. So-
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lange der Blutzucker gleichbleibt oder absinkt, steigern wir
von Monat zu Monat die Kohlehydratzufuhr und unterbrechen
die Steigerung nur, wenn der Blutzuoker stirker ansteigt. Bei
neuerlichem Absinken des Blutzuckers setzen wir die Steigerung
der Kohlhydratzufuhr wieder fort. Bei einer richtig durchge-
fithrten Toleranzpriifung, wie dieser Vorgang bezeichnet wird.
soll es nicht mehr zum Auftreten von Zucker kommen. Die
Priifung wird abgebrochen, wenn es zu einer gewissen nicht
zu hohen Einstellung des Niichternblutzuckers gekommen ist.
Wenn moglich streben wir bei allen Féllen eine der zucker-
freien Normalkost nahekommende Diét an. Uber das Vorgehen
im einzelnen Falle unterrichten die folgenden Beispiele:

Fall 15. 48jahr. Mann. Seit einigen Wochen vermehrter Durst,
groBere Harnmenge, Gewichtsabnahme um 3!/, kg. Von anderer Seite
veranlafte Harnanalyse ergab 7,7%, Zucker, Spuren von Aceton, Blut-
zucker 307 mg?%, Untersuchung bei Normalkost am 7. VI. 1934:
7,04%/,—193,5 g Aceton reichlich. G.K. 69kg bei normalem Er-
nihrungszustand. Verordnung: St. K. mit 60 g Fett und einer Zulage
von 250 g Obst (wegen der Acidose). 16. VI. 5,280/,—79,2 g, Aceton 0,
Blutzucker 236 mg®/,, K. G. 68,1 kg. Dem Pat. wird Insulinbehandlung
vorgeschlagen, aber auf die dringende Bitte, doch noch weitere Diit-
behandlung zu versuchen, davon Abstand genommen. Verordnung:
Weiter St. K., das Fett wird mit Riicksicht auf den grolen Hunger und
die Abnahme des K.G. auf 80—100g erhoht. 4. VII. 0,88/,—8,8 g,
Aceton 0, K. G. 67 kg. Verordnung: St. K. bleibt, jeder 4. Tag Gemiise-
tag mit 150 g Fett. Pat. muf} auf einige Zeit verreisen, verspricht aber
die Kost genauestens einzuhalten. 14. XI. 0,22°/—4,4 g, Aceton 0,
Blutzucker 171 mg%,. K. G. 73,8 kg. Verordnung: Eiweillkost mit 160 g
Diabrot und 120 g Fett, jeder 4. Tag Gemiisetag. 20. XII. Harn zucker-
frei, Blutzucker 146 mg?/, K.G. 71,5 kg. Erh6hung der Kost um eine,
nach 14 Tagen um 2 Semmeln. 29. 1. 1935. Harn zuckerfrei, Blutzucker
143 mg?/, K. G. 71,5 kg. Steigerung um weitere 2 Semmeln (4 Semmeln).
11. IIL. 0,11°,—1,98 g, Aceton 0, Blutzucker 157 mg%, K.G. 72,3 kg.
Die Kost wurde zeitweise etwas iiberschritten und die Gemiisetage
nicht genau eingehalten. Belehrung und Ermahnung. Kost bleibt.
15. IV. Harn zuckerfrei, Blutzucker 154 mg®/,. K.G. 70,3 kg. Steige-
rung um 1Semmel (5Semmeln) und nur mehr 1Gemiisetag pro
Woche. 23. V. Zuckerfrei, Blutzucker 143 mg®,, K.G. 70,3 kg Steige-
rung um 1Semmel (6Semmeln). 2. VII. Zuckerfrei, Blutzucker
161 mg®/,, K. G. 69,5kg. Pat. reicht mit der Kost aus und wird mit
Riicksicht auf den bevorstehenden Urlaub nicht aufgebessert. 8 VIII.
Zuckerfrei, Blutzucker, 136 mg®/,, Pat. verreist auf Monate. Kost bleibt.
8. X. Zuckerfrei, Blutzucker 136 mg?,, K.G. 70,4 kg. Steigerung um
1 Semmel (7 Semmeln). 21. XI. Zuckerfrei, Blutzucker 136 mg®/,, K. G.
69,8 kg. Steigerung um 1Semmel (8 Semmeln). 3. 1. 1936. Zuckerfrei,
Blutzucker 161 mg%, K.G. 69,3kg. 4. II. Zuckerfrei, Blutzucker
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125 mg%,. Der Gemiisetag wird weggelassen. Da der Pat. neben
3 Semmeln 160 g Diabrot zu sich nimmt, betrigt die Gesamtbelastung
9 Semmelwerte, was dem Kohlehydratgehalt einer normalen Kost an-
nihernd entspricht. Mit Riicksicht auf den urspriinglich schweren
Befund wird vorldufig von der I'reigabe der Kost Abstand ge-
nommen.

Es handelt sich um einen akut einsetzenden Diabetes mit schweremn
Ausgangsbefund bei Normalkost und einem zunidchst wenig giinstigen
Befund bei St. K., so dafl die Anzeige zur Insulinbehandlung gegeben
schien. Da bei St. K., verschirft durch Gemiisetage, die vollige Ent-
zuckerung ausblieb, wurde eine typische Sch.B. durchgefiihrt.
Nach erreichter Entzuckerung konnte die Kost bis zu einem
annidhernd normalen Kohlehydratgehalt aufgebaut werden. Dieser
erfreuliche Erfolg war nur durch die mustergiiltige Disziplin des
intelligenten Pat. zu erreichen.

Als Gegenstiick fithren wir den folgenden Fall an, wo die
Diidtbehandlung durch fortgesetzte Diétfehler unmoglich ge-
macht wurde und die Pat. nur durch Insulin am Leben erhal-
ten werden konnte.

Fall 16. 44jihr. Frau. 1932 wihrend einer Gelbsucht erstmalig
Zucker im Harn, spiter wieder zuckerfrei. Keine genauere Unter-
suchung. Eintritt in die Behandlung 1 Jahr spiter, am 6. XI. 1933.
Seit 6 Wochen vermehrter Durst, grofe Harnmenge, Jucken im Unter-
leib. Analyse einer Teilportion des Harnes hatte 7,29/, Zucker und
etwas Aceton bei Normalkost ergeben. Es handelt sich um eine ner-
vise, etwas fettleibige Dame. Verordnung: St. K. mit 50 g Fett (wegen
der Acidose und der Fettleibigkeit) und 80 g Diabrot. 14. XI. 6%,—135 g.
Aceton sehr leicht vermehrt. Blutzucker 286 mg®, Da die Pat. mit
aufgehobenen Hinden bittet, die vorgeschlagene Insulinbehandlung
hinauszuschieben, wird bei gleicher Kost abgewartet. 21. XIL
4,49/,—88 g, Aceton 0. 1,1 kg abgenommen. Verordnung: Eiweillkost
mit 200 g Fleisch, 100 g Kise, 120 g Diabrot und 50 g Fett. Jeder
4. Tag Gemiisetag mit 100 g Fett. 28. XI. 3,20/0—64 g, Aceton 0,23 g.
Verordnung bleibt. 6. XII. 0,8%/,—14 g, Aceton Spur. K.G. 68,4 kg
(nicht mehr abgenommen). Erhéhung der Kost um 40g auf 160 g
Diabrot. 20. XII. Zucker in Spuren, Aceton 0. Zulage von 250 g Obst.
3. 1. 1934. Zucker in Spuren. Aceton 0. Blutzucker 182 mg?%,. Steige-
rung um 40 g Diabrot (200g). 20. I. Zuckerfrei. Belehrung iiber die
Notwendigkeit, die Kost genau einzuhalten. 31. 1. 0,4%,—8 g, Aceton 0,
Blutzucker 159 mg®,. Hat siifles Kompott und Zucker gegessen! Auf
die neuerliche ernste Belehrung und Ermahnung erwidert die Pat.
lichelnd: ,Ich habe gedacht, das bisserl kann doch nicht schaden.*
Im Februar zuckerfrei. 15. Mirz 1,5%,—24 g, Aceton 0. Blutzucker
272 mg%, Hat wieder mit der gleichen Erkldrung von gezuckerten
Speisen genascht. Neuerliche Ermahnung und Ankiindigung, dall bei
Fortsetzen der Didtfehler die weitere Behandlung abgelehnt werden
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miifite. 11. IV. 1,79/,—38,2 g, Aceton 0. Blutzucker 278 mg®/, Die Pat.
hat die Didt wieder iiberschritten und auch siie Speisen genascht.
Belehrung des Mannes und neuerlicher Vorschlag einer Insulinbehand-
lung, der abgelehnt wird. Die Pat. geht wegen rheumatischer Be-
schwerden in ein Bad, durchbricht weiter diec Vorschriften und muf}
nach einiger Zeit mit einem schweren Befund und Komagefahr in
ein Krankenhaus aufgenommen werden, wo die Einstellung auf Insulin
durchgefiihrt wird. Die Pat. ist seither Dauerinsulinpatientin, hatte
anfangs nur Spuren Zucker, in der letzten Zeit infolge stindiger
Diitiiberschreitungen um 3%, (50—70g) ohne Aceton.

Es handelt sich um einen mittelschweren zur Progredienz neigen-
den Fall, bei dem die diéitetische Behandlung durch fortgesetzte Diit-
fehler unmdoglich gemacht wurde. Die weitere Prognose ist trotz der
Insulinbehandlung infolge der Disziplinlosigkeit der Kranken un-
sicher.

Fall 17. 52jihr. Frau. Mai 1931 erstmalig Zucker nachgewiesen
(6,1°/,), nach kurzer Behandlung von anderer Seite 0,1%, Letzter
Befund (hatte hei einer angeblich sehr strengen Diiit (250 g Fleisch,
4—5 Eier, Obers, 8Stiick Diahetikerzwieback, reichlich Litonbrot,
reichlich Fett und etwas Diabetikerkompott) iiber 1%, Die Pat. kann
diese einténige Kost nicht mehr aushalten. Eintritt in die Behandlung
im 27. X. 1931. Verordnung: St. K. mit 120 g Fett. Die Pat. ist in nor-
malem Ernidhrungszustand (K. G. 61 kg). 6. XI. 0,7°/,—10,5 g, Aceton 0,
Blutzucker 180 mg®/,. Verordnung: Eiweillkost abwechselnd mit Ge-
miisetagen. 26. XI. Zuckerfrei, Blutzucker 156 mg®/,. K. G. 60 kg. Er-
hohung der Kost zunichst um 1 Semmel, spéiter um 2 Semmeln. 22. X1I.
Zuckerfrei, Blutzucker 191 mg®,. K.G. 59,1kg. Hat die Verordnung
einige Male etwas iiberschritten. Belehrung und Ermahnung. Ver-
ordnung bleibt. 7. 1. 1932 zuckerfrei, Blutzucker 120 mg%,. Steigerung
um 3 Semmeln bis 5 Semmeln im Verlauf von 3 Wochen. 28. 1. Zucker-
frei, Blutzucker 150 mg®,. Bleibt bei 5 Semmeln. 24. II. Zuckerfrei,
Blutzucker 190 mg®/,. Kleine Ungenauigkeiten in der Kost. Reduktion
um 1Semmel auf 4 Semmeln. Die Pat. bleibt in den folgenden Jahren
unter stindiger Kontrolle, sie vermeidet den Zucker vollstindig,
leistet sich aber immer wieder kleine Diitiiberschreitungen. Sie wird
bei Eiweillkost mit 4—7 Semmeln gehalten, der Fettgehalt je nach
dem Verhalten des K.G. jeweils bis auf 80 g reduziert. Der Harn
ist meist negativ, bei Diitiiberschreitung oder interkurrenten Erkran-
kungen werden voriibergehend geringe Zuckermengen (5—20g) aus-
geschieden, der Blutzucker bewegt sich zwischen 150—220 mg®/,. Die
Pat. fithlt sich dauernd wohl und ist korperlich und geistig voll
leistungsfihig.

Es handelt sich um einen leichteren, wenig zur Progredienz neigen-
den Fall, bei dem die Diidtbehandlung anfangs durch unzweckmibBige
Uberlastung mit Diabetikerndhrmitteln zu scheitern drohte. Unter
einer typischen Schonkur tritt rasche Entzuckerung und schlieBlich
eine geniigende Toleranz ein. Ein idealer Behandlungserfolg wird
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durch immer wiederkehrende Diitiiberschreitungen wohl verhindert,
doch ist das praktische Ergebnis im Verlauf von 4 Jahren zufrieden-
stellend.

Fall 18. 55jahr. Mann. Erstmalig Nachweis von Zucker Mitte 1929
(1,95, bei Normalkost). Wurde bei Behandlung von anderer Seite
nic zuckerfrei. Letzter Befund am 2. 1. 1932 49, in einer Teilportion.
Keine Blutzuckeranalysen. Hatte immer bei einer sehr eiweifi- und
fettreichen Kost mit reichlich Diabetikernihrmitteln gelebt und zeit-
weise auch gezuckerte Speisen gekostet. 4. 1. 1932, Verordnung:
St. K. mit 150 g Fett. Grofer kréiftiger Mann mit einem Kérpergewicht
von 95kg. 14. 1. 0,55%,—11g, Aceton(, Blutzucker 161 mg%, Ver-
ordnung: Eiweiflkost mit 250 g Fleisch, 2 Eier, 100 g Kiise, 150 g Fett
usw. und jeden 4.Tag Gemiisetag. 29. I. Zuckerfrei, Blutzucker
146 mg?%/,. Steigerung der Kost um 2 Semmeln. 12. I1. Zuckerfrei, Blut-
zucker 139 mg®,. Steigerung um 2 Semmeln (4 Semmeln). 11. IIL
Zuckerfrei, Blutzucker 168 mg?/,. Steigerung um 1 Semmel (5 Semmeln).
8. IV. Zuckerfrei, Blutzucker 146 mg', Steigerung um 1 Semmel
(6 Semmeln). 6. V. Zuckerfrei, Blutzucker 150 mg%/,. Steigerung um
1 Semmel (7 Semmeln). 3. VI. 0,119/,—1,98 g, Aceton 0, Blutzucker
164 mg®/,. Reduktion auf 5 Semmeln. K. G. 93,5 kg. 13. VI. Zuckerfrei,
bleibt bei 5 Semmeln. 27. VI. Zuckerfrei, Blutzucker 154 mg?%,. In den
folgenden Monaten immer zuckerfrei, Blutzucker zwischen 150 bis
160 mg%/,. Das K. G. sinkt stindig ab. 9. XII. Zuckerfrei, Blutzucker
125 mg®/,, K.G. 88,8 kg. Steigerung um 1 Semmel (6 Semmeln). 9. L.
1933. Zuckerfrei, Blutzucker 143 mg?/,. Steigerung um 1 Semmel (7 Sem-
meln). 8. II. Zuckerfrei, Blutzucker 161 mg%, K.G. 89,8 kg. Hat im
Gasthaus gegessen. Ermahnung und Belehrung. 3. III. Zuckerfrei,
Blutzucker 146 mg®/,. Steigerung um 1Semmel (8 Semmeln). 7. IV.
Zuckerfrei, Blutzucker 164 mg%,. K.G. 88,8 kg. Bleibt bei 8 Semmeln.
5. V. Harn zuckerfrei, Blutzucker 125 mg9%,. Steigerung um 1 Semmel
(9 Semmeln). 2. VI. Zuckerfrei, Blutzucker 146 mg?, K.G. 87,8 kg.
Der Pat. wird alle 4—6 Wochen weiterkontrolliert, der Harn bleibt
zuckerfrei, nur nach komplizierenden Erkrankungen kommt es vor-
iibergehend zu geringer Glykosurie. Die Blutzuckerwerte bewegen
sich zwischen 140—203 mg®/,. Das K. G. ist stationir, leichte Gewichts-
anstiege werden durch voriibergehende Fettreduktion (130 g statt 150
bis 160 g) behoben. Letzte Kontrolle am 9. III. 1936. Harn zucker-
frei. Blutzucker 150 mg®/,. Andauernd vollkommenes Wohlbefinden und
volle Leistungsfihigkeit. Von einer Freigabe der Kost wird Abstand
genommen, da der Pat. von Haus aus ein ,starker Esser* ist und die
Gefahr einer Uberlastung des Stoffwechsels besteht.

Es handelt sich um das typische Beispiel eines leichten Falles,
der bei unzweckmifliger Behandlung nicht zuckerfrei wird, infolge
der langdauernden einseitigen Ernihrung Didtfehler macht und im
Verlauf von 1!/, Jahren progredient ist. Unter einer Schonungsbehand-
lung tritt rasch Entzuckerung und sehr hohe Kohlehydrattoleranz auf,
die einer normalen Erndhrung nahekommt.

Depisch, Didt- und Insulinbehandlung. 4
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e) Verschiirfte Formen der Schonungsbehandlung.

Bei Beginn der Behandlung kann es sich bei schwereren
Ausgangsbefunden oder bei Vorliegen von Komplikationen als
zweckmiBig erweisen, auch radikalere didtetische Methoden
in Anwendung zu bringen, falls man aus irgendwelchen Griin-
den eine Insulinbehandlung nicht durchfiihren kann oder will.
Eine derartig verschiérfte Behandlung soll heute aber immer
auf ganz kurze Zeit durchgefiithrt werden, und wenn ein durch-
greifender Erfolg ausbleibt, doch bald zum Insulin gegriffen
werden. Wir verwenden dazu den Hungertag, die knappe, fett-
arme Eiweillkost und im Eiweil- und Fettgehalt reduzierte Ge-
miisetage. Am Hungertag bleibt der Pat. im Bett und erhélt
nur Fliissigkeit in Form von klarer, abgefetteter Suppe, Tee,
schwarzen Kaffee, Wein und etwas Kognak. Bei der knappen
Eiweilkost geben wir nur 80—100g Fleisch, 1—2 Eier,
1/,—,1 Obers und 30—100 g Fett. Am reduzierten Gemiisetag
geben wir: 0—2 Eier, /;—*/, 1 Obers, Gemiise bis 1000 g. 30 bis
100 g Fett, Tee, Kaffee, klare Suppe, 1—2 Luftbrote und even-
tuell '/,1 Wein. Wir leiten dann die Behandlung durch einen
Hungertag ein, geben anschlieBend einen reduzierten Gemiise-
tag und anschlieBend knappe Eiweillkost, abwechselnd mit
strengeren Gemiisetagen. Wird der Pat. bei diesem Regime
nicht rasch zuckerfrei, dann gehen wir am besten sofort zur
Insulintherapie iiber. Vor der Entdeckung des Insulins mufite
solchen verschirften Kuren eine grofle Bedeutung zuerkannt
werden. Sie konnen heute auch bei Anstaltsbehandlungen in
groferem MaBe angewendet werden. Fiir die ambulante Be-
handlung kommen sie aber nur in sehr beschrianktem Ausmale
in Frage und sollen nur von erfahrenen Arzten angewendet
werden. Am meisten eignen sich fettleibige Kranke, z.B.
Frauen, mit einem stark juckenden Genitalekzem fiir diese
Therapie. Die starken Beschwerden durch den Juckreiz sorgen
dafiir, daB solche einschneidende Verordnungen auch tatséch-
lich zu Hause eingehalten werden. Von einer Anfiihrung von
Beispielen sehen wir ab, da sich der weitere Verlauf solcher
Fille nach erreichter Entzuckerung analog der gewohnlichen
Sch.B. abspielt.

f) Die Gegenregulationsbehandlung.

Wir verwenden fiir die typische G.R.B. fast ausschlieflich
eiweiBl- und kohlehydratreiche, aber sehr fettarme Kostformen.
Das Hauptanwendungsgebiet erstreckt sich auf die ausgespro-
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chen fettleibigen Diabetiker, die abgemagert werden sollen. Bei
den leichteren Fillen schwindet Hand in Hand mit der fort-
schreitenden Abmagerung auch der Zucker im Harn, und der
Blutzucker néhert sich der Norm. Wollen wir G.R.B. betrei-
ben und den Korperbestand erhalten oder Gewichtszunahme er-
reichen, dann treten die alten, fettreichen Mehlfriichtekuren in
ihr Recht. Ihr Anwendungsgebiet erstreckt sich vor allem auf
die mageren, jugendlichen und schweren Diabetesfille, die wir
aber heute lieber mit Insulin behandeln.

Gegenregulationsbehandlung bei fettsiichtigen Fillen in Form
einer Abmagerungskur.

Wir verwenden dabei eine Kost etwa folgender Zusammen-
setzung: 200—300 g Fleisch, 2 Eier, 30—50 g Kése und 100 bis
200 g Topfen, '/,1 Milch, 3—5 Semmeln, 20—50 g Fett, das
iibrige wie bei der St. K. Ist Zuckerfreiheit eingetreten und der
Blutzucker entsprechend abgesunken, dann erhthen wir unter
stindiger Kontrolle des K. G. den Kohlehydratgehalt. Die Dauer-
verordnung ist immer fettarm. Tritt bei der urspriinglichen
Verordnung die Entzuckerung nicht ein, dann tragen wir dem
Sch.-Prinzip durch Einschaltung von Gemiisetagen und durch
eventuelle Reduktion des Kohlehydrat- und Eiweillgehaltes
ebenfalls Rechnung. Je schwerer der Diabetes ist, desto mehr
beriicksichtigen wir das Sch.-Prinzip, indem wir anfangs fett-
arme Eiweillkost und Hungertage verwenden. Wir bringen nun
einige Beispiele.

Fall 19. 35jihr. Mann. Vor 14 Tagen akutes Einsetzen diabetischer
Erscheinungen. Im ,,Morgenharn“ wurde 7,2/, Zucker gefunden und
der Pat. auf eine fettreiche Eiweillkost mit Aleuronatbrot gesetzt.
Vor 4 Jahren wurde der Pat. wegen eines Gewerbe-Ekzems an den
Hinden mit Arsen behandelt und nahm daraufhin in einem Jahr um
28 kg an Gewicht zu. In den letaten Jahren weitere Zunahme um
4kg. 18. XI. 1935. Untermittelgrofer Mann mit ausgesprochener
Adipositas. K. G. 90,8 kg. Leichter Acetongeruch. Wird zuerst auf der
vom Hausarzt verordneten Kost belassen. 20. XI. 0,39/—6 g, 0,096 g,
Aceton, Blutzucker 170 mg®/,. Verordnung: 250 g Fleisch, 2 Eier, 50 g
Kise, 100 g Topfen, 1/,1 Milch, 3 Semmeln, 50 g Fett, das iibrige wie bei
St. K. 4. XII. Zuckerfrei, Blutzucker 138 mg®, K.G. 879 kg. Stei-
gerung um 1 Semmel (4 Semmeln) und 20 g Aleuronatmehl. 3. I. 1936.
Zuckerfrei, Blutzucker 172 mg?,, K. G. 85,3 kg. Hat mehr Fleisch und
Fett gegessen. Ermahnung. Steigerung um 1Semmel (5 Semmeln).
81.1. Zuckerfrei, Blutzucker 117 mg®,, K.G. 81,1 kg. Steigerung um
2 Semmeln) (7 Semmeln). 6. III. Zuckerfrei, Blutzucker 117 mg%,,
K. G. 79,5 kg. Verordnung: Fleisch auf 300 g erh6ht, sonst Normalkost

4‘
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mit ca. 8—10 Semmelwerten und wenig Fett bei strengster Ausschal-
tung von Zucker. 28. IV. Zuckerfrei, Blutzucker 124 mg®/,, K.G. 79,7 kg.

Es handelt sich um einen akut einsetzenden Diabetes bei einem
jungen, fettsiichtigen Mann, bei dem sich die Fettsucht im Anschluf
an eine Arsenkur rapid entwickelt hat. Unter einer fettreichen Schon-
kost scheidet der Pat. geringe Mengen von Zucker und Aceton aus.
Durch eine fettarme Kost mit hoherem Zuckerwert wird rasch Ent-
zuckerung, Senkung des Blutzuckers und schliefilich eine der Normal-
kost entsprechende Toleranz erreicht, wobei das Kérpergewicht in
nicht ganz 4 Monaten um {iiber 11 kg reduziert wird.

Fall 20. 37jihr. Frau. In den letzten 7 Jahren starke Gewichtszu-
nahme, vor 3 Jahren Furunkulose. Vor ca. 1 Monat wurde gelegentlich
einer grippdsen Erkrankung erstmalig Zucker gefunden. Bei zucker-
haltiger Normalkost am 12. II. 1935 1,6°/;—40 g, Aceton 0, Blutzucker
143 mg?/,, K. G. 104,3 kg (mittelgrofiec Frau). Verordnung: 250 g Fleisch.
2 Eier, 30 g Kise, 100 g Topfen, 5 Semmeln, 40 g Fett, sonst wie bei
St. K. 12. III. Zuckerfrei, K. G. 97,7kg, Steigerung um 2 Semmeln
(7Semmeln) in Form von 500g Obst. 12. IV. Zuckerfrei, K.G.
96,1 kg. 15. V. 2°/,—30 g, Aceton 0, K. G. 93 kg. Hat siiBe Mehlspeisen
gegessen. Ermahnung. 14. VI. Zuckerfrei, K. G. 87,8 kg. 28. VI. Zucker-
frei, Blutzucker 113 mg%,. K. G. 87,5 kg. Verordnung: Normalkost ohne
Zucker mit 40 g Fett. 6. IX. Zuckerfrei. K. G. 81,7 kg. Steigerung der
Fettmenge um 20g (60g). 22. XI. Zuckerfrei, Blutzucker 111 mg%,.
K. G. 80,5 kg. Widhrend der ganzen Kur bestes Wohlbefinden.

Es handelt sich um einen leichten Diabetes bei hohergradiger
Fettsucht, der zufillig entdeckt wurde. Unter einer typischen Ab-
magerungskur tritt rasche Entzuckerung, Senkung des Blutzuckers
zur Norm und so hohe Kohlehydrattoleranz auf, dafl normale Kost
ohne Zucker vertragen wird. Das Korpergewicht nimmt wihrend der
9 Monate dauernden Behandlung um iiber 23 kg ab. Die Pat. fiihlt sich
ausgezeichnet.

Fall 21. 50jihr. Frau. Seit Jahren Hautjucken und Jucken in der
Scheide. Vor 2 Jahren wurde der Harn untersucht und kein Zucker
gefunden. Die Mutter und ein Bruder der Pat. leiden an Diabetes,
auch eine Schwester soll zuckerkrank sein. Die Pat. ist seit der Ju-
gend fettleibig, das hochste Gewicht soll 167 kg betragen haben. Kér-
pergrofle 170 cm. Vor kurzem wurde bei einer neuerlichen Harn-
untersuchung erstmalig Zucker gefunden. Grofier Durst und ver-
mehrte Harnmenge. 2. X. 1934. Bei zuckerhaltiger Normalkost 3,5/,—
157,5g, Aceton 0, K.G. 129,5kg. Verordnung: 1 Hungertag und
nachher eiweifireiche Kost mit 4 Semmeln und 30 g Fett. 5. X. 2,20/—
44 g, Aceton Spur. 12, X. 1,19/,—24,7 g, Aceton positiv, K. G.
126,1 kg. 30. X. 0,4%,—8 g, Aceton0, K.G. 124,4 kg. 27. XI. Zucker-
frei, K. G. 121,8kg. 11. 1. 1935. Zuckerfrei, K. G. 116,7 kg. Steigerung
um 2Semmeln (6 Semmeln). Durch 1 Monat Wurst gegessen und
dadurch die Fettmenge iiberschritten. Ermahnung. 15. X. Zuckerfrei,
Blutzucker 124 mg®/,, K.G. 107,4kg. Die Pat. bleibt in den néchsten
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Monaten zuckerfrei. Das Gewicht geht nicht weiter herunter. Die
Blutzuckerwerte schwanken zwischen 130—150 mg®/,. Letzte Kontrolle
am 7. II. 1936. Zuckerfrei, Blutzucker 148 mg%,, K. G. 107 kg.

Es handelt sich um einen Fall von hochgradiger Fettsucht mit
einem mittelschweren Befund bei der 1.Untersuchung. Durch die
Entfettungskur wird rasch Entzuckerung und Senkung des Korper-
gewichtes um 22,5 kg erzielt.

Fall 22. 56jahr. Mann. Seit 1925 wurde wiederholt Zucker im Harn
nachgewiesen (bis 0,54%,). Keine Blutzuckeranalysen und keine Diit-
verordnung. Im Juni 1934 nach reichlichem GenuB von siillen Speisen
und Bier wiihrend eines Urlaubes vermechrter Durst, grofere Harn-
menge. Bei vollstindigem Entzug der Kohlehydrate und reichlichem
Eiweil- und Fettverzehr 3,74%, Blutzucker 221 mg%,. Eintritt in die
Behandlung am 22. VI. 1934. Kriiftiger, mittelgrofler und etwas fett-
leibiger Herr. K. G. 93,1kg. Verordnung: 250 g Fleisch, 2 Eier, 50 g
Kise, 100 g Topfen, 3 Semmeln, 50 g Fett, sonst wie bei St. K. 2. VIL
0,11°/p—2,09 g, Aceton 0, Blutzucker 171 mg?,. K.G. 91,3kg. 1. VIIL
0,119/p—1,2 g, Aceton 0. 20. VIII. Zucker in Spuren, Blutzucker
139 mg®/,, K. G. 87,8 kg. Steigerung um 1 Semmel (4 Semmeln). 24. IX.
Zuckerfrei, Blutzucker 143 mg?/,, K. G. 87,1 kg. Steigerung um 1 Sem-
mel (5 Semmeln). 26. X. Harn zuckerfrei, Blutzucker 139 mg%/,, K.G.
87,6 kg (um 0,5 kg angestiegen). Steigerung um 1 Semmel (6 Semmeln),
Fett um 10g auf 40 g vermindert. 12. XII. Zuckerfrei, Blutzucker
125 mg®/,, K.G. 86,8 kg. Steigerung um 1Semmel (7 Semmeln). 17. 1.
1935. Zuckerfrei, Blutzucker 146 mg%, K.G. 89,2kg (hat mehr Fett
gegessen). Ermahnung. 26. II. Zuckerfrei, Blutzucker 132mg%,,
K. G. 86 kg, Steigerung um 1Semmel (8 Semmeln). Bei dieser Kost
bleibt der Pat. in den folgenden Monaten dauernd zuckerfrei und
nimmt weiterhin noch etwas an Gewicht ab. 20. XII. Zuckerfrei,
Blutzucker 129 mg®/,, K.G. 83,7kg. Verordnung: Normalkost ohne
Zucker mit Beschriinkung der Fettzufuhr auf ca. 40 g. 26. II. 1936.
Zuckerfrei, Blutzucker 121 mg?, K.G. 86,6kg. Vollkommenes
Wohlbefinden wihrend der ganzen Beobachtungszeit.

Es handelt sich um einen durch 9 Jahre stationdren leichten
Diabetes, der nach reichlichem Zuckergenufl eine ernste Verschlech-
terung seines Zustandes bekam. Der Pat. wire von Anfang an durch
Entzug des Zuckers und miBige Fettbeschrinkung leicht zu behandeln
gewesen. Eine unrichtigerweise verordnete Schonkur mit reichlich
Eiweil und Fett, die méglicherweise auch nicht genau eingehalten
wurde, fiihrt nicht zur Entzuckerung. Unter einer typischen Ab-
magerungskur kommt es aber rasch zum Schwinden der Glykosurie
und schliefilich im Verlauf von 1!/, Jahren zu einem idealen Behand-
lungserfolg. Das K. G. wird um 9,5 kg vermindert.

Anwendung der G.R.B. bei nichifettsiichtigen Fillen.

Es gibt Fille, bei denen wir nach der ganzen Sachlage durch
Einleitung der Sch.B. rasche Entzuckerung erwarten und bei
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denen die vollstindige Entzuckerung aber nicht eintritt, Wir
vermuten dann, daB an diesem MiBerfolg eine hyperaktive G.R.
schuld sein kann und schalten auf eine G.R.B. um. Wir ver-
wenden dazu auch meist die fettarmen, eiweif- und kohle-
hydratreichen Kostformen. Beispiele:

Fall 23. 59jahr. Frau. Beginn der Diabeteserscheinungen Mitte 1931.
Jucken im Unterleib. Vermehrter Durst. Im Harn 7/, Zucker. Bei
hausédrztlicher Behandlung nie zuckerfrei. Letzter Befund 3,4%/,. 2. X.
1931. Ubermittelgrofe Frau in anndhernd normalem Ernihrungs-
zustand. K. G. 72kg. Verordnung: St. K. mit 120 g Fett. 14. X. 0,999/,
bis 22 g, Aceton 0, Blutzucker 243 mg®/,. Einleitung einer typischen
Schonungskur mit Eiweillkost, abwechselnd mit Gemiisetagen. 9. XI.
0,44%,—179 g, Aceton in Spuren, Blutzucker 236 mg%, K.G. 71,5kg.
9. XII. Zwischen 0,22 und 0,33%/, Zucker, Blutzucker 203 mg?/,,
K. G. 72,1 kg. Nach dem giinstigen Befund bei St. K. wire ein rascher
Erfolg der Schonkur zu erwarten gewesen. Da im Verlauf von 2 Mo-
naten die Entzuckerung ausblieb, wurde eine stirkere Gegenregula-
tionskomponente angenommen und zunéchst auf eiweilireiche und fett-
arme Kost umgeschaltet. Verordnung: 300 g Fleisch, 2 Eier, !/,1 Milch,
200 g Topfen, Gemiise bis 800 g, 20 g Fett, 1—2 Luftbrote. Keine Ge-
miisetage. 22. XII. 0,119/,—negativ. Blutzucker 214 mg®/, Erhéhung
der Kost um 21/, Semmeln. 12. 1. 1932. 0,33%/,—5,28 g, Aceton 0, Blut-
zucker 238 mg?/,. Seit 4 Tagen Durchfall. Verordnung: Voriibergehend
das Gemiise weglassen. 2. II. Zuckerfrei, Blutzucker 178 mg®/,, K.G.
69,5 kg. Steigerung um 1!/, Semmeln (4 Semmeln). 24. ITI. Zuckerfrei,
Blutzucker 146 mg®,, K.G. 68,2kg. Steigerung um 1 Semmel (5 Sem-
meln). 27. V. Zuckerfrei, Blutzucker 146 mg%/,, K.G. 66,3 kg. 24. VI.
Zuckerfrei, Blutzucker 157 mg®,, K.G. 65,7kg. 23. VIII. Andauernd
zuckerfrei, Blutzucker 154 mg®, Verordnung: 250 g Fleisch, 2Eier,
100 g Kise, 1/,1 Milch, 30 g Fett, 5 Semmeln. Ein Tag pro Woche
fleischlos. 29. IX. Zuckerfrei, Blutzucker 146 mg®,. K. G. 66 kg. 28. X.
Zuckerfrei, Blutzucker 132 mg®/,. Steigerung um 1 Semmel (6 Semmeln).
28. XI. Zuckerfrei, Blutzucker 157mg®,, K.G. 68,2kg. 2. I. 1933.
Zuckerfrei, Blutzucker 132 mg®/,, K. G. 66,5 kg. Steigerung um 1 Sem-
mel (7 Semmeln). 9. II. Zucker in Spuren (nach Aufregung). 10. JII.
Zuckerfrei, Blutzucker 132mg%, K.G. 671kg. 12. V. Zucker in
Spuren, Blutzucker 136 mg®,. 16. VI. 0,11%,—2,5g, Aceton 0, Blut-
zucker 168 mg',, K.G. 67,2kg. (Schwere Aufregung nach Bomben-
explosion im gegeniiberliegenden Haus.) 22. VIII. Zuckerfrei, Blut-
zucker 146 mg®/,, K. G. 66,2kg. 6. X. Zuckerfrei, Blutzucker 121 mg?%,,
K.G. 66,4 kg. 17. XI. Zuckerfrei, Blutzucker 139 mg%, 26. II. 1934.
Zuckerfrei, Blutzucker 132mg%, 26. VI. Zuckerfrei, Blutzucker
154 mg%/,. K.G. 67,6 kg. 23. VIIL. Zuckerfrei, Blutzucker 150 mg®,.
Wéihrend der ganzen Beobachtungzeit Wohlbefinden.

Nach dem Befund bei St. K. handelt es sich um einen leichteren
Fall von Diabetes, der vorher nur durch unzweckmiBige Behandlung
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reichlich Zucker ausschied. Die Sch. B. fiihrt aber im Ver-
lauf von 2 Monaten nicht zu der erwarteten Entzuckerung, wes-
halb zunidchst auf fettarme, eiweifireiche Kost umgeschaltet wird,
Dabei wird die Pat. in 14 Tagen zuckerfrei, und bei rasch ansteigender
Kohlehydratbelastung sinkt auch der Blutzucker ab, so daf schlieli-
lich eine hohe Kohlehydrattoleranz erreicht wird. Die fettarme Kost
wird bei diesem Fall zur Dauerkost.

Fall 24. 49jéhr. Frau. Seit einigen Monaten Diabetes nachgewiesen
und diitetische Behandlung von anderer Seite. In den letzten Tagen
grolle Schwiche, Brechreiz, Kopfschmerzen. Eintritt in die Behan-
lung am 2. VI. 1929. Wegen eines ausgesprochen subkomatdsen Zu-
standes wird die Pat. bei fettfreier Mehlfriichtekost mit hohen Dosen
Insulin entzuckert. Im Verlauf von 4 Monaten kann das Insulin ganz
weggelassen und auf Didtbehandlung iibergegangen werden. Die Pat.
wird anfangs bei Eiweillkost abwechselnd mit Gemiisetagen gehalten
und bei stindiger Zuckerfreiheit des Harnes die Kost auf 41/, Sem-
meln aufgebessert. 1930 und 1931 ist die Pat. bei diesem fettreichen
Regime andauernd zuckerfrei. Wiedereintritt in die Behandlung am
16. IT1. 1932. Die Pat. hat in der letzten Zeit um 3!/, kg zugenommen,
fiihlt sich nicht wohl und hat fast stindig Zucker im Harn. K.G.
76,4 gegen "3 kg im Jahre 1931. 0,29/p—1,7g, Aceton 0, Blutzucker
183 mg%/,. Verordnung: Hungertag und nachher St.K. 25. III. 0,349/,
bis 3,9 g, Aceton 0, Blutzucker 194 mg®/,. Da die Entzuckerung nicht er-
wartungsgemifB eingetreten ist, wird auf G.R.B. umgeschaltet. Ver-
ordnung: 200 g Fleisch, 2 Eier, !/,1 Milch, 5 Semmeln, 30 g Fett. 20. IV.
Zucker in Spuren, Blutzucker 204 mg®/,, K. G. 74 kg. 12. V. Zuckerfrei,
Blutzucker 134 mg%,, K.G. 73,7kg. 17. VI. Zuckerfrei, Blutzucker
146 mg%/,, K. G. 71,9 kg. Verordnung bleibt. 12. VII. 1934. War im ver-
gangenen Jahre zuckerfrei. Jetzt 0,19—0,86 g, Aceton 0, Blutzucker
143 mg°/,. K. G. 70,9 kg. Hat schwere Aufregungen mitgemacht. 12. II.
1935. 3%,—45 g, Aceton 0, Blutzucker 208 mg®,, K.G. 70,4 g. Hat ein-
mal von einer Torte gegessen! Ermahnung, die Kost genau einzuhalten.
27. II. 0,7/,—10,75 g, Aceton 0, Blutzucker 172 mg’, K.G. 69,6 kg.
Verordnung: Bisherige Kost bleibt mit 3 Semmeln und 50 g Fett. 3. IV.
Zucker in Spuren, Blutzucker 157 mg%,, K. G. 69,6 kg.

Es handelt sich um einen ernsten Diabetesfall, der nach Uber-
windung eines Subkomas durch 2 Jahre bei fettreicher Erndhrung mit
mittlerem Kohlehydratgehalt zuckerfrei und bei bestem Wohlbefinden
gehalten werden konnte. Eine Verschlechterung der Stoffwechsellage,
die gleichzeitig mit einer Zunahme des K.G. um 3%/, kg einherging,
lief} sich nicht im Sinne der Sch. B. durch einen Hungertag und nach-
folgende Beschriankung der Kohlehydrate beheben. Es wurde daher
auf eine G.R. B. durch Vermehrung der Kohlehydrate und starke Be-
schrinkung des Fettes umgeschaltet. Nun kommt es rasch zur Ent-
zuckerung und Senkung des Blutzuckers unter gleichzeitiger Be-
seitigung des geringen Ubergewichtes. Die Pat. wird bei dem fett-
armen Regime durch weitere 3 Jahre bei bestem Wohlbefinden ge-
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halten. Das Gesamtresultat ist besonders beachtenswert, da fast 6 Jahre

nach Uberwindung eines subkomatdsen Zustandes bei rein didtetischer
Behandlung vergangen sind.

Unzweclkmdifigiceit fettarmer Kost als Dauerverordnung bei
manchen Fillen.

Fettarmut wird von manchen Kranken auf die Dauer ebenso
unangenehm empfunden wie Kohlehydratarmut der Kost. Es
gibt auch Menschen, die auf die bei einem fettarmen Regime
auftretende Gewichtsabnahme sehr ungiinstig reagieren. Dies
gilt besonders fiir &ltere Diabetiker. 2 Beispiele sollen das Ge-
sagte erldutern.

Fall 25. 50jahr. Frau. Seit 2 Jahren Diabetes nachgewiesen. Bisher
keine systematische Behandlung. 9. IX. 1931. Verordnung: St.K.
15. IX. 0,4%/,—5 g, Aceton 0, Blutzucker 260 mg®/,, K.G. 70,8 kg. Ver-
ordnung: Eiweillkost, abwechselnd mit Gemiisetagen. 19. X. Zucker-
frei, Aceton in Spuren, Blutzucker 213 mg%,, K. G. 70,5 kg. Langsame
Steigerung der Kost bis auf 21/, Semmeln. 17. XI. 0,6°/,—9 g, Aceton 0,
Blutzucker 258 mg?%,. 21. XI1. 0,4%/,—6 g, Aceton 0, Blutzucker 236 mg®/,,
K. G. 69,3 kg. Umschaltung auf G.R.B.: 300g Fleisch, 2Eier, 100 g
Kise, ¥/,1 Milch, 5 Semmeln, 50 g Fett. 29. 1. 1932. 0,3%/;—4 g, Aceton 0,
Blutzucker 220 mg®/,, K. G. 68,7 kg. Da die Pat. die fettarme Kost sehr
unangenehm empfindet, wird auf fettreiche Kost mit geringerem
Zuckerwert umgeschaltet: 150 g Fleisch, 2 Eier, !/,1 Milch, 3 Semmeln,
bis 150 g Fett. Ein Gemiisetag pro Woche. 27. V. Harn in den letzten
Monaten immer zuckerfrei, Blutzucker 214 mg/,, K. G. 67,7 kg. 23. IX.
Zuckerfrei, K. G. 70,9 kg. Fiihlt sich vollkommen wohl.

Es handelt sich um einen leichteren Fall, der wohl bei der Sch. B.
rasch zuckerfrei wird, aber bei geringer Belastung mit Kohlehydraten
wieder rasch Zucker ausscheidet. Eine nun eingeschaltete G.R.B.
wird von der Pat. sehr unangenehm empfunden, weshalb wieder
zu einer fettreichen Kost mit geringerem Zuckerwert zuriickgeschritten
wird. Bei dieser, der St.K. entsprechenden Diit, wird die Pat. aber
rasch zuckerfrei und bleibt es auch in den folgenden Monaten. Die
G. R. B. hat sich daher (offenbar durch Ddmpfung der erregten G.R.)
giinstig ausgewirkt, kann aber nicht dauernd angewendet werden, da
die Pat. die fettarme Kost auf die Dauer sehr unangenehm empfindet.

Fall 26. 65jahr. Mann. Seit ca. 10 Jahren Diabetes. In den letzten
Monaten ohne systematische Behandlung bis 4%, Zucker bei subjek-
tivem Wohlbefinden. Wurde vom Hausarzt mit Insulin hehandelt,
wobei der Zucker auf 0,119, abgesunken ist. Wurde nachher in
einem Krankenhaus vom Insulin abgesetzt und mit eiweifireicher, sehr
fettarmer Kost behandelt. Dabei ebenfalls Spuren von Zucker (bis
0,11%/,). Unter der fettarmen Kost nahm der Pat. rapid ab und fiihlt
sich seither sehr miide und hinfillig, wihrend er seinerzeit bei einer
Zuckerausscheidung von 4%, vollkommen riistig und beschwerdefrei
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war. 22. V. 1931. Verordnung: St. K. mit 150—180 g Fett. 5. VI. Zucker-
frei, Blutzucker 143 mg®/,, K. G. 84,4 kg. Fiihlt sich besser. Steigerung
der Kost im Verlauf der nichsten Monate bis auf 5 Semmeln, 20. XI.
0,59,—10 g, Aceton 0. Verordnung: Eiweillkost, abwechselnd mit Ge-
miisetagen. 10. XII. Zuckerfrei, Blutzucker 100 mg%, K.G. 81,4 kg.
Steigerung bis 5 Semmeln. 12. 1. 1932. Zuckerfrei, Blutzucker 118 mg%/,.
K. G. 81,7kg. 25. IV. Zuckerfrei, Blutzucker 154 mg®,, K.G. 82,3 kg.
Fiihlt sich wohl, aber noch immer reduzierter Erndhrungszustand.

Es handelt sich um einen leichteren, gutartigen Diabetes bei einem
alteren Mann. Ohne systematische Behandlung fiihlt sich der Kranke
trotz einer betrdchtlichen Glykosurie vollkommen wohl. Unter einem
fettarmnen Regime tritt unter rapidem Absinken des Korpergewichtes
grofe Schwiche und Hinfédlligkeit auf. Bei einem fettreichen Regime
mit mittleren Mengen von Kohlehydraten kann der Pat. schliefilich
zuckerfrei und bei gutem Korpergewicht gehalten werden. Die fett-
arme Kost mul in diesem Falle als therapeutischer Mifigriff gewertet
werden.

Diese Beobachtung fithrt uns zur Besprechung jener leich-
ten und gutartigen Diabetesfélle bei dlteren Menschen, bei denen
wir von den bisher besprochenen Behandlungsgrundsétzen aus-
nahmsweise und bewullt abweichen.

g) Atypische Behandlung von gutartigem Diabetes
dlterer Menschen.

Es gibt Diabetesfille bei #lteren Menschen, wo trotz oft be-
trachtlicher Glykosurie vollkommenes Wohlbefinden besteht
und man den Eindruck bekommt, dafl wir mit rigorosen Diit-
kuren mehr Schaden als Nutzen stiften. Der vorher erwéhnte
Fall gehort zweifellos in diese Gruppe. Wéahrend wir bei jiin-
geren Diabetikern auch um den Preis von voriibergehenden
schwereren Entbehrungen unter allen Umstinden immer auf die
vollige Entzuckerung hinarbeiten und jedes laxe Vorgehen.
wie es leider bei vielen Praktikern iiblich ist, als schweren
Kunstfehler verurteilen, halten wir es bei alten Menschen aus-
nahmsweise fiir erlaubt, von diesen bewidhrten Regeln abzu-
weichen. Wir begniigen uns dann mitunter damit, eine stirkere
Hyperglykémie und Glykosurie nur zu vermindern und steigen
auch bei noch zuckerhaltigem Harn mit der Kost an. Richtung-
gebend fiir unser Verhalten ist dann neben dem Harn- und
Blutzuckerbefund vor allem das subjektive Befinden der Kran-
ken. Wir warnen aber den Praktiker nachdriicklichst davor,
die Indikation zu einem derartig atypischen Vorgehen zu oft
und zu leichtfertig zu stellen. Wir wissen, dal} gerade das sub-
jektive Befinden, das sonst ein zuverldssiger Maflistab fiir die
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Richtigkeit unserer Mallnahmen ist, beim Diabetes als Priifstein
der Behandlung versagt. Wenn wir bei einem jugendlichen
Diabetiker mit den typischen schweren Symptomen die Zucker-
ausscheidung von 250 g auf 50—100 g reduzieren, so ist der
Pat. sehr héufig vollig beschwerdefrei geworden, er ist dabei
aber noch immer schlecht- oder unbehandelt, da sich bei Fort-
dauer der Glykosurie die Stérung im weiteren Verlauf ver-
schlechtern und rasch zum Koma fithren wiirde. Wir heben
dieses Verhalten hier ausdriicklich hervor, da wir wissen, dafl
die Praktiker sehr hédufig iiberhaupt nur eine auf das sub-
jektive Befinden aufgebaute und dann gewohnlich unzutreffende
Behandlung durchfithren. Beispiele.

Fall 27. 75jahr. Mann. Im Februar 1931 wurde erstmalig Zucker
(6%,) nachgewiesen. Jetzt unter Behandlung mit Eiweillkost und
»Simonsbrot* 3,80/, 27. IV. 1931. Verordnung: St.K. 6.V. 4%, —
68 g, Aceton 0, Blutzucker 273 mg®,, K. G. 66,6 kg (hat ca. 7Tkg ab-
genommen). Verordnung: Eiweillkost, abwechselnd mit Gemiisetagen.
15. V. 1,39/,—13 g. Aceton reichlich, K. G. 66 kg. 29. V. 1,20/—15,6 g,
Aceton in Spuren, K. G. 65,8 kg. Der alte Herr klagt iiber Miidigkeit,
grofien Hunger und Obstipation. Verordnung: Nur ein Gemiisetag pro
Woche und Steigerung der Kost um 100g Obst. 19. VI. 0,7/9—8,4 g,
Aceton Spur, K. G. 66,7kg. 10—20 g Aleuronatmehl zum Stauben der
Gemiise. 16. IX. Nach dem Sommerurlaub 0,6%,—12g, Aceton 0,
K.G. 61,8 kg. Grofle Miidigkeit und Schwéche in den Beinen. Steige-
rung um 1 Semmel. 30. IX. 0,8°/,—12 g, Aceton 0, K. (x. 62,7 kg. Steige-
rung um 1Semmel (2Semmeln und 100 g Obst). 30. X. 1,259/,—25 g,
Aceton 0, K. G. 63,4 kg. Steigerung um 1 Semmel (3 Semmeln). 9. XII.
0,6%,—12 g, Aceton 0, K. G. 65 kg. 15. I. 1932. 1,3%/,—22,1 g, Aceton 0,
K.G. 66,4 kg. 18. ITI. 1,29/,—21,6 g, Aceton 0, K. G. 669 kg. 10. VL
1,4%,—23,8 g, Aceton 0, K.G. 68,8kg. Wohlbefinden, kann besser
gehen. 23, IX. 0,80/,—14,4 g, Aceton 0, Blutzucker 209%/,, K.G. 70 kg.
Bliihendes Aussehen, vollkommenes Wohlbefinden. Steigerung um
150 g Obst (3 Semmeln und 250g Obst). 3. I. 1933. 1,8%,—324¢g,
Aceton 0, K. G. 71,2kg. 20. VI. 2,19/,—35,7 g, Aceton 0, K. G. 71,9 kg.
11. V. 1934. 2,79/,—45 g, Aceton 0, K. G. 729kg. 25. IX. 1,6°/,—23 g,
Aceton 0, K. G. 73kg. 7. II. 1935. 20/,—38 g, Aceton 0, K. G. 73,8 kg.
26. VI. 2,3%/,—36,8 g, Aceton 0, Blutzucker 245 mg%, K.G, 716 kg.
Immer vollkommenes Wohlbefinden und bliihendes Aussehen.

Es handelt sich um einen mittelschweren Diabetes bei einem alten
Mann, der bei der gewdhnlichen Schonkur nicht zuckerfrei wird und
sich bei der knappen Kost miide und schwach fiihlt. Es wird daher
von jeder Verschirfung der Behandlung abgesehen und trotz der be-
stehenden Glykosurie die Kost aufgebaut. Dabei steigt wohl die Gly-
kosurie etwas an, der Pat. erholt sich aber zusehends, nimmt 10 kg
an Gewicht zu und fiihlt sich wihrend der nichsten 4 Jahre voll-
kommen wohl. Die Stoffwechselstorung bleibt wahrend der ganzen
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Beobachtungszeit stationédr. Rein theoretisch wire es auch bei diesem
IFall indiziert gewesen, die Entzuckerung durch eine Verschiarfung der
Didthehandlung oder durch Insulinzufuhr zu erzwingen, praktisch
glauben wir aber mit unserem Vorgehen das Richtige getroffen zu
haben.

Fall 28. 67jihr. Mann. Gelegentlich einer Augenoperation wurde
bereits vor 4 Jahren etwas Zucker im Harn gefunden. Der Niichtern-
blutzucker war knapp iiber dem Normalwert. Eine Blutzuckerkurve
nach Belastungsfriihstiick ergab den fiir Diabetes charakteristischen
Ablauf. Dem Pat. wurde geraten, bei Normalkost ohne Zucker zu
leben. Er hielt diese Verordnung einige Zeit ein, nahm aber stark an
Gewicht ab und fiihlte sich miid und nervés. Er hielt daher das
Zuckerverbot nicht mehr ein, nahm wieder an Gewicht zu und fiihlte
sich vollkommen wohl. 24. X. 1932. Bei Normalkost mit reichlich
Zucker 0,66%,—132¢g, Aceton 0, Blutzucker 175 mg®, Verordnung:
4 Wochen Normalkost ohne Zucker. 24. XI. Zucker in Spuren, Blut-
zucker 146 mg%/,, K. G. 73,4 kg (2 kg abgenommen). Pat. ist sehr nervés
geworden, fast jeden 2.Tag Stimmritzenkrampf. Das Zuckerverbot
wird aufgehoben. 26. VI. 1933, Wihrend der ganzen Zeit vollkommenes
Wohlbefinden. K.G. 79,3 kg. Der von auswirts kommende Pat. hat
keine Analyse machen lassen. 13. V. 1935, Hat durch einige Monate
grofle Schmerzen von einer Bursitis in der linken Schulter mit schlaf-
losen Nichten mitgemacht. 3,52°/,—60,1 g, Aceton 0, Blutzucker 203 mg?/,,
K. G. 76,4 kg. Keine diabetischen Erscheinungen. Verordnung: Wieder
Normalkost ohne Zucker. 17. VII. 2,31°/,—38,4 g, Aceton 0, Blutzucker
196 mg®,, K.G. 758kg. Verordnung bleibt. 2. X. 0,66°,—11,2 g,
Aceton 0, Blutzucker 175 mg®/, K.G. 74,5 kg. Die Bursitisschmerzen
unter Radiumbehandlung geschwunden. 22. I. 1936. 0,66%,—12,2 g,
Aceton 0, Blutzucker 171 mg®, K.G. 73,7 kg. Bleibt bei Normalkost
ohne Zucker.

Bei dem 67jihr. Pat. wird nach Feststellung eines beginnenden
Diabetes zuckerfreie Normalkost verordnet. Da daraufhin Gewichts-
abnahme und nerviose Stérungen auftreten, kehrt der Pat. zum Zucker-
genuB zuriick und fiihlt sich in den folgenden 4 Jahren vollkommen
wohl. Eine Kontrolluntersuchung ergibt nur eine minimale Verschlech-
terung der Stoffwechselstorung. Neuerliche Verordnung von zucker-
freier Kost fiilhrt wieder zu Gewichtsabnahme und nervésen Storun-
gen, so dal das Zuckerverbot nach 4 Wochen aufgehoben wird. Nach
weiteren 3 Jahren findet sich wdhrend eines sehr schmerzhaften Lei-
dens ein ausgesprochener, aber noch immer leichter Diabetes. Der Pat.
wird jetzt bei zuckerfreier Normalkost gehalten und behilt eine leichte
Glykosurie und Hyperglykdmie. Der Kranke hat demnach durch
7 Jahre nach eindeutiger Feststellung eines beginnenden Diabetes bei
zuckerreicher Normalkost gelebt und dabei nur eine leichte Ver-
schlechterung der Stoffwechselstérung erlitten, die durch einfachen
Zuckerentzug in praktisch ausreichender Weise in Schranken ge-
halten werden konnte.
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Fall29. 66jahr. Frau. Vor 6 Jahren wurde erstmalig Zucker im
Harn nachgewiesen (0,1%,). Keine Didtverordnung und keine weiteren
Untersuchungen. Erst im Mai 1933 (6 Jahre spiter) wurde wieder
untersucht und 0,4%,—4,4 g gefunden. 20. XI. 1933. Verordnung:
Normalkost mit Zucker. 24. XI. 0,44%,—5,72 g, Aceton 0, Blutzucker
225 mg®/,. Verordnung: Normalkost ohne Zucker. 12.XII. 0,55%/,—
6,6 g, Aceton 0, Blutzucker 175 mg?/,, K. G. 70,65 kg. Da die Pat. nervos
geworden ist und an Gewicht abgenommen hat, wird wieder auf
zuckerhaltige Kost iibergegangen. 10. I. 1934. 0,66%/,—7,4 g, Aceton 0,
Blutzucker 189 mg®/,, K.G. 71,3kg. Es wird nochmals der Zucker
verboten. 8. III. 0,19/0—1,07 g, Aceton 0, Blutzucker 193 mg®/,, K.G.
69,3 kg. Wieder nervos. Zuckerverbot aufgehoben. 12.IV. 0,999/,—
10,6 g, Aceton 0, Blutzucker 203 mg®/,, K.G. 69,5 kg. Nerven besser.
Zuckerhaltige Kost bleibt. 8. V. 0,55%/,—5,9 g, Aceton 0, Blutzucker
236 mg'/,, K.G. 69,3kg. 12. VI. 0,229/,—2,5 g, Aceton 0, Blutzucker
221 mg/,, K. G. 68,8 kg. 12. IX. 0,55°/)—6,8 kg, Aceton 0, Blutzucker
207 mg%/,, K.G. 67,2kg, 12. XI. 1,21%,—15,1g, Aceton 0, Blutzucker
221 mg/,, K.G. 672kg. Verbot von Zucker. 11. XII. 0,44%,—4,7 g,
Aceton 0, Blutzucker 193 mg¢, K.G. 671kg. 15.1. 1935. 1,219/—
12,1 g, Aceton 0, Blutzucker 186 mg?%,, K.G. 67,5kg. Hat sehr reich-
lich Zucker gegessen. Verordnung bleibt. 14. IT. 0,55%,—6,2 g, Aceton 0,
Blutzucker 218 mg%,, K.G. 67,5 kg. 12. IV. 0,55°,—6,2 g, Aceton 0,
Blutzucker 211 mg°/, K. G. 67,5 kg. 14. XI. 2,86%,—42,9 g, Aceton O,
Blutzucker 236 mg®, Hat absichtlich sehr viel Zucker gegessen!
Zuckerverbot. 23. XII. 0,77%/,—9,6 g, Aceton 0, K. G. 64,9 kg.

Es handelt sich um eine iltere Frau, die 6 Jahre nach erstmaliger
Feststellung von Zucker im Harn trotz zuckerhaltiger Kost nur eine
geringe Glykosurie aufwies. Entzug des Zuckers fithrt zu Gewichts-
abnahme und nervosen Erscheinungen und éndert Glykosurie und
Hyperglykimie nur wenig. Bei genauer Beobachtung durch iiber
1 Jahr tritt trotz zuckerhaltiger Kost keine deutliche Verschlechterung
des Zustandes auf. Auf ecine von der Pat. absichtlich vorgenommene
stirkere Belastung mit Zucker wird die Glykosurie héher, geht aber
auf Zuckerentzug rasch wieder zuriick, wobei allerdings das K.G.
stirker abnimmt. Es liegt also ein gutartiger Altersdiabetes vor, der
nur geringe Neigung zur Progredienz zeigt.

Es soll hier noch erwidhnt werden, dall es auch Diabetiker
im mittleren Alter gibt, bei denen trotz einer stindigen Glykos-
urie, die Stoffwechselstérung oft durch viele Jahre vollstindig
stationdr bleibt und die Kranken sich des besten Wohlbefin-
dens erfreuen. Bei groben Diétiiberschreitungen scheiden solche
Fille 5—6%, Zucker (150—200 g) aus, bei Einhalten einer Di&t
geht die Zuckerausscheidung rasch auf geringe Werte zuriick.
Solche an sich leichte Fille briisten sich hiaufig anderen Lei-
densgenossen gegeniiber,. dall sie die &drztlichen Vorschriften
nicht beachten und sich trotzdem sehr wohl fiihlen, bis sie
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eines Tages an einer Komplikation, hdufig an Gangraen, doch
vorzeitig zugrunde gehen. Meist handelt es sich um fettleibige
oder wenigstens urspriinglich fette Diabetiker mit einer peri-
pheren Sklerose, bei denen das Inselleiden vermutlich ebenfalls
arteriosklerotischen Ursprungs sein diirfte.

h) Uber die Mehlfriichtekuren.

Das Indikationsgebiet fiir die Mehlfriichtekuren ist seit der
Entdeckung des Insulins sehr eingeschrinkt worden. Ihre ur-
spriingliche Form, die Haferkur v. NoorDENs, kann heute nur
mehr historisches Interesse beanspruchen. Da wir vor allem
durch die Untersuchungen FALTAs wissen, dafl die anderen Mehl-
friichte dem Hafer beziiglich ihrer Wirkung nicht nachstehen,
ist es nicht mehr zu verantworten, einen Kranken auch nur
einen Tag auf einer solchen einseitigen Kost zu halten. Wir
verwenden daher ausschlieflich die gemischten Mehlfriichte-
didten mit oder ohne Gemiise und je nach Bedarf im Fettgehalt
wechselnd. Eine reine Mehlfriichtekost, wenden wir bei akulen
Magendarmstérungen, bei manchen Gallenleiden, bei fieberhaf-
ten Erkrankungen, postoperativ und bei schwerer Acidose an.
Meist wird die Behandlung dann gleichzeitig mit Insulin kom-
biniert. Wir verordnen den Mehlfriichtegehalt in Form von
Semmeln (5—7), iiberlassen die Auswahl der Mehlfriichte dem
Pat. nach der Tauschtabelle und bewilligen je nach der Art des
Falles !/,—1/,1 Milch, Gemiise und klare Suppe. Das Feit wird
bei den erwahnten Indikationen entweder ganz ausgeschaltet
oder doch sehr beschriankt. Die Mehlfriichtekost kommt auch
nur als ein- oder mehrtigige Schaltdiit zur Anwendung. In
ganz seltenen Fillen kann man auch in die Lage kommen, eine
langfristige Mehlfriichtekur durchzufiihren. Wir fithren 2 dies-
beziigliche Beispiele an.

Fall 30. 69jahr. Mann. Seit 1925 Diabetes. Auf Didt zuckerfrei,
nach Diiitfehlern bis zu 5%, 1928 Nierenbeckenentziindung mit hohem
Fieber. Damals trotz Diit 3—4%,. Eintritt in die Behandlung 7. XL
1934 bei St. K. 2,349/,—24,75 g, Aceton 0,35 g, Blutzucker 265 mg?,.
Unter Behandlung mit fettarmer, eiweilireicher Kost und 3 Semmeln
tritt im Verlauf von 4 Wochen Entzuckerung ein. Die Kost kann
schlieflich bis 6 Semmeln aufgebaut werden. Bei diesem Regime ist
der Pat., der keine Diitfehler mehr begeht, meist zuckerfrei. Bei
stirkerer beruflicher Belastung und Aufregungen werden geringe
Zuckermengen_ (0,2—0,4%/;) ausgeschieden. Am 3. IIL. 1936 0,2%, bis
2,4 g, Aceton 0, Blutzucker 210 mg®, Am 4 IIL erkrankt der Pat.
plétzlich mit Frosteln und Fieber iiber 39°. Der Iarn ist triib und
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blutig. Es wird unter der Annahme einer Pyelitis sofort Cylotropin
vends gegeben und die Kost dem hochfieberhaften Zustand angepafit.
Verordnung: Mehlfriichte-Gemiisekost mit 7 Semmeln, !/,1 Milch und
sehr wenig Fett (bis maximal 30 g). Bettruhe, tiglich Cylotropin-In-
jektion. 5. ITI. 0,3%/,—3,6 g. Aceton 0. 6. IIT. 0,4%/,—3,2 g, Aceton 0.
7. II1. Zuckerfrei, afebril. 8. III. Langsamer Ubergang auf die ge-
wohnliche Erndhrung.

Es handelt sich um einen gutartigen Diabetes, der trotz jahrelanger
Didtfehler so wenig progredient ist, dall unter einer systematischen
Behandlung meist Zuckerfreiheit bei ausreichender Erndhrung er-
reicht werden kann. Wéhrend einer hochfiebernden Cystopyelitis wird
auf 3 Tage eine fettarme Mehlfriichte-Gemiisekost verordnet, die zu
keiner Steigerung der Glykosurie fiihrt, sondern nach der Entfieberung
wird der Harn unter diesem Regime zuckerfrei.

Fall 31. 43jihr. Frau. Beginn des Diabetes vor 2 Jahren. Hat bisher
bei einer Eiweillkost mit 2 Semmeln gelebt. Es besteht ein schweres
Augenleiden. 12. IV. 1934. Bei dieser Kost 5,3%/,—100,7 g, Aceton po-
sitiv, Blutzucker 274 mg%,. Verordnung: 120 g Fleisch, 2Eier, 50 g
Kise, 1/,1 Milch, 30 g Fett, 160 g Diabrot, 3 Gemiisetage pro Woche.
20. IV. 6,4%,—768 g, Aceton 0. Die Gemiisetage ohne Eier. 26. IV.
2,19/p—21 g, Aceton 0. 7. V. 0,9%/,—9 g, Aceton reichlich. Verordnung:
Mehlfriichtekost mit 3 Semmeln, 1/,1 Milch, Gemiise bis 800 g, 60—80 g
Fett. Jeder 4. Tag Gemiisetag ohne Eier. 15. V. 2,5%/,—30 g, Aceton 0.
25. V. 1,20/,—12 g, Aceton 0. 12. VI. Zuckerfrei. Steigerung um 1 Sem-
mel (4 Semmeln). Einmal pro Woche 120 g Fleisch. Die Pat. kann sich
Ofteren Fleischgenull schwer leisten und bleibt gerne bei der Ver-
ordnung. 18. IX. Zuckerfrei, Blutzucker 236 mg®, 14. XII. Zucker-
frei. Steigerung um 250 g Obst (5 Semmeln). In den néchsten Monaten
immer zuckerfrei, vollkommenes Wohlbefinden. Letzte Kontrolle 20. ITI.
1936. Zuckerfrei, Blutzucker 266 mg®/,.

Es handelt sich um einen schweren Diabetes, der bei Behandiung
von anderer Seite (wahrscheinlich durch Nichteinhaltung der Diit)
reichlich Zucker und Aceton ausscheidet. Auf knappe, fettarme
Eiweillkost wird die Pat. nicht zuckerfrei, es kommt (offenbar durch
hoheren IFettgenull) zu einer stirkeren Acidose. Unter knapper Mehl-
friichte-Gemiisekost, abwechselnd mit strengen (iemiisetagen (ohne
Eier) wird die Pat. rasch zuckerfrei und bleibt es in den néchsten
2 Jahren, trotz Erhohung der Mehlfriichte auf 5 Semmeln und ein-
maligem Fleischgenufl in der Woche. Die hohen Blutzuckerwerte bei
zuckerfreiem Harn weisen auf eine Erhohung der Nierenschwelle hin,
eine Erscheinung, die fiir die Mehlfriichtekost charakteristisch ist.

4. Uber die Verhiitung und Behandlung der Acidose.

Es gehort zu den wichtigsten Aufgaben der Didtbehandlung,
eine bestehende Acidose so rasch wie méglich zu beseitigen und
das Auftreten einer Acidose wéhrend der Behandlung zu ver-
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hiiten. Es muBl als schwerer Kunstfehler gewertet werden, wenn
wir durch ein unrichtiges Vorgehen bei einem Kranken ein
Koma erzeugen. Das typische Beispiel fiir eine solche ,.Kata-
strophenbehandlung*, das ich leider wiederholt zu sehen Ge-
legenheit hatte, ist folgendes: Ein jugendlicher, bisher unbehan-
delter’ Diabetes hat bei normaler Kost reichlich Zucker (7—8/,
mit 200—400 g in 24 Stunden) und etwas Aceton im Harn. Der
Arzt leitet in Unkenntnis der drohenden Gefahr sofort eine
Sch.B. durch Entzug der Kohlehydrate und reichliche Zufuhr
von Eiweill und Fett ein. In den ersten 1—2 Tagen kann sich
der Pat. infolge des Nachlassens des Durstes etwas besser
fiihlen, dann kommt es rasch zu groBler Miidigkeit, Appetit-
losigkeit, Brechreiz, und am 3.—4.Tag ist der Pat. komatos.
Was ist an dieser Behandlung schlecht und unrichtig gewesen?
Wir haben im allgemeinen Teil bereits ausgefiihrt, daf Entzug
der Kohlehydrate und Zufuhr von reichlich Fett die giinstig-
sten Bedingungen zum Auftreten der Acidose schafft. Die hohe
Zuckerausscheidung und das Vorhandensein von Aceton bei
zuckerhaltiger Normalkost sind ein ernstes Warnungssignal.
Dazu kommt, dafl jugendliche Diabetiker eine besondere Nei-
gung zur Acidose haben. Wie hiitte man bei einem derartigen
Fall vorgehen sollen? Entweder, durch sofortige Einleitung
einer Insulinbehandlung oder durch Verordnung eines anti-
acidotischen Regimes. Man leitet dabei die Behandlung zweck-
mibig durch einen Hungertag ein und geht dann auf eine fett-
arme St.K. mit h6herem Kohlehydratgehalt iiber (30—40 g Fett
und 4—5 Semmeln) oder verordnet zunichst fettarme Mehl-
friichtegemiisekost abwechselnd mit strengen Gemiisetagen ohne
Eier. Die von uns so besonders zur anfidnglichen Begutachtung
empfohlene St.K. beugt durch ihren Kohlehydratgehalt meist
einer stdrkeren Acidose vor. Thre antiacidotische Wirkung
wird durch gleichzeitige Reduktion des Fettgehaltes im Be-
darfsfalle verstirkt. Wir haben unter den praktischen Bei-
spielen eine ganze Reihe von Fillen (Nr.12, 15, 16) angefiihrt.
wo wir allein mit dieser MaBnahme cine ernstere Acidose im Be-
ginn der Behandlung vermieden haben. Wie ist nun die Acidose
zu beurteilen, die fast regelmdflig wahrend der gewohnlichen
Schonkur mit Eiweillkost und Gemiisetagen im Beginn auf-
tritt? Wir haben friither erwidhnt, dal wir fiir diese Kur nur
jene Fille fiir geeignet halten, die bei St.K. etwa bis zu 50 g
Zucker und kein Aceton ausscheiden. Bei diesen nicht zu
schweren Fallen haben wir begriindete Aussicht, unter der
Schonkur die Glykosurie rasch zu beseitigen und den Blut-
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zucker unter 200 mg®/, zu senken. Ist die Entzuckerung ein-
getreten, dann brauchen wir die Acidose nicht mehr fiirchten,
da sie sich erfahrungsgemil bei zuckerfreiem Harn in jenen
harmlosen Grenzen hilt, die wir auch beim Gesunden unter
der gleichen Di#t beobachten. Diese Acidose verschwindet ge-
wohnlich bei lingerer Dauer der Schonkur von selbst, oder sie
wird durch den nach erreichter Entzuckerung immer rasch er-
folgenden Aufbau der Kost mit Kohlehydraten in kurzer Zeit
beseitigt. Bleibt unter der Schonkur eine stirkere Glykosurie
bestehen (etwa 20—40 g) und ist Aceton aufgetreten, dann ist
Gefahr im Verzug. Wir verschirfen dann die Sch.B. durch
Reduktion des Fettes, schalten eventuell auf eine fettarme
G.R.B. um, falls wir es nicht gleich vorziehen, zum Insulin
zu greifen. Die Anzeichen einer ernsteren Acidose, die uns
immer zu raschem Handeln zwingen, sind folgende: Miidigkeit,
Kopfschmerz, schlechter Appetit, Brechreiz, Erbrechen, starker
Acetongeruch und positive Eisenchloridreaktion im Harn. Wir
legen dem Praktiker besonders die Beachtung jeder Stérung des
Appetits nahe, da ihre fehlerhafte Auffassung als gewdéhnlicher
verdorbener Magen, nicht selten die Gefahr des drohenden
Komas iibersehen lifit.

5. Uber die Erkennung und Bewertung der Diitfehler.

Grobe Diitfehler sind leicht an einer pldtzlichen und star-
ken Verschlechterung der Befunde zu erkennen. Die iibliche
Ausrede der Kranken, mit der sie den Arzt zu tduschen ver-
suchen, sind fast immer ,,Aufregungen*. Nun gibt es zweifel-
los Fille, bei denen Aufregungen zu einer Verschlechterung
fiihren konnen, die aber gewohnlich nur geringfiigig ist. Wenn
ein gewissenhafter Pat., der lingere Zeit zuckerfrei war, einige
Zehntel Prozent Zucker ausscheidet, und uns schwere Auf-
regungen als Ursache der Verschlechterung angibt, so werden
wir ihm in der Regel glauben konnen. Kommt ein wenig ver-
l1aBlicher Pat.. der kurz vor der Entzuckerung stand oder schon
zuckerfrei war, mit einem Befund von 3 und mehr Prozent
Zucker, dann werden wir auf der Bekanntgabe der urséch-
lichen Diitfehler bestehen miissen. Dieses Feststellen eines Diit-
fehlers und die anschlieBende Belehrung und Ermahnung sind
ein wichtiger Bestandteil jeder erfolgreichen Didttherapie. Ein
typischer Befund, der sich bei bereits erfahrenen Diabetikern
vorfindet, verdient eine besondere Besprechung. Ein lidngere
Zeit zuckerfreier Pat. bringt einen Befund mit m4Bigen Zucker-
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mengen (1—2%;) und reichlich Aceton. Dieser Befund deutet
mit ziemlicher Sicherheit darauf hin, daf der Kranke grobe
Didtfehler gemacht hat und aus Angst vor dem schlechten Be-
fund kurz vor der Kontrolluntersuchung die Kohlehydrate ganz
weggelassen hat, um seine Fehler wieder auszugleichen. Da-
durch ist die urspriinglich viel hohere Zuckerausscheidung
wohl abgesunken, aber dafiir Aceton aufgetreten. Um den
Kranken nicht unnétig Unrecht zu tun, muBl man wissen, daf
alle Infekte, selbst ein einfacher Schnupfen, Magendarmstérun-
gen, Gallensteinanfille usw., mitunter zu einer betrichtlichen
Verschlechterung der Stoffwechsellage fiihren kénnen.

Was die Bewertung des Schadens eines Diitfehlers anlangt,
so hiingt dies nicht nur von dem Ausmafl der Uberschreitung,
sondern vor allem von der Art des Falles ab. Bei einem nicht
zur Progredienz neigenden Fall wird eine grobe Diétiiberschrei-
tung wohl zu einer stdrkeren Glykosurie fiihren, die aber nach
Einhalten der Vorschrift gewohnlich rasch wieder verschwin-
det. ohne einen dauernden Schaden zu hinterlassen. Ganz an-
ders liegen die Dinge bei den zu rascher Progredienz neigenden
Fillen, zu denen besonders die jugendlichen Diabetiker gehdren.
Bei diesen Fillen kann ein einmaliger Distfehler, der zu starker
Glykosurie fithrt, eine wochenlang dauernde Verschlechterung
der Stoffwechsellage zur Folge haben, die trotz rigoroser MaB-
nahmen meist nicht ganz zu beheben ist. Weitere Diétfehler
bewirken oft in erschreckend kurzer Zeit einen vélligen Zu-
sammenbruch des Inselorgans, der frither zum Tod fiihrte und
heute die Dauerinsulinbehandlung zur Folge hat. Ich bin mit
zunehmender Erfahrung immer mehr zu der Uberzeugung ge-
kommen, daf3 die auf die Dauer meist schlechten Resultate der
Didtbehandlung jugendlicher Diabetesfille nicht so sehr
auf die diesen Fillen angeblich innewohnende unaufhalisame
Progredienz zurickzufiihren sind, sondern vielmehr vor allem
auf die eingestandenen oder nichieingestandenen Diiitfehler.
Immer wieder erlebt man in stereotyper Weise, daB ein akut
mit schweren Erscheinungen einsetzender Fall unter Diétbe-
handlung entzuckert und schliefilich auf eine hohe Toleranz
gebracht wurde. Nach einigen Monaten besten Wohlbefindens
kommt der Kranke, unterstiitzt von Verwandten und Freunden.
auf die Idee, daB er vielleicht gar nicht zuckerkrank sei, und
versucht wieder, siile Speisen zu essen, worauf bei dem rasch
progredienten Fall in kiirzester Zeit die Stérung in &drgerem
Ausmalle einsetzt und dann nicht selten nicht mehr diitetisch
beherrscht werden kann. Wollen wir daher bei solchen, meist
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jugendlichen Fillen, einen nachhaltigen Erfolg erreichen, dann
miissen wir den Kranken von vornherein und immer wieder
darauf aufmerksam machen, dall jeder Didtfehler das Ende der
Diatbehandlung bedeuten kann, mag der schon erzielte Erfolg
noch so giinstig sein.

6. Ist Aglykosurie oder Verminderung der Glykosurie
anzustreben ?

Wir haben diese Frage schon mehrmals in den vorherigen
Abschnitten besprochen, wollen aber mit Riicksicht auf ihre
Wichtigkeit nochmals darauf eingehen. Da wir die Schonung
und Leistungssteigerung des Inselorgans in den Mittelpunkt
der Behandlung stellen, streben wir grundsitzlich immer voll-
standige und dauernde Zuckerfreiheit des Harnes und giinstige
Blutzuckerwerte an. Wir stehen auf dem Standpunkt, dafl jede
noch so geringe Glykosurie uns anzeigt, da das Inselorgan
seine Aufgabe im Zuckerhaushalt nicht bewiltigt und daher
iiberlastet ist, was auf die Dauer schédlich ist. Die GréBe
dieses Schadens hingt neben dem Ausmall der Uberlastung
vor allem von dem Charakter des Diabetes ab. Manche Diabetes-
fille kénnen viele Jahre bei einer méifigen Glykosurie bei
bestem Wohlbefinden gehalten werden. Es handelt sich dann
um gutartige, stationdre Félle (vgl. das Kapitel iiber ,,atypische
Behandlung*). Wenn wir hingegen bei einem jugendlichen zur
Progredienz neigenden Fall im Beginn der Behandlung eine
leichte Glykosurie bestehen lassen, so miissen wir mit einer
raschen Steigerung der Glykosurie und einer nachhaltigen Ver-
schlechterung der Stoffwechsellage rechnen. Aber auch bei den
frither erwihnten ganz leichten und stationdren Fillen bleibt
bei dauernder Glykosurie die Stoffwechselstérung nicht voll-
stindig gleich, es kommt auch bei diesen Fillen mit der Zeit
zu einer Verschlechterung des Zustandes. Dieses Fortschreiten
ist aber so geringfiigig und zieht sich auf so viele Jahre hin,
dall wir es ausnahmsweise und bewuflt in manchen Féllen ver-
nachléssigen konnen. Wir halten also daran fest, dal wir
grundsitzlich bei allen Féllen vollstindige und dauernde
Zuckerireiheit des Harnes und mdoglichst giinstige Blutzucker-
werte anstreben, da wir nur auf diese Weise eine wirkliche
Besserung der Inselfunktion und damit Besserung des Leidens
auf die Dauer erreichen. Lassen wir eine Glykosurie dauernd
bestehen, dann diirfen wir nicht mit einer Besserung des Leidens
réchnen, sondern werden je nach der Art des Falles frither oder
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spiter immer eine Verschlechterung des Zustandes zu erwar-
ten haben. Auch die G.R.B. steht mit diesen Anschauungen
nur scheinbar in Widerspruch. Wir haben friiher erwéhnt,
daB wir bei manchen Fillen, die unter der Sch.B. nicht zucker-
frei werden, trotz bestehender Glykosurie auf eine Kost mit
héherem Zuckerwert umschalten. Wir vernachlédssigen dann
wohl das Sch.-Prinzip und bewirken mit diesem Vorgehen zu-
nichst durch weitere Uberlastung des Inselorgans eine Steige-
rung der Glykosurie. Wir stellen uns aber vor, dall wir durch
diese Mafinahme (G.R.B.) die iibermiBig erregte G.R. beruhi-
gen und auf diesem Wege schlieBlich doch dem Inselorgan zu
Hilfe kommen, was sich nach einiger Zeit wieder in Zucker-
freiheit des Harnes auswirken mufB. Wir lassen die G.R.B.
nur bei Erreichung der Zuckerfreiheit zur Dauerbehandlung
werden. Tritt unter der G.R.B. die Entzuckerung nicht auf,
dann kehren wir wieder zur Sch.B. zuriick. Wir sehen daraus,
daB wir auch bei der G.R.B. nur im Anfang eine stérkere
Uberlastung des Inselorgans mit in den Kauf nehmen, aber
letzten Endes immer auf die schlieBliche Entlastung und Funk-
tionssteigerung desselben hinarbeiten.

7. Uber die Bewertung des Blutzuckers.

Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich wie bisher nur
auf den Niichternblutzucker. Wir haben frither schon erwihnt,
daB die Blutzuckerwerte bei kurzer Dauer des Diabetes im all-
gemeinen niedriger sind wie bei jahrelanger Dauer des Leidens.
Wenn ein unbehandelter Pat. zu uns kommt, der erst seit weni-
gen Wochen diabetische Erscheinungen hat, dann erwarten wir
bei Normalkost eine Zuckerausscheidung von etwa 5—7%; (mit
etwa 150—300 g) und einen Blutzucker um 200 mg®/,. Ist bei
diesem Harnbefund der Blutzucker wesentlich niedriger (etwa
140—160 mg®/,), dann schlieBen wir daraus auf eine niedrige
Nierenschwelle, wie sie beim Beginn des Diabetes h#ufig an-
zutreffen ist. Ist der Blutzucker wesentlich hoher und erreicht
er Werte von 300 mg%/, und dariiber, dann zeigt uns dieser Be-
fund in der Regel einen ernstzunehmenden Zustand an. Blut-
zuckerwerte um 400 mg®, sind immer ein Alarmsignal und
zeigen uns ein beginnendes oder drohendes Koma an. Bei an-
fanglichen Blutzuckerwerten bis zu 300 mg%, und knapp dar-
iiber, muBl die Prognose beziiglich des zu erwartenden Er-
folges einer Diitbehandlung durchaus nicht ungiinstig sein,
wie die friiher erwihnten Fille (Nr.1l und Nr.15) zeigen.

5.
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Das weitere Schicksal dieser Fille wird aber in besonders
hohem Mafle von dem genauesten Einhalten der drztlichen Vor-
schriften abhidngen. Umgekehrt darf man aber einem kurz-
dauernden Diabetesfall mit zuniéichst niedrigen Blutzucker-
werten durchaus keine von vornherein gute Prognose stellen,
da auch solche Fille im weiteren Verlauf sehr hdufig bésartig
sind und zu rascher Progredienz neigen. Daraus geht hervor,
dafl uns die ersten Blutzuckerwerte bei kurzer Dauer des Dia-
betes nur bei sehr hohen Werten einen ernsten Charakter des
Leidens verraten, wihrend relativ niedrige Werte bei hoher
Glykosurie nur eine zunichst noch niedrige Nierenschwelle an-
zeigen, aber uns nichts iiber den zukiinftigen Charakter des
Diabetes aussagen. Mit zunehmender Dauer des Leidens riickt
die Nierenschwelle in die Hohe. Wir finden dann relativ hohe
Blutzuckerwerte bei geringer Glykosurie. Es ist auch nichts
Ungewohnliches, dal wir bei einem Blutzucker von 250 bis
270 mg®/, einen zuckerfreien 24-Stundenharn antreffen. Unter-
sucht man bei derartigen Féllen den Harn in kleinen Teilpor-
tionen, dann wird man meist doch eine geringe Glykosurie nach-
weisen konnen. Die Kranken konnen sich aber bei Blutzucker-
werten um 300 mg®/, und méBiger Glykosurie vollstindig wohl-
fithlen und brauchen von ihrem Diabetes gar nichts zu ver-
spliren. Dieses Verhalten ist nicht nur bei langer Dauer des
Diabetes, sondern bei #lteren Menschen mit Arteriosklerose an-
zutreffen. Besonders hohe Nierenschwellen finden sich bei Fil-
len mit Hypertonie und bei chronischen Nierenleiden. Man kann
dann mitunter beobachten, wie mit zunehmender Verschlechte-
rung des Nierenleidens, der Diabetes durch Hinaufriicken der
Nierenschwelle scheinbar besser wird. Aus dem Gesagten geht
hervor, daB fiir die Beurteilung der Blutzuckerwerte im Be-
ginn der Behandlung eine ganze Reihe von Gesichtspunkten be-
riicksichtigt werden miissen. Trotz dieser Schwierigkeiten der
Bewertung lassen wir doch am Behandlungsbeginn immer eine
Blutzuckerbestimmung machen, da wir damit die Diabetes-
diagnose sichern und dartiber hinaus doch gewisse Anhalts-
punkte fiir den bereits erreichten Grad des Leidens bekommen.
Wihrend der anschlieBenden Zeit der Beobachtung geniigt uns
meist der Harnbefund zur weiteren Orientierung. Wir wissen.
daB Hand in Hand mit der Verringerung der Zuckerausschei-
dung auch der Blutzucker absinkt. Es ist dann fiir unser Ver-
halten ziemlich gleichgiiltig, ob bei noch bestehender Glykos-
urie der Blutzucker beispielsweise von anfangs 280 mg?, auf
240 oder 220 mg®/, abgesunken ist. Die Sachlage #ndert sich
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aber in dem Augenblicke, wo der Harn zuckerfrei geworden ist.
Dann wird der Blutzucker zur unerldfilichen Richtlinie fiir ein
zweckmiBiges Vorgehen. Wir haben frither bereits erwéhnt,
dal wir gewohnlich bei Blutzuckerwerten von 150—160 mg®,
mit der ansteigenden Kohlehydratbelastung beginnen. Steigt
der Blutzucker wihrend der Toleranzpriifung tiber diesen Wert
an, dann warten wir ab, oder reduzieren die Kohlehydrate und
setzen die Steigerung erst dann fort, wenn wieder giinstige
Blutzuckerwerte aufgetreten sind. Bei linger dauerndem Dia-
betes beginnen wir die Kohlehydratbelastung manchmal schon
bei Blutzuckerwerten um 200 mg%/,. Bei kurz dauerndem Dia-
betes ist es besser, die Belastung erst bei niedrigeren Werten,
die unter 150 mg®/, liegen, zu beginnen. Die stindige Kontrolle
des Blutzuckers wihrend des Kostaufbaues gibt uns die Mog-
lichkeit, jede stirkere Uberlastung des Inselorgans zu ver-
meiden, was fiir den Enderfolg der Behandlung von grofler
Bedeutung ist. Sind wir bei der Toleranzpriifung bis auf
8—10 Semmelwerte gekommen und ist der Blutzucker knapp
{iber oder unter 120 mg%,, dann geben wir die Kost gewdhnlich,
bei strengster Ausschaltung von Zucker, frei. Fiir die Arazte,
denen keine Blutzuckerbestimmungen zur Verfiigung stehen,
sind die Verhiltnisse viel schwieriger. Sie miissen die Tole-
ranzpriifung gewissermafien ,,im Dunkeln* durchfithren. Fiir
sie bildet die stindige Harnkontrolle das einzige Orientierungs-
mittel. Sie werden, in Unkenntnis der Blutzuckerverhiltnisse,
den Kostaufbau in manchen Fiillen viel zu langsam, in anderen
Fillen zu schnell vornehmen und damit Schaden anrichten.
Diese Kollegen werden sich an die alte Regel halten miissen,
daB sie bei Auftreten von Glykosurie wéhrend der Toleranzprii-
fung 50, hochstens 75%, der zuletzt ohne Glykosurie vertrage-
nen Kohlehydratmenge fiir die Dauerkostverordnung verwen-
den. Auf die Bedeutung der Blutzuckerbestimmungen im post-
operativen Zustand und wéhrend der Insulinbehandlung kom-
men wir spiter noch ausfiihrlich zuriick. Der praktische Wert
der Blutzuckerbestimmung liegt also neben der Sicherung der
Diagnose vor allem in der Beurteilung des Zustandes nach er-
reichter Entzuckerung. Die sonstige Bewertung der Blutzucker-
analysen erfordert eine gewisse Erfahrung und die Beriick-
sichtigung der friiher erwidhnten Faktoren (Dauer des Dia-
betes, Alter des Pat.. Héhe der Glykosurie).
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8. Uber die Klassifizierung der einzelnen Diabetestille.

Jeder Arzt, der sich einige Zeit mit offenen Augen mit dem
Diabetes befalit, wird sehr bald heraus haben, dal zwischen
Diabetes und Diabetes enorme Unterschiede bestehen. Es ist
auch ein altes Bestreben der Kliniker, brauchbare Gesichts-
punkte zur Charakterisierung der einzelnen Diabetesfille her-
auszuarbeiten. Die Unterscheidung zwischen dem meist gut-
artigen Diabetes Fettleibiger und dem bésartigen Diabetes bei
mageren Menschen findet sich, wie FALTA unldngst ausgefiihrt
hat, schon bei den alten Indern. Eine andere Einteilung be-
zieht sich auf die Stoffwechsellage. Als leicht wurden jene
Fille bezeichnet, die bei einer Belastung von etwa 100 g Kohle-
hydrat zuckerfrei waren, als mittelschwere jene, die nur bei
volligem Entzug der Kohlehydrate aglykosurisch waren und
als schwere Fille diejenigen, die auch bei kohlehydratfreier
Kost stindig Zucker im Harn hatten. Sehr lang bekannt ist die
Bedeutung des Lebensalters, in dem der Diabetes erstmalig auf-
tritt. Je frither der Diabetes in Erscheinung tritt, desto bos-
artiger ist er in der Regel. Auch die Art des Beginnes ist von
Wichtigkeit. Akuter Beginn mit rascher Gewichtsabnahme und
schweren Symptomen ist immer ernst zu beurteilen. Ein
weiteres wichtiges Charakteristikum ist die verschieden grofie
Neigung zur Progredienz. Von vorwiegend konstitutionellen
Gesichtspunkten unterscheiden ScamIDT und LORANT zwischen
dem asthenischen Unterdruckdiabetes und dem sthenischen
Uberdruckdiabetes. Die FavLtasche Schule differenziert je nach
der Ansprechbarkeit auf Insulin und der verschieden grofien
Beteiligung des Inselorgans an der Stérung, zwischen dem vor-
wiegend insuldren, gut auf Insulin reagierenden und dem in-
sulinresistenten Typ, mit hyperaktiver G.R. Die Hervorhebung
eines Diabetes bei Basedow, bei Akromegalie, bei Nebennieren-
marktumoren mit Hypertonie usw. kennzeichnet eine weitere
Bestrebung, die Besonderheiten mancher Diabetesfdlle durch
die Beteiligung gewisser Insulinantagonisten speziell hervor-
zuheben. Die genannten Einteilungsprinzipien des Diabetes
decken und ergénzen sich teilweise. Wir begniigen uns daher
in der Praxis nicht mit einem Einteilungsschema, sondern
ziehen zur Charakteristik jedes Falles alle uns bekannten Mo-
mente heran. Unser Urteil, ob wir es im weiteren Sinne des
Wortes mit einem leichten oder schweren Fall zu tun haben.
kann sich daher nur auf eine langdauernde und sorgfiltige Be-
obachtung griinden. Um die Begutachtung vollstindig zu
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machen, miissen wir dazu noch beriicksichtigen, ob wir es mit
einem disziplinierten oder nichtdisziplinierten Menschen zu tun
haben. Undisziplinierte und nichterziehbare Diabetiker sind
fast immer sehr ernst zu beurteilen, da sie durch fortgesetzte
Didtfehler jede systematische Behandlung auf die Dauer ver-
eiteln und dadurch entweder am Diabetes oder an einer Kom-
plikation vorzeitig zugrunde gehen.

9. Merksiitze fiir die Praxis.

a) Eine positive Reduktionsprobe des Harnes (NYLANDER,
FeEHLING, TROMMER) geniigt nicht immer zur Diagnose ,,Dia-
betes*. Es kann sich um eine harmlose renale Glykosurie, um
andere nichtdiabetische Glykosurien, um Ausscheidung von
Laktose, Laevulose und Pentosen usw. handeln.

b) Zur Sicherung der Diagnose veranlaBt man ohne Kost-
dnderung eine Analyse des gemessenen 24-Stundenharnes und
eine Blutzuckerbestimmung auf niichternen Magen. Bei.zwei-
felhafter Diagnose miissen Belastungsproben mit Bl.Z.K. ge-
macht werden.

¢) Quantitative Harnanalysen sollen reguldr immer im ge-
messenen 24-Stundenharn gemacht werden. Man bewerte nicht
den Prozentgehalt, sondern den in Gramm berechneten Zucker-
verlust im 24-Stundenharn.

d) Bei Zuckerausscheidung im Harn wéhrend der Schwan-
gerschaft denke man neben dem Diabetes immer an die Schwan-
gerschaftsglykosurie, gegen Ende der Schwangerschaft und
wiahrend der Stillperiode an die Lactosurie.

e) Erstmalig nachgewiesene Glykosurie und Hyperglykémie
wihrend einer fieberhaften oder eitrigen Erkrankung recht-
fertigt nicht ohneweiters die Diagnose Diabetes.

f) Die renale Glykosurie, Lactosurie, Laevulosurie, Pentos-
urie sollen in der Regel nicht ,behandelt” werden.

g) Bei sichergestellter Diabetesdiagnose wird die Behand-
lung bei der Mehrzahl der Félle durch Verordnung der St.K.
eingeleitet. Diese Kost stellt einen Ubergang zu strengeren
Kuren dar und macht den Kranken mit den Prinzipien der Diit-
behandlung vertrant.

h) Man unterlasse es nie, die einzelnen Bestandteile einer
Diit gewichtsméBig aufzuschreiben, wobei auch die ,,Diabetiker-
ndhrmittel* nicht ausgenommen werden diirfen.

i) Bei Féllen mit betrichtlicher Glykosurie soll man im Be-



72 Merksitze fiir die Praxis.

ginn die St.K. fettarm verordnen und eventuell den Kohle-
hydratgehalt erhthen, um einer stidrkeren Acidose vorzubeugen.
Dies gilt besonders fiir die jugendlichen, akut einsetzenden
Fille.

i) Bei acidotischen Diabetikern sollen fettreiche und kohle-
hydratarme Kostformen nichi verwendet werden, da sie mit
Ausnahme der PETRENschen Kost die Acidose begiinstigen.

k) Eine stirkere Acidose wird rein didtetisch am wirksamn-
sten durch einen Hungertag mit anschlieBender fettfreier oder
fettarmer Mehlfriichtekost bekdmpft.

1) Mattigkeit, Kopfschmerzen, Appetitmangel, Brechreiz bei
einem acidotischen Diabetiker sind meist Friihsymptome eines
drohenden Koma diabeticum.

m) Man arbeite bei jedem Fall auf vollstindige Zuckerfrei-
heit und giinstige Blutzuckerverhéltnisse hin. BloBe Verminde-
rung der Glykosurie geniigt bei den zur Progredienz neigenden
Fillen trotz Behebung der subjektiven Beschwerden nicht zur
Verhiitung des Fortschreitens des Inselleidens.

n) Nach erreichter Entzuckerung darf man den Pat. nicht
sich selbst iiberlassen, sondern baue dann schrittweise die Kost
durch Steigerung der Kohlehydrate auf. Man trachte, wenn
moglich, immer, bis auf einen der normalen Erndhrung ent-
sprechenden Kohlehydratgehalt zu kommen.

0) Ein Scheitern der Diédtbehandlung ist sehr hdufig nicht
durch die Schwere der Erkrankung, sondern durch grobe Diét-
fehler bedingt.

p) Kalorienberechnungen sind in der Praxis entbehrlich.
Der Arzt verwende seine Zeit zur stindigen Belehrung des
Kranken iiber die katastrophale Wirkung von Diitfehlern.

q) Kommt ein bereits zuckerfreier Kranker wieder mit einem
positiven Harnbefund und reichlich Aceton, dann kann man
bei Fehlen einer interkurrenten Erkrankung daraus folgenden
SchluB ziehen: Der Pat. hat grobe Diétfehler gemacht und aus
Angst vor dem schlechten Befund die Kohlehydrate am Sam-
meltag ganz weggelassen, wodurch die vorher hohe Zuckeraus-
scheidung wohl vermindert wurde, dafiir aber Aceton aufge-
treten ist.

r) Tritt bei einem Kranken mit méBiger Glykosurie bei
St.K. die Entzuckerung unter der eingeleiteten Schonkur nicht
erwartungsgeméil ein, dann denke man an das Vorhandensein
einer stirkeren G.R.-Komponente und schalte auf eine G.R.
B. um.
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s) Fettleibige Diabetiker sollen immer abgemagert, unter-
gewichtige Kranke in einen normalen Ernahrungszustand ge-
bracht werden.

t) Fettarme und relativ eiwei- und kohlehydratreiche Kost-
formen sind besonders fiir iibergewichtige Fille geeignet. Mit
der Abnahme des K.G. bessert sich schrittweise auch die Sts-
rung des Zuckerstoffwechsels.

u) Diabetiker sollen auch bei leichterem Befund dauernd
kontrolliert, belehrt und ermahnt werden, da sonst Riickfille
durch Diitfehler nicht zu vermeiden sind.



Zweiter Teil.

Die Insulinbehandlung.
Einleitung.

Seit der Entdeckung des Insulins und seiner Einfiihrung in
die Behandlung des Diabetes sind nun 14 Jahre vergangen, und
man kann heute sagen, dall es alles gehalten hat, was man
von ihm erwarten konnte. Bei den schweren, didtetisch nicht zu
beherrschenden Fillen, bei allen ernsteren Komplikationen,
kénnen wir mit Hilfe des Insulins eine lebensrettende und
lebenserhaltende, ideale Substitutionstherapie durchfiihren. Be-
sonders die jugendlichen Diabetiker, vor allem die Kinder mit
schwerstem Diabetes, sterben nicht mehr wie friither in wenigen
Monaten oder Jahren, sie kénnen bei bestem kérperlichen Wohl-
befinden und bei voller geistiger und koérperlicher Leistungs-
fihigkeit gehalten werden. Ein zweifelloses Wunder hormo-
naler Ersatztherapie. Es handelt sich dabei um so eindeutige
und erdriickende Tatsachen, daB an ihnen kein Arzt mehr acht-
los voriibergehen kann, will er nicht auf Schritt und Tritt
schwerste Kunstfehler machen. Die Kenntnis der Indikation
und Technik der Insulinbehandlung mufl Allgemeingut der
Arzte werden. Es geniigt aber nicht, daB der Arzt lernt, richtig
mit dem Insulin umzugehen, er mufl wissen, dal jeder Kran-
kenversicherte oder von der Gemeinde versorgte Dauerinsulin-
patient das Volksvermdgen schwer belastet und seinerseits
wieder in der Lage ist, das Leiden auf seine Nachkommenschaft
weiterzugeben. Das Insulinbudget jedes Landes wird infolge
der in den néchsten Generationen immer stirker zunehmenden
Zahl der Diabetiker stindig anwachsen und die gesunden Mit-
glieder der Volksgemeinschaft immer mehr belasten. Die Kennt-
nis dieser Tatsachen macht es jedem Arzt zur ernsten Pflicht,
mit dem Insulin gewissenhaft und sparsam umzugehen und
vor allem durch rechtzeitige und richtige Didtbehandlung seine
Diabetiker méglichst lang oder dauernd vor dem Insulin zu
bewahren. Der Kampf gegen die Zuckerkrankheit als einer
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drohenden Volksseuche wird in Bélde neben der Arzteschaft
auch alle maBgebenden behordlichen Faktoren auf den Plan
rufen miissen. Neben der griindlichen theoretischen und prak-
tischen Ausbildung der Studenten, der Fortbildung der prak-
tischen Arzte, wird man an einer systematischen Diabetiker-
firsorge nicht mehr voriibergehen konnen. In den folgenden
Zeilen soll versucht werden, dem Arzt die wichtigsten Kennt-
nisse iiber das Insulin und seine Anwendung in der Praxis zu
vermitteln.

1. Die Entdeckung des Insulins.

Schon lange vor der Entdeckung des Insulins wufite man,
dall in der Bauchspeicheldriise ein Stoff gebildet und ins Blut
abgegeben wird, der fiir die Erhaltung des normalen Zucker-
stoffwechsels unerldflich ist. Die Entfernung des Pankreas
bewirkt bei Tieren einen schweren, rasch zum Tode fiithrenden
Diabetes (Experimenteller Pankreasdiabetes von v. MERING und
Minkowski). Die Unterbindung der Ausfiihrungsginge des
Pankreas fiihrt zu einer Atrophie der Driise, aber nicht zum
Auftreten eines Diabetes. In dem atrophischen Driisenrest blei-
ben die von LANGERHANS erstmalig beschriebenen und nach
ihm benannten Zellinseln erhalten, die fiir die innere Sekretion
verantwortlich sind. Die Exstirpation des Driisenrestes 16st in
gleicher Weise einen Diabetes aus, wie die Entfernung des in-
takten Organs. Zahlreiche Forscher haben auch versucht, aus
tierischem Pankreas das supponierte Hormon zu gewinnen und
beim menschlichen Diabetes anzuwenden. Diesem Ziel ist zwei-
fellos G. ZueLzer mit der Herstellung seines ,,Anticomans®
am nichsten gekommen. Dieses Priparat war aber noch so
stark verunreinigt, dall es zu Schiittelfrosten mit hohem Fieber
und zu lokaler AbszeBibildung fiithrte. Die bei manchen Féllen
auftretenden Krimpfe mit Bewufitlosigkeit wurden von ZUELZER
nicht als Uberdosierungserscheinungen erkannt. 1916 hat
SHAFFER dem vermuteten innersekretorischen Produkt der
LaANGERHANSschen Inseln bereits den Namen ,,Insulin“ gegeben.
Die Schwierigkeit, brauchbare Préparate zu bekommen, lag
vor allem darin, daf der im Pankreas enthaltene Bauchspeichel
das Insulin in kurzer Zeit vernichtet und bei subkutaner Ein-
spritzung zu Nekrosen fiihrt. Angeregt durch eine Publikation
von BaRroON iiber dieses Thema kam BANTING auf die Idee,
durch Unterbindung der Ausfiithrungsginge des Pankreas die
storende duBere Sekretion der Driise auszuschalten und aus
dem Driisenrest das wirksame innersekretorische Prinzip rein
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zu gewinnen und zu studieren. Er trug diesen Gedankengang
1921 dem Vorstand des physiologischen Institutes in Toronto,
MacLEoD, vor und begann daraufhin mit dem Mediziner BEsT
die bahnbrechenden Forschungen, die schliefilich zur Ent-
deckung des Insulins fiihrten. Entscheidend fiir den prakti-
schen Erfolg war die Verwendung der Mikroblutzuckerbestim-
mung, die es ermoglichte, durch Serienuntersuchung die Wir-
kung der gewonnenen Extrakte exakt zu beurteilen. Im Verein
mit dem Chemiker CoLLip wurden nun in rascher Folge die
chemischen Eigenschaften des Insulins erforscht und eine Me-
thode zur Herstellung gereinigter Priaparate aus dem Pankreas
von Schlachttieren ausgearbeitet. Durch die exakte Auswer-
tung der Prédparate im Tierexperiment, war die Moglichkeit fiir
die Anwendung des Insulins beim menschlichen Diabetes im
groflen Maflstabe gegeben.

2. Die Dosierung des Insulins.

Die im Handel erhéltlichen Insulinpréparate, die heute prak-
tisch als gleichwertig anzusehen sind, werden nach einem inter-
nationalen Abkommen in gleicher Weise auf der ganzen Welt
dosiert. Der Insulingehalt wird in klinischen oder internatio-
nalen (was dasselbe bedeutet) Einheiten angegeben. Die In-
sulinflaschchen enthalten bei den gebrduchlichen Insulinen
5cem und stehen in verschiedener Konzentration zur Verfii-
gung. Der Insulingehalt ist immer auf der Etikette angegeben
und mull genau beachtet werden. Bei uns sind vor allem
2 Starken iiblich. 1. Das einfach dosierte Insulin enthilt in
5cem 100 Einheiten (E.) (1cem = 20 E.). 2. Das doppeltkon-
zentrierte Insulin enthilt in 5cem 200 E. (1cem = 40E.). Es
gibt noch stirkerkonzentrierte Préparate, die in 5ccm 300 E.
(1cem = 60 E.) und mehr enthalten, und nur ausnahmsweise,
speziell bei der Komabehandlung in Anstalten verwendet wer-
den. Bei den englischen und amerikanischen Praparaten be-
deutet ,,Unit* Einheit. Fiir die Praxis ist die Dosierung sehr
einfach, wenn man von der Signatur des Flidschchens abliest,
wieviel E. in 1 cecm enthalten sind. Man kann sich dann sehr
rasch orientieren, wieviel E. einem Teilstrich der verwendeten
Spritze entsprechen. Bei der 1 ccm-Rekordspritze und Verwen-
dung des einfach dosierten Insulins (1 ccm = 20 E.) bedeutet
1 Teilstrich = 2 E. (die 1 ccm-Spritze ist in 10 Teile unterteilt.)
Bei Verwendung des doppeltdosierten Insulins (1 ccm = 40 E.)
bedeutet 1 Teilstrich 4 E. Bei der 2 ccm-Spritze, die nur 5 Teil-
striche auf 1ccm hat, bedeutet 1Teilstrich bei einfacher Do-
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sierung 4 E., bei der doppelten Dosierung 8 E. Fiir die Dauer-
insulinpatienten stehen sogenannte Insulin-Einheiten-Spritzen
zur Verfiigung, die an einer blauen und roten Einteilung (fiir
das einfach- und doppeltkonzentrierte Insulin) die Ablesung
der E. direkt ermdglichen. Der Arzt mull sich mit der Do-
sierung genau auskennen, da er seine Insulinpatienten nicht nur
unterrichten, sondern auch von Zeit zu Zeit kontrollieren soll.
Wir bestellen dann den Pat. mit seiner Spritze und einem In-
sulinfldschchen und iiberzeugen uns, ob er sich wirklich aus-
kennt. Es stellt sich dann mitunter heraus, dall der Pat., ohne
es zu wissen, doppeltkonzentriertes Insulin verwendet und sich
die doppelte Zahl von E. eingespritzt hat, oder bei einem Wechsel
der Spritze (1 auf 2 ccm-Spritze und umgekehrt), bei ausschliel-
licher Beriicksichtigung der Zahl der Teilstriche, einem Irrtum
anheimgefallen ist.

3. Uber die Technik der Insulinentnahme und -injektion.

Die Insulinfldschchen sind mit einer luftdichtschlieRenden
Gummikappe verschlossen, die vor der Insulinentnahme mit
70° Alkohol gereinigt wird. Man zieht nun die Spritze ungefahr
soweit auf, als man Insulin entnehmen will, durchsticht die
Gummikappe senkrecht und spritzt die Luft in das Flisch-
chen. Hierauf wird das Fldschchen so gedreht, dafl die Gummi-
kappe unten ist, etwas iiber die gewiinschte Marke aspiriert
und schlieflich die mitaspirierte Luft und der Uberschufl an
Insulin bei genau senkrecht gestellter Spritze in das Flédsch-
chen zuriickgespritzt. Auf diese Weise bekommt man ohne
einen Tropfen Insulinverlust das Insulin luftfrei in die Spritze.
Auf das Einspritzen von Luft in das Fldschchen vor der In-
sulinentnahme soll man nicht vergessen, da man sonst nach
mehrmaliger Entnahme nur mehr Schaum herausbekommt und
durch das entstandene Vacuum auch der Spritzenstempel in
die Hohe gesogen wird. Nun wird die fiir die Injektion be-
stimmte Hautpartie mit 70° Alkohol oder Wundbenzin gereinigt
(keine Jodtinktur verwenden!) und tief subkutan injiziert.
Wird die Injektion oberflachlich subkutan oder gar intrakutan
gegeben. dann verursacht sie Schmerzen. Am besten eignen
sich fiir die Injektion die Streckseiten der Oberschenkel sowie
die seitliche, obere Gesaligegend. Der Unterarm sollte nie, der
Oberarm nur ausnahmsweise, bei gutentwickeltem Panniculus
adiposus, verwendet werden. Bei Dauerinsulinbehandlung miis-
sen nach einigen Jahren auch andere Stellen, die seitliche
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Oberschenkelregion, die gesamte Gesidfigegend sowie die Bauch-
haut zur Injektion herangezogen werden. Um die mechanische
Reizung der Haut und den Injektionsschmerz méglichst zu ver-
ringern, empfehlen wir Nadeln diinnen Kalibers, die nicht zu
biegsam und doch elastisch sind. Am besten bew#hrt haben sich
uns die RF-, bzw. in der letzten Zeit die Super-RF-Nadel
Nr.16—18. Wir lassen von Anféngern gewdhnlich das gribere
Kaliber Nr.16—17 verwenden, um die Gefahr eines Abbrechens
der Nadel zu verringern, gehen aber nach einiger Zeit auf
Nr. 18 iiber. Diinnere Nadeln als Nr. 19 raten wir nicht an, da
sie sich leicht verstopfen und zu gebrechlich sind.

Verhalten beim Abbrechen der Injektionsnadel.

Bei den zahlreichen Injektionen der Dauerinsulinpatienten
kommt es manchmal vor, dal die Nadel wahrend der Injektion
abbricht. Wenn noch ein Teil aus der Haut herausragt, ver-
suche man das abgebrochene Stiick sofort herauszuziehen.
Dies gelingt aber gewdhnlich nur dann, wenn man den Koérper
vollstindig ruhig hilt. Bei der geringsten Bewegung, z.B.
beim Weglegen der Spritze, verschwindet der Nadelrest voll-
stindig unter der Hautoberfliche. Dieses Ereignis wird von
den Kranken und von vielen Arzten unnétig iiberwertet. Es
geniigt in diesem Falle, einige Tage abzuwarten. Meist horen
die leichten Schmerzen an der Injektionsstelle in wenigen Ta-
gen auf, und der Pat. spiirt nach kurzer Zeit nichts mehr von
der Nadel. Ich habe eine ganze Reihe von Pat. in Beobachtung,
die seit vielen Jahren 1—2 Nadeln symptomfrei in ihrem Kor-
per haben. Nur bei Andauern der Schmerzen und bei ungiin-
stiger Liage des Nadelrestes in der Ndhe von grofleren Nerven
und Gefdflen kommt ein chirurgischer Eingriff in Frage, der
aber nur von einem sehr erfahrenen Operateur in einer An-
stalt unter Rontgenkontrolle wihrend der Operation ausge-
fiihrt werden soll. Vor einem sofortigen Eingriff unmittelbar
nach dem Abbrechen der Nadel mufl auf das entschiedenste ge-
warnt werden, da das anfangs noch sehr bewegliche Bruch-
stiick nur sehr schwer zu finden ist und durch das lang-
dauernde Quetschen des Gewebes wihrend der Operation sehr
leicht schwere Wundinfektionen entstehen.

4. Insulinreaktionen im Bereich des Hautorgans.

Im allgemeinen werden die Insulininjektionen bei richtiger
Injektionstechnik vollkommen reaktionslos vertragen. Die im
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Beginn der Insulindra hdufigen und schweren Lokalreaktionen
sind mit zunehmender Reinigung der Préparate vor allem von
Eiweillbeimengungen in den letzten Jahren verschwunden. Es
kommen aber auch heute noch gewisse Erscheinungen am Orte
der Injektion vor, die jeder Arzt genau kennen soll. Wir
besprechen zuerst die anaphylaktischen Reaktionen.

a) Lokale anaphylaktische Reaktion.

Die Kenntnis dieser Erscheinung ist wichtig, da wir sie
relativ hdufig im Beginn der Insulinbehandlung antreffen und
ihre unrichtige Bewertung zu unnétigen Fehldiagnosen und
Aufregungen fithrt. Diese Reaktion tritt gew6hnlich am 8. his
10. Tag einer erstmaligen Insulinbehandlung auf. Anfangs ver-
tragen die Pat. die Injektionen anstandslos, bis sich eines Tages
in dem erwédhnten Zeitpunkt einige Zeit nach der Injektion ein
Brennen und Jucken an der Injektionsstelle einstellt. Nach
einigen Stunden entwickelt sich um die Einstichstelle eine etwa
fiinfschillinggrofle Rotung. Die Stelle ist etwas iiber das nor-
male Hautniveau erhaben und fiihlt sich heill an. Diese lastige
Erscheinung tritt in den folgenden Tagen nach jeder weiteren
Injektion auf und kann bei empfindlichen Kranken sehr unange-
nehm empfunden werden. Sie verschwindet aber ohne jede Thera-
pie gewéhnlich in den folgenden 1-——2 Wochen und kehrt bei an-
dauernder Insulinbehandlung nicht mehr wieder. Wir kldren
die Kranken iiber den voriibergehenden und harmlosen Cha-
rakter der Stérung auf und verordnen lokale Umschlige mit
essigsaurer Tonerde. Wir sorgen in dieser Zeit dafiir. daBl
Spritze und Nadel durch mehrmaliges Durchspiilen mit ge-
kochtem Wasser von Alkoholresten befreit werden, oder kochen
die Injektionssachen vor jeder Injektion aus. Wir achten
weiters auf tiefsubkutane Injektion oder geben voriibergehend
die Injektionen intramuskuldr. Unter Umstédnden ist ein Wech-
sel des Insulinpriparates angezeigt. Manchmal ist es aber
notig, das Abklingen der Erscheinung durch eine Kalktherapie
zu beschleunigen. Wir verordnen dann 3mal téaglich 1 Tee-
16ffel Calciumglukonat oder geben durch einige Tage téglich
eine intravenose Calciuminjektion. Nach dem zeitlichen Auf-
treten, anschliefend an ein symptomfreies Vorstadium und der
Art der Lokalreaktion, handelt es sich wohl um eine anaphylak-
tische Erscheinung, die von den geringen Eiweiflbeimengungen
ausgelost wird. Bei intrakutaner Injektion treten analoge Er-
scheinungen auf.
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b) Alligemeine und schwere Insulinanaphylaxie.

In sehr seltenen Fillen wurden schwere anaphylaktische
Erscheinungen im Beginn der Behandlung beschrieben, die mit
hohem Fieber, allgemeiner Urtikaria, Erbrechen und Durch-
fillen einhergehen konnen. Bei diesen Féllen wird Wechsel des
Insulinpréparates, intravenose Kalktherapie, Sympatol und bei
den schwersten Formen eine Desensibilisierungsbehandlung
empfohlen.

¢) Die traumatisch-chemische Lokalreaktion.

Bei langerer Verwendung einer Hautpartie zur Injektion
kommt es regelméBig zu einer Anschwellung und Verhirtung
der betreffenden Region, so daf mit der Zeit die Nadel nur
mehr schwer eindringen kann. Die betreffende Partie erhebt
sich hiigelartig iiber das normale Hautniveau, die Gegend
fithlt sich beim Betasten derb an. L&Bt man eine solche
Gegend wieder monatelang in Ruhe, so bildet sich die
Schwellung wieder zuriick, die Verhdrtung bleibt aber meist
bestehen. Mikroskopisch wurde in solchen Hautbezirken nach
jahrelangem Aussetzen der Injektion noch reichlich Bindege-
websvermehrung gefunden, mit Bildung von derben, vom
Corium gegen die Subkutis ziehenden Stréingen mit Anhdufung
von Lymphocyten, Histiocyten und Plasmazellen in der Nach-
barschaft der Gefille. Diese Hautreaktion hingt zweifellos mit
der mechanischen und chemischen Reizung des Gewebes bei
langdauernder Verwendung einer Stelle zur Injektion zusam-
men. Zu ihrer Verhiitung ist 6fteres Wechseln der Injektions-
stellen dringend zu empfehlen. Die Dauerinsulinpatienten
wehren sich aber h#dufig gegen diese Vorschrift, da in den
langverwendeten Bezirken die Haut unempfindlich wird und
frische Injektionsstellen mehr schmerzen. Es ist aber wichtig,
zu wissen, daB in solchen verhérteten Hautpartien die Insulin-
resorption oft sehr erschwert ist und mehr Insulin gebraucht
wird, wie an Stellen mit guter Resorption.

d) Die lokale Lipodystrophie (Fettschwund).

Bei manchen Menschen kommt es im Bereich der Injektions-
stellen zu einem teilweisen oder voélligen Schwund des sub-
kutanen Fettgewebes. Nach einer oft nur 2—3 Monate dauern-
den Verwendung einer Stelle zur Injektion kommt es nach der
anfanglichen Anschwellung und Verhértung zu einem Weich-
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werden der betreffenden Hautpartie und schliefilich zur Bil-
dung einer seichten Grube. Bei Fortdauern der Injektion in
diesem Bereich verschwindet das Fettgewebe vollstindig, die
Grube vertieft sich, und man tastet in ihrem Grunde schlieflich
durch die diinne, leicht abhebbare Haut die Muskulatur. Der
Fettschwund tritt in jedem Lebensalter auf und ist bei Frauen
wesentlich haufiger als bei Ménnern. Er kann sich auch an
jeder Korperstelle, an den Oberschenkeln, der Gesidflgegend, am
Bauch, am Riicken und an den Armen entwickeln und fiithrt
besonders bei Frauen zu einer schweren Entstellung. AuBer-
dem ist der Feitschwund bei Dauerinsulinpatienten mitunter ein
sehr unangenehmes Hindernis fiir die Fortfithrung der Be-
handlung. Die Ursache des Fettschwundes ist noch ungeklart.
Seine Entstehung diirfte auf einem durch das Insulin selbst
ausgelosten, neurotrophischen Vorgang beruhen. Die beste
Behandlung des Fettschwundes ist seine Verhiitung durch
haufiges Wechseln der Injektionsstellen. Eine Hautpartie sollte
nie linger als einen Monat zur Injektion verwendet und dann
einige Monate ausgeschaltet werden. Der Fettschwund kann
sich vollstindig zuriickbilden, wenn die betreffende Gegend
einige Jahre nicht mehr zur Injektion verwendet wird. Die
ersten Zeichen einer Neubildung von Fettgewebe zeigen sich
gewohnlich erst nach einjihriger Schonung. Zur Verhiitung
des Fettschwundes wurde auch ein Zusatz von Novocain zum
Insulin empfohlen. Im Handel sind Insulinpridparate , mit
Novocainzusatz* erhéltlich. Bei manchen Féllen verhiiten sie
ein weiteres Auftreten des Fettschwundes, bei anderen Fillen
aber leider nicht.

e) Die lokale Insulinlipomatose.

In den letzten Jahren wurde auch das genaue Gegenstiick
des Fettschwundes, eine lokale Fettwucherung im Bereich der
Injektionsstellen beschrieben. Es bilden sich bei monatelanger
Verwendung einer Stelle zur Injektion, oft faustgrofle, weiche,
histologisch aus gewuchertem Fettgewebe bestehende Tumoren.
Die Insulinlipomatose gleicht &uflerlich ganz der traumatisch-
chemischen Lokalreaktion, nur ist bei ersterer das Gewebe
weich, bei letzterer hingegen sehr derb. Zur Differenzierung
kann man auch die Tatsache heranziehen, dal bei der trauma-
tisch-chemischen Lokalreaktion die Injektionsnadel nur schwer
in das verhiirtete Gewebe eindringt, was bei der Insulinlipo-
matose nicht der Fall ist. Die Insulinlipomatose tritt fast aus-

Depisch, Diit- und Insulinbehandlung. 6
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schlieBlich bei Kindern auf und ist bei Erwachsenen &dullerst
selten. Ich habe einen einzigen Fall bei einer 32jihrigen Frau
beobachtet, die durch 8 Jahre die Injektionen im Bereich von
2 handtellergrofen Partien an der Streckseite beider Ober-
schenkel gegeben hat und bei der es zur Bildung von faust-
grofien Lipomen an diesen Stellen gekommen war. Die Haut-
partien waren fast vollstindig unempfindlich geworden, und die
Injektionsnadel drang unveréndert leicht ein. Die Pat. holte
sich nur wegen der beim Baden entstellenden Tumoren &rzt-
lichen Rat. Nach zweijdhrigem Aussetzen der Injektion in
dieser Gegend, hatten sich die Lipome fast véllig zuriickgebil-
det. Die Ursache der Insulinlipomatose ist ebenfalls unbekannt,
wird aber mit dem Insulin selbst in urséchlichen Zusammen-
hang gebracht.

5. Der hypoglykéimische Symptomenkomplex.

Die genaue Kenntnis der nach Uberdosierung von Insulin
auftretenden hypoglykdmischen Erscheinungen (von Pat. und
Arzten kurz ,,Hypo* genannt) ist von grofiter praktischer Wich-
tigkeit. Diese Erscheinungen treten bei zu starkem Absinken
des Blutzuckers auf subnormale Werte auf, gewdhnlich bei
Werten, die um oder unter 80 mg%, liegen (hypoglykdmische
Schwelle). Ausnahmsweise kann es auch bei héheren Blut-
zuckerwerten (bis zu 120 mg®,) schon zu hypoglykdmischen
Symptomen kommen, und zwar dann, wenn der Blutzucker sehr
rasch von einem hohen Ausgangsniveau abgesunken ist. Die
wichtigsten hypoglykdmischen Erscheinungen im Beginn sind
folgende: Bldsse des Gesichtes, Schwéchegefiihl, Zittern, Herz-
klopfen, Schweilausbruch und Hunger. Fiir den Arzt ist die
Blasse des Gesichtes, das Zittern der gespreizten Finger und
das Schwitzen besonders wichtig. Der Puls ist in diesem Zu-
stand gewohnlich weich und etwas frequent, manchmal hiip-
fend, steht aber gewdéhnlich zu den subjektiven Klagen iiber
starkes Herzklopfen und stdrkere Beklemmung in der Herz-
gegend in Widerspruch. In diesem Zustand geniigt gewdhnlich
eine miBige Kohlehydratzufuhr in Form von Obst, Brot. eini-
gén Stiick Wiirfelzucker, um die Erscheinungen in wenigen
Minuten zu beheben. Dieses leichte Stadium der ,,Hypo* kann
ohne Behandlung im Verlauf von !/, oder !/, Stunde vergehen.
Es kann aber auch blitzschnell in ein schwereres Stadium tber-
gehen. Es kommt dann zum Auftreten von aufBerordentlich
mannigfaltigen krankhaften Symptomen, die nicht nur beim
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einzelnen Kranken, sondern auch bei ein und demselben Pat.
sehr verschieden sein kénnen. Manche Kranke reden ununter-
brochen, schreien, singen und toben wie Betrunkene, andere
starren wie katatone Geisteskranke unbeweglich vor sich hin,
verdrehen die Augen, andere wieder lachen oder weinen un-
unterbrochen. Von neurologischer Seite wurden die verschie-
densten zentralen Reiz- und L&hmungssymptome beschrieben.
Fiir die Praxis ist wichtig, daB in diesem Zustand das Be-
wulltsein getriibt ist, die Kiefer gewd6hnlich fest aufeinander-
gepreft sind und der Kranke sich meist einer Zufuhr von
Zucker widersetzt. Auf lautes Anschreien reagieren die Pat.
gewohnlich noch etwas, versinken aber sofort wieder in die
Bewubltseinstriibung zuriick. Die Koérpermuskulatur ist ge-
spannt, der Schweillausbruch sehr deutlich. In diesem Zu-
stand ist rasches und energisches Handeln noétig. Wenn der
Pat. auf Kommando den Mund nicht mehr 6ffnet, taucht man
einen Wiirfel Zucker in Wasser, schiebt ihn zwischen Zahn-
reihe und Wange und zerreibt ihn vorsichtig an der Wangen-
schleimhaut. Darauf tritt gewohnlich in 1—2 Minuten eine
leichte Besserung auf, so daB man ein Stiick Zucker in den
Mund schieben kann. Wir kommandieren dann mit lauter
Stimme immer wieder: Kauen, schlucken. Unterdessen hat man
sich von einer Hilfsperson 5—6 Stiick Zucker in Wasser auf-
losen lassen und gibt dem Pat. vorsichtig, schluckweise zu
trinken. Nach dem Aufwachen darf man den Krapken nicht
aus dem Auge lassen, da die BewuBtseinstriibung oft nach
kurzer Zeit wiederkehrt und durch rechtzeitige Zuckerzufuhr
hekdmpft werden mufl. Am raschesten werden solche schwerere
Zustinde durch Zuckerinjektion behoben. Man gibt dann 5%,
Dextroselosung in Mengen von 20, 40 und mehr ccm subkutan
oder besser 20%, Osmonlosung intravends. Im Notfall kann
man auch die 33- oder 50%,ige Osmonlésung verwenden, doch
ziehen wir es vor, diese konzentrierten L.dsungen mit Aqua dest.
auf etwa 20%%, zu verdiinnen, um Venenthrombosen zu ver-
meiden. Die Wirkung der vendsen Injektion ist gewGhnlich
schlagartig. Noch wihrend der Injektion 6ffnet der Pat. meist
schon die Augen und erwacht bald vollstindig aus der Be-
wubBtlosigkeit. Man gibt dann aber sofort Zucker per os, um
einen Riickfall sicher zu vermeiden. Eine Angstlichkeit, daB}
man eventuell zuviel Zucker zufiihrt, ist nicht am Platz, da
eine schwerere ,Hypo* unter allen Umstéinden radikal bekdmpft
werden mul}, und eine auch stdrkere Glykosurie in keinem
Verhiltnis zu den Gefahren der ,Hypo* steht. Dieses mittel-
6.
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schwere Stadium mit bereits getriibtem BewuBtsein kann ebenso
wie die leichten Zustéande ohne Behandlung voriibergehen. Die
Kranken erwachen dann nach einiger Zeit schweillbedeckt aus
der BewubBtlosigkeit, fithlen sich sehr miid und zerschiagen.
tragen aber keinen weiteren Schaden davon. Gewdhnlich geht
aber das mittelschwere Stadium ohne Behandlung rasch in das
schwere Stadium iiber, das als hypoglykdmisches Koma be-
zeichnet wird. Es besteht vollkommene BewuBtlosigkeit, es
treten tonisch-klonische Krémpfe auf, im weiteren Verlauf
wird die Muskulatur aber schlaff, der Puls klein und frequent
und unter den Zeichen der Herzschwiche tritt der Tod ein.
Wihrend des hypoglykdmischen Komas ist die Atmung ver-
tieft, was Anlal zu der verhéngnisvollen Verwechslung mit
einem Koma diabeticum geben kann. Im Stadium der Krampfe
ist haufig ein- oder beiderseitiger Babinski nachweisbar. Das
hypoglykémische Koma wird sehr héufig bei Kindern ange-
troffen, bei denen ein rascher Ubergang von diabetischem in
ein hypoglykdmisches Koma im Verlauf von wenigen Stunden
nichts Ungewdhnliches ist. Beim Erwachsenen ist es aber gliick-
licherweise ziemlich selten. Bekannte Anldsse fiir das Auf-
treten schwerer hypoglykamischer Zustdnde sind Durchfille
mit verminderter Resorption der Nahrung, Weglassen und zu
spites Einnehmen von Mahlzeiten, stirkere Muskelarbeit, irr-
tiimliche Uberdosierung oder zufillige intraventse Injektion
bei Anstechen einer Vene. Die schwersten, lebensbedrohlichen
Zustdnde werden dann beobachtet, wenn bei Verwechslung einer
schweren Hypoglykdmie mit einem Koma diabeticum hohe
Dosen von Insulin statt Zucker gegeben werden. Ich habe
einen derartigen Fall erlebt, der gleichzeitig iiber die Behand-
lung schwerer hypoglykémischer Zustinde unterrichtet.

Fall 32. 54jihr. Frau. Die Pat. war seit Jahren zuckerkrank und
im Spital auf 3mal 30 E. Insulin eingestellt worden, und bei diesem
Regime immer zuckerfrei. Eines nachts wurde der Mann der Pat.
durch Récheln und Stéhnen seiner Frau aufgeweckt. Die Frau war
schweillbedeckt und tief bewufitlos. Es war 12 Uhr nachts, 4 St. nach
der letzten Injektion von 30 E. Insulin. Es lag also zweifellos ein
hypoglykamisches Koma vor. Eine von dem Mann gerufene Kollegin
diagnostizierte irrtriimlich ein Koma diabeticum und verabfolgte der
Pat. in den folgenden Stunden 300 E. Insulin teils intravends, teils
subkutan. Der Zustand verschlechterte sich daraufthin immer mehr,
so daB der Mann mich in den Morgenstunden antelephonierte und
meinen Rat einholte. Ich ordnete die sofortige Uberfithrung ins Spital
an. Bei der Aufnahme war die Pat. tief bewulitlos, die Haut feucht,
der Katheterharn zuckerfrei. Kein Acetongeruch. Extremititen schlaff,
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Puls klein und frequent. Unter der Annahme eines schweren hypo-
glykimischen Komas wurde sofort intravenés Traubenzucker in-
jiziert, worauf die Pat. fiir kurze Zeit erwachte, aber nach kurzer
Zeit wieder in tiefe Bewufitlosigkeit verfiel, die trotz stindiger vendser
und subkutaner Dextroseinjektion 3 St. anhielt. Es wechselten dabei
immer wieder Zeiten mit schweren tonisch-klonischen Krdmpfen und
Zustinden mit voéllig schlaffer Lihmung ab. In der Lihmungsphase
injizierte ich ununterbrochen mit einem zweiten Kollegen 20/, Trau-
henzucker vends, ein dritter Kollege 109/, Dextrose subkutan. Wihrend
des Krampfstadiums wurde soweit als moglich subkutan gespritzt.
Innerhalb von 3 St. wurden insgesamt 1000 cem 109/, Dextroseldsung
subkutan und fast ebensoviel 20%, Lésung intravenos gegeben. Die Pat.
hatte also 100 g Traubenzucker subkutan und fast 200 g venés he-
kommen. Am Ende der 3.St. erwachte die Pat. endlich und erhielt
nun sofort Zucker per os. Eine Blutzuckerbestimmung in diesem Zeit-
punkt ergab einen Wert von 68 mg?/,! Der Puls war nach Einleitung
der Zuckerzufuhr wihrend der ganzen Dauer der Bewulftlosigkeit
verhdltnismédfRig gut. Die Pat. fiihlte sich noch 1—2 Tage nach Uber-
windung dieses Zustandes sehr matt und abgeschlagen. Der weitere
Verlauf war bis auf einen Abszell in der Glutdalgegend, der nach
Inzision abheilte, komplikationslos.

Diese Beobachtung lehrt, welche verhdngnisvolle Folgen die
Verwechslung eines hypoglykidmischen mit einem diabetischen
Koma haben kann. Sie lehrt weiters, dal man bei einem
schweren hypoglykédmischen Zustand solange ununterbrochen
vends und subkutan Traubenzucker zufithren muf}, bis die Be-
wulltlosigkeit endgiiltig und dauernd geschwunden ist. Wer
bei einem hypoglykdmischen Koma den Kranken unmittelbar
nach dem ersten Erwachen verldfit, handelt unrichtig, da der
Kranke in den nichsten Minuten wieder bewulitlos sein kann,
ebenso wer bei einem schweren hypoglykémischen Zustand nur
zbgernd und ungeniigend Traubenzucker zufiihrt.

Fiir die Diagnose eines hypoglykdmischen Zustandes ist
die Zeit des Auftretens wichtig. Am hé#ufigsten tritt die Hypo
1/, Stunde bis 5 Stunden nach der Injektion auf. Friiheres und
spiteres Auftreten kommt vor, ist aber selten. Friiheres Auf-
treten findet sich bei insuliniiberempfindlichen Kranken (siehe
spéter) oder bei zufidlliger venodser Injektion durch Anstechen
eines GefdBes, spiteres Auftreten, bei Injektion in eine ver-
hirtete Hautpartie und bei hoher Insulindosis. Bei unsicherer
Diagnose soll sich jeder Arzt an folgende Regel halten: Findet
man einen unter Insulinbehandlung stehenden Kranlen be-
wufitlos vor, dann darf man sich nicht lang mit differential-
diagnostischen Uberlegungen aufhalten, sondern gibt auf alle
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Fille zunichst Traubenzucker vends, selbst dann, wenn zu-
nichst ein hypoglykimischer Zustand unwahrscheinlich er-
scheint. Der mogliche Schaden einer unnétigen Zuckerzufuhr
ist so gering, dal man sich unbedingt an diese Regel halten
soll. Ich fiihre ein lehrreiches Beispiel an, das ich wihrend
meiner Assistentenzeit erlebt habe.

Fall 33. 46jihr. Frau. Die Pat. war vor 3 Monaten mit Diabetes
und einer schweren Phlegmone des linken Fulles ins Spital auf-
genommen worden. Bei St. K. und 3mal 15 E. Insulin war die Pat.
zuckerfrei. Es wurden niemals nennenswerte hypoglykdmische Er-
scheinungen beobachtet. Eines Abends wurde ich um 10 Uhr von dem
diensthabenden Arzt dringend zur Pat. gerufen. Die Nachtschwester
war durch eine rochelnde Atmung der Kranken aufmerksam geworden,
hatte einen schlechten Puls festgestellt und daraufhin den Arzt ge-
rufen. Der erfahrene Kollege hatte unter der Annahme einer von der
Phlegmmone ausgehenden Lungenembolie bereits Herzmittel gegeben
und einen Aderlal gemacht, beides ohne einen Erfolg. Die Pat. war
bewuftlos, cyanotisch, der Puls klein und frequent, es bestand ein
ausgesprochenes Lungenddem mit Trachealrasseln, die Haut war
feucht. Eine schwere Hypoglykdmie als Ursache des Zustandes
schien bei der monatelangen Beobachtung ganz unwahrscheinlich.
Trotzdem veranlaBte ich eine sofortige vendse Injektion von 20 ccm
einer 20%, Traubenzuckerlosung. Noch wihrend der Injektion er-
wachle die Pat., hustete einige Male kriiftig, der Puls besserte sich
schlagartig. Es wurden nun 8 Stiick Wiirfelzucker in Wasser per os
gegeben, worauf sich die Kranke bald vollkommen wohl fiihlte. Das
Lungenddem war verschwunden. Der nach dem Anfall gewonnene
Harn war zuckerfrei. Im weiteren Verlauf wurde nie mehr ein &hn-
licher Zustand bei unverinderter Insulindosis gefunden. Die Ursache
des hypoglykdmischen Anfalles konnte nicht aufgeklirt werden, doch
diirfte wohl eine irrtiimliche Uberdosierung vorgekommen sein.

Bei diesem Fall war die Annahme einer Lungenembolie mit nach-
folgender Herzschwiiche zweifellos sehr naheliegend und eine schwere
Hypoglykimie unwahrscheinlich. Die trotzdem gegebene Trauben-
zuckerinjektion beendete das schwere Zustandsbild aber so schlag-
artig, daB an dem Vorhandensein einer ursichlichen Hypoglykimie
nicht gezweifelt werden kann.

Wenn ein Arzt zu einem bewuftlosen Kranken gerufen wird
und erfihrt, daff einige Stunden vorher Insulin gegeben wurde,
dann hat er die Pflicht, zundchst ohne weitere Uberlegung,
Traubenzucker vends zu geben. Bei Unwirksamkeit der Zucker-
injektion diirfen erst weitere diagnostische Uberlegungen und
therapeutische Versuche vorgenommen werden.
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6. Uber die Unterscheidung von hypoglykimischem
und diabetischem Koma.

Die Differenzierung dieser beiden Zustidnde ist in den
meisten Fillen bei aufmerksamer Beobachtung leicht moglich.
Die sicherste Unterscheidung erfolgt durch die Blutzuckerbe-
stimmung, die aber meist iiberhaupt nicht oder nicht recht-
zeitig zur Verfiigung steht. Auch die Harnuntersuchung kann
herangezogen werden, ist aber wenig verldBlich. Bei der
schwersten Hypoglykédmie kann der Pat. noch alten zuckerhalti-
gen Harn in der Blase haben, der eine stark positive Reduk-
tionsprobe gibt. Wir miissen uns am Krankenbett daher meist
ausschlieBlich auf die klinischen Symptome verlassen. Beim
diabetischen Koma finden wir immer deutlichen Acetongeruch,
die typische beschleunigte wund vertiefte KussmauLsche
Atmung, trockene Haut und Schleimhiute, schlaffe Musku-
latur. fehlende oder abgeschwichte Sehnenreflexe und Hypo-
tonie der Bulbi. Beim hypoglykdmischen Koma ist die Sympto-
matologie je nach dem Stadium verschieden. Jedenfalls fehlt in
der Regel der Acetongeruch vollstdndig, die Atmung kann be-
schleunigt und vertieft sein, ist aber gewdhnlich uncharakte-
ristisch, die Haut ist feucht, oder wir horen, dafl ein starker
SchweiBausbruch vorhanden war, im Krampfstadium ist die
Muskulatur gespannt, die Reflexe sind gesteigert, es besleht
ein- oder beiderseitiger Babinski, im L&hmungsstadium ist die
Muskulatur schlaff, die Reflexe fehlen, doch erfahren wir even-
tuell, dal Zuckungen und Krampfe vorausgegangen sind. Die
Bulbi sind nicht hypotonisch. Wenn man sich vor Augen hélt,
daBl es kein Koma diabeticum mit SchweiBausbruch oder mit
Krimpfen und vermehrter Muskelspannung gibt und diese bei-
den Erscheinungen fiir das hypoglykdmische Koma typisch
sind, dann wird man beide Zustéinde nicht verwechseln konnen.
Eine gewisse Schwierigkeit in der Unterscheidung kann sich
nur im Lihmungsstadium des hypoglykimischen Komas bei
beschleunigter und vertiefter Atmung ergeben. Der fehlende
Acetongeruch, die eventuell noch feuchte Haut oder der Be-
richt, daB ein SchweiBausbruch und Krimpfe vorhanden waren.
wird aber auch in diesem Stadium die Diagnose meist leicht
kldaren. Ist der Arzt iiber die Diagnose im Zweifel, dann darf
niemals Insulin gegeben werden. Entsprechend dem friiher er-
wiahnten Grundsatz, mull in diesem Fall immer zunichst Trau-
benzucker zugefiihrt werden. Der Arzt hat bei solchen Situatio-
nen auch die unbedingte Pflicht, gewissenhaft zu erheben, ob
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einige Stunden vor Eintritt der Bewuftlosigkeit Insulin ge-
geben wurde. In diesem Falle mull immer eine Hypoglykéimie
und kein Koma diabeticum angenommen und Zucker gegeben
werden.

7. Uber die Indikationen der Insulinbehandlung.

Es ist iiblich, zwischen absoluten und relativen Indikationen
der Insulinbehandlung zu unterscheiden. Wir sprechen von
einer absoluten Indikation, wenn die Unterlassung der Insulin-
behandlung das Leben des Kranken unmittelbar gefihrdet und
demnach die Nichtanwendung von Insulin einen schweren
Kunstfehler bedeutet. Von einer relativen Indikation sprechen
wir bei jenen Féllen, bei denen die Insulinbehandlung unter
Umstdnden sehr wiinschenswert, aber nicht unbedingt not-
wendig ist.

a) Absolute Indikation.
Sie ist gegeben:

a) Beim Koma und Praekoma diabeticum sowie bei allen
schweren Fillen mit stirkerer Acidose, die komagefidhrdet
sind.

b) Bei Komplikation des Diabetes mit Furunkulose, Kar-
bunkel, Phlegmone, mit chirurgischen Erkrankungen, mit lang-
dauernden fieberhaften Krankheiten und mit schweren Magen-
darmstérungen usw. Die absolute Indikation ist besonders
dann gegeben, wenn stirkere Glykosurie und Acidose besteht.

¢) Bei jugendlichen, schweren Diabetesfiallen vom Typus des
insuldren Diabetes, die diétetisch nicht mehr entzuckert wer-
den konnen. Solche Fille haben eine starke Neigung zur Pro-
gredienz und sind daher schon durch das Fortschreiten des
Diabetes am Leben bedroht. Aulerdem kann jede interkurrente
Erkrankung in kiirzester Zeit ein Koma auslésen. Dazu kommt
noch die besondere Gefdhrdung durch die Tuberkulose.

d) SchlieBllich solche schwereren Falle, die bei alleiniger
Distbehandlung nicht zucker- und acetonfrei und nicht in einem
normalen Erndhrungs- und Kriftezustand gehalten werden
kénnen.

Wir haben die absolute Indikation in verschiedene Punkte
unterteilt, um dem Praktiker eine gewisse Abstufung in der
Dringlichkeit der Insulinanwendung vor Augen zu fithren. Bei
allen diesen Fillen ist aber der Arzt verpflichtet, eine Insulin-
behandlung einzuleiten.
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b) Relative Indikation.
Sie besteht:

a) Bei Fillen, die wohl diitetisch zucker- und acetonfrei
sind, deren Toleranz aber sehr gering ist, so daB die Pat. unter
der knappen Erndhrung leiden und in keinem ganz idealen Er-
ndhrungs- und Kréftezustand sind. Bei solchen Fillen wird
ein erfahrener Diabetestherapeut die Situation oft noch rein
diatetisch meistern, wihrend der weniger Erfahrene zum In-
sulin greifen muf.

b) Bei unkomplizierten Fillen, die diiitetisch wohl aceton-
aber nicht zuckerfrei gehalten werden konnen und die keine
besondere Neigung zur Progredienz haben. Bei diesen Fillen
wird das Alter, der Erndhrungs- und Kriftezustand sowie die
Moglichkeit oder Unmoglichkeit einer genauen weiteren Kon-
trolle fiir oder gegen das Insulin entscheiden. Solche Fille
miissen aber angewiesen werden, sich bei Auftreten irgend-
einer Komplikation zu melden, da dann jederzeit die dringende
Indikation zur Insulinbehandlung gegeben sein kann.

c¢) Bei frischen Fillen mit leichteren Komplikationen (z. B.
Pruritis, Ekzem usw.), bei denen man den eventuellen Erfolg
einer Diédtbehandlung nicht abwarten will, sondern vorzieht,
die Entzuckerung rasch mit Insulin durchzufiihren.

e) Bei frischen Féllen, die nach der ganzen Sachlage rein
didtetisch zu beherrschen wéren, bei denen sich aber die voll-
stindige Entzuckerung hinauszieht. Wir ziehen es dann mit-
unter vor, statt einer Verschirfung der Didtbehandlung die
Entzuckerung durch Insulin bei einer besseren Erndhrung
durchzufiihren. Wir arbeiten dann aber immer darauf hin, das
Insulin moglichst bald wieder abzubauen und auf rein didte-
tische Behandlung tiberzugehen. Dieses Vorgehen hat den Vor-
teil, daB der Kranke auf alle Félle mit der Insulinbehandlung
vertraut wird, und die Schonung des Inselorgans bei einer aus-
reichenden Erndhrung durchgefiithrt wird. Wir wenden das
Insulin bei dieser Sachlage besonders bei Fillen in re-
duziertem Ernidhrungszustand an, die eine weitere Gewichts-
abnahme und ein strengeres Didtregime sehr unangenehm
empfinden.

d) Bei leichten Fillen mit ernsteren Komplikationen (Furun-
kel, Karbunkel, Phlegmone usw.), die bei Diitbehandlung
zucker- und acetonfrei sind, bei denen wir die Heilung durch
gleichzeitige Insulinbehandlung unter Umstinden wesentlich
beschleunigen konnen.
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Es lassen sich nicht alle Situationen, bei denen wir vor der
Entscheidung stehen, ob wir Insulin geben sollen oder nicht, in
ein Schema eingliedern. Wir haben daher nur auf die praktisch
wichtigsten Moglichkeiten hingewiesen. Dazu kommt noch, daf}
es Fille gibt, bei denen die Insulinzufuhr schaden kann, wo-
durch die Entscheidung fiir unser Handeln oft sehr schwierig
werden kann.

8. Uber mogliche Insulinschiden.

Wenn wir im folgenden von Insulinschéden reden, so miis-
sen wir von vornherein betonen, dall diese Schdden nicht dem
Insulin an sich zuzuschreiben sind, sondern der von uns ge-
iibten Art der Anwendung, die immer nur eine grobe Nach-
ahmung der natiirlichen Insulinsekretion darstellt. Die 2- bis
3malige tédgliche Insulininjektion fiihrt, wenn sie Zuckerfrei-
heit des Harnes bewirken soll, leicht zu hypoglykdmischen Zu-
standen, die von manchen gefdflkranken Menschen schlecht ver-
tragen werden. Aber auch ohne hypoglykdmische Erscheinun-
gen kann es bei schweren Diabetesfdllen nach Einleitung der
lebensrettenden Insulinbehandlung, anscheinend durch die
rasche Auffiillung der Fliissigkeitsbestdnde des ausgetrockne-
ten Korpers, zu unliebsamen Zwischenféllen kommen. Die In-
sulinschéden, die wir im Auge habe, treten besonders bei Men-
schen mit kranken Gefdflen auf, und zwar bei Coronarsklerose,
bei Sklerose der Hirngefde und bei Nierenkranken und Hyper-
tonikern mit Gefdfischddigungen im Bereich des Augenhinter-
grundes. Die Hauptgefahr bei den erwédhnten Krankheiten bil-
den die hypoglykédmischen Zustinde. Im hypoglykdmischen
Anfall kommt es zu einer Steigerung des Schlag- und Minuten-
volumens des Herzens, nach WiEcHMANN und KocH auch zu
einer Senkung des diastolischen Druckes und durch Offnung
der Gefallschleusen zu einer Beschleunigung des Blutumlaufes.
Im E.K.G. wurde nach Insulin Abflachung und Negativwerden
der T-Zacke beschrieben.

a) Insulin bei schweren Herzfehlern.

Bei schweren Vitien wurde das Auftreten von paroxysmalem
Vorhofflimmern beschrieben. Ich habe einen Fall mit einer
unter chronischer Digitalisierung gut kompensierten Mitral-
stenose beobachtet, wo es bei leichten hypoglyk&mischen Zu-
stinden regelmédfBig zum Auftreten von Vorhofflimmern kam,
das mehrere Stunden anhielt. Der wéhrend eines solchen An-



Insulin bei Angina pectoris. 91

falles bestimmte Blutzucker betrug 80 mg®, Nach Verminde-
rung der Insulindosis blieben die hypoglykimischen Anfille
und das Vorhofflimmern aus. Zu besonderer Vorsicht wird bei
der Insulinbehandlung von Féllen mit schwerer Aorteninsuffi-
zienz geraten (Senkung des diastolischen Druckes und Vermin-
derung der Coronardurchblutung im hypoglykdmischen An-
fall).
b) Insulin bei Angina pectoris.

MafBgebende Autoren vertreten die Ansicht, daB bei Angina
pectoris die Insulinbehandlung wie bei anderen Diabetikern
durchzuftihren ist und die bessere Erndhrung des Herzmuskels
sich giinstig auf das Leiden auswirkt. Auf der andern Seite
liegen aber Berichte vor, dall nach Insulinzufuhr geh&ufte
angindse Anfille auftreten konnen. Auch Todesfille durch
Coronarthrombose einige Stunden nach der letzten Insulin-
injektion sind wiederholt beschrieben worden. Nach den vor-
liegenden Erfahrungen ist man verpflichtet, mit dem Insulin
bei Anginakranken besonders vorsichtig umzugehen. Rasche
Blutzuckerstiirze durch ventse Insulinzufuhr sowie hypo-
glykdmische Anfille sollen unbedingt vermieden werden. Wenn
moglich, bemiihe man sich, mit alleiniger Diatbehandlung aus-
zukommen. Bei dringlicher Indikation der Insulinbehandlung
sorge man durch geniigenden Kohlehydratgehalt der Kost und
nicht zu hohe Dosierung der einzelnen Injektionen fiir die Ver-
meidung von hypoglykdmischen Anfillen. Es gibt wohl An-
ginapatienten, die bei hypoglykdmischen Anfillen keine angi-
nosen Zustdnde bekommen. Diese gilinstigen Fille sind sogar
nach meinen Erfahrungen in der Mehrzahl. Dies darf uns aber
nicht davon abhalten, die Hypoglykédmie als eine ernste Gefahr
fiir jeden Anginakranken anzusehen. Ist es wéhrend einer
Insulinbehandlung zu einem anginésen Anfall gekommen, dann
soll man sofort Traubenzucker vens geben, da man damit den
Anfall oft schlagartig beenden kann. Auch bei sehr schweren,
hoffnungslos erscheinenden Zustandsbildern wirkt die vendse
Zuckerzufuhr oft noch lebensrettend, wie der folgende Fall
lehrt.

Fall 34. Etwa 65jahr. Mann. Seit vielen Jahren Diabetes und Er-
scheinungen von Angina pectoris mit zunehmender Herzinsuffizienz.
Der Pat. wurde in einem Sanatorium mit Insulin behandelt. Eines
Tages war der Pat. nach Tisch im Garten und versiumte die Jause
rechtzeitig einzunehmen. Es traten ca. 4 St. nach der Mittagsinjektion
leichte hypoglykidmische Erscheinungen und wihrend derselben, ein
schwerer Angina-pectoris-Anfall auf. In kurzer Zeit entwickelte sich
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unter den Zeichen schwerster Herzinsuffizienz ein Lungenddem, der
Puls wurde klein und frequent, die Atmung setzte zeitweise aus. Die
Anstaltsdrzte erklirten den Zustand fiir hoffnungslos. Ich fand den
Kranken moribund vor. Es bestand tiefe Bewubltlosigkeit, fahle
Cyanose, Trachealrasseln, unregelmifige, zeitweise aussetzende At-
mung, der Puls war an der Radialis kaum mehr tastbar, die Haut iiber
der Stirngegend war feucht. Auf eine sofort gegebene venése Osmon-
injektion (40 ccm 33%,) mit Coramin-Coffein und einen Aderlal
(200 ccm) besserte sich der Zustand rasch, der Pat. erwachte nach
einer Viertelstunde aus der Bewufitlosigkeit, das Lungenédem ver-
schwand. In den folgenden Tagen waren die typischen Zeichen einer
Coronarthrombose nachweisbar.

c¢) Insulin bei zerebraler Arteriosklerose.

Fiir die Insulinbehandlung derartiger Falle gelten die glei-
chen Richtlinien wie sie eben fiir die Angina pectoris geschil-
dert wurden. Die Mehrzahl der Fille von Arteriosklerose der
Hirngefdfe vertrdgt die Insulinbehandlung bei richtigem Vor-
gehen sehr gut. Es gibt aber Fille, bei denen unter der Insulin-
behandlung erstmalig und gehduft apoplektische Insulte und
Erweichungsherde auftreten. Besonders gefdhrlich sind auch
hier die hypoglykdmischen Anfélle, die unbedingt vermieden
werden sollen. Ich habe bei einem alten Mann, der wegen einer
feuchten Gangrin einer Zehe mit Insulin behandelt wurde, das
Auftreten von 3 verschieden lokalisierten Erweichungsherden
im Verlauf von 14 Tagen nach Einleitung der Insulinhehand-
lung beobachtet. Irgendwelche erkennbare hypoglykimische
Erscheinungen waren wihrend der &ullerst vorsichtig mit
kleinen Dosen durchgefiihrten Insulinbehandlung nicht beob-
achtet worden. In der Literatur sind eine ganze Reihe von
Fillen mit apoplektischen Insulten 3—5 Stunden nach der
letzten Insulininjektion beschrieben worden.

d) Insulin und Auge.

Bei jugendlichen schweren Diabetesfillen vom insuldren
Typus habe ich bisher vom Insulin nur Gutes beziiglich vor-
handener Sehstérungen gesehen. Bei &lteren Diabetikern sind
nach dem 40. Lebensjahr wiederholt Netzhautblutungen wih-
rend der Insulinbehandlung beschrieben worden. Es handelt
sich um Fille mit Hypertonie und chronischer Nephritis, bei
denen eine Erkrankung der Gefdfle, besonders der Netzhaut-
gefille, angenommen werden mufl. Die Veridnderungen der
Netzhaut beim Diabetes werden nach J. HIRSCHBERG in 3 Grup-
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pen eingeteilt: 1. Die Retinitis centralis punctata, die mit der
Bildung von charakteristischen weillen Stippchen in der Netz-
haut einhergeht. Sie wird gewdshnlich auch als , Retinitis dia-
betica” schlechtweg bezeichnet. Diese Form der Retinitis re-
agiert gewohnlich giinstig auf Insulinbehandlung, die Seh-
storungen konnen sich unter Insulin vollstindig zuriickbilden.
2. Die Retinitis haemorrhagica, die durch punktférmige Blu-
tungen im Augenhintergrund charakterisiert ist. Die Fundus-
blutungen finden sich gew@ohnlich nur bei Féllen mit Hyper-
tonie und bei Nierenschidigung. Sie kénnen erstmalig unter
der Insulinbehandlung auftreten und trotz weiterer Insulinbe-
handlung wieder verschwinden. Es kénnen sich aber anderseits
schon bestehende Blutungen nach Einleitung einer Insulinbe-
handlung zuriickbilden. Eine Abhéngigkeit bezliglich des Auf-
tretens der Blutungen von hypoglykdmischen Anféllen ist meist
nicht erkennbar. Vgl. Fall Nr.35. 3. Die bei ernster Nieren-
schidigung vorhandene Retinitis, die mit schweren und ausge-
dehnten entziindlichen Veréinderungen der Netzhaut und
schweren Blutungen einhergeht.

Wir fithren zunéchst einige Beispiele an.

Fall 35. 45jahr. Frau. Seit Jahren Diabetes ohne systematische Be-
handlung. Anfang November 1934 wurde ich erstmalig zu der sub-
komatésen Pat. gerufen. Die Pat. klagte iiber grofle Miidigkeit, Kopf-
schmerzen, Appetitlosigkeit, starkes Durstgefiihl mit Trockenheit im
Munde. Bei der stark abgemagerten Pat. bestand intensiver Aceton-
geruch der Atemluft, Andeutung von KussMAULscher Atmung, der Puls
war frequent (120). Die Kranke wurde sofort in eine Anstalt auf-
genommen und bei einer fettfrecien Mehlfriichtekost (siehe spiter) mit
Insulin behandelt. Die Pat. war in 24 St. zucker- und acetonfrei bei
einer auf 5 Injektionen verteilten Insulinmenge von 140 E. Am folgen-
den Tag wurde die Dosis auf 3mal 20 E. vermindert und die Kost
langsam aufgebaut, wobei die Pat. zuckerfrei blieb. 2!/, Tage nach
Beginn der Insulinbehandlung setzten ganz akut Sehstdrungen ein,
so daB die Pat. nicht mehr lesen konnte. Die sofort vorgenommene
Augenuntersuchung ergab am rechten Auge einen alten Star und
links zahlreiche frische, punktférmige Blutungen im Augenhinter-
grund. Die Pat. hat niemals vorher am linken Auge eine Sehstdrung
gehabt. Wihrend der Insulinbehandlung waren keinerlei hypoglykimi-
sche Erscheinungen aufgetreten. Im Harn fanden sich 2%, Eiweil,
spirlich Zylinder und Erythrocyten, das spezifische Gewicht schwankte
zwischen 1018 und 1027, der R.R. betrug nach Uberwindung des
Subkomas 170 mm Hg. Der R. N. war normal (28 mg®/,). Bei der vorher
d6demfreien Pat. hatten sich unter raschem Gewichtsanstieg deutliche
Odeme beider Unterschenkel entwickelt. Die Kranke wurde auf salz-
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freie Kost gesetzt und die Insulindosis bei gleicher Kost auf 2mal
10 E. vermindert, wobei eine Zuckerausscheidung von 50—60 g ohne
Aceton auftrat. Bei diesem Regime gingen die Eiweillwerte im Harn
auf unter 1%, zuriick, die Odeme besserten sich, der R.R. stellte sich
etwas tiefer auf 160 mm Hg ein und im Verlaufe von 4 Wochen hatten
sich die Sehstérungen vollstindig zuriickgebildet. Die Augenunter-
suchung ergab teilweise Riickbildung der alten und keine frischen
Blutungen. Dieser giinstige Zustand hielt im Jahre 1935 und im
Beginn des Jahres 1936 an, wobei sich die Zuckerausscheidung im
Harn bei gleicher Insulindosis auf 20—30g vermindert hatte. Am
16. III. 1936 erschien die Pat. mit der Angabe, daB sie vor 4 Tagen
beim Aufwachen in der Friilh am linken Auge nichts mehr gesehen
habe. Die Augenuntersuchung ergab ausgedehnte, frische Blutungen
um die Papille und Macula sowie in der Peripherie. Die Pat. hat
sich in den letzten Wochen nur 1 Injektion von 12 E. friih gegeben,
so daB die Blutungen spéter als 14 Stunden nach der letzten Injektion
aufgetreten sein miissen. Der Harnbefund ergab 1,7%/,—25,5 g Zucker,
Aceton 0, 1,2%,, EiweiB}, mit spirlichen Erythrocyten und Leuko-
cyten im Sediment. Der R.R. war (bei nicht mehr salzfreier Kost in
den letzten Monaten) auf 210 mm Hg angestiegen. Das K. G. hat vom
Beginn der Behandlung von 59 kg auf 73,1 kg zugenommen. Es waren
dabei nur Spuren von Odem an den Tibien nachweisbar. Die Pat.
wurde auf salzarme St. K. ohne Insulin gesetzt mit einem Gemiisetag
pro Woche. 31. III. 2,5%/,—50 g, Aceton 0, EiweiBl 2,99/, Sediment un-
verindert. R.R. 190. K. G. 70,7kg. Bisher keine Anderung der Seh-
storung. Vom Augenarzt werden Claudeninjektionen gegeben.

Es handelt sich bei diesem Fall um die Kombination eines Diabetes
mit eciner chronischen Nephritis. 2!/, Tage nach der wegen eines
Subkomas eingeleiteten Insulinbehandlung, kam es erstmalig zum Auf-
treten von Netzhautblutungen, die sich bei weiterer Insulinbehand-
lung mit subnormalen Dosen soweit zuriickbildeten, daB die Seh-
storung verschwand. 1!/, Jahre spéter traten mehr als 14 St. nach der
letzten Insulininjektion neuerlich schwere Netzhautblutungen auf. Das
erstmalige Auftreten der Fundusblutungen kurz nach Einleitung der
Insulinbehandlung war jedesfalls sehr auffallend, bei der zweiten
Attacke hingegen war ein Zusammenhang mit der iiber 14 St. vorher
gegebenen Injektion sehr unwahrscheinlich. Es ist naheliegend, die
zweite Blutung mit der Verschlechterung des Nierenleidens (héherer
Eiweillgehalt des Harnes, hoherer Blutdruck) in ursiichlichen Zu-
sammenhang zu bringen.

Fall 36. 57jahr. Frau. Seit 12 Jahren Diabetes. Wurde lingere Zeit
mit Insulin behandelt und war dabei zuckerfrei. Unter spiterer Diiit-
behandlung immer kleine Zuckermengen im Harn. Wurde wegen.
Schmerzen im linken Bein an die Klinik JAGI¢ aufgenommen und dort
diiitetisch entzuckert. Die Pat. steht seit Jahren wegen eines Augen-
leidens in Beobachtung der Klinik LINDNER. Die Kranke wurde am
19. III. 1934 der Diabetikerambulanz der Klinik Jaci¢é zur Be-
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handlung zugewiesen. Befund: Bei Eiweillkost mit 1!/, Semmeln zucker-
frei, Blutzucker 209 mg®/,, R.R. 240. Im Harn Spur Eiweil, vereinzelte
Leukocyten und Erythrocyten. Es besteht beiderseits eine Retinitis
diahetica mit Blutungen und eine retrobulbére Neuritis. Am oberen und
unteren Augenlid sind beiderseits etwa dattelkerngrofe Xanthome vor-
handen. Die Pat. wird bei St. K. abwechselnd mit Gemiisetagen zucker-
frei gehalten. 11. XII. 1934. Steigerung auf 4 Semmeln. 19. V. 1935.
Steigerung auf 5 Semmeln. 21. 1. 1936. Die Pat. hat von anderer Seite
wihrend der letzten Wochen 2mal 10 E. Insulin tiglich bekommen,
trotzdem der Harn bei rein didtetischer Behandlung zuckerfrei war.
Wihrend dieser Zeit bemerkte die Pat. eine rasche Verschlechterung
des Sehvermogens. Das Insulin wird weggelassen. 31. 1. 1936. Der
Augenbefund ergibt eine Zunahme der retinitischen Veridnderungen,
zahlreiche baumwollartige Herde und Hamorrhagien im Bereich des
hinteren Fundusabschnittes. 22. III. 1936. Harn negativ. Blutzucker
186 mg®/,. Die Pat. gibt an, dal} sich die Sehstérungen seit dem Weg-
lassen des Insulins wieder gebessert haben. Der Augenbefund ist
unveridndert geblieben.

Aus den angefiihrten Beobachtungen geht hervor, daB bei
Fillen von Herz- und Gefdfkrankheiten wohl keine Kontra-
indikation gegen eine Insulinbehandlung besteht, daB wir aber
verpflichtet sind, diese Behandlung mit besonderer Sorgfalt
durchzufiihren. Es ist zweifellos, dall sich die Behebung der
diabetischen Stoffwechselstorung auch bei diesen Kranken in
der Regel giinstig auswirkt. Man mul} aber immer daran den-
ken, daf plotzliche Anderungen des Fliissigkeitsbestandes des
Korpers durch rasche Entzuckerung und ‘hypoglykamische An-
fille durch die vermehrte Belastung des Herzgefdafsystems
schwere Storungen zur Folge haben kénnen. Wir werden da-
her bei dlteren Menschen immer trachten, mit der Didtbehand-
lung allein auszukommen und wo dies nicht méglich ist, die
Insulinbehandlung mit kleinen Dosen ‘und unter genauer Be-
obachtung der Kranken in vorsichtiger Weise durchfiihren. Die
erwihnten Komplikationen sind gliicklicherweise sehr selten.
man mufl sie aber genau kennen, um die Pat. vor unnétigen
Schéaden zu bewahren.

9. Uber die Ziele der Insulinbehandlung.

Die Insulinbehandlung hat als Substitutionstherapie den
Zweck, die ungeniigende Produktion von Eigeninsulin durch
kiinstliche Zufuhr zu ergédnzen. Daher miissen wir das In-
sulin analog der natiirlichen Bildung entsprechend den Haupt-
mahlzeiten meist frith, mittags und abends zufithren. Bei den
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ganz schweren Féllen, deren Inselorgan keiner Erholung mehr
zuginglich ist, muB das Insulin zeitlebens gegeben werden
(Dauerinsulinbehandlung). Ein Weglassen des Insulins fiihrt
sofort zu schwersten diabetischen Erscheinungen und schlieB-
lich zum Koma. Fiir diese Fille leistet das Insulin nicht mehr
und nicht weniger als jede andere Substitutionstherapie. So-
lange wir Insulin geben, beheben wir die Krankheitserschei-
nungen vollkommen, wenn wir es weglassen, tritt die Erkran-
kung sofort wieder in voller Schwere in Erscheinung. Die Be-
handlung beschrénkt sich dann auf die Erreichung und Er-
haltung eines normalen Erndhrungszustandes und einer nor-
malen korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit. Der Harn
soll aceton- und wenn moglich auch zuckerfrei sein unter Ver-
meidung von hypoglykdmischen Anfillen. Anders liegen die Ver-
héltnisse bei jenen Fallen, deren Inselorgan noch einer Erholung
und Leistungssteigerung fahig ist. Das Insulin kann bei ihnen
zu einer idealen Schonungstherapie verwendet werden. Da wir
im Beginn einer Insulinbehandlung selbst bei komatésen Kran-
ken, nicht wissen, ob das Inselorgan noch zu einer Leistungs-
steigerung gebracht werden kann, streben wir dies jedenfalls
immer an. Um dieses Ziel zu erreichen, miissen wir entspre-
chend den Grundsitzen der Sch.B., fiir véllige Zuckerfreiheit
des Harnes und moglichst normale Blutzuckerwerte sorgen.
Das Insulin gibt uns die Moglichkeit, eine ideale Schonung
des Inselorgans weitgehend unabhingig von der Didt durchzu-
tithren, da wir uns mit der Insulindosis an die Erndhrung an-
passen konnen. Bei diesem Vorgehen erleben wir nicht selten
die Freude, dal bei urspriinglich schweren, acidotischen oder
komatosen Diabetikern das Insulin von 3 auf 2, schlieflich auf
eine Injektion abgebaut oder sogar ganz weggelassen werden
kann. L&ft man vom Beginn der Behandlung an eine Rest-
glykosurie bestehen oder kommt es durch Weglassen der In-
jektionen oder durch grobe Diétfehler immer wieder zu Zucker-
ausscheidung im Harn, dann wird man ebenso wie bei der Diét-
behandlung vergeblich auf eine Besserung der Inselfunktion
warten. Im Gegenteil mufl man in diesem Falle mit einer stén-
digen Steigerung des Insulinbedarfes als Zeichen einer Ab-
nahme der Eigeninsulinproduktion rechnen. Wir stehen dem-
nach auf dem Standpunkt, daf man auch bei der Insulinbehand-
lung primér immer auf vollstindige Zuckerfreiheit des Harnes
hinarbeiten soll, um durch die vollige Entlastung des Insel-
organs eine Besserung des Zustandes und damit Abbau oder
Weglassen des Insulins zu erreichen.
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10. Uber die optimale Diiit wiihrend der Insulin-
behandlung.

Eine optimale Didt w#hrend der Insulinbehandlung muf
folgende Hauptbedingungen erfiillen: 1. sie muf} die Acidose
sicher verhiiten, 2. sie mull das Erreichen und Erhalten der
Zuckerfreiheit des Harnes ohne unnétig hohen Insulinbedarf
ermoglichen, 3. sie darf dem Kranken, der durch 2 oder 3 In-
jektionen im Tag geplagt ist, keine weiteren, vermeidbaren
Quilereien zumuten, und 4. sie mul auf eine eventuelle hyper-
aktive G.R. Riicksicht nehmen. Diesen Forderungen geniigen
wir wenigstens in der Regel mit einer um 2 Semmeln auf
5 Semmeln erweiterten St. K. Bei dieser Kost wird die Acidose
(bei zuckerfreiem Harn) sicher verhiitet, der Insulinbedarf zur
Erzielung der Zuckerfreiheit hilt sich meist in bescheidenen
Grenzen, dem Kranken werden keine zu groflen Entbehrungen
zugemutet und der relativ hohe Kohlehydratgehalt nimmt auch
auf die G.R. Riicksicht. Durch Variation des Eiweil}- und
Fettgehaltes passen wir uns dem Kalorienbedarf und der Not-
wendigkeit zu misten oder abzumagern an. Von dieser Insulin-
normaldiit weichen wir erst im weiteren Verlauf der Behand-
lung ab. wenn wir uns iiber den genauen Charakter des Dia-
betes und die besonderen Bediirfnisse des einzelnen Falles orien-
tiert haben. Bei unterernihrten Diabetikern mit grofem Kohle-
hydrathunger erhéhen wir den Kohlehydratgehalt um 1—3 Sem-
meln. Die Reaktion auf eine solche vermehrte Belastung 140t
uns gewisse Riickschliisse auf den Diabetestyp zu. Bei den
Fillen mit starkerem gegenregulatorischen Einschlag wird die
Steigerung der Kohlehydratzufuhr gewdhnlich ohne Glykos-
urie vertragen, bei den vorwiegend insuldren Typen tritt dar-
aufhin sofort Zucker im Harn auf, der erst nach Steigerung
der Insulindosis wieder verschwindet. Nach diesem Verhalten
bestimmen wir dann den endgiiitigen Kohlehydratgehalt der
Kost. Bei den Fillen mit stirkerer G.R.-Komponente, die sich
schon durch hohen Insulinbedarf zur Erreichung der Zucker-
freiheit verraten, lassen wir den Kohlehydratgehalt hoch und
vermindern eventuell gleichzeitig den Fettgehalt. Bei den vor-
wiegend insulidren Fillen werden die Kohlehydrate niedriger
bemessen und der Kalorienbedarf durch Fett gedeckt. Bei letz-
teren Fiallen wird sich der Kohlehydratgehalt der Kost auch
nach dem zur Verfiigung stehenden Insulinquantum richten.
Besteht bei einem insuldren Diabetestyp gleichzeitig eine Kom-
plikation, die eine reichlichere Ern&hrung notwendig macht,

Depisch, Diiit- und Insulinbehandlung. 7
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z. B. eine Tuberkulose, dann werden wir den héheren Insulin-
bedarf zur Versorgung einer gréfieren Kohlehydratmenge gern
mit in den Kauf nehmen. Bei fettsiichtigen Diabetikern wird
von vornherein der Fettgehalt der Kost mit etwa 30 g niedriger
bemessen und mehr Eiweill gegeben.

11. Uber die praktische Durchfiihrung der Insulin-
behandlung.

a) Die gewohnliche Einleitung der Behandlung.

Hat sich bei einem Kranken die Notwendigkeit einer In-
sulinbehandlung ergeben, so gehen wir gewdhnlich nach fol-
gendem Schema vor: Der Pat. wird auf die Insulinnormalkost
(St.K. mit 5Semmeln) gesetzt und erhilt zunichst 38mal 10 E.
Insulin téglich. Die 1. Injektion wird 1 Stunde vor dem Friih-
stiick gegeben (dieses Intervall wird fallweise auf 2 Stunden er-
héht oder auf !/, Stunde vermindert), die beiden anderen In-
jektionen unmittelbar vor dem Mittag- und Abendessen. Das
Intervall zwischen Frith- und Mittaginjektion, bzw. Mittag- und
Abendinjektion soll nicht unter 6 Stunden betragen, das Inter-
vall zwischen Abend- und Friihinjektion soll, wenn moglich,
10 Stunden nicht iibersteigen.

Es ist heute noch vielfach iiblich, die Insulininjektionen
1/, oder /, Stunde vor dem Friihstiick, Mittag- und Abendessen
zu geben. Dieses Vorgehen ist unzweckmiBig. Nach dem lan-
gen insulinfreien Intervall von abends bis friih steht der Kor-
per in den Morgenstunden nicht mehr unter Insulinwirkung,
der Blutzucker ist hoch. Je nach der Hohe des Blutzuckers
und der Insulinempfindlichkeit des Falles miissen wir 1 bis
2 Stunden nach der Morgeninjektion mit der Nahrungszufuhr
warten, bis der Kérper wieder unter Insulinwirkung gesetzt ist.
Die Nahrungszufuhr bewirkt bekanntlich in wenigen Minuten
ein Ansteigen des Blutzuckers, wihrend es bei subkutaner In-
sulininjektion 1—2 Stunden dauert, bis ein deutlicher Abfall
des Blutzuckers in Erscheinung tritt. Mittags steht der Korper
noch unter der Wirkung der Morgeninjektion, der Blutzucker
ist bei guter Einstellung in der Nihe normaler Werte, wir diir-
fen daher Injektion und Essen unmittelbar aufeinanderfolgen
lassen. Das gleiche gilt fiir die Abendinjektion. Wenn man mit
2 Injektionen téglich auskommen kann, so gibt man diese am
besten frith und abends !/;—1 Stunde vor dem Essen. Es han-
delt sich dann um leichtere I'dlle, deren Blutzucker keine solche
Hohe erreicht, dall ein langes Intervall nétig wire.
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Unter Insulinbehandlung miissen wir dem Pat. die Ver-
teilung der Kohlehydrate auf die einzelnen Mahlzeiten genau
vorschreiben, um eine optimale Ausniitzung des Insulins zu er-
zielen. Anderseits lassen wir die iiblichen Kunstgriffe der Dié-
tetik zur Verminderung des Kohlehydratgehaltes der Nahrungs-
mittel (Wegschiitten des Kochwassers der Gemiise usw.) weg
und erfiillen nach Moglichkeit Sonderwiinsche des einzelnen
Kranken. Wir haben demnach fiir die Insulineinstellung
3 Dinge vorzuschreiben: 1. die Tageskost, 2. die Verteilung der
Kohlehydrate auf die einzelnen Mahlzeiten, und 3. die Dosis
und Zeit der einzelnen Insulininjektionen. AuBerdem miissen
wir jeden Kranken von vornherein genauest iiber die hypoglyk-
dmischen Erscheinungen und deren Bekidmpfung unterrichten.

Insulin-Normalkost : Verteilung der KH © Zeit Insulin! Zeit
\ i
150 g Fleisch i frih:1 Semmel | 8Uhr 10E.!6-7 Uhr
2 Eier | ] L. :
30 g Kise i vorm.: '/, Semmel 10 Uhr

1/,1 Milch
Gemiise bis 800 g
3 Semmeln

bis 120 g Fett | e ; o
Tee, Kaffee, klare Suppe | Abend: 1!/, Semmeln 120 Uhr 10E.:20 Chr
| .

mittag: 1!/, Semmeln 13 Uhr 10E. 13 Uhr
' \

Jause: 1/, Semmel 16 Uhr !

Bei 2 Insulininjektionen am Tage verteilen wir die Kohle-
hydrate anders. Wir nehmen !/, Semmel vom Mittagessen weg
und geben sie vormittags dazu, die '/, Semmel zur Jause bleibt
ganz weg oder wird abends dazugegeben. Dieses Vorgehen er-
klart sich dadurch, dafl das Mittagessen nur mehr unter der
abklingenden Wirkung der Friihinjektion, die Nachmittags-
jause nicht mehr unter Insulinwirkung steht.

Bei Anstaltsbehandlung wird der Harn téglich quantitativ
auf Zucker und auf Aceton untersucht. Auflerdem wird der
24-Stundenharn in 3 Teilen (von frith bis Mittag, von Mittag
bis Abend und von Abend bis friih) gesammelt und jede Teil-
portion mit Nylander qualitativ auf Zucker untersucht. Bei
ambulanter Kinstellung begniigen wir uns je nach der Art des
Falles mit einer 1—2maligen quantitativen Analyse pro Woche,
verzichten aber nie auf die tdgliche 3malige qualitative Harn-
untersuchung, die der Pat. selbst ausfithren und genau auf-
schreiben mull. Auf diese Weise unterrichten wir uns, in wel-
chen Teilportionen der Harn zuerst zuckerfrei wird und kon-
nen darnach die weitere Insulindosierung bestimmen.

7t
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b) Die Schulung der Kranken zur Selbstinjektion.

Schon kurz nach der Einfilhrung des Insulins in die Be-
handlung des Diabetes hat es sich gezeigt, daB wir bei den
Dauerinsulinpatienten von den iiblichen Grundséitzen abgehen
und dem Pat. die Injektionen selbst machen lassen miissen.
Einem Kranken, dessen Leben und Gesundheit von einer
2—3maligen Injektion zu einer bestimmten Stunde des Tages
abhingt, kann nicht zugemutet werden, zeitlebens mehrmals
am Tage zum Arzt zu gehen. Die Insulinpatienten sollen daher
schon in den ersten Tagen der Einstellung in der Selbstinjek-
tion genau unterrichtet werden. Die Kranken miissen nicht nur
die Technik der Insulinentnahme und Injektion, sondern auch
die Dosierung genau erlernen. Es wird heute noch vielfach.
besonders von operativen Anstalten, der Fehler gemacht, daf
Diabetiker vor und nach der Operation mit Insulin behandelt
und dann einfach entlassen werden. Es geniigt auch nicht, die
Kranken mit einer Verordnung der Didt und Insulindosis an
den Hausarzt zu weisen, da die Behandlung dann doch eine
Unterbrechung erfdhrt, die bei schwereren Fiillen einen unbe-
rechenbaren Schaden anrichten kann. Wir halten es auch fiir
notwendig, solche Kranke zur Selbstinjektion zu erziehen, bei
denen die Insulinzufuhr, z. B. wegen einer interkurrenten Er-
krankung, nur voriibergehend angewendet wird. Kommt dann
der Kranke spéter einmal fern von einem erfahrenen Arzt in
eine dhnliche Lage, so wird er sich durch die sofort eingeleitete
Selbstinjektion vor schweren Gefahren bewahren kénnen. Wir
stehen daher auf dem Standpunkt, da man jeden Diabetiker
vom Beginn der Insulinbehandlung an mit der Injektionstechnik
vertraut machen soll. Bei der hduslichen Insulinbehandlung
geniigt es, wenn Spritze und Nadeln vor dem ersten Gebrauch
durch Kochen sterilisiert und dann weiterhin in 70%, Alkohol
injektionsfertig aufbewahrt werden. Zu diesem Zwecke eignen
sich Glas- oder Porzellandosen mit gut schliefendem Deckel
und fiir Reisezwecke vernickelte Metallbehédlter (Paratus) in
verschiedener Ausfiihrung. Das Reisebesteck soll eine ge-
niigende Standfestigkeit haben, da sonst die Hantierung bei
Entnahme der Spritze und Nadeln umstédndlich ist.

c¢) Die Entzuckerung.

Solange alle 3 Teilportionen des 24-Stundenharnes positiv
sind, steigern wir die Insulindosis rasch von 3mal 10 auf
3mal 15, 3mal 20, 3mal 30 und unter Umsténden auch mehr E.
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Sobald aber einmal die eine oder andere Teilportion zuckerfrei
geworden ist, &ndern wir unser Vorgehen. Meist wird der
Nachmittagsharn zuerst zuckerfrei. Wir lassen dann die Mit-
tagsinjektion, die den Nachmittag versorgt, gleich und steigern
nur die Frith- und Abendinjektion. An zweiter Slelle wird ge-
wohnlich der Nachtharn zuckerfrei. Es bleibt dann die Abend-
injektion gleich und die Morgeninjektion wird weiter gesteigert.
Wir kommen auf diese Weise héufig zu einer Insulinverteilung
mit der hochsten Dosis am Morgen, der kleinsten Dosis mittags
und einer zwischen den beiden liegenden Dosis am Abend (z. B.
24—12—16 E. oder 32—20—24 E.). Bei Auftreten von hypo-
glykdmischen Anfdllen widhrend der Einstellung, unterrichten
wir uns genau iiber den Zeitpunkt des Auftretens und die ver-
mutliche Ursache derselben. Wir miissen zwischen einer Hypo
hei Ruhe und bei kérperlicher Arbeit streng unterscheiden.
Nach korperlicher Arbeit, und zwar schon nach kleinen Spazier-
gidngen, héduslichen Arbeiten, besonders aber nach stdrkeren
Anstrengungen kommt es bei der Mehrzahl der Diabetiker, vor
allem aber bei den insuldren Typen, fast regelmaflig zu hypo-
glykédmischen Anféllen (Arbeitshypo). Der Anfall bleibt bei
gleicher Dosierung aus, wenn die Arbeit wegféllt. Wir miissen
die Kranken iiber diese Erscheinung aufkldren und anweisen,
die jeweilige Insulindosis vor einer geplanten Arbeitsleistung
auf %/,, !/, oder weniger zu vermindern, und bei stirkeren An-
strengungen auBerdem mehr Kohlehydrate zu nehmen. als in
der gewohnlichen Behandlung vorgesehen ist. Weiters miissen
wir erheben, ob die Hypo nicht durch ein verspitetes Ein-
nehmen der Mahlzeit, durch Auslassen einer Mahlzeit, oder
durch zu wenig Essen bedingt war. Wenn alle diese Ursachen
fiir das Auftreten der Hypo ausgeschlossen wurden. dann
wissen wir, dall die betreffende Dosis, nach der die Hypo
aufgetreten ist, zu hoch war und vermindern sie am folgenden
Tag. Héufig wird der Fehler gemacht. die auf die Hypo fol-
gende néchste Injektion einfach wegzulassen. Bei schweren
Fillen und besonders bei Kindern kann auf diese Weise ein
Koma diabeticum ausgeldst werden. Ist es uns gelungen, die
Entzuckerung zu erreichen, dann richtet sich unser weiteres
Vorgehen ganz nach der Art des einzelnen Falles. Bei der
Mehrzahl der Fille gelingt es uns, die Entzuckerung in weni-
gen Tagen durchzufithren. Bei anderen Fillen ist die Er-
reichung der Zuckerfreiheit aber #uflerst schwierig oder ge-
lingt iiberhaupt nicht vollstindig. Auf die verschiedenen For-
men der Insulinresistenz kommen wir spiter ausfiihrlich zu-
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riick. Aber auch bei den gut ansprechenden Fillen sind wir
mitunter gezwungen, zur Verkiirzung des Nachtintervalles eine
4. Injektion um 12 Uhr nachts zu machen, da sonst der Friih-
harn vor der Morgeninjektion immer stark zuckerhaltig ist.

d) Dauerinsulinbehandlung.

Bei den schwersten Féllen, bei denen nach der ganzen Sach-
lage keine Aussicht auf ein Weglassen des Insulins mdéglich
erscheint, gehen wir von der Einstellung auf Insulin, auf die
Dauerinsulinbehandlung iiber. Dabei ist wichtig, festzustellen.
ob wir es mit einem vorwiegend insuldren Diabetestyp zu tun
haben, oder mit einem G.R.-Typ. Im ersteren Falle befindet
sich die G.R. in einem niedrigen, subnormalen Aktivititszu-
stand. Alle MaBnahmen zur Dimpfung der G.R. — Erh6hung
der Kohlehydratzufuhr, Einschrdnkung des Fettes — sind ohne
Wirkung. Im letzteren Falle, bei stirkerem gegenregulatori-
schen Einschlag, wirken sich diese MaBnahmen aber giinstig
aus. Die Differenzierung der beiden Typen ergibt sich zum
Teil schon aus dem Verhalten bei der Insulineinstellung. Jene
Fille, die trotz schweren Ausgangsbefundes mit relativ kleinen
Insulinmengen entzuckert werden kénnen, entsprechen dem in-
suldren Typ. Diejenige Harnzuckermenge, die durch 1 E. In-
sulin zur Assimilation gebracht wird, ist hoch. Wir sprechen
von einem hohen ,,Glukosedquivalent“. Man berechnet das
Glukosedquivalent, indem man die vor der Insulinbehandlung
vorhandene Zuckerausscheidung im 24-Stundenharn durch die
zur Entzuckerung nitige Tagesmenge von Insulin dividiert. Die
insulinresistenten Typen verraten sich durch den hohen In-
sulinbedarf, der zur Entzuckerung nétig ist, sie haben ein nie-
driges Glukosedquivalent. Zur weiteren Differenzierung ver-
wenden wir das Verhalten nach Steigerung der Kohlehydrat-
zufuhr und nach Variation des Fettgehaltes der Kost. Wir
gehen gewGhnlich so vor, daB wir nach erreichter Entzuckerung.
zunichst die Kohlehydrate von 5 auf 6—7 und 8 Semmeln stei-
gern. Wird jede Steigerung des Kohlehydratgehaltes von einer
nachhaltigen Glykosurie gefolgt, die nur nach Erhéhung der
Insulindosis wieder verschwindet, dann spricht dieses Verhal-
ten fiir einen insuldren Diabetestyp. Fiihrt hingegen die Er-
hohung der Kohlehydrate zu keiner oder nur geringer, rasch
wieder verschwindender Zuckerausscheidung, dann miissen wir
mit einer stirkeren G.R.-Komponente rechnen. Bei den ersteren
Typen hat eine Variation der Fettzufuhr meist keinen deut-
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lichen EinfluBl auf den Insulinbedarf, bei den letzteren, .den in-
sulinresistenten Typen, vermindert Einschrénkung der Fett-
zufuhr den Insulinbedarf und umgekehrt. Die vorwiegend in-
suldren Typen werden daher am rationellsten mit einer Kost
behandelt, die nicht zu reich an Kohlehydraten ist (3—5 Sem-
meln) und die so viel Fett enthélt, als zur Deckung des Ka-
lorienbedarfes notig ist. Wir reduzieren die Kohlehydrate nur
bei solchen Fillen bis auf 3 Semmeln, bei denen das zur Ver-
figung stehende Insulinquantum nicht zur Deckung eines
héheren Kohlehydratgehaltes ausreicht. Unter diese Kohle-
hydratmenge gehen wir nie herunter, da die Verhiitung der
Acidose dann nicht mehr sicher gewihrleistet wird und auBer-
dem bei einem zu kohlehydratarmen und -fettreichen Regime
doch eine gewisse Aktivierung der G.R. eintritt und dadurch
das Insulin nicht optimal ausgentitzt wird. Auch bei diesen
Fallen wird man manchmal mehr Kohlehydrate geben (z.B.
zur Aufméstung stark abgemagerter Kranker oder bei Kom-
plikation mit Tuberkulose) und den damit verbundenen héheren
Insulinbedarf zeitweise oder dauernd mit in den Kauf nehmen.
Bei den insulinresistenten Diabetikern, die eine vermehrte
Kohlehydratbelastung bei gleicher Insulindosis ohne nennens-
werte Glykosurie vertragen, wird man auch die Fettzufuhr je
nach der Art des Falles verschieden stark beschridnken. Bei
iibergewichtigen oder fettsiichtigen Kranken wird schon vom
Beginn der Insulinbehandlung an die Fettzufuhr mit 20—50 g
niedrig bemessen. Es ist schlieBlich nicht unwichtig, die Kran-
ken selbst zu Worte kommen zu lassen. Die intelligenten Dauer-
insulinpatienten sammeln im Verlauf der jahrelangen Behand-
lung eine groBe Erfahrung, die nicht unterschétzt werden soll.
Ein in der Insulinbehandlung nicht sehr geschulter Arzt wird
sich vor oberfldchlichen Ratschldgen hiiten miissen, da er sich
sonst leicht unnétige BloBen geben wird. Die Mehrzahl dieser
Fille lebt gewohnlich bei einer den bisherigen Lebensgewohn-
heiten angepaBten Kost mit 5—10 Semmelwerten und einer
durch das Hungergefiihl, die Arbeitsleistung, die Jahreszeit ver-
schieden hoch bestimmten Fettzufuhr. Die insuldren Typen
haben bald heraus, dall sie bei einer an Kohlehydraten knap-
peren Kost mit mehr Fett am leichtesten zuckerfrei sind. Die
Kranken wissen auch, um wieviel sie die gewthnliche Insulin-
dosis vor einer sportlichen Leistung vermindern miissen, um
hypoglykdmische Anfille zu vermeiden. Sie lernen auch, bei
besonderen Anlissen, eine normale, zuckerhaltige Mahlzeit mit
einer hoheren Insulinmenge so zu versorgen, dafl kein Zucker
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im Harn auftritt. Es gibt aber auch bei jahrelang unter In-
sulinbehandlung stehenden Diabetikern geniigend Fille, die
ganz unzweckméBig leben, wo wir nach den friiher geschilder-
ten Grundsétzen die Kost, die Insulinmenge und die Verteilung
der Injektionen dndern miissen. Die Einstellung eines Dauer-
insulinpatienten ist nur dann als ideal zu bezeichnen, wenn der
Kranke zuckerfrei ohne hypoglykdmische Erscheinungen ist
und einen normalen Erndhrungs- und Kriftezustand besitzt. In
diesem Fall bleibt der Insulinbedarf durch viele Jahre hindurch
konstant, oder er wird mit der Zeit sogar geringer, was auf
eine Erholung des Inselorgans schliefen ldBt. Wir erleben
auch nicht so selten die Freude, daB wir nach monate- und
jahrelanger Insulindauerbehandlung von 3 auf 2 oder auf
1 Injektion heruntergehen kénnen. Sehr selten kommt es auch
vor, dafl man nach mehrjihriger indizierter Insulinbehandlung
das Insulin ganz weglassen kann und mit ausschlieflicher
Diitbehandlung ausreicht. Solch giinstige Resultate sind nach
meinen Erfahrungen nur bei dauernder Zuckerfreiheit des
Harnes zu beobachten. Wenn es aus irgendwelchen Griinden
nicht moglich ist, den Harn dauernd zuckerfrei zu halten, z. B.
bei besonderer Neigung zu hypoglykédmischen Anféllen, dann
sind die Aussichten fiir eine Besserung der Stoffwechsellage
sehr ungiinstig. Schon bei einer Restglykosurie von 20—30 g
pro die, bei der sich die Kranken vollkommen wohl und
leistungsfahig fiihlen, geht der Insulinbedarf zur Erhaltung
eines stationdren Zustandes meist langsam in die Hohe als
Ausdruck einer Abnahme der Eigeninsulinproduktion. Das
Ansteigen des Insulinbedarfes geht aber nicht ins Ungemessene,
sondern macht gewohnlich bei einer oberen Grenze von etwa
140 E. pro die Halt. Es ist dann trotz der Insulinbehandlung
infolge der nicht restlosen Schonung zu einer fortschreitenden
Verschlechterung des Inselleidens gekommen, wo mit einer nen-
nenswerten Eigeninsulinproduktion nicht mehr gerechnet wer-
den kann und fast der gesamte Insulinbedarf durch die exogene
Zufuhr gedeckt wird. Wird bei derartigen Fillen die Insulin-
zufuhr langer als 10—12 Stunden ausgesetzt, so tritt eine starke
Harnflut mit reichlicher Zucker- und Acetonausscheidung auf
und die Kranken werden in kiirzester Zeit komatds. Diese
Menschen leben ausschliellich von dem eingespritzten Insulin,
ohne dauernde Insulinzufuhr sind sie dem sicheren Tod im
Koma verfallen.
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e) Uber die sogenannte InsulingewShnung.

Die eben geschilderten Fille haben ganz zu Unrecht bei
manchen Arzten einen gewissen Pessimismus gegen das Insulin
ausgelost. Dieses Verhalten wurde so ausgelegt, dall es unter
der Insulinbehandlung zu einer Gewdhnung, zu einer Art ,.In-
sulinismus®, komme. Es ist sehr bedauerlich, dall diese irrige
Ansicht heute noch nicht nur unter den Laien, sondern auch
unter den Arzten weitverbreitet ist. Wenn wir einem schweren
Diabetesfall die unbedingt notwendige Insulinbehandlung vor-
schlagen, so bekommen wir gewdhnlich die stereotype Ant-
wort: ,,Insulin will ich nicht, weil ich gehort habe, daf man
damit nicht mehr aufhéren kann, wenn man einmal angefangen
hat. Wir miissen dann die Kranken dahin aufkléren, daBl die-
jenigen Fille, die vom Insulin nicht mehr loskommen, eben so
schwer sind, daB sie ohne Insulin lingst nicht mehr am Leben
wiren und die notwendige Dauerinsulinbehandlung nicht dem
Insulin, sondern der Schwere des Leidens zur Last fiallt. Hinter
dieser hartnickig erhaltenen Meinung von der Insulingewdh-
nung steckt aber doch ein Kérnchen Wahrheit, die wir etwas
genauer analysieren wollen. Es gibt schwerste Diabetesfille
vom insulidren Typ, die bei reichlicher Zuckerausscheidung in
elendem Ernahrungszustand eine Vita minima fiihren, aber bei
der ganzen Sachlage voraussichtlich noch Wochen oder Mo-
nate trotz fortschreitender Abmagerung ohne Koma am Leben
bleiben wiirden. Entzuckert man solche Félle durch Insulin
und 148t nach einigen Tagen das Insulin plétzlich weg. dann
kann es in 12—24 Stunden zum Auftreten eines Komas kom-
men, das nur durch sofortige hochdosierte Insulinzufuhr iiber-
wunden werden kann. Hat diese Erscheinung mit einer In-
sulingew6hnung nach Art eines Morphinismus etwas zu tun
und wie ist sie zu erkldren? Wir haben schon friiher erwihnt.
dall wir bei den insuldren schweren Diabetestypen Grund fiir
die Annahme haben, daBl die G.R. nach Art einer Selbsthilfe
des Organismus auf ein subnormales Niveau eingestellt ist.
Bringen wir durch eine kiinstliche Insulinzufuhr den Zucker-
haushalt in Ordnung, dann werden sich auch die Insulin-
antagonisten auf einen normalen also héheren Aktivititszu-
stand einstellen. Wird nun die Insulinzufuhr plétzlich unter-
brochen, ohne daBl es zu einer Erholung des Inselorgans ge-
kommen ist, dann wird der Organismus hilflos einer aktivierten
G.R. gegeniiberstehen und in diesem Augenblicke schlechter
daran sein, wie vor Einleitung der Insulinbehandlung. Dieses
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Verhalten hat nach dem Gesagten aber mit einer Insulinge-
wohnung nichts zu tun. Es kommt nur bei schwersten Diabetes-
fillen zur Beobachtung, bei denen das Inselorgan, trotz der
Schonung durch die exogene Insulinzufuhr keiner Erholung
und Leistungssteigerung mehr fahig ist. Fiir diese Fille ist es
wohl richtig, daB sie mit dem Insulin nicht mehr aufhéren kon-
nen, wenn sie einmal damit angefangen haben, sie wiren aber
ohne Insulin auf die Dauer iiberhaupt nicht am Leben zu er-
halten. Bei den weniger schweren Féllen sehen wir hingegen.
dall wir trotz ernsten Ausgangsbefundes oft schon in wenigen
Wochen mit der Insulindosis heruntergehen und nicht selten
das Insulin wieder ganz weglassen kénnen. Wir kommen auf
die wichtige Frage des Insulinabbaues gleich ausfiihrlich zu-
riick und wollen noch vorher das Verhalten des Blutzuckers
wéahrend der Insulinbehandlung besprechen.

f) Uber das Verhalten des Blutzuckers wiihrend
der Insulinbehandlung.

Bei der Beurteilung des Blutzuckers wéihrend der Insulin-
behandlung miissen wir das Verhalten des Niichternblutzuckers
und der im Verlauf des Tages gewonnenen Werte gesondert
besprechen. Die Tagesblutzuckerwerte bestimmen wir gew6hn-
lich vor dem 2. Friihstiick, vor dem Mittagessen, vor der Jause
und vor dem Nachtmahl. Diese Werte sind von der zugefiihr-
ten Insulinmenge und von der Kost, vor allem von der Menge
der Kohlehydrate, abhingig. Bei einer guten Einstellung soll
der Blutzucker wéhrend des Tages nicht nennenswert iiber
200 mg®/, und unter 100 mg®/, betragen. Dabei ist der Harn
zuckerfrei und es fehlen hypoglykdmische Erscheinungen.
Werden diese Grenzen stidrker iiberschritten, wobei einerseits
Zuckerausscheidung im Harn und anderseits hypoglykadmische
Erscheinungen vorhanden sind, dann miissen wir durch Ande-
rung der Insulinverteilung die Einstellung verbessern. Die
Schonung des Inselorgans wird um so besser sein, je weiter
die oberen Blutzuckerwerte von der 200-mg®,-Grenze entfernt
sind. In der Praxis wird man sich aber in der Regel damit
begniigen koénnen, daB der in 3 Teilen gesammelte 24-Stunden-
harn zuckerfrei ist. Von besonderer Bedeutung sind die Niich-
ternblutzuckerwerte wiahrend der Insulinbehandlung. Sie miis-
sen immer vor der Morgeninjektion und zur gleichen Stunde.
wenn moéglich nicht nach 8 Uhr friih, bestimmt werden. Wahrend
die Tagesblutzuckerwerte von der Menge des zugefiihrten In-
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sulins und der aufgenommenen Nahrung abhingen, gibt uns
der Niichternblutzucker ein Bild von der endogenen Bl Z.R.,
d.h. er unterrichtet uns dariiber, welches Blutzuckerniveau
der Organismus mit Hilfe seines eigenen Insulins erhalten
kann. Da die Wirkung der gewéhnlich um 8 Uhr gegebenen
Abendinjektion nach 6—8 Stunden abgeklungen ist, ist der Kor-
per von ca. 2 Uhr nachts an auf sich selbst angewiesen. Durch
diese Verhiltnisse erklirt es sich, daB bei den schwersten Dia-
betesfillen mit geringer oder fehlender Eigeninsulinproduktion,
der Niichternblutzucker immer hoch, auf Werte um 300 mg%,
eingestellt ist. Der in kleinen Teilportionen gewonnene Morgen-
harn enthilt gewohnlich geringe Zuckermengen, der 24-Stun-
denharn kann mit Nylander negativ sein. Je zeitlicher wir bei
solchen Fillen den Blutzucker am Morgen bestimmen, desto
giinstiger ist der gefundene Wert, je spiter wir untersuchen,
um so héher wird er. Die unter Insulinwirkung stehenden
Tagesblutzuckerwerte sind durchwegs niedriger. Die Pat.
spiiren von diesem hohen Blutzucker am Morgen nichts und
fithlen sich dabei vollkommen wohl und gesund. Will man den
hohen Niichternblutzucker herunterdriicken, was besonders am
Beginn der Behandlung zur Erzielung einer idealen Schonung
wiinschenswert ist, dann mufl man zur Verkiirzung des Nacht-
intervalls eine 4. Injektion (von etwa 8—10E.) um 12 Uhr
nachts geben. Bei Friihaufstehern kann man unter Umsténden
die 4. Injektion dadurch vermeiden, daB man die Abendinjektion
erst um 9 Uhr gibt und die Morgeninjektion bereits um 5 bis
6 Uhr frith. Bei den weniger schweren Féllen, die noch iiber
eine gewisse Eigeninsulinproduktion verfiigen, sind die Niich-
ternblutzuckerwerte tiefer und bewegen sich bei zuckerfreiem
Harn etwa zwischen 200 und 250 mg®, DaB wir bei der Be-
urteilung des jeweiligen Wertes immer die Linge des Nacht-
intervalles einkalkulieren miissen, ist nach dem Gesagten selbst-
verstdndlich. Geht der Nichternblutzucker unter 200 mg®/, her-
unter, so ist das ein sehr gutes Zeichen, das besagt, dall wihrend
der Insulinbehandlung eine Erholung und Leistungssteigerung
des Inselorgans eingetreten ist. Wir beginnen dann mit dem
Abbau des Insulins, unabhéingig davon, ob hypoglykidmische
Erscheinungen vorhanden sind oder nicht. Gelegentlich kann
man auch den Insulinabbau bei Blutzuckerwerten iiber 200 mg?/,
und zuckerfreiem Harn versuchen. Dabei kann man nicht
selten die paradoxe Beobachtung machen, dafl der Niichtern-
blutzucker mit fortschreitendem Insulinabbau nicht ansteigt,
sondern absinkt. Diese Erscheinung ist so zu erkliren, dafl es
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hei dem betreffenden Fall unter der Insulinbehandlung zu einer
Aktivierung der G.R. gekommen ist, die mit der Verminderung
der Insulindosis und dem Weglassen einzelner Injektionen
wieder zuriickgeht. Ein é#hnliches paradoxes Verhalten des
Blutzuckers kénnen wir mitunter auch im Beginn der Insulin-
behandlung beobachten. Wir sehen n#émlich manchmal, daf} in
den ersten Tagen der Insulineinstellung, wenn der Harn bereits
zuckerfrei geworden ist, der Niichternblutzucker nicht abge-
sunken, sondern gleichgeblieben oder sogar angestiegen ist.
Auch diese Erscheinung ist nur durch die Annahme einer
Aktivierung der G.R. durch das Insulin verstindlich. Bei kurz-
dauernder Insulinbehandlung ist trotz erreichter Entzuckerung
noch nicht mit einer beachtenswerten Besserung der Inselfunk-
tion zu rechnen. In den Morgenstunden steht dann das kranke
Inselorgan hilflos den aktivierten Antagonisten gegeniiber. die
den Blutzucker gelegentlich auf ein htheres Niveau treiben
konnen, als es vor der Insulinisierung vorhanden war. Erst
bei lingerdauernder Schonung sinkt eventuell mit zunehmender
Steigerung der Eigeninsulinproduktion der Niichternblutzucker
wieder ab und zeigt uns dann die Erholung des Organs an.

Nach dem Gesagten kommt dem Niichternblutzucker wéahrend
der Insulinbehandlung eine besondere diagnostische und pro-
gnostische Bedeutung zu. Bei dreimaliger Insulininjektion am
Tage zeigen uns dauernde Niichternwerte um 300 mg®/, an, daf}
der betreffende Fall ohne Insulin nicht am Leben zu erhalten
ist. Weglassen einzelner Injektionen oder Absetzen des Insulins
kann in kurzer Zeit ein Koma auslésen. Bei Niichternwerten
um 200 mg®/, konnen wir mit einer gewissen Eigeninsulinpro-
duktion rechnen. Werte unter 200 mg®/, veranlassen uns, einen
schrittweisen Abbau des Insulins zu versuchen. Bei Beur-
teilung des Niichternblutzuckers im einzelnen Fall miissen wir
immer die Lange des Nachtintervalls und die Moglichkeit einer
Aktivierung der Insulinantagonisten beriicksichtigen.

g) Uber den Insulinabbau.

Wie wir an anderer Stelle schon erwidhnt haben, arbeiten
wir bei jedem Pat. von Anfang an darauf hin, durch die In-
sulinbehandlung eine Erholung und Leistungssteigerung des
Inselorgans zu erreichen, die uns nach einiger Zeit den teil-
weisen oder vollstindigen Abbau des Insulins erméglicht. Vor-
bedingung hierfiir ist nach meinen Erfahrungen die ideale
Schonung des kranken Organs, was wir nur bei dauernder,
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vollkommener Zuckerfreiheit des Harnes und giinstigen Blut-
zuckerwerten erreichen. Aus diesem Grunde beginnen wir die
Behandlung auch gewohnlich mit 3 Injektionen pro Tag und
gehen erst spéter, nach durchgefiihrter Entzuckerung, auf
2 oder 1 Injektion zuriick. Wann diirfen oder sollen wir mit
dem Insulinabbau beginnen und wie fithren wir denselben
richtig durch? Fiir unser Vorgehen sind vor allem 2 Tat-
sachen von Bedeutung, einerseits das Auftreten von gehéduiten
hypoglykdmischen Anféallen und anderseits das Absinken des
Niichternblutzuckers unter 200 mg®,. Die fiir den Insulinabbau
verwertharen hypoglykdmischen Anfélle diirfen, wie schon er-
wihnt, nicht durch aullertourliche Arbeitsleistungen, durch
Weglassen von Mahlzeiten usw. bedingt sein. Diese Indikation
fir den Insulinabbau finden wir besonders bei der Insulin-
einstellung. Thre genaue Kenntnis ist von groler praktischer
Bedeutung. Das typische Verhalten spielt sich etwa folgender-
maflen ab. Wir beginnen die Behandlung mit 3mal 10 E., der
Harn ist in allen Portionen positiv. Nun steigern wir die
Dosis schrittweise auf 3mal 15, 3mal 20, 3mal 30 und schliel3-
lich auf 3mal 40 E. Bei der letzten Dosis wird der Pat. erst-
malig vollig zuckerfrei und nun treten plétzlich nach jeder
Injektion schwere hypoglykdmische Anfdlle auf. Wir kdénnen
nun die Dosis sprunghaft auf die Hilfte oder ein Drittel ver-
mindern, wobei der Harn zuckerfrei bleibt. Manchmal ist es
auch moglich, das lnsulin ganz wegzulassen, ohne dali Gly-
kosurie auftritt. Dieses Verhalten habe ich mir rein bildlich so
erkliart, daB es mit steigender Insulindosis zu einer zunehmen-
den Aktivititssteigerung der Insulinantagonisten kommt, bis
schlieBlich bei einer gewissen Hohe der Insulindosis die In-
sulingegner niedergerungen sind und nun der Weg fiir die volle
Entfaltung der Insulinwirkung frei ist. Die ausgesprochenen
Fille dieser Art gehdren dem insulinresistenten Diabetestyp an.
Dieses plétzliche Umschlagen der Insulinempfindlichkeit bei
Eintritt der Entzuckerung muf man genau kennen, um die
Kranken besonders bei der ambulanten Behandlung vor Schéi-
den zu bewahren. Aber nicht immer spielen sich die Dinge in
einer derartig dramatischen Form ab. Gewdohnlich ist es so,
dal nach einer Zuckerfreiheit von 1—2 Monaten erstmalig
hypoglykdmische Erscheinungen in vermehrter Zahl auftreten,
die uns dann anzeigen, daB offenbar infolge Zunahme der
Eigeninsulinproduktion die jeweilige Insulindosis zu hoch ist
und vermindert werden kann. Die Art des Abbaues richtet sich
dann auch nach dem zeitlichen Auftreten der Anfille. Sind die
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Anfélle nur nachmittags oder nur in der Nacht aufgetreten,
dann wird zunéchst nur die Mittags-, bzw. die Abendinjektion ver-
mindert. Sind aber die Anfille zu verschiedenen Tageszeiten
gekommen, dann kann man zunéchst alle 3 Injektionen ver-
mindern. Unabhiingig von dem Auftreten hypoglykdmischer
Erscheinungen gibt uns aber das Verhalten des Niichternblut-
zuckers eine sehr verldflliche Indikation zum Beginn des In-
sulinabbaues. Wie schon erwéhnt, beginnen wir mit der Ver-
minderung der Insulindosis bei Niichternwerten unter 200 mg®/,
(etwa 160—180 mg®/,), ganz ausnahmsweise auch bei etwas
hoheren Werten (etwa 200—220 mg®/,). Fir die Art des In-
sulinabbaues stehen uns vor allem 2 Wege zur Verfiigung, die
wir je nach der Art des Falles sinngemill anwenden. Wir kon-
nen gleichzeitig alle 3 Injektionen schrittweise vermindern
(jeden 2.—3.Tag um 2—4 E. und auch mehr). Dieser Modus
ist dann angezeigt, wenn hypoglykdmische Zustinde zu ver-
schiedenen Tageszeiten vorhanden sind und aullerdem bei jenen
Fillen, bei denen wir auf ein rasches Weglassen des Insulins
und Ubergang auf Didtbehandlung hinarbeiten. Wihrend des
Abbaues soll der Harn tédglich in 3 Teilportionen gesammelt und
auf Zucker untersucht werden. Bei Auftreten von Zucker im
Harn (berticksichtigt wird nur das véllige Schwarzwerden der
NyrLanpeErprobe) und bei Ansteigen des Niichternblutzuckers
gegen 200 mg®, und dariiber. gehen wir mit dem Insulin wie-
der solange in die Hohe, bis der Harn wieder vollkommen
zuckerfrei geworden ist, und versuchen den weiteren Abbau
eventuell zu einem spéteren Zeitpunkt. Sind wir aber bei giin-
stigem Blutzucker und zuckerfreiem Harn bis auf etwa 3mal
4 E. heruntergekommen, dann konnen wir versuchsweise das
Insulin ganz weglassen und iiber einen Gemiisetag auf Eiweifi-
kost iibergehen und nach den fiir die Didtbehandlung geltenden
Grundsitzen im weiteren Verlauf die Kost durch Kohlehydrate
aufbauen. Wir konnen in diesem Augenblick aber auch so vor-
gehen, daB wir bei unverdnderter Kost zuerst die Mittags-,
dann die Abend- und schliellich die Friihinjektion im Verlauf
einiger Tage weglassen. Der zweite Weg fiir den Insulinabbau
besteht darin, daf wir von vornherein auf das Weglassen ein-
zelner Injektionen hinarbeiten. Wir beginnen immer mit dem
Abbau der Mittagsinjektion. Die Dosis wird wieder jeden 2. bis
3. Tag um 2—4 E. reduziert. Sind wir bei einer Mittagsdosis
von etwa 4 E. angelangt, dann wird die Mittagsinjektion weg-
gelassen. Die Abendinjektion wird dann nicht mehr unmittelbar
vor dem Nachtmahl, sondern ebenso wie die Friihinjektion
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!/,—1 Stunde vor dem Essen gegeben. Die Didt und die Ver-
teilung der Kohlehydrate lassen wir bei giinstigem Niichtern-
blutzucker (bei Werten um oder unter 160 mg%,) unveréndert.
Tritt nach dem Weglassen der Mittagsinjektion im Nachmittags-
harn Zucker auf, dann konnen wir die Situation noch durch
eine Reduktion oder Anderung in der Verteilung der Kohle-
hydrate retten. Wir nehmen !/, Semmel vom Mittagessen weg
und geben sie vormittags, und die halbe Semmel nachmittags
wird beim Abendessen dazugegeben. Bei der Insulinnormalkost
mit 5 Semmeln resultiert dann folgende Verteilung: Friih 1 Sem-
mel, vormittags 1 Semmel, mittags 1 Semmel, Jause 0 Semmeln.
abends 2 Semmeln. Bleibt aber der Harn zuckerfrei und der
Niichternblutzucker giinstig, dann bauen wir wieder zunéchst
ohne Kostinderung die Abendinjektion und eventuell zuletzt
die Morgeninjektion ab. Stellt sich heraus, dall der Pat. nicht
ganz ohne Insulin auskommt, dann bleiben wir bei einer In-
jektion, die entweder frith oder mittags gegeben wird. Im
ersteren Falle werden die Kohlehydrate friih, vormittags und
mittags gegeben (frith 1 Semmel, vormittags 1 Semmel, mittags
1 Semmel, Jause 0 Semmeln, abends 0 Semmeln), im letzteren
Falle mittags, nachmittags und abends (frith 0 Semmeln, vor-
mittags 0 Semmeln, mittags 1!/, Semmel, Jause 1 Semmel, abends
1/, Semmel). Manchmal wird man bei den der Injektion folgenden
Mabhlzeiten auch mehr Kohlehydrate unterzubringen versuchen.
Das Tempo des Insulinabbaues im einzelnen Falle richtet sich vor
allem nach dem Blutzucker- und Harnbefund und nach der
sonstigen Sachlage. Bei leichteren Fillen, die nur wegen einer
Komplikation auf Insulin gesetzt wurden, wird man den Abban
nach Uberwindung derselben rascher vornehmen koénnen, als
bei Fillen, bei denen die Insulinbehandlung durch die Schwere
der Stoffwechselstérung bedingt war. Oft muBl der Abbau auf
Wochen und Monate unterbrochen werden und kann erst spiter
wieder mit Erfolg fortgesetzt werden. Nach dem Gesagten soll
man den Insulinabbau, von seltenen Fillen abgesehen, nie
plotzlich vornehmen, da man dabei bei schwereren Fillen jedes-
mal ein Koma riskiert. Da ein kunstgerechter Insulinabbau
Wochen und Monate dauern kann, wird man bei Anstaltsbe-
handlung denselben in der Regel nicht in der Anstalt durch-
fithren konnen. Es ist daher die dringende Forderung berech-
tigt, daB jeder Kranke, der bei klinischer Behandlung auf In-
sulin eingestellt wurde, in der Anstalt vom Insulin abgesetzt
wird, oder, wenn dies nicht méglich ist, in der Technik der
Selbstinjektion unterrichtet wird. Es gibt leider heute noch
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Arzte, die aus unhaltbaren medizinischen Erwigungen heraus
Bedenken haben, einem Diabetiker die Insulinspritze in die
Hand zu geben, aber bedenkenlos einen insulinisierten Kranken
ohne genaue Weisungen entlassen und dem in der Diabetes-
behandlung nicht geniigend geschulten Hausarzt die Verant-
wortung fiir das weitere Schicksal des Pat. iiberlassen. Diese
Mahnung richtet sich vor allem an die operativen Anstalten, da
es sicher nicht im Sinne der Operateure gelegen ist, wenn ein
Kranker nach erfolgreicher Operation einige Zeit nach der Ent-
lassung an seinem Diabetes zugrunde geht. Wir fiihren nun
einige Beispiele iiber die Insulineinstellung und den Insulin-
abbau an.

Fall 37. 53jahr. Mann. Seit September 1931 typische Diabetes-
symptome. 29. II. 1932. Bei Normalkost mit Zucker 6,49/,—162,2 g,
Aceton +, Blutzucker 257 mg%, Der kleine und schwéchliche Kranke
ist in einem schlechten Erndhrungszustand (47 kg). Da mit Riicksicht
auf das Vorhandensein von Aceton im Harn bei Normalkost eine
diditetische Behandlung nur unter weiterer Gewichtsreduktion méglich
wire, wird der Pat. zur Insulineinstellung ins Krankenhaus gewiesen.
Die Entzuckerung bei St. K. gestaltet sich schwierig und wird erst
bei einer Tagesdosis von 105 E. (40—30—35 E.) erreicht. In diesem
Augenblick wird der Pat. entlassen und erscheint sofort zur Kon-
trolle. 18. V. Unmittelbar nach der Entlassung, am 2. Tag der Zucker-
freiheit ist es zum Auftreten von gehduften hypoglykdmischen An-
fillen gekommen. Die Dosis wird sofort auf 3mal 15 E. vermindert
und die Kost um 3 Semmeln (auf 6 Semmeln) vermehrt. Der Harn bleibt
in der nichsten Zeit bei diesem Regime dauernd zuckerfrei. Blut-
zucker 203—214 mg%/,. K. G. 55,6 kg.

Es handelt sich um einen akut einsetzenden, zur Acidose neigenden
Diabetesfall, der erst bei hohen Insulindosen (105 E.) erstmalig zucker-
frei wird. Unmittelbar nach der Entzuckerung treten schwere hypo-
glykdmische Anfille auf, die eine sturzartige Verminderung der In-
sulindosis auf weniger als die Hélfte nétig machen, wobei der Pat.
trotz Erh6hung der Kost zuckerfrei bleibt.

Fall 38. 21jahr. Mann. Anfangs Jdnner 1935 wurde erstmalig
Zucker im Harn nachgewiesen und der Pat. in subkomatésem Zu-
stand an die Klinik aufgenommen. Rasche Entzuckerung unter In-
sulin (3mal 20 E.). Entlassung bei St. K. mit 90 g Brot und 15—20—20 E.
Insulin und Uberweisung in die Diabetikerambulanz der Klinik. 22. III.
Bei diesem Regime Harn negativ. Steigerung der Kost auf 3 Semmeln.
26. IV. Zuckerfrei, Blutzucker 105 mg%, Sofortiger Abbau des In-
sulins auf 3mal 10 E. 3. V. Zuckerfrei. Abbau der Mittagsinjektion.
10. V. Harn negativ, Blutzucker 148 mg®,. Steigerung der Kost auf
5 Semmeln. 24, V. Zuckerfrei, Verordnung bleibt. 7. VI. Zuckerfrei.
Blutzucker 129 mg?, Abbau der Abendinjektion und Reduktion der
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Morgeninjektion auf 6 E. 18. VI. Bei 6 E. friih andauernd zuckerfrei.
25. VI. Zuckerfrei, Blutzucker 125 mg%, Weglassen der Morgen-
injektion bei gleicher Kost. Bleibt weiter zuckerfrei. 27. IX. Zucker-
frei, Blutzucker 139 mg®, bei St. K. mit 5 Semmeln. Der Pat. muf} zu
Verwandten aufs Land fahren und wird angewiesen, die Diit genau
einzuhalten. 14. 1. 1936. 6,19/p—122 g, Aceton 0. Der Pat. gibt an, daB
er an cinem Ekzem erkrankt war und in ein Krankenhaus in Gmiind
aufgenommen wurde, wo man ihm trotz seiner dringenden Vorstel-
lungen angeblich Normalkost mit Zucker verabreichte! Nach wenigen
Tagen hatte er 4,75%, Zucker im Harn. Nach der Entlassung hilt er
sofort wieder St. K. ein, bei der obiger Befund erhoben wurde. Ver-
ordnung: St. K. weiter und 3mal 10 E. Insulin. 17. I. 1,79/,—47,6 g,
Aceton 0. Steigerung auf 3mal 20 E. 24. 1. Zuckerfrei. Verordnung:
Bei Auftreten von Hypos Insulinabbau bis maximal 3mal 10 E. 7. II.
Im Harn Spuren Zucker, Blutzucker 170 mg®, bei 83mal 15 E. Steige-
rung der Morgeninjektion auf 20 E. (20—15—15). 14. II. Zuckerfrei.
Verordnung: 16—12—15 E. 28. II. Zuckerfrei. Blutzucker 143 mg%,,.
Abbau der Mittagsinjektion. 13. III. Zuckerfrei, Blutzucker 139 mg®/,.
Abbau bis 10—0—10 E. 27. II1. Zuckerfrei, Blutzucker 160 mg%,. 8. V.
Zuckerfrei, Blutzucker 143 mg®/,. Bleibt bei 10—0—10 E.

Es handelt sich um einen typischen insuldren Diabetiker, der sub-
komatés in Behandlung kommt, durch Insulin entzuckert wird und
nach halbjihriger Insulintherapie vom Insulin abgesetzt werden kann.
Durch Verordnung von zuckerhaltiger Normalkost in einem Kranken-
haus tritt ein schwerer Riickfall auf, der neuerliche Insulinbehandlung
notig macht. Im Verlauf von 4 Monaten kann die Insulindosis wohl
auf 1 Drittel reduziert, aber nicht mehr ganz weggelassen werden.

Fall 39. 25jihr. Mann. Im Dezember 1934 akuter Beginn des Dia-
betes mit rapider Abmagerung, grofiem Durst und Polyurie. Wurde
in einem Krankenhaus mit Insulin hehandelt und bei knapper Kost mit
20 E. mittags entlassen. Seither keine Kontrolle. Eintritt in die Be-
handlung am 2. I. 1936. Der Pat. ist hochgradig abgemagert, klagt
iiber enormen Durst, die Haut und die Schleimhiute sind trocken. Der
Kranke hat bei einer Eiweillkost mit 2 Stiick Grahambrot und 20 E.
vor dem Mittagessen gelebt. Der Pat. wird angewiesen, bei dicsem Re-
gime den 24-Stundenharn untersuchen zu lassen. Der Blutzucker
konnte aus #dulleren Griinden nicht bestimmt werden. 4. I. 7,15%,—
768,50 g! Aceton in deutlichen Spuren. Die Kontrolle an der Hand der
mitgebrachten Spritze und des Insulinflischchens ergab, dali der Pat.
nicht 20 E., sondern 40 E. genommen hat (Insulin a 200 E.). Ver-
ordnung: St. K. mit 60 g Fett (Pat. mul} mit dem Insulin sparen) und
3mal 40 E. Insulin. 9. 1. 4,29%/,—128,7g, Aceton 0. Der Durst hat
nachgelassen, nachmittags und in der Nacht sind mechrmals hypo-
glykidmische Erscheinungen aufgetreten. Verordnung: Plus 1Semmel
(4 Semmeln), Insulin auf 40—30—30E. vermindert. 24. 1. 4,95%/,—
123,8 g, Aceton 0. Deutliche Insulinédeme. Nur mehr in den Nach-
mittagsstunden Hypos. Anderung der Insulinverteilung auf 40—26—34

Depisch, Diiit- und Insulinbehandlung. 8
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E. 5. IIL. 0,11/,—1,7 g, Aceton 0. Vollkommenes Wohlbefinden bis auf
Klage iiber Hunger. Die Kost wird um 1 Semmel (5 Semmeln) und das
Fett um 40 g (auf 100 g) erhoht. 3. IV. 0,11%,—1,5 g, Aceton 0. Weitere
Steigerung der Kost um 1Semmel (6 Semmeln) und 20 g Fett (120 g)
bei gleicher Insulindosis. Das K. G. zeigte nach Abschwellen der In-
sulinédeme eine Zunahme um 2kg.

Es handelt sich um einen jugendlichen, schweren Diabetes, der
bei ungeniigender Behandlung mit einer Insulininjektion eine enorme
Glykosurie von iiber dreiviertel kg Zucker in 24 St. hat. Durch eine
entsprechende Insulineinstellung schwindet die Glykosurie in kurzer
Zeit bis auf Spuren. Der Fall lehrt eindringlich, wie wichtig eine
griindliche Schulung der Kranken bei ciner Anstaltsbehandlung und
eine richtige Nachsorge ist und zu welchen Folgen ihre Unterlassung
fithren kann.

Fall 40. 69jihr. Mann. Eintritt in die Behandlung am 18. II. 1932.
Seit einem halben Jahr diabetische Erscheinungen. Zu Hause bei einer
Eiweififettkost mit wenig Mehlfriichten 4,8%/, Bei St. K. 6,380/;—
etwa 190 g, kein Aceton, K. G. 60,5 kg. Der Pat. hat etwa 5 kg an Ge-
wicht verloren und ist unterernihrt. Einstellung auf 3mal 20 E. In-
sulin bei St. K. mit 160 g Weifibrotidquivalent. 3. III. Zuckerfrei, sub-
jektives Wohlbefinden. K. G. 63,4 kg. Die Kost wird um 40 g Weillbrot-
dquivalent vermehrt und die Mittagsinjektion auf 10 E. abgebaut.
14. II1. Mehrmals leichte hypoglykdmische Anfille. Immer zuckerfrei.
K. G. 63,2kg. Der Pat. reicht mit 200 g Weillbrotiquivalent vollkom-
men aus, daher wird die Dosis bei gleicher Kost zunichst auf 3mal
10 E. vermindert und dann die Mittagsinjektion weggelassen. 5. IV.
Andauernd zuckerfrei bei 2mal 10 E. K. G. 64 kg. Vollkommenes Wohl-
befinden.

Es handelt sich um einen akut einsetzenden Diabetes bei einem
iilteren Mann mit hoher Zuckerausscheidung bei St. K. Prompte Ent-
zuckerung bei mittleren Insulindosen. Trotz Erh6éhung der Mehl-
friichte kann die Insulindosis rasch auf ein Drittel abgebaut werden.

Fall 41. 18jahr. Midchen. Eintritt in die Behandlung am 16. X.
1931. Seit kurzer Zeit vermehrter Durst, grole Harnmengen, Ge-
wichtsabnahme um 8 kg. Bei gemischter Kost 7%/,—245 g Zucker und
reichlich Aceton. K. G. 60,8kg. Wird zur Einstellung auf Insulin in
das Spital geschickt. Entlassung bei 12—10—10 E. und St. K. mit
sehr viel Fett (bis 200 g), Harn zuckerfrei. K. G. 69,6 kg. 28. IV. 1932.
Tagesblutzuckerkurve: Niichtern 164 mg®,, 13 Uhr 132 mg®, 18 Ubr
114 mg®/,. Immer zuckerfrei. Erhéhung der Mehlfriichte von 120 auf
200 g Weilbbrotiquivalent und Reduktion des Fettes auf 120—150 g.
23. V. In den Vormitltagsstunden wird jetzt Zucker ausgeschieden.
Steigerung der Insulindosis auf 14—12—14 E. 1. VI. Harn mehrmals
positiv und zwischendurch leichte hypoglykdmische Anfille. 25. VI.
Harn in Teilportionen immer wieder positiv. K. G. auf 68,4 kg ab-
gesunken. Erhohung der Dosis auf 20—12—16 E. 13. VIL. In der
letzten Zeit bei 14—12—14 E. meist negativ. K. G. 68,8kg. 29. VIII.
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Wieder positiv. Das Insulin auf 16—12—16 E. erhoht, die Mehlfriichte
von 200 g auf 280 g. 5. X. Harn positiv. K. G. 68,9 kg. Mehlfriichte auf
200 g Weillbrotiquivalent reduziert, Insulin 3mal 20 E. 23. I. 1933.
Zeitweise positiv. Bei Steigerung auf 3mal 30 E. rasch zuckerfrei.
16. II1. Jetzt bei 3mal 20 E. dauernd zuckerfrei, K. G. 68,4 kg.

Es handelt sich um einen typischen Fall von schwerem insu-
liren Diabetes bei einem jungen Madchen mit plotzlichem Beginn. Die
Kranke wird in der Anstalt bei fettreicher St.K. entzuckert und
bleibt durch mehrere Monate bei kleiner Insulindosis (32 E.) voll-
stindig zuckerfrei, bei giinstiger Tagesblutzuckerkurve. Erhéhung der
Mehlfriichte und Reduktion des Fettes fiihrt zum Auftreten von Gly-
kosurie, die nur durch Steigerung der Insulindosis bekdmpft werden
kann. Eine weitere Erhéhung der Mehlfriichte hat eine voriiber-
gehende Steigerung der Insulinmenge auf 90 E. zur Folge. Die end-
giiltige Einstellung gelingt erst bei 60 E. Insulin und 200 g Weilbrot-
dquivalent. Es handelt sich demnach um einen typischen insuldren
Fall, der bei fettreicher, an Mehlfriichten knapper Kost, am ra-
tionellsten zu behandeln wire. Um gr6fere Entbehrungen auf die
Dauer zu vermeiden, wurde die endgiiltige Einstellung bei kohle-
hydratreicher Erndhrung mit einer hoéheren Insulinmenge durch-
gefiihrt.

Fall 42. 19jihr. Mann. Eintritt in die Behandlung am 29. II. 1931.
Ich wurde zu dem Pat. wegen eines subkomatdsen Zustandes, der im
Anschluf an eine Angina mit nachfolgender Pleuropneumonie des
linken Unterlappens aufgetreten war, vom Hausarzt zum Konsilium
gerufen. Der Kranke bot das typische Bild des schweren, hochgradig
abgemagerten Diabetes. K. G. etwa 46 kg. Die Anamnese ergab folgen-
des: Beginn des Diabetes 1926 mit typischen Erscheinungen. Unter
Diidtbehandlung zuniichst zuckerfrei. Dann wieder Auftreten von
Glykosurie. Vom 9. II. bis 7. IV. 1928 wurde der Patient an einer
Klinik behandelt. Bei Probediit damals 30—40 g Zucker kein Aceton.
K. G. 44—45kg. Einstellung auf Insulin bei dieser Kost mit Ver-
mehrung der Fettmenge von 100 auf 250 g. Dabei Anstieg des Korper-
gewichtes von 45—46 kg auf 48,4 kg Insulinbedarf im Beginn 30 am
Schlufl der Periode 20 E. Bei Umschaltung auf eine #dquikalorische
Kohlehydratmastkost mit nur 50 g Fett weiterer Anstieg des Korper-
gewichtes auf 52,7 kg. Insulinbedarf im Beginn 90 E., am Schlufl der
Periode 45 E. Der Kranke wurde nach der Entlassung jeden Monat
ambulant in der Klinik beraten. Die endgiiltige Einstellung wurde
bei einer Injektion von 26—30 E. Insulin und 200 g Fleisch, 3 Eier,
1/¢1 Milch, 250 g Weilibrotiquivalent und 70 g Fett durchgefiihrt. Bei
diesem Regime war der Pat. wohl zuckerfrei, hatte aber stindig Hun-
ger und war betrichtlich untererndhrt. K. G. am 11. IX. 1930. 52,5 kg
bei einer GrofBe von 168 cm. Alle Bitten bei der ambulanten Kontrolle
um Erhshung der Kost waren vergeblich, so dafl sich der Kranke,
der wegen seiner Schwiichlichkeit von seinen Kollegen in der Mittel-
schule gehinselt wurde, mit Selbstmordgedanken trug. Soweit die Vor-

8‘
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geschichte des Falles. Der subkomatdse Zustand wurde bei einer
fettfreien Mehlfriichtekost mit 200 g Weillbrotiquivalent und 1/,1 Milch
und hohen Dosen Insulin rasch behoben. Die weitere Einstellung er-
folgte bei einer Kost mit 200 g Fleisch, 2 Eier, 1/,1 Milch, 200 g Weil-
brotiquivalent, 120—160 g Fett (je nach Hunger) und 3mal 30 E. In-
sulin. Bei diesem Regime war der Pat. endlich gesittigt und bliihte
auf. K.G. am 16. IV. 1931 49,7kg, am 30. IV. bereits 55,3 kg, am
3. VI. 62,2kg. Der Harn ist stindig zuckerfrei. 18. VIII. Das Insulin
konnte auf 54 E. abgebaut werden. Matura gut bestanden. K. G.
62,7kg. Beginn eines systematischen Muskeltrainings. 7. X. K.G.
64,8 kg. Immer zuckerfrei. Vollkommenes Wohlbefinden. Tritt einer
schlagenden Studentenverbindung bei. 18. 1. 1932. K. G. 65,7 kg. 24. II1.
Immer zuckerfrei. Blutzucker niichtern 164 mg®,. 8. X. K. G. 67,5 kg.
Kriftige athletische Muskulatur. Kost in der letzten Zeit wie friiher,
etwa 120 g Fett. 16. II. 1933. Stindig zuckerfrei. Blithendes Aussehen.
K. G. 68,5 kg, bei sehr spirlichem, dem Alter entsprechenden geringen
Panniculus adiposus.

Es handelt sich um einen jugendlichen Fall von Diabetes, der von
anderer Seite durch 3 Jahre bei einer Insulininjektion und einer fett-
armen, unterkalorischen Kost wohl zuckerfrei, aber in sehr diirftigem
Ernidhrungszustand gehalten wurde. Nach Uberwindung eines durch
eine Pleuropneumonie ausgeldsten, subkomatésen Zustandes, wird der
Kranke mit 3 Insulininjektionen auf eine kalorisch ausreichende, fett-
reichere Ernihrung eingestellt, und entwickelt sich nun in normaler
Weise. Das K. G. steigt im Verlauf von 2 Jahren um 16 kg an, wobei
durch ein systematisches Training die Entwicklung einer athletischen
Muskulatur erzielt wird. Die jahrelang durchgefiihrte Behandlung mit
einer unterkalorischen, fettarmen Kost mufl hier auf das schwerste
verurteilt werden, da sie die normale Entwicklung verhindert und den
Kranken zu einem Selbstmordkandidaten gemacht hat.

h) Uber das Verhalten vor und nach Operationen.

Die Gefahren eines operativen Eingriffes beim Diabetes —
schlechte Wundheilung, eitrige Komplikationen und vor allem
die postoperative Acidose — sind mit Hilfe des Insulins auf
ein Minimum reduziert worden, so dal heute auch bei Zucker-
kranken die schwersten Operationen mit Erfolg ausgefiihrt
werden konnen. Voraussetzung fiir den komplikationslosen
Verlauf eines Eingriffes ist die richtige Versorgung des Dia-
betes vor und nach der Operation. Bei einer idealen Behand-
lung verlangen wir, dafl der Pat. zucker- und acetonfrei, mit
geniigenden Glykogenreserven zur Operation kommt und post-
operativ zuckerfrei bleibt. Um diesen Forderungen zu geniigen,
darf die Kost vor einem Eingriff nicht zu kohlehydratarm sein.
Wir nehmen die Einstellung daher gewohnlich bei einer St.K.
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mit 5 Semmeln vor und erhéhen eventuell den Kohlehydratge-
halt bis auf 7 Semmelwerte. Bei Fillen mit starkem gegen-
regulatorischen Einschlag ist es zweckmiBig, eine Mehlfriichte-
Gemiisekost mit wenig Fett zu geben. Fille, die bei diesem Re-
gime zuckerfrei sind und Niichternblutzuckerwerte unter
200 mg"/, haben, konnen ohne Insulin zur Operation kommen.
Mitunter geben wir aber auch solchen Kranken unmittelbar
vor der Operation eine kleine Insulinmenge (etwa 6—8 E.), um
ein zu starkes postoperatives Ansteigen des Blutzuckers zu
verhindern. Bei den didtetisch nicht zu beherrschenden Fillen
fiihren wir die Entzuckerung durch entsprechende Mengen von
Insulin herbei, wie wir dies friiher schon geschildert haben.
Bei dringlichen Operationen geben wir 2- bis 3stiindlich
héhere Insulinmengen (20—30 E.) und mehr, bis der von In-
jektion zu Injektion untersuchte Harn zuckerfrei geworden ist.
Derartige Einstellungen sollen aber nur in gut gefiihrten An-
stalten und von sehr erfahrenen Arzten vorgenommen werden.
Manchmal wird zu einer richtigen Einstellung iiberhaupt keine
Zeit sein und man mull sich dann begniigen, wihrend der
Operationsvorbereitung eine venose Insulininjektion eventuell
mit Dextrose zu geben. Beziiglich des Verhaltens unmittelbar
vor der Operation ist noch zu sagen, dafl wir auch bei gut ein-
gestellten Kranken unmittelbar vor dem Eingriff Insulin geben.
Die Dosis richtet sich nach der Art des betreffenden Falles und
hetragt gewdéhnlich 10—20 E. Auf die vielfach geiibte vendse
Dextrosezufuhr verzichten wir bei gut eingestellten Kranken.
da wir durch die Vorbereitung fiir gefiillte Glykogendepots ge-
sorgt haben. Die richtige postoperative Versorgung eines Dia-
hetikers ist manchmal sehr schwierig und erfordert eine be-
sondere Erfahrung. Bei Kkleineren operativen Eingriffen in
Lokalandsthesie, die zu keiner Beeintrdchtigung der Nah-
rungsaufnahme flihren, kann man die Insulinbehandlung in
der gleichen Weise weiterfithren. Beziiglich der Art der Er-
ndhrung (z. B. bei Augenoperationen fliissigbreiige Kost) wird
man sich ganz den Wiinschen des Operateurs anpassen. Bei
solchen Fillen geniigt es auch, den Harn in 3 Teilportionen zu
untersuchen und bei Auftreten von Zucker die Insulinmenge
entsprechend zu steigern. Ganz anders liegen die Verhéltnisse
bei Narkoseoperationen und bei Eingriffen am Magendarm-
trakt, die zu einer zeitweisen vélligen Nahrungskarenz fiihren.
Wir miissen dann die Behandlung bei vollstindigem oder teil-
weisem Hunger durchfithren und haben auflerdem zu beriick-
sichtigen, dall die Narkose und der Operationsschock eine
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rasche Mobilisierung der Glykogenreserven in der Leber be-
wirken, wodurch im Verein mit dem Hunger die Bedingungen
zum Auftreten einer Acidose gegeben sind. Dazu kommt noch,
daB diese Umstédnde zusammen mit der gesetzten Wunde in der
Regel eine gewisse postoperative Insulinresistenz zur Folge
haben. Diese Insulinresistenz klingt gew6hnlich mit zunehmen-
der Heilung rasch wieder ab, kann aber bei fieberhaften Wund-
infektionen sehr unangenehme Grade erreichen. Die angefiihr-
ten Tatsachen lassen es verstdndlich erscheinen, daf sich die
postoperative Insulinbehandlung ganz nach dem einzelnen Fall
richten mufl und sich in kein Schema einzwiingen 1a8t. In der
Regel gehen wir so vor, dafl wir alle 3—4 Stunden den Harn
auf Zucker und Aceton kontrollieren. Bei zuckerfreiem Harn
lassen wir bei leichteren Féllen das Insulin weg, bei schwereren
Fillen geben wir kleine Dosen von 6—10 E. zur weiteren Er-
haltung der Zuckerfreiheit. Bei zuckerhaltigem Harn geben
wir 10—20 E. und mehr alle 3—4 Stunden und vergréBern die
Intervalle, wenn der Harn zuckerfrei wird. Bei schweren Dia-
betesfillen mufl die Kontrolle und Insulinzufuhr unter Um-
stinden auch in der Nacht durchgefiihrt werden. Bei dauernd
zuckerfreiem Harn haben wir die auch beim Gesunden im Hun-
ger auftretende Acidose nicht zu fiirchten. Sie verschwindet
auch beim Diabetiker rasch mit der beginnenden Nahrungszu-
fuhr. Zn ihrer Bekdmpfung kénnen vendse Dextroseinjektio-
nen und der Tropfcheneinlauf mit 6%, Dextrose herangezogen
werden. Beim Diabetiker soll man 1—2 Stunden vor der Zucker-
zufuhr auch bei zuckerfreiem Harn Insulin geben. Bestehen
Schwierigkeiten, Harn in den erwéhnten Intervallen zu be-
kommen. dann muBl man die Blutzuckerbestimmung zur Orien-
tierung heranziehen. Bei Blutzuckerwerten bis etwa 200 mg®/,
kann man rechnen, daB der Harn zuckerfrei ist und keine Ge-
fahr einer bedrohlichen Acidose besteht. Bei hoheren Werten
wird man aber, so wie bei zuckerhaltigem Harn, fortlaufend
Insulin geben. Bei Beginn der Nahrungsaufnahme wird man
sich mit der Insulindosis dem zugefiihrten Nahrungsquantum
anpassen. Bei komplikationslosem Verlauf ist es in der Regel
in wenigen Tagen moglich, auf die gewohnliche Insulinbehand-
lung mit 3 Injektionen zuriickzukehren. Andauernd hoher oder
ansteigender Insulinbedarf weist auf irgendwelche Komplika-
tionen hin (Wundinfektion, Pneumonie usw.). Besserung des
gesamten Zustandes driickt sich auch gewdhnlich in raschem
Sinken des Insulinbedarfes aus. Nicht immer ist es mdglich,
postoperativ dauernde Zuckerfreiheit zu erhalten. Wenn die



Insuliniiberempfindlichkeit und Insulinresistenz. 119

ausgeschiedenen Zuckermengen gering sind und etwa 10—20 g
in 24 Stunden nicht iibersteigen, dann wird dadurch der Wund-
verlauf in der Regel nicht gestort. Wichtig ist, dal man bei
schwieriger Entzuckerung geniigend oft Insulin gibt und wenig-
stens zeitweise den Blutzucker soweit hinunterdriickt, dafl der
Harn zuckerfrei ist. Bei Fillen mit stirkerer postoperativer
Insulinresistenz miissen wir mitunter auch sehr hohe Insulin-
mengen geben, die bei einer Besserung des Gesamtzustandes
zu schwereren hypoglykdmischen Anfillen fithren konnen.
Solche Kranke miissen stindig von einer geschulten Pflegerin
iiberwacht werden, damit bei den ersten Anzeichen einer Hypo
sofort Zucker per os oder vends gegeben werden kann. Daher
ist es notwendig, dal immer eine injektionsfertige Spritze und
Traubenzuckerlésung vorbereitet sind.

12. Insuliniiberempfindlichkeit und Insulinresistenz.

Die Kenntnis dieser beiden Erscheinungen ist nicht nur von
theoretischem Interesse, sondern auch von groBer praktischer
Bedeutung. Es gibt schwere Falle von Diabetes, die auf unge-
wohnlich kleine Mengen von Insulin zuckerfrei werden. Diese
insuliniiberempfindlichen Diabetiker sind die extremsten Aus-
ldufer jener Gruppe von Féllen, die von FaLTta als insulin-
empfindlicher Diabetes dem insulinresistenten Typus gegen-
iibergestellt werden. Neben dem hohen Glykosedquivalent ist
der rasche Eintritt der Insulinwirkung und die Neigung zu
hypoglykdmischen Anféllen charakteristisch. Besonders aus-
gesprochen ist das Auftreten von Hypos bei korperlicher Ar-
beit. Die Spannung zwischen der Insulinmenge, die den Harn
zuckerfrei hélt und derjenigen, die zu hypoglyk#imischen Er-
scheinungen fiithrt, ist sehr gering. Weglassen des Insulins, oft
nur von einer Injektion, fiihrt rasch zu hoher Zucker- und
Acetonausscheidung und im weiteren Verlauf zum Koma. Wei-
ters ist wichtig, daB diese Fille jede Steigerung der Kohle-
hydratzufuhr mit einer Steigerung des Insulinbedarfes beant-
worten. Aus all diesen Griinden kann die Einstellung auf In-
sulin sehr schwierig werden. Mitunter mull man eine gewisse
Restglykosurie bestehen lassen, um 6fteren und schweren hypo-
glykdmischen Anfillen auszuweichen. Aus demselben Grund
ist es auch manchmal notig, sehr reichlich Kohlehydrate zuzu-
filhren. Bei diesen Fallen nehmen wir an, dal die Stoffwechsel-
storung vorwiegend durch den Defekt des Inselorgans bedingt
ist (insulidrer Diabetes) und die G.R. auf ein abnorm niedriges
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Niveau eingestellt ist. Auf diese Weise erkldrt sich die rasche
und ausgiebige Insulinwirkung und die Neigung zu hypo-
glykdmischen Anfillen. Diese Idlle sind in der Regel sehr
progredient. Jede Uberlastung des Zuckerhaushaltes kann zu
einer irreparablen Verschlechterung der Stoffwechsellage
fiihren (vgl. Fall 43). Hochgradige Insuliniiberempfindlichkeit
wurde beim Bronzediabetes und bei Nichtdiabetikern, bei Fil-
len von Addison und Cirrhose broncé beschrieben. Die bei
diesen Kranken vorhandenen Verdnderungen der Nebennieren
geben ein anatomisches Substrat fiir die Insuliniiberempfindlich-
keit. Es gibt aber auch Fille von hochgradiger Insuliniiber-
empfindlichkeit ohne Zeichen von Nebenniereninsuffizienz. Wir
fithren nun einige Beispiele von besonderer Insuliniiberemp-
findlichkeit an.

Fall 43. 50jihr. Frau. Beginn des Diabetes vor 12 Jahren unter
stiirmischen Erscheinungen (rapide Abmagerung, grofier Durst, sehr
grolle Harnmengen). Der erste Befund ergab iiber 8%/, Zucker und
reichlich Aceton bei Normalkost. Die Patientin wurde in einer Anstalt
von anderer Seite mit Insulin behandelt, wobei sich sehr bald schwere
hypoglykidmische Anfille einstellten. Nach 4 Wochen konnte auf Be-
handlung mit knapper Diét ohne Insulin iibergegangen werden. Die
Patientin blieb in den nidchsten Monaten zuckerfrei, bis sie auf die
Idee kam, vielleicht doch nicht zuckerkrank zu sein und siile Mehl-
speisen zu essen begann. Es erfolgte daraufhin in kurzer Zeit ecin
schwerer Riickfall, der neuerliche Insulinbehandlung nétig machte,
die zur Dauerinsulinbehandlung mit 3 Injektionen tiglich wurde. Die
Einstellung erfolgte zunichst bei St. K. mit 3 X 15 E. Da auch dies-
mal rasch hypoglykidmische Erscheinungen auftraten, mufite die Dosis
bis auf 3 X 4 E. vermindert werden. Beim Versuch, die Mittagsinjektion
wegzulassen, trat aber in den Nachmittagsstunden jedesmal eine starke
Polyurie mit reichlicher Zucker- und Acetonausscheidung auf. Die
weitere Behandlung gestaltete sich sehr schwierig. Trotz der niedrigen
Insulindosis waren immer wieder hypoglykimische Anfille vorhanden,
die sich besonders nach jeder korperlichen Arbeit einstellten. Eine
regulire Einstellung®auf einen héheren Kohlehydratgehalt der Kost
scheiterte an dem wechselnden Appetit der Kranken und der Neigung
zu nervosem Erbrechen. Da der Erndhrungszustand dauernd schlecht
war und auflerdem eine Neigung zu Durchfillen bestand, wurde
schlieBlich auf eine vollkommen freigewiihlte, zuckerhaltige Kost iiber-
gegangen und die Insulindosis der aufgenommenen Nahrung moglichst
angepalt. Die Kranke wurde zu diesem Zwecke angewiesen, vor jeder
Mablzeit den Harn mit Nylander zu kontrollieren und die Dosis je
nach der Mahlzeit, dem vorhandenen Appetit und der eventuell nach-
her erfolgenden Arbeitsleistung einzustellen. Die anfangs héhere In-
sulinmenge mufite nach wenigen Wochen wieder auf durchschnittlich
3 X 4 E. vermindert werden, wobei die einzelne Injektion zwischen
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3 und 6 E. betrug. Ich habe mich wiederholt davon iiberzeugt, daff
1 E. Insulin fiir die Pat. von grofier Bedeutung ist, da z. B. bei einer
hestimmten Mahlzeit nach 4 E. der larn eben zuckerfrei ist und
nach 5 E. bereits starke hypoglykimsiche Erscheinungen auftreten.
Bei dem erwihnten Regime mit freier Erndhrung fiihlt sich die Pat.
his heute sehr wohl, sieht blilhend aus und ist korperlich und geistig
normal leistungsfihig. Die Zuckerausscheidung in 24 St. betrigt bei
normalen Harnmengen meist unter 1%, Der Niichternblutzucker be-
wegt sich um 300 mg®,. Bei cinem Insulinversuch auf niichternem
Magen mit 4 E. Insulin sank der Blutzucker im Verlauf von 3 St. von
280 mg®/, auf 70 mg®/, ab, wobei ausgesprochene hypoglykimische Er-
scheinungen vorhanden waren. Bei interkurrenten Erkrankungen
steigt der Insulinbedarf rapid auf das Doppelte und Dreifache an, um
nach einigen Tagen wieder auf den urspriinglichen Wert zuriick-
zugehen. In den letzten 4 Jahren ist der Insulinbedarf auch sonst
langsam angestiegen, wobei die Einzelinjektion zwischen 6 und 10 E.
betrdgt. Bei der Patientin sind keinerlei Zeichen von Addison vor-
handen. Der Blutdruck ist mit 110—115 mm Hg. etwas subnormal.

Es handelt sich um einen schweren insuldren Diabetes mit einer
hochgradigen Insuliniiberempfindlichkeit. Mit Riicksicht auf diese und
die anderen Besonderheiten des Falles wurde durch 11 Jahre die Be-
handlung bei einer freigewdhlten zuckerhaltigen Kost durchgefiihrt.
Die Kranke ist bei diesem Regime kirperlich und geistig normal
leistungsfihig. Der Insulinbedarf ist dabei langsam auf ungefihr das
Doppelte angestiegen.

Fall 44. 29jahr. Mann. Beginn des Diabetes 1930—1931 (im
24. Lebensjahr) mit 8%, und schweren Erscheinungen. Blutzucker
damals 200 mg%,. Wurde in cinem Krankenhaus auf Insulin ein-
gestellt. Eintritt in die Behandlung am 12, VI. 1931. Hat bei
3mal 10 E. und eciner Art St. K. mit 7 Semmeln gelebt. Dabei
2,619/,—22 g, Aceton 0, Blutzucker 144 mg%, Nach Anderung
in der Verteilung der Mehlfriichte wird der Pat. zuckerfrei und
es treten hypoglykdmische Erscheinungen auf. 19. VI. Zuckerfrei.
Abbau des Insulins bis 3mal 6 E. 11. VIII. Zuckerfrei, leichte Hypos.
Abbau auf 4—6—4 E. 9. IX. Zuckerfrei. Konnte bis auf 3mal 4 E.
heruntergehen und dabei manchmal leichte Hypos. Blutzucker um
11 Uhr vormittags niichtern ohne Injektion 116 mg®, Weglassen der
Mittagsinjektion. 9. X. Zuckerfrei. Blutzucker vor dem Mittagessen
73 mg®/, (bei 4 E. friith und je einer Semmel zum Friihstiick und vor-
mittags. 16. XI. Wihrend einer Eiterung an einem Finger nach einer
Schufiverletzung Harn positiv geworden, so daf Pat. auf 3mal 10 E.
steigern mufte, bis der Harn negativ wurde. 3. I1. 1932. Bei 3mal 6 E.
zuckerfrei. Versuch die Mittagsinjektion wieder wegzulassen. 15. II.
Bei Weglassen der Mittagsinjektion sofort nachmittags Harn positiv
(2,1%,—12,6 g, Accton +). Am niichsten Tag und weiterhin bei 3mal
6 E. wieder negativ. Der sehr intelligente und gewissenhafte Kranke
wird angewiesen, bei Auftreten von Hypos den Insulinabbau selbst
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durchzufiihren. 1. VI. Nach der letzten Kontrolle immer negativ, so
dafl Abbau bis auf 3mal 2 E. moglich war. Der Pat., der von aus-
wirts kam, hatte die Spritze und das Insulin bei sich, so daB die
Richtigkeit der Dosierung sofort iiberpriift werden konnte. Ein mehr-
maliger Versuch, die Mittagsinjektion wegzulassen, fiihrte jedesmal im
Nachmittagsharn zur Zuckerausscheidung. 1. IX. Wahrend einer Er-
kidltung mubte das Insulin bis auf 3mal 10 E. gesteigert werden.
Jetzt wieder bei 3mal 6 E. negativ. Hat im Sommer Touren gemacht
und mufite wegen hypoglykdmischer Anfille das Insulin wihrend des
Tages ganz weglassen. Dabei Harn negativ. Neuerlicher Versuch, die’
Mittagsinjektion wegzulassen bei Fortfall der Jausensemmel. 7. XI.
Bei kohlehydratfreier Jause bei 4—0—4 E. negativ. Im April 1933 wurde
unter Insulinschutz (bis 3mal 10 E.) die Tonsillektomie ohne Kom-
plikation ausgefiihrt. Die weitere Kontrolle reicht bis zum Herbst
1935. Der Pat. mufBite bei akuten Infekten immer wieder mit dem In-
sulin bis auf 3mal 10, einmal sogar bis 3mal 15 E. ansteigen und
konnle nachher die Dosis bis 3mal 6 und 3mal 4 E. reduzieren. Ein
Weglassen der Mittagsinjektion war in der letzten Zeit nicht mehr
moglich. Der Kranke ist wihrend der ganzen Dauer der Beobachtung
in einem normalen Ernéhrungszustand und bei voller kérperlicher
und geistiger Leistungsfdhigkeit. Es bestehen keinerlei Zeichen einer
Nebenniereninsuffizienz.

Fall 45. 51jdhr. Frau. Eintritt in die Behandlung am 10. XII. 1934,
Seit 3 Wochen vermehrter Durst, groBe Harnmenge, starker Gewichts-
verlust. Entziindung im Unterleib. Im Nachtharn 7,81, Blutzucker
353 mg®/,. Verordnung: St. K. mit 30 g Fett, 1/, kg Obst (wegen Acidose-
gefahr). 19. XII. 4,29%/,—47,2 g, Aceton Spuren. Verordnung: Jeder
4. Tag Gemiisetag mit 80 g Fett. 2. 1. 1935. Zucker in Spuren, Aceton 0.
Fett auf 40 g vermehrt. 30. I. Zuckerfrei, Blutzucker 168 mg?%, K.G.
64,9 kg (im Sommer 1934 noch 78,5 kg, etwas fettleibig). 1. ITI. Zucker-
frei, Blutzucker 182 mg?/,. Pat. ist sehr hungrig, so dal um eine Sem-
mel (4 Semmeln und 250 g Obst) gesteigert wird. 4. IV. Zuckerfrei,
Blutzucker 129 mg®/, Weitere Steigerung um 1Semmel. 8. V. 6,82%,
bis 136,4 g, Aceton 0, Blutzucker 364 mg?/,. Die Pat. gibt keinen groben
Diiitfehler zu, sondern nur, daf sie im vergangenen Monat die Diit
nicht mehr gewichtsmifBig, sondern blof nach Schitzung eingehalten
und méglicherweise den Kohlehydratgehalt und Fettgehalt iiber-
schritten hat. Die Pat. wird nun angewiesen, genau bei St. K. mit
5 Semmeln und 2 Gemiisetagen pro Woche zu leben. 17. V. 6,17/ —
122 g, Aceton Spur. 6. VI. 6,93%/,—188,6 g, Aceton reichlich. Die Pat.
wird zur Einstellung auf Insulin ins Krankenhaus geschickt. 27. VI.
Wurde bei 3mal 15 E. zuckerfrei und mufite wegen Hypos auf 3mal
10 E. reduzieren. Weiterer Abbau bis auf 3mal 6 E. vorgeschrieben.
11. VII. Andauernd zuckerfrei, Blutzucker 182 mg®,. Bleibt bei 3mal
6 E. 8. XI. Immer zuckerfrei, Blutzucker 146 mg®%,. Abbau der Miltags-
und Abendinjektion. 9. I. 1936. Bei Weglassen der Mittagsinjektion
noch negativ, bei Weglassen der Abendinjektion aber sofort positiv
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geworden. Lebt jetzt wieder bei 3mal 6 E. 2. IV. Harn Spur, Blut-
zucker 221 mg®,. 28. V. Bei 3mal 6 E. 0,11%,—1,1g, Aceton 0. Beim
Versuch, die Mittagsinjektion wegzulassen, immer sofort positiv ge-
worden. Verordnung: Steigerung der Insulindosis bis zur vélligen
Zuckerfreiheit des Harns.

Es handelt sich um einen akut einsetzenden insuliren Diabetes
bei einer urspriinglich leicht fettleibigen Frau, der anfangs diitetisch
beherrscht werden kann. Durch Ungenauigkeiten in der Didt trat
ein schwerer Riickfall auf, der Insulinisierung notwendig macht. Die
Pat. kann bei kleinen Dosen (3mal 6 E.) zuckerfrei gehalten werden,
wobei mehrmaliges Positivwerden beim Versuch des weiteren Insulin-
abbaues zu einer neuerlichen Verschlechterung der Stoffwechsellage
fiinrt. Dieser Fall stellt einen Uhergang von den insuliniiberempfind-
lichen Fillen zu den gut auf Insulin ansprechenden insulidren Diabetes-
typen dar.

Von mindestens ebenso groBer praktischer Bedeutung ist
die Kenntnis der Insulinresistenz. Ihr wichtigstes Kennzeichen
ist die verminderte Ansprechbarkeit auf Insulin. Dementspre-
chend ist das Glykosedquivalent sehr niedrig. Wir unterschei-
den zweckmiBig zwischen einer passageren, oft wieder rasch
voriibergehenden Form und der Dauerinsulinresistenz. Die
erstere Form kann in verschieden hohem Ausmale bei allen
Diabetestypen bei Auftreten einer Komplikation beobachtet wer-
den. Vom einfachen Schnupfen oder verdorbenen Magen an,
kann jede fieberhafte Erkrankung eine passagere L.R. zur
Folge haben. Die schwersten Grade von I.R. werden bei septi-
schen und py#amischen Prozessen beobachtet. Die Ursache
dieser I.R. diirfte in einer zentral ausgelsten Aktivierung der
Insulinantagonisten gelegen sein, die mit dem Abklingen der
betreffenden Erkrankung wieder verschwindet. Bei einem Fall
mit pyimischen Abszessen und hochgradiger I.R. wurde eine
insulinzerstérende Wirkung des Blutes nachgewiesen. Fiir die
Praxis ist wichtig, daB wir bei jeder Komplikation mit einem
Ansteigen des Insulinbedarfes oft auf das Doppelte, Drei- und
Mehrfache rechnen miissen. Uber diese Erscheinung sind die
Kranken genau zu unterrichten und anzuweisen, bei Auftreten
einer interkurrenten Erkrankung sofort den Harn 3mal am
Tag zu kontrollieren und bei Vorhandensein von Zucker mit
dem Insulin in die Héhe zu gehen. Bei fieberhafter Erkran-
kung ist es auch zweckmiBig, auf eine fettarme Mehlfriichte-
Gemiisekost iiberzugehen. Bei Abklingen der Komplikation
kann man mit dem Insulin in der Regel rasch wieder auf die
urspriingliche Dosis zuriickkehren. In seltenen Féllen bleibt
eine ldnger anhaltende oder dauernde Verschlechterung der
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Stoffwechsellage bestehen, die auf eine Schadigung des Insel-
organs hinweist.

Beziiglich der Dauerinsulinresistenz ist zu sagen, daf} sich
diese schon bei der Einstellung durch den hohen Insulinbedarf
und die Schwierigkeit oder Unmdglichkeit der vollstindigen
Entzuckerung verrit. Das Glykosediquivalent ist sehr niedrig.
Hypoglykdmische Zustéinde kénnen vollstindig fehlen. BOLLER
und FaLta haben Fille beschrieben, bei denen nach einer ge-
wissen Zeit der Insulinbehandlung das Insulin einfach wegge-
lassen werden kann, ohne dall Zucker im Harn auftritt. Solche
Fille entwickeln dann manchmal eine sehr hohe Toleranz. Bei
andern Fillen ist aber Dauerinsulinbehandiung mit groflen
Dosen notig. Vermehrung der Kohlehydrate beeinflufit in der
Regel den Insulinbedarf nicht wesentlich, wihrend Variation
der Fettzufuhr denselben deutlich steigert oder vermindert.
Solche Fille sollen daher mit fettarmen und kohlehydratreichen
Kostformen behandelt werden. Die Mehrzahl der Fille mit
Dauerinsulinresistenz ist fettleibig, hadufig besteht auch eine
Hypertonie. Es gibt aber auch ausgesprochen magere Diabeti-
ker mit I.R. und umgekehrt fette Diabetiker, die dem insuldren
Typ angehoren. Als Ursache der Dauerinsulinresistenz miissen
wir eine wahrscheinlich konstitutionell verankerte Uberfunk-
tion der Insulinantagonisten annehmen. Die Beziehungen zur
Fettsucht und Hypertonie sind offenkundig, aber bisher in
ihrem Wesen noch nicht gekldrt. Wenn wir im vorhergehen-
den von I.R. gesprochen haben, so meinen wir damit jene Fille,
bei denen sich die Gegenwirkung des Insulins und seiner Ant-
agonisten vor allem in der Leber abspielen diirfte. HASENOHRL
und 1cH haben diese Form daher als ,hepatogene I.R.”“ bezeich-
net. Im Insulinversuch (RaposLav) sinkt der kapillare Blut-
zucker nur wenig, in extremen Fillen iiberhaupt nicht ab. Bei
gleichzeitiger Bestimmung der vendsen Bl Z.K. kénnen deut-
liche kapillar-vense Spannungen vorhanden sein. Es gibt aber
eine meist passagere Form von I.R., die gew6hnlich bei schweren
Aufregungen auftritt und deren Entstehungsursache ganz an-
ders ist. Die sogenannte ,,psychogene I.R.“ gehért gewohnlich
diesem Typus an. Das klinische Verhalten ist sehr charakte-
ristisch und erméglicht ohne weitere Untersuchungen die Dia-
gnose. Ein Fall ist bei einer gewissen Dosis gut eingestellt und
zuckerfrei. Nun kommt es aus irgendwelchen Ursachen zu
einem schweren Aufregungszustand. Daraufhin wird der Harn
positiv. Steigen wir mit dem Insulin an, so treten fast nach
jeder Injektion hypoglykdmische Zustidnde auf, wobei im
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24-Stundenharn betréchtliche Zuckermengen (bis zu 100 g) aus-
geschieden werden. Klingt die Erregung ab, dann sind die Pat.
bald wieder bei der urspriinglichen Insulinmenge zuckerfrei.
Ein solcher Zustand tritt nicht selten im Krankenhaus auf,
wenn die Pat. schon nach Hause dringen. Wenn man diese Er-
scheinung kennt, dann weifl man, dafl bei solchen Féllen die
beste Behandlung in der moéglichst raschen Entlassung besteht.
Bei Fortfihrung der Einstellung im héduslichen Milieu tritt
dann rasch Entzuckerung auf. Fiir diese Félle ist charakte-
ristisch, daB beim Insulinversuch ein prompter Abfall des ka-
pillaren Blutzuckers auftritt, wahrend die kapillar-venssen
Spannungen fast vollstiindig fehlen. Wegen dieses Ausbleibens
der Insulinwirkung in der Peripherie haben HASENOHRL und
icH diese Erscheinung als ,,Periphere I.R.” bezeichnet. Ich habe
in den letzten Jahren eine ganze Reihe solcher Fille beob-
achtet. die bei lingerer Dauer des resistenten Zustandes, der
Behandlung erhebliche Schwierigkeiten bereiten. Wegen der
starken Neigung zu hypoglykidmischen Anfillen ist auch bei
hohen Dosen von Insulin die Entzuckerung nicht zu erreichen.
Ein Versuch mit Brom und Luminal ist angezeigt, aber meist
ohne iiberzeugende Wirkung. Bessere Resultate kann ein lin-
gerer Aufenthalt im Hghenklima geben. Auch Bellergal (32
Tabl. tiagl.) hat mir bei einem Fall gute Dienste geleistet.

13. Uber die Klinik und Behandlung des Koma
diabeticum.

Das Koma diabeticum ist als ein Vergiftungszustand des
Organismus mit den im Ubermall gebildeten Ketonkérpern auf-
zufassen. Die wichtigsten klinischen Erscheinungen sind fol-
gende: Die Triibung des Sensoriums von leichter Benommen-
heit angefangen bis zur volligen Bewubtlosigkeit, die be-
schleunigte, vertiefte und pausenlose Atmung (KussmatLsche
Atmung), der intensive Acetongeruch aus dem Mund, die Aus-
trocknung des Korpers, die Hypotonie der Bulbi, die motorische
Schwiiche mit Verminderung oder Aufhebung der Sehnenreflexe
und die zunehmende Vasomotorenlihmung mit Sinken des Blut-
druckes und Pulsbeschleunigung. Von Laboratoriumsbefunden
sind zu erwihnen: Hohe Zucker- und Acetonausscheidung im
Harn besonders am Beginn des Komas, der hohe Blutzucker
(Werte bis 1000 mg®/, und dariiber), die Vermehrung der Keton-
korper im Blut (Gesamtaceton bis 100 mg®, und mehr, f-Oxy-
buttersiure bis iiber 500 mg%,). niedrige Alkalireserve. Anstei-
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gen des R.N. und Hyperleukozytose. Im Beginn des Komas
finden wir fast regelmiflig Magendarmstérungen, auf deren
diagnostische Bedeutung wir schon hingewiesen haben (vgl.
S.64). Klagen iiber schlechten Appetit, Ublichkeit, Brechreiz
und Erbrechen, eingenommenen Kopf sind fast regelmiflig vor-
handen. In seltenen Féllen wird das Koma von peritonitisarti-
gen Symptomen eingeleitet — Bauchschmerzen, brettharte Bauch-
deckenspannung, Erbrechen (Pseudoperitonitis). In der letzten
Zeit hat man versucht, eine ,kardio-vaskulidre und eine ,re-
nale” Form des Komas abzugrenzen. Bei ersterer Form iiber-
wiegt die Kreislaufinsuffizienz, bei letzterer die Nierensperre
im klinischen Bild. Bei sichergestellter Diagnose mull die so-
fortige Abgabe ins Krankenhaus durchgefiithrt werden. Jede
Stunde Zeitverlust verschlechtert die Prognose. Der Praktiker
soll die Behandlung durch Injektion von 50—100 E. Insulin
und Cardiacis einleiten, mull aber der Anstalt Zeit und Dosis
der Injektionen bekanntgeben.

Die moderne Therapie des Komas wird durch die hoch-
dosierte Insulinbehandlung beherrscht. Bei schweren Féllen
mit vollstindiger BewuBtlosigkeit leiten wir die Behandlung
mit einer vendsen Injektion von 100 E. ein und geben zur Ver-
sorgung des Kreislaufes Kampferpraparate (Cardiazol. Cor-
amin), Coffein, Strychnin, Sympatol je nach dem Zustand. Bei
bewultlosen Féllen empfehle ich auch heute noch die venose
Infusion von Y,—11 4%,ige Sodalésung (Rp. Natr. bicarbon.
40,0, Aqu. bidest. ad 1000,0 steril zur vendsen Infusion). Ge-
wohnlich erwachen die Kranken wihrend der Infusion. Bleibt
die BewubBtlosigkeit bestehen, dann soll man eine Lumbalpunk-
tion mit nachfolgender Waschung des Lumbalkanals an-
schlieBen.

Technik: Punktion in rechter Seitenlage bei leichterhghtem
Oberkérper und Ablassen von 20—30 cecm Liquor. Hierauf In-
fusion der gleichen Menge Pferdeserum bei gesenktem Ober-
korper. Diese Prozedur wird 1—2mal wiederholt bis die Eisen-
chloridprobe im Liquor negativ ausfallt.

Ich habe mit diesem Vorgehen noch vor der Insulindra
3 Fille, die bereits einige Stunden bewubltlos waren, aus dem
Koma herausgebracht. Die Kranken waren am néchsten Tag
bei vollem BewuBtsein und hatten normalen Puls. Sie schieden
in den folgenden Tagen enorme Mengen von Zucker und Aceton
aus und gingen (ohne Insulin!) in kurzer Zeit zugrunde. Diese
Behandlung wurde von meinen damaligen Kollegen scherzhaft
. Testamentsbehandlung” genannt, da der sichere Exitus doch
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nur auf einige Tage hinausgeschoben werden konnte. Diese
Fille wiren mit wenigen Einheiten Insulin am Leben zu erhal-
ten gewesen. Bei einem jugendlichen Diabetiker, der mit typi-
schem Koma, aber noch freiem Sensorium zur Behandlung kam,
hatte ich Gelegenheit, die Wirkung der Lumbalspiilung neben
dem Insulin zu beobachten. Der Kranke erhielt im Verlauf
von 12 Stunden 700 E. Insulin neben der iiblichen Komatherapie.
Trotzdem war tiefe BewuBtlosigkeit und zunehmende Kreis-
laufschwiche eingetreten. In diesem verzweifelten Zustand
wurde die Lumbalspiilung vorgenommen. Der Pat. erwachte
nach einigen Stunden aus der BewuBtlosigkeit und tiberwand
das Koma. Diese Beobachtungen zeigen eindringlichst, wie
wichtig die Entfernung der Ketonkérper aus dem Zentral-
nervensystem ist und daB dies mit dem Insulin allein nicht
immer gelingt.

Neben den genannten Mafnahmen wird man bei ausgespro-
chener Vasomotorenlihmung die kithlen und cyanotischen Ex-
tremititen in gewirmte Tiicher wickeln, und wenn der Gesamt-
zustand es erlaubt, durch einen Einlauf fiir eine ausgiebige
Darmentleerung sorgen. Die Insulinzufuhr wird bei Andauern
des Komas mit Dosen von etwa 100 E. subkutan alle 2 Stunden
fortgesetzt, und fallweise miissen auch Kreislaufmittel weiter-
gegeben werden. AufBlerdem ist in diesen Intervallen auch der
Harnbefund auf Zucker und Aceton, der Blutzucker, die
Atmung sowie das Verhalten des Pulses und des Blutdruckes
zu kontrollieren. Solange ausgesprochene KussMatLsche
Atmung vorhanden ist und der Harn reichlich Zucker und
Aceton enthilt, geben wir gewohnlich alle 2 Stunden 100 E.
weiter subkutan. Mit dem Verschwinden der KussmatLschen
Atmung werden bei positivem Harn, alle 2—3 Stunden 30—50 E.
gegeben. Ist der Harn zucker- und acetonfrei geworden, dann
setzen wir mit der Insulinzufuhr einige Stunden aus und gehen
bald auf eine reguldre Insulinbehandlung mit 3—5 Injektionen
am Tag iiber. Bei den leichteren Féllen mit noch wenig ausge-
sprochener KussmatLscher Atmung kommt man mit niedri-
geren Insulinmengen von 30—50 E. alle 3—4 Stunden in der
Regel aus. Sobald der Zustand des Magens es erlaubt, fithren
wir den Kranken reichlich Fliissigkeit in Form von Kaffee,
Tee, Alkohol und Fruchtsiften zu. Bei Verminderung der
Zuckerausscheidung und noch hochgradiger Acidose kann man
den Fliissigkeiten Livulose oder Traubenzucker zusetzen. Bei
bewufitlosen Kranken oder bei starkem Brechreiz wird der
Zucker vends oder als Tropfcheneinlauf gegeben. Die Nah-



128 Cher die Klinik und Behandlung des Koma diabeticum.

rung besteht in den ersten Tagen des Komas aus einer fett-
freien Mehlfriichtekost mit 5—7 Semmelwerten und !/, 1 Milch.
Mit zunehmender Besserung des Appetits kann man oft sehr
bald auf die gewo6hnliche Insulindiét iibergehen, wobei man im
Anfang den Fettgehalt noch niedriger hilt. Als giinstige
Zeichen wihrend der Komabehandlung werten wir den Riick-
gang der Bewubtseinstiriibung, das Schwinden der KussmatL-
schen Atmung, das Sinken der Pulsfrequenz und das Anstei-
gen des Blutdruckes. Als prognostisch iible Symptome sind das
Ansteigen der Pulsfrequenz und das weitere Sinken des Blut-
druckes aufzufassen, wobei der Harn bereits zucker- und
acetonfrei sein kann. Die KtssmatvLsche Atmung geht dann
terminal mitunter in den CHEYNE-STOCKESschen Atemtypus
itber. Neben den Erscheinungen der Kreislaufschwiche fiirch-
ten wir bei dlteren Menschen auch die Nierensperre. Bei starker
Verminderung oder Aufhéren der Harnsekretion soll man
immer durch vendse oder subkutane Infusion von physiologi-
scher oder hypertonischer Kochsalzlosung versuchen, die
Nierensperre zu iliberwinden. Diese Mafinahme wird besonders
bei bestehender Hypochlordmie empfohlen. Mit der Uberwin-
dung des Komas ist die Gefahr aber nicht endgiiltig beseitigt.
Manche Fille sterben kurze Zeit nach tiberstandenem Koma an
einer plotzlichen Kreislaufinsuffizienz. Aus diesem Grunde soll
man besonders dltere Menschen noch lédngere Zeit nach dem
Koma bei vollstindiger Bettruhe halten. Ich habe einen der-
artigen Fall aus meiner Assistentenzeit in Erinnerung. Es
handelte sich um eine iiber 50jahrige Frau, die ich am Tage
nach iliberstandenem Koma in gutem Zustande bei der Morgen-
visite gesehen hatte. Kurz darauf wurde ich dringend gerufen
und fand die Pat. pulslos bei erhaltenem Bewufltsein und hoch-
gradig dyspnoisch vor. Da die Haut feucht war, wurde ein
hypoglykémischer Anfall als Ursache der plétzlichen Herz-
insuffizienz angenommen und sofort Traubenzucker und Car-
diacis intravenis gegeben, ohne daB der rasch eintretende Exi-
tus verhindert werden konnte. Da auch von anderer Seite nach-
triglicher letaler Ausgang des Komas durch akute Kreislauf-
insuffizienz im hypoglykédmischen Anfalle bei dlteren Menschen
beschrieben wurde, ist in dieser Beziehung grolite Vorsicht am
Platz. Ebenso sind plotzliche Todesfille bei Anstrengungen
(Defdkation) beobachtet worden. Neben den genannten Fak-
toren héngt die Prognose des Komas in hohem Mafle von der
ausléosenden Ursache ab. Bei infektiosen und besonders bei
eitrigen Prozessen wird die Prognose nicht nur durch die ge-
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wohnlich vorhandene hochgradige I.R. getriibt, sondern auch
durch die Art der vorhandenen Erkrankung beeinflufit. Ein
typischer Fall ist folgender: Bei einem Diabetiker mit geringer
Zuckerausscheidung hat sich ein Furunkel entwickelt, der
.ausgedriickt wurde und abheilte. Kurze Zeit nach dieser
Prozedur ist eine zunehmende Verschlechterung des Diabetes
aufgetreten, die schlieflich zum Koma fiithrte. Unter hohen In-
sulindosen wird das Koma iiherwunden, der Kranke stirbt aber
nach einigen Tagen unter den Zeichen der zunehmenden Kreis-
laufschwéche. Bei der Autopsie findet man neben schweren Ver-
dnderungen der parenchymatdsen Organe, multiple pydmische
Abszesse in den Nieren, den Lungen usw. Dieser Verlauf ist
wohl so zu verstehen, daB bei dem ,,Ausdriicken* Eitererreger
in die Zirkulation und zur Ansiedlung in verschiedenen Or-
ganen gekommen sind, wobei der gute Ndhrboden beim Dia-
hetes eine entscheidende Rolle spielt. Durch die pydmischen
Metastasen ist die Verschlechterung des Diabetes und das
Koma verstidndlich, dessen Uberwindung den Tod an Pyimie
nicht verhindern kann.

Zum Schlusse miissen wir auf die beim Koma fast regel-
milig zu beobachtende I.R. eingehen, die eine von der bisheri-
gen Meinung abweichende Auffassung der Pathogenese dessel-
ben nahelegt. Man hat immer angenommen, dafl beim Koma
ein vollkommenes Versagen, ein Zusammenbruch, des Insel-
organs fiir die plotzlich auftretenden, schweren Erscheinungen
verantwortlich zu machen ist. Mit dieser Anschauung steht die
Beobachtung in Widerspruch, dafl das Pankreas von im Koma
verstorbenen Diabetikern meist noch recht betréchtliche Men-
gen von Insulin enthielt und weiters die Erfahrung, daf die
zur Uberwindung des Komas gewohnlich nétigen Insulinmen-
gen ein Vielfaches derjenigen Dosen betragen, die bei den
schwersten Fillen zur Erhaltung der Zuckerfreiheit geniigen.
Diese Tatsachen legen die Vermutung nahe, daf an der Ent-
stehung des Komas ein plétzliches Ubermichtigwerden der In-
sulinantagonisten wesentlich beteiligt ist. Diese G.R.-Theorie
des Komas erklart nicht nur die obenerwidhnten Tatsachen,
sondern steht auch mit anderen Beobachtungen in gutem Ein-
klang. Das hdufige Auftreten eines Komas im Anschluf an
interkurrente, besonders infektiose Erkrankungen, die nach
unserer Meinung fast immer zu einer Aktivititssteigerung der
Insulinantagonisten fithren, wird uns unmittelbar verstandlich.
Wir wissen weiters, daBl bei schweren Fillen der Ubergang von
einer gemischten Kost auf eine kohlehydratarme und fettreiche
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Erndhrung zur Auslésung eines Komas fithren kann. Diese
MaBnahme bewirkt eine Aktivierung der G.R. Wir beugen auch
einem drohenden Koma durch Verordnung einer fettarmen
Kohlehydratkost vor. Die iibliche di#itetische Versorgung des
Komas mit einer fettfreien und kohlehydratreichen Kost stellt
unsere wirksamste Mafinahme zur Ddmpfung der G.R. dar.
Auch die bei der ungeheuren Zuckeriiberladung des Blutes
und der Gewerbe véllig unlogische Zufuhr von Livulose und
Dextrose, wird von diesem Gesichtspunkt aus dem Verstindnis
néhergebracht. Weitere Fortschritte in der Komabehandlung
sind nur auf dem Wege einer Ausschaltung oder Dampfung der
G.R. zu erwarten. In diesem Sinne habe ich den Vorschlag
gemacht, bei hochgradig insulinresistentem Koma, die Aus-
schaltung der Leberinnervation durch paravertebrale An-
dsthesie von Dg—D,, zu versuchen. Auch die chemische Aus-
schaltung durch Atropin-Ergotamin kdme fiir jiingere Diabeti-
ker in Frage.

14. Weitere Behandlungsversuche mit Ausnahme der
Diit- und Insulinbehandlung.
(Medikamentése Behandlung, Diabetikertees usw.)

Es soll gleich zu Beginn unserer Ausfiihrung festgestellt
werden, dafl wir gegenwirtig iiber keine Behandlungsmethode
verfiigen, .die als Ersatz fiir die reguldre Didt- und Insulin-
therapie in Frage kommt. Wir gehen auf diese Frage trotzdem
ein, weil immer wieder von Laien und auch von Arzten wun-
dervolle Wirkungen und sogar ,.Heilungen* von Zuckerkran-
ken durch die verschiedensten Mittel berichtet werden. Wenn
man solchen Angaben aber genauer nachgeht, so kann man
feststellen, daBl gewdéhnlich nicht einmal die primitivsten Grund-
lagen fiir die Diagnose des Diabetes vorliegen oder durch gleich-
zeitiges Einhalten einer Diét ein Erfolg der Medikation nur vor-
getduscht wurde. Beziiglich der Diabetikertees habe ich bei
wiederholter exakter Nachpriifung nie eine brauchbare Wir-
kung auf den Zuckerhaushalt gesehen. Wenn durch eine Ver-
schlechterung des Appetites oder durch stérkere Abfithrwirkung
die Aufnahme oder Resorption der Nahrung vermindert wird,
kann natiirlich ein leichtes Absinken der Glykosurie beob-
achtet werden. Der Heidelbeerblittertee und Bohnenschalentee
spielt trotz aller negativen Nachpriifungen noch immer eine
grofle Rolle unter den Diabetikern. Auch rohes Sauerkraut
und Krautwasser wird sehr angepriesen und kann wegen seiner
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giinstigen Wirkung auf den Stuhl bei obstipierten Kranken ge-
stattet werden.

Einer besonderen Besprechung bediirfen die Guanidinderi-
vate: Synthalin, Synthalin B, Glukhorment und Anticoman. Be-
ziiglich des Synthalins haben sich die urspriinglich hochge-
spannten Erwartungen nicht erfiillt. Die Guanidinderivate
fiithren bei der Mehrzahl der Félle in kurzer Zeit zu Magen-
darmstérungen, die bei fortdauernder Medikation sehr unan-
genehme Grade erreichen kénnen. Es sind auch Fille von
Hepatitis mit letalem Ausgang bekannt geworden. Die toxische
Wirkung ist beim Anticoman nach den vorliegenden Erfahrun-
gen so gering, dall gegen die gelegentliche Anwendung dieses
Praparates kein ernster Einwand erhoben werden kann.
2—3mal 3 Tabletten téglich konnen die Zuckerausscheidung bei
manchen Fillen in nennenswerter Weise herunterdriicken, ohne
daB die vom Synthalin her bekannten Nebenerscheinungen auf-
treten. Die Wirkung der Guanidinpridparate stellt man sich in
der jiingsten Zeit auf dem Wege iiber einen Vagusreiz vor, der
das Pankreas zu einer vermehrten Insulinabgabe zwingt
(Guanidinpeitsche nach GRAFE). Nach dieser Auffassung vom
Wesen der Guanidinwirkung sind die genannten Préparate bei
insuldren Diabetesféllen kontraindiziert und kommen nur fiir
die G.R.-Typen in Frage. Bei diesen wird aber der Kundige
die Situation meist rein didtetisch beherrschen, so da das An-
wendungsgebiet fiir diese Priparate sehr beschrénkt ist. Je er-
fahrener der Arzt in der Diabetestherapie ist, desto weniger
wird er in die Lage kommen, auf eines dieser Mittel zuriickzu-
greifen. Von irgendeinem Ersatz fiir die Insulinbehandlung
kann jedenfalls keine Rede sein. Das gleiche gilt fiir die Ver-
suche der oralen Insulintherapie, der Insulinapplikation per
rectum, in die Nase usw. Diese Versuche miissen vorldufig als
miBlungen betrachtet werden. Ein zumindest theoretisches In-
teresse verdienen die Versuche der intrakutanen Insulinapplika-
tion in Salbenform. Nachteile sind der Insulinverlust, da nur
ein Bruchteil des eingeriebenen Insulins zur Wirkung kommt
und die umstéindliche Prozedur der Einreibung.

Der Vollstandigkeit halber sollen auch noch die Versuche
einer operativen Beeinflussung des Diabetes erwihnt werden.
Die Eingriffe an der Bauchspeicheldriise (Gangunterbindung,
Massenligatur des Pankreas nach MaNSFELD) haben bei ge-
sunden Tieren Zeichen eines Hyperinsulinismus ergeben. Die
Versuche mit der letzteren Methode beim menschlichen Diabetes
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sind negativ verlaufen. Das gleiche gilt auch fiir die Gang-
unterbindung der Parotis. Von groBerem Interesse sind die Ein-
griffe, die auf eine Schwichung der Insulinantagonisten hin-
zielen. In diese Gruppe gehéren die Entnervung der Neben-
nieren (CIMINATA) und die Entnervung der Leber (eigene Ver-
suche mit HASENOHRL und SCHONBAUER). Die Entnervung der
Nebennieren wurde mit einem gewissen Erfolg beim Menschen
versucht. Uber praktisch brauchbare Dauerresultate ist bisher
nichts bekannt. Nach unseren bisherigen Ausfithrungen ist ver-
standlich, daBl diese Eingriffe theoretisch iiberhaupt nur bei
jenen Fillen in Betracht zu ziehen wéiren, bei denen Zeichen
einer hyperaktiven G.R. vorhanden sind. Fiir die insuldren,
schweren Diabetesfille. die nur von der kiinstlichen Insulin-
zufuhr leben, sind sie aber bereits rein theoretisch abzulehnen.
Bei den G.R.-Typen kommen wir aber in der Regel mit der rein
didtetischen Behandlung (G.R.B.) aus. Es gibt daher augen-
blicklich keine operative Methode, die beim Diabetes empfohlen
werden kann.

Die von G. SINGER empfohlene Proteinkdrperbehandlung
wird von mabBgebenden Fachleuten als wirkungslos abgelehnt.
Die von dem Autor immer wieder berichteten Erfolge sind durch
die gleichzeitig verordnete knappe Diét geniigend erklirt.

15. Diabetikerfiirsorge. (Erfassung und Betreuung der
Diabetiker, Eheberatung, Diabetesprophylaxe.)

In allen Kulturlindern wird heute die Notwendigkeit einer
systematischen Diabetikerfiirsorge anerkannt. Um zu durch-
greifenden Erfolgen zu gelangen, wire die restlose Erfassung
aller Zuckerkranken auf dem Wege einer Meldepflicht notwen-
dig. Weiters ist zu fordern, dall die Beratung der Diabetiker
sachgemil erfolgt. Es sollte in absehbarer Zeit der Vergan-
genheit angehéren, dall leichte I'dlle von Zuckerkrankheit durch
jahrelange unrichtige Behandlung so verschlechtert werden, daB
sie nur mehr durch Insulin am Leben zu erhalten sind. Aus
diesem Grunde mufB} der Fortbildung der in der Praxis stehen-
den Arzte und der griindlichen Schulung der kommenden
Arztegenerationen groBte Aufmerksamkeit gewidmet werden.
Im Kaiserin-Elisabeth-Spital herrschte der Brauch, dafl kein
Arzt in die Praxis ging, bevor er nicht mindestens einmal einen
unentgeltlichen Kurs iiber Diabetes angehort hatte. Es ist auf
die Dauer unhaltbar, dafl die richtige Diabetesbehandlung eine
vorwiegende Doméne von wenigen Spezialisten bleibt. Die prak-
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tischen Arzte haben die wichtige Aufgabe der méglichst friih-
zeitigen Erkennung des Leidens, der Organisierung und Kon-
trolle der h#uslichen Behandlung, der kunstgerechten Versor-
gung von Komplikationen, der Eheberatung und der Diabetes-
prophylaxe. Alle diese Aufgaben kénnen nur mit gutgeschul-
ten Arzten mit Erfolg gemeistert werden. Wenn auch der Be-
ginn der Diabetesbehandlung bei schwereren Fillen, die In-
sulineinstellung, sowie die Versorgung von schweren Kompli-
kationen nach wie vor in der Regel den internen Stationen vor-
behalten bleibt, so wird doch die Belastung der Krankenh&user
mit zunehmender Ausbildung der Arzteschaft zuriickgehen.
Fiir die Nachsorge der anstaltsbehandelten Kranken und die
Betreuung der &drmsten Bevolkerungsschichten existieren bei
uns an den internen Kliniken und an einigen Spitilern eigene
Diabetikerambulatorien, die mehr als bisher als Ausbildungs-
und Fortbildungsstéitte der Arzte herangezogen werden
sollten.

Was die Frage der Eheberatung bei Zuckerkranken be-
trifft. so mufl man sich den hohen Erblichkeitsfaktor des Lei-
dens vor Augen halten. Nach den vorliegenden Statistiken kann
hei etwa 25%, aller Diabetiker eine erbliche Belastung nach-
gewiesen werden. Es ist anzunehmen, dall dieser Prozentsatz
in spateren Statistiken mit der zunehmenden Hiufigkeit der
Diabetesdiagnose noch gréfer werden wird. Der heute iibliche
Standpunkt ist der, dal man bei diabetischer Erkrankung
beider Partner von einer EheschlieBung und Kinderzeugung
unbedingt abraten mufl. Wir glauben, daBl bei diabetischer Er-
krankung eines Partners und erblicher Belastung des anderen
Partners, sowie bei beiderseitiger blofer erblicher Belastung.
der gleiche Rat zu geben wire. Bei ausschlieBlicher Erkran-
kung oder erblicher Belastung eines Partners konnen wir eine
Ehe nicht verbieten, miissen aber auf die besonders hohe Ver-
antwortung hinweisen, die die Eltern fiir die Kinder und Enkel
iitbernehmen.

Ich verfiige iiber einen Stammbaum bei einer Diabetiker-
familie, der iiber 100 Jahre zuriickreicht. Von 41 Familienmit-
gliedern waren 12 an Diabetes erkrankt. Bei den Stammeltern
wurde kein Diabetes nachgewiesen. Von 9 Kindern derselben
hatten 2 M#dchen im spéteren Lebensalter Diabetes. Beide
heirateten diabetesfreie Madnner. In der einen Ehe waren von
5 Kindern 3 Diabetiker. Die 3 Kinder der zweiten Ehe blieben
diabetesfrei, der Diabetes trat aber in der folgenden Generation
zweimal auf. Zwei gesunde Briider der beiden diabetischen
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Madchen heirateten ebenfalls. In der einen Ehe waren von
5 Kindern 4 Diabetiker, in der andern war unter 6 Kindern
nur 1 Diabetesfall (Abb. 8).

Die Frage von einschneidenderen eugenischen MaBinahmen
wird in der néchsten Zeit immer dringlicher werden, da seit der
Insulindra die schweren jugendlichen Diabetiker nicht nur am
Leben, sondern bei voller Zeugungsfahigkeit gehalten werden
kénnen und damit die Gefahr eines rapiden Anwachsens des
Diabetes in den niichsten Generationen gegeben ist. Aus diesem
Grunde wird man auch der Diabetesprophylaxe eine erhéhte
Aufmerksamkeit zuwenden miissen. Die méglichste Ausschal-
tung des Erblichkeitsfaktors haben wir eben eingehend gewtir-
digt. Es ergibt sich nun die wichtige Frage, ob wir bei nach-
gewiesener hereditirer Belastung die Moglichkeit haben, durch
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Abb. 8. Stammbaum einer Diabetikerfamilie.

didtetische Mafinahmen den Ausbruch eines Diabetes zu ver-
hindern. Nach unseren gegenwirtigen Kenntnissen sind irgend-
welche einschneidende Didtverordnungen bei diabetesgefidhr-
deten Menschen nicht zu verantworten. Wir begniigen uns da-
mit, zu allgemeiner MiBigkeit und entsprechender sportlicher
Betiitigung zu raten und verbieten nur jedes Ubermafl an Zucker
und Siifligkeiten. Die wichtigste prophylaktische MafBnahme
sehen wir in der Verhiitung und Behebung der Fettleibigkeit.
Bei einer nicht geringen Zahl der Diabetiker sehen wir, dafl
dem Ausbruch der Erkrankung eine Zeit mit rascher Gewichts-
zunahme vorausgeht. Diese Fille erreichen dann das Hochst-
gewicht ihres Lebens, bis sie eines Tages bei gleicher Nah-
rungsaufnahme abzunehmen beginnen. Kurze Zeit darauf wer-
den die Diabetessymptome manifest. Ich bin zur Uberzeugung
gekommen, dafl man bei solchen Fillen durch rechtzeitige Ein-
leitung einer Entfettungskur das Auftreten des Diabetes ver-
hiiten konnte. Jedenfalls steht fest, dall bei diesen Kranken
auch bei nachgewiesenem Diabetes, durch eine gewshnliche Ab-
magerungskur alle Erscheinungen zum vollen Riickgang zu
bringen sind. Dabei glauben wir, daB die Gewichtszunahme
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nicht auf eine einfache UnméfBigkeit zuriickzufithren ist, son-
dern einer neuro-hormonalen Regulationsstorung ihre Ent-
stehung verdankt. Welcher Art die Beziehungen des Diabetes
zur Fettleibigkeit sind, ist heute noch nicht gekldrt. Dafl diese
Beziehung aber nur fiir einen Teil der Diabetiker besteht, ist
nach unseren ganzen bisherigen Ausfithrungen selbstverstind-
lich. Ein weiterer Ausbau der Diabetesprophylaxe wire nur
dann zu erwarten, wenn es uns gelingen wiirde, die Diabetes-
anlage in einem frithen Stadium nachzuweisen. Geringe Ande-
rungen im Ablauf der Bl.Z.K. bei den tiiblichen Belastungs-
proben diirften nur dann zur Diagnose eines ,Pridiabetes
herangezogen werden, wenn an einem grofleren Material der
Nachweis gefiihrt werden konnte, dall sich beim Vorhandensein
von leicht pathologischen Kurven spiter ein Diabetes ent-
wickelt. Hier wird noch miihevolle und langwierige Arbeit zu
leisten sein.

16. Merksétze fiir die Praxis.

a) Die Insulinbehandlung ist eine Substitutionstherapie und
kann daher nicht zu einer Heilung des Diabetes fithren. Bei
richtiger Anwendung stellt sie eine wesentliche Unterstiitzung
der Di#tbehandlung dar, macht diese aber nicht entbehrlich.

b) Die Méoglichkeit mit Hilfe des Insulins die schwersten
Fialle am Leben zu erhalten und die Notwendigkeit der dauern-
den Insulinbehandlung bei diesen Kranken, bedeutet eine
schwere Belastung der Krankenkassen und der 6ffentlichen
Mittel. Die Arzte sind daher verpflichtet, mit dem Insulin spar-
sam umzugehen. Auflerhalb des schweren Diabetes sollte das
Insulin in der Praxis nur bei Parenchymerkrankungen der
Leber verordnet werden.

c) Jeder Arzt, der einen Diabetes zur Insulineinstellung
iibernimmt, mufl sich vorher mit der Technik der Behandlung
genauest vertraut machen, da er sonst unberechenbaren Scha-
den anrichten kann.

d) Ein in der Insulinbehandlung nicht erfahrener Arzt soll
die Beratung von geschulten Dauerinsulinpatienten nicht iiber
nehmen, da er sich vor den oft sehr erfahrenen Kranken blog-
stellen wird und damit sich und dem Ansehen des Arztestandes
schadet.

e) Die erste Insulineinstellung soll, wenn moglich, in einer
Anstalt durchgefiihrt werden.

f) Jeder Kranke, der mit Insulin behandelt werden muB, soll
in der Selbstinjektion geschult werden.
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g) Man arbeite auch bei der Insulinbehandlung primér
auf vollige Zuckerfreiheit des Harns und giinstige Blutzucker-
werte hin, um durch eine ideale Schonung des Inselorgans eine
Besserung des Leidens zu erreichen.

h) Bei gehduften hypoglykédmischen Anfédllen und bei Niich-
ternblutzuckerwerten unter 200 mg®,, versuche man den In-
sulinabbau.

i) Das Insulin darf in der Praxis nie plétzlich abgesetzt
werden, da man dadurch bei schweren, insuliren Féillen in
kurzer Zeit ein Koma auslésen kann.

i) Bei Auftreten einer fieberhaften Komplikation muf} trotz
verminderter Nahrungsaufnahme das Insulin weitergegeben
und sehr héufig sogar die Dosis gesteigert werden (I.R. bei
Infektionen).

k) Wird ein Arzt zu einem bewuBltlosen Diabetiker gerufen,
dann mufl er sich zunichst unterrichten, ob einige Zeit vorher
Insulin gegeben wurde. Wurde Insulin gegeben, dann denke
man in erster Linie an ein hypoglykdmisches Koma und in-
jiziere sofort Traubenzucker vents. Feuchte Haut, gespannte
Muskulatur, Krampfe, sprechen fiir Hypoglykidmie. Es geniigt
auch, wenn man hort, dall ein SchweiBausbruch und Kriampfe
der Bewufltlosigkeit vorausgegangen sind. I'm Zweifelsfall gebe
man nie Insulin, sondern Traubenzuclker.

1) Wird der Arzt zu einem Koma diabeticum gerufen, dann
gebe er Insulin (50—100 E.) und Herzmittel und veranlasse die
sofortige Abgabe in eine Anstalt. Zeit und Dosis der Injektio-
nen miissen der Anstalt mitgeteilt werden.

m) Bei schweren Herzfehlern, bei Nieren- und Gefalkranken
mul} die Insulinbehandlung mit groBter Vorsicht durchgefiihrt
werden. Rasche Entzuckerung, sowie hypoglykdmische An-
fialle sollen bei diesen Fillen vermieden werden.

n) Auch unter der Insulinbehandlung ist eine fortlaufende
Kontrolle der Kranken unerlidflich.





