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Vorwort. 
Die Entdeckung des Insulinsbedeutete eine ganzliche Um­

wiilzung in der Diabetestherapie. Die Ischwersten Faile, selbst 
die diabetischen Kinder, bleiben am Leben, und frtiher tod­
liche Komplikationen konnen mit Hilfe des I'llsulins zumeist 
gtinstig beeinflufit werden. Die Kenntnilsder Insulinbehand­
lung del' Zuckerkrankheit ist heute fUr jeden praktischen Arzt 
von grofiter vVichtigkeit, und es ist nur zu begrtifien, wenn 
von berllfener Seite Angaben tiber die Grenzen und die IVirk­
samkeit del' Insulintherapie, sowie Richtlinien, bzw. Indika­
tionen fUr deren Anwendung jedem Arzt zur Verftigung 
stehen. Die Pflicht zur Insulinbeistellung durch die Kranken­
kassen und IVohlfahrt'seinrichtungen aller Art bedeutet eine 
stets anwachsende Belastung des Volksvermugens. vVer heute 
einen Diabetiker, bei dem man mit einer rein diatetischen Be­
handlllng auskommen kunnte, durch eine unzweckmiifiige Be­
handlllng so weit bringt, dafi dieser zu einem Dauerinsulin­
patienten wird, Ischadet nicht nul' dem Kranken, sondern auch 
del' gesamten Volksgemeinschaft. Die sachgemafie Versor­
gung del' Zuckerkl'anken ist damit zu einem del' aktuellsten 
medizinischen und sozialen Probleme geworden. So sehr die 
Insulinara eine weitgehende Umwalzung in der Therapie del' 
schweren Diabeiesfalle mit sich gebracht hat, so wenig darf 
vergessen werden, dafi das Insulin die diiHetische Behandlung 
des Zuckerkranken in keiner Weise iiberfltissig gemacht hat. 

Bei diesel Sachlag€ erscheint es dringend notwendig, dem 
Student en und der Arzteschaft die wichtigsten Kenntnisse in 
del' Behandlung des Diabetes in einer knappen und leicht fafi­
lichen Form 'zu vermitteln. Mehr als je mufi heute und in Zu­
kunft der praktische Arzt die Kunst der Diabetesbehandlung 
weitgehend beherrschen, nicht nur aus seiner Verantwortung 
gegenuber dem einzelnen, sondern mindestens ebensosehr 
auch ausallgemein sozial wirtschaftlichen Grunden. Gerade 
die Inslllintherapie stellt eine immer mehr zllnehmende Be-
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lastung del' Mittel del' ·sozialen lnstitutionen dar. Jeder, del' 
Gelegenheit hat, run dem groflen Material eines Krankenhauses 
die EinstelIung del' Diabetiker zu tiberprtifen, wird ermessen 
konnen, wie trotz alIer 'aufkHil'enden Literatur noeh immer 
Zweek und lndikation del' lnsulintherapie nieht immer riehtig 
erkannt werden. 'Vie schon erwahnt, ist die Grundlage del' 
Diabetesbehandlung naeh wie VOl' die -strenge diatetisehe Ein­
stellung. Je erfahrener del' einzelne Arzt ist, desto spal'samer 
wird er bei del' lnsulinverol'dnung vorgehen. 

Von diesem Grundsatz ausgehend, ersehien es mil' schon 
lange wtinsehenswert, dafl dem Praktiker ein kurzer Leit­
faden geboten wird, in dem die Grundsiitze del' modern en 
Diabetesbehandlung, VOl' allem die grundlegende Bedeutung 
del' diatetisehen Therapie und die Notwendigkeit einer ratio­
nellen okonomisehen lnsulintherapie in kurzer, mogliehst 
praziser Form erortert werden. 

Trotzdem eine Anzahl ausgezeiehneter Monographien tiber 
die Zuekerkrankheit bereits vorliegen, begrtifle ieh die vor­
liegende Bearbeitung, zu del' ieh selbst den Autor angeregt 
habe. leh hoffe, dafl sie ihren Zweek erftillen wil'd. Sie soIl 
ein verlafllieher Ftihrer naeh bewahrten Behandlungsgrund­
satzen sein. 

Wien, Ende 1936. 
N. v. Jagic. 
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Erster Teil. 

Die DHitbehandlung des Diabetes. 
Einleitung. 

Die Behandlung del' Zuckerkrankheit gehOrt zu den dank­
barsten Aufgaben del' inneren Medizin. "Vir konnen bei del' 
tiberwiegenden Mehrzahl del' Kranken ausschlieIHich auf diate­
tischem 'Yege den gestorten Zuckerhaushalt in kurzer Zeit in 
Ordnung bringen und die oft qualenden subjektiven Erschei­
nungen, den vermehrten Durst, die Polyurie, Hauterkrankun­
gen usw. zum Verschwinden bringen. Wir sind weiters bei del' 
Mehrzahl del' Diabetiker durch eine richtige Behandlung in del' 
Lage, die 'l'oleranz soweit zu bessel'll, dail die Pat. bei 
einer geringen Einschrankung del' Kost jahrelang bei voller 
korperlicher und geistiger Leistungsfahigkeit gehalten werden 
konnen und von ihrem Leiden nichts versptiren. Diese gtinsti­
gen Resultate kann man abel' nul' dann erzielen, wenn die arzt­
lichen Vorschriften genau eingehalten werden und auch bei 
sehr hoher Toleranz, del' Zucker und die gezuckerten Speisen 
dauernd gemieden werden. Das Geheimnis del' praktischen Er­
folge liegt nieht so sehr an dem verwendeten Behandlungs­
regime, sondeI'll VOl' allem darin, dail del' Arzt die Pat. 
dazu bringt, seine Verordnungen dauernd einzuhalten. WeI' 
seine Zuekerkranken mangelhaft belehrt und mangelhaft kon­
troiliert, also nachlassig behandelt, wird nicht nul' fUr den ein­
zelnen Kranken, sondeI'll fUr die AHgemeinheit sohweren Scha­
den stiften. Er wird es dazu bringen, dail von Haus aus leichte 
Diabetiker, die zeitlebens hatten ohne Insulin auskommen kon­
nen, in wenigen Jahren sich so verschlechtert haben, dail sie 
nul' mehr dnreh dauernde Insnlinzufnhr am Leben erhalten 
werden konnen. Bei del' schon fast ausschliefilichen Verkassnng 
unserer Bevolkerung, mnil darans bei del' sHindig wachsende:q 
Zuhl del' Diabetiker mit del' Zeit eine nnertragliehe Belastnng 
del' Krankenversieherungsinstitute erwachsen. Es ist also ein 

Depisch, Diiit- und Insulinbehandlung. 



2 Der Blutzucker. 

dringendes Gebot ftir aile Arzte, sich mit der Behandlung des 
Diabetes vertmut zu machen. Die folgenden Ausftihrungen sind 
diesem Zwecke gewidmet. Bevor wir an die praktische Durch­
ftihrung del' Behandhmg herangehen, mtissen wir nns mit eini­
gen grundlegenden Vorstellungen tiber den normalen und patho­
Iogischen Zuckerstoffwechsel auseinandersetzen. 

A. A II gem c i n e r T c i I. 

1. Der Blutzucker. 
Jeder normale Mensch hat sHindig eine gewisse Menge 

Traubenzucker in seinem BIute, den"BIutzucker". Der stiE­
liche Geschmack des BIutes rtihrt davon her. In den Labora­
toriumsbefunden wird als Kormalwert ftir den Ntichternblut­
zucker 80-120 mgOfo (Milligrammprozent) angegeben. Das solI 
heiEen, daE in 100 ccm Vollblut 80-120 Milligramm Trauben­
zucker enthalten sind. Vielfach wird del' Blutzucker anch in 
Grammprozent ausgedrtickt und dann 0,08-0,12 gO/o odeI' anch 
einfach 0/0 geschrieben. Diese Grenzwerte beziehen sich aber 
nur amf extreme Kostverhiiltnisse an den Vortagen der G nter­
suchung. Bei sehr kohlehydratarmer Kost, z. B. bei der 
PETRENschen Gemtisefettkost, kann der Ntichternblutzucker bei 
Gesunden bis na,he an 70 mgO/o absinken, bei sehr zuckerreicher 
gemischter Kost kann er bis 120 mg% ansteigen. Bei gewohn­
licher gemischter Kost liegen die 'Verte sehr nalle urn 100 mg% ' 

"\Vozu braucht del' Mensch den BIntzllckcr? Del' Traubenzucker 
ist der wichtigste Nahrstoff der Korperzellen und muE standig 
dem Organismus znr Verftigllng stehen, sollen nicht schwere 
SWrungen allftreten. Sinkt del' Blntzucker unter eine kritische 
Grenze von etwa 80 mgO/o (hypoglykamische Schwelle). dann 
Ireten charakteristische •. hypoglykiimische" Erscheinungen in­
folge des Zuckermangels im BIute a,uf (siehe spater). Steigt 
der Blutzucker tiber eine kritische Grenze von etwa 180 bis 
200 mg% an, dann lassen die Nieren Zucker in den Harn tiber­
treten (Nierenschwelle des Blutzllckers). Wir sprechen yon 
einer niedrigen Nierenschwelle, wenn bei BIutzuckerwerten 
unter 180 mgO/o, Zucker im Harn ausgeschieden wird und von 
einer hohen Nierenschwelle, wenn bei Blutzuckerwerten Uber 
200 mg% del' Harn zllckerfrei ist. Da sowohl ein Zuviel wie 
ein Zuwenig an Blutzucker schadlich ist, stehen dem normalen 
Organismus Mittel nnd "\Vege zur Verftigung, urn seinen BIut­
zucker innerhalb gewisser Grell'zen konstant zu erhalten. 'Vir 
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nennen den komplizierten Vorgang, der :liur Aufrechterhaltung 
eines optimalen Blutzuckerspiegels ftihrt, die "Blutzllcker­
regulation". 

2. Die Blutzuckerregulation (BI. Z. R.). 
Die Bl. Z. R. wird durch zwei Vorgange beherrscht: 1. durch 

die standige und an Intensitat wechselnde Zuckerabgabe del' 
Leber an das Blut del' unteren Hohlvene, und 2. durch die Ent­
nahme von Zuoker aus dem stromenden Blut durch samtliche 
Korperzellen. Nach unseren heutigen Kenntnissen ist die Leber 
das einzige Organ im Korper, das zur Zuckerabgabe an das 
Blut befahigt ist, die tibrigen Gewebe sind ausschlieElich 
Zuckerverbraucher (Abb.1). 

Der jeweilige Blutzuckerspiegel wird also durch das Aus­
mall del' Zuckerabgabe der Leber an das Blut und die GroEe 

Norma/er+-I---+I-I-+t+--l 
81vfLvckerspifjfei 

(ca 100 mg 'Y.) 

t Zuckeriibertrift in den Harn 

A hh. 1. Schema dcr Blutzuckcrrcgulation. 

der Zuckerentnahme durch die Gewebe bestimmt. Diese beiden 
V organge werden in entscheidender vVeise von dem Hormon 
der Bauchspeicheldrtise, dem Insulin, beherrscht. Wir haben 
triftige Grtinde fUr die Annahme, daE 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 :liU verstehen. vVir 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, Schilddrusenhormon, verschie­
dene \Virkstoffe der Hypophyse) nnd das Nervensystem 
(Zuckerstich) beteiligt. Aufgabe der G.R. ist es, den Zucker­
gehalt des Bluteszu erhOhen. Je nachdem die G. R. in der 
Leber angreift und dort :liur Steigerung der Zuckerabgabe fUhrt 
oder im Gewebe und dort die Zuckeraufnahme hemmt, konnen 
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wir von einer Lebergegenregulation und einer G. R. im Gewebe 
sprechen. Vom Adrenalin wissen wir, dafi 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 vVirkung 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. ,Vir stellen uns vor, dafi der Blutzucker selbst diese 
Zentren in entsprechende Aktion bringt, derart, dafi iede Stei­
gerung des Blutzuckers zu einer Heizung des Insulinzentrums 
und iede Senkung derselben zu einer Reizung der G. R-Zentren 
fiihrt. Das genau ausregulierte Gleichgewicht zwischen diesen 
heiden antagonistischen Systemen, das zur Erhaltung eines kon­
stanten Niichternblutzuckers Whrt, erfahrt durch die Zufuhr 
von Zuckerbildnern in der Nahrung eine Storung, wobei aber 
der Blutzucker, beim Gesunden immer wieder rasch zum Aus­
gangswertzuriickkehrt. 

Das TV esen der Bl. Z. R. besteht demnach in der richtigen 
Einstellung von Zuckerbelieferung des Elutes durch die Leber 
und Zuckerentnahme aus dem Blut durch die Gewebe. Diese 
beiden Vorgiinge werden von zwei antagonistischen System en 
- Inselorgan und G. R. - beherrscht, deren Tiitigkeit 
wahrscheinlich von vegetativen Zentren im Zwischenhirn 
gesteuert wird. Die richtige Funktion dieser Zentren wird 
durch den Elutzucker 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 grofie praktisch diagnostische Bedeutung. Gibt 
man einem Normalen auf niichternen Magen 50-100 g Trauben­
zucker in einem halben bis einem Liter Wasser odeI' Tee geli:ist 
zu trinken, so steigt schon in wenigen Minuten der Blutzucker 
an. Eine Stunde nach Beginn der Zuckerzufuhr hat der BJ.ut­
zucker seinen Hoohstwert erreicht und sinkt dann rasoh im 
Verlauf del' folgenden 2 Stunden bis in die Nahe des Ausgangs­
wertes abo vVir nennen diesen Teil del' Blutzuckerkurve die 
"hyperglykamische Phase". Del' Anstieg des Blutzuckers wird 
als "alimentare Hyperglykamie" bezeichnet. Zwischen der 3. und 
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4. Stunde nach der Zuckerbelastung sinkt der Blutzucker beim 
Gesunden regelmafiig urn 10-20 mg% unter den Ausgangs­
wert ab, wobei mitunter deutliche hypoglykamische Erscheinun­
gen (Blasse, 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 "hypoglykamische Phase" oder sprechen 
auch kurz von der "alimentaren Hypoglykamie" (Abb.2). 

Wie ist diese eigenartige Wellenbewegung des Blutzuckers 
zu erklaren? U rsprtinglich nahm man 'an, dan der yom Darm 
resorbierte. der Leber via Pfortader zustromende Zucker zum 
Teil die Leber passiert und ins Blut gelangt (Resorptionstheorie). 

I G.R. 
0..."..- c....."..--

100mg %---*-----';---2;!;--*------)4~o'-(TU-=n-:;cdf:-:c.')-

85f!'§% 
HyPO!?! I'lias8 

Abh.2. Xormale Blutzuekl'rkur\'e !lach 100 J.( Dextro",. 

Diese Anschauung konnte aber auf die Dauer die beobachteten 
Tatsachen nicht mehr vollig erklaren, und man nahm an, dall 
die in den Darm gelangenden Zuckerbildner auf nervosem 
Wege die Leber zur Zuckerabgabe reizen (Reiztheorie). An 
dem Vorhandensein einer nervos bedingten Ausschtittung von 
Leberzucker als Ursache der alimentaren Hyperglykamie kann 
heute nicht mehr gezweifelt werden, wobei nicht in Abrede ge­
stellt werden soli, dan daneben ein teilweises Passieren des re­
sorbierten Nahrungs~uckers durch die Leber bestehen kann. 
Dieser nervosen Reizhyperglykamie nach Zuckerzufuhr mull 
im Organismus eine besondere Bedeutung zukommen, da es 
beim Normalen auch mit hohen Dosen von Insulin (100 E.) 
nieht gelingt, diesel be zu unterdrtieken. Hingegen ftihrt die 
operative Durchschneidung der zur Leber ftihrenden Nerven, 
sowie die pharmakologische Ausschaltung der Leberinnerva­
lion dureh Ergotamin-Atropin, odeI' die paravertebrale Blok­
kierung der Leberinnervation durch ~ovokain zu einer deut-
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lichen Verminderung der ali11lentaren Hyperglykamie. Das Ab­
sinken des Blutzuekers auf die Norm und unter die Norm wird 
mit einer reaktiven Ausschtittung von Insulin als Antwort auf 
die Blutzuckersteigerung erklart. Dureh Transfusionsversuche 
konnte nachgewiesen werden, daG das Blut von gesunden Men­
schen, einige Stunden nach Zuckerzufuhr entnommen und auf 
insulinempfindliche Diabetiker tibertragen, bei diesen eine deut­
liehe Sen kung des Blutzuckers hervorrief. NUchtern entnom­
menes Blut zeigt diese \Virkung nicht. Nach dem frUher Ge­
sagten mUssen wir annehmen, daG die Umkehr der Bl. Z. K. 
vom aufsteigenden in den absteigenden Schenkel nicht aus­
schliefilich mit der AusschUttung von Insulin zusammenhangt, 
sondern daG der zum Blutzuckeranstieg flihrende Nervenreiz 
in diesem Zeitpunktabklingt und so dem Insulin die Moglich­
keit gibt, seine Wirkung voll zu entfalten. Diese Feststellungen 
sind flir die praktische Bewertung der Bl. Z. K. naeh Zucker­
belastung von Bedeutung, da sie uns zeigen, daG die Hohe des 
Blutzuckeranstieges (und wahrscheinlich auch die Schnelligkeit 
des Absinkens auf die Norm) nicht ausschlieplich von der Funk­
tionsttichtigkeit des Inselorgans, sondern dane ben auch wesent­
lich von der Erregbarkeit der Leberinnervation abhiingen wird. 
Bei Fiillen von Basedow und bei vegetativ labilen Menschen 
finden wir haufig Bl. Z.K. mit steil em und hohem Blutzucker­
anstieg und Zuckeriibertritt in den Harn (alimentare Glyko­
surie), ohne daG wir aus diesem Befund einen Diabetes ableiten 
dUrfen. Bei der FunktionsprUfung des Inselorgans solI man 
sich daher nie mit der Bestimmung der hyperglykiimischen 
Phase begntigen, sondern immer die hypoglykiimische Phase 
mitberiieksichtigen. Eine deutlich ausgesprochene alimentiire 
Hypoglykamie, eventuell verbunden mit deutlichen hypo­
glykamischen Erscheinungen, laGt eine nennenswerte Insuffi­
zienz des Inselorgans mit groGter Wahrscheinlichkeit aus­
schlieGen. In diesem Zusammenhang solI noch kurz er­
wiihnt werden, daG die Bl. Z. K. nach Zuckerbelast-tmg \'on 
der an den Vortagen der Untersuchung genommenen Kost 
wesentlich beeinfluGt wird. Die Untersuchung solI regular bei 
normaler zuckerhaltiger Kost an den Vortagen durchgeflihrt 
werden. Geben wir aber durch einige Tage eine kohlehydrat­
arme fettreiche Diat und wiederholen dann die Untersuchung, 
so finden wir einen hoheren Blutzuckeranstieg, ein langsameres 
Absinken des Blutzuckers zum Ausgangswert, aber meist eine 
sHirker ausgesprochene Unterschreitung des Ntichternwertes 
(Abb.3). 
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Wir bringen den hOheren Blutzuckeranstieg nicht, wie dies 
vonanderer Seite geschehen ist, mit einer Insuffizienz des Insel­
organs in Zusammenhang, sondeI'll erklaren ihn, wie durch 
eigene Untersuchungen gezeigt wurde, mit einer Aktivierung 
del' Gegenregulation. Fur die Ablehnung einer Insuffizienz des 
lnselorgans scheint uns unter anderm VOl' aHem die starkere 
hypoglykamische Phase zu sprechen. 

Auch starkehaltige Nahrungsmittel verursachen einen An­
stieg des Blutzuckers beim Gesunden. Die Kurve verlauft abel' 
- bei gleichem Zuckerwert - flacher, 220 

del' Anstieg ist langsamer und weniger 
hoch und dauert langer, wie nach ent- 200 

sprechender Zufuhr von Zucker. Aus- 180 

schlielUiche Zufllhr von Eiweifisub- 160 

stanzen bewirkt ebenfaHs einen gerin-
1/10 gen und langdauernden Blutzuckeran-

stieg. Reine Fettzufuhr beeinflufit we- 120 

del" beim Gesunden noch beim Diabeti- 100 

ker den Blutzucker im akllten Versllch. 

I 
I 

/ 
I J 
II 

11 

-
, j 

-v- ---

1-..... 

~ 
.... 

"-1"--- ! \ 

t\ 
80V Dber die BI. Z. K. nach Zuckerbelastung 2 J J1/t 'I 

SflJnden 
ist demnach folgendes als wesentlich Abb.3. Blutzuckcrkurvc naeh 
hervorzuheben: ZUfuhr von Zucker 80 g Dextrosc.') 

und von Zuckerbildnern fuhrt beim -- Naeh gemisehter Kost, 
Normalen zu einem Ansteigen des Blut- . __ ._. naeh 4 Tagen EiweiB-

}'ettkost. 
zuckers. Diese alimentiire Hyperglyk-
iimie wird durch eine· nervos bedingte Zuckerabgabe der Leber 
an das Blut und daneben durch ein teilweises Passieren des 
resorbierten Zuckers durch die Leber erkliirt. Das Absinken 
des Blutzuckers aUf die Norm und unter die Norm (hypoglyk­
amische Phase) wird mit einem N achlassen dieses nervosen 
Reizes und mit einer gleichzeitigen iiberschief3enden Ausschiit­
tung von Insulin erklart. Bei Verwendung der Bl. Z. K. nach 
Zuckerbelastung zur Funktionsprufung des Inselorgans soll 
neb en der hyperglykamischen Phase immer die hypoglykamische 
Phase berucksichtigt werden. 

4. Theorie der diabetischen Stoffwechselstorung. 
Das Wesen del' diabetischen StoffwechselstOrung ist bis heute. 

trotz aller darauf gerichteten Bemuhungen nieht endgultig auf-

I) Aus F. DEPISCH: Dher die Theorie und Praxis der Behandlung 
des Diabetes. Ergebnisse d. inn. Med. Bd.48, 1935. 
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geklart. Es ist nieht uninteressant, auf die verschiedenen Theo­
rien des Diabetes einzugehen. 

Nach NAUNYN beruht das Wesen des Diabetes in einer L:nfiihig­
keit der Leber und Muskeln Zucker zu Glykogon aufzubauen (Dys­
zooamylie). Die besonders von MINKOWSKI vertretene "Minderver­
brauchstheorie" verlegt den Sitz der Starung in die Gewebe und be­
sagt, dall die Gewebe nicht in der Lage sind, Zucker aus dem Blute 
aufzunehmen und zu verbrennen. Dadurch kommt es zu einer An­
haufung des Zuckers im Blute und zu Zuckertibertritt in den Harn. 
Dieser Anschauung steht die Theorie der gesteigerten Zuckerproduk­
tion in der Leber VON NOORDENS gegentiber, die eine krankhafte 
Dbererregbarkeit des zuckerbildenden Apparates der Leber annimmt. 
Die Aviditatstheorie FALTAS berticksichtigt die feineren intermediarrn 
Vorgange nicht und geht ausschlielllich von der VorstE'llung aus, 
dall das Insulin die Zuckergierigkeit (Aviditat) samtlieher Korper­
zellen steiger!, welcher Vorgang in der Leber zu einer Drosselung 
der Zuckerabgabe und im Gewebe zu einer Steigerung der Zucker­
aufnahme fiihren solI. 

Ftir praktische Zwecke reichen wir mit der Vorstellung aus, 
dafi beim Diabetes die Zuckerabgabe der Leber tiber den Zucker­
verbrauch in den Geweben tiberwiegt, wodurch es zu einem 
Ansteigen des Blutzuckers und zu Zuckertibertritt in den Harn 
kommt (vgl. Abb.1, S. 3). Dieses Mifiverhaltnis zwischen 
Zuckernachschub und Zuckerverbrauch ist nach unseren frti­
heren Ausfiihrungen durch eine Balancestiirung zwischen 
InseIorgan und G. R bedingt. Ursache dieser Balance­
sWrung dtirfte bei der tiberwiegenden MehrzahI der Faile, vieI­
leicht sogar bei allen Fallen, eine Minderfunktion des InseI­
organs sein. Theoretisch mUssen wir aber die MogIichkeit zu­
geben, dafi es einen Diabetes geben konnte, der ausschliefilich 
durch eine Hyperaktivitat der G. R bei intaktem lnselorgan 
bedingt ist (reiner G. R-Diabetes). Wenn diese Moglich­
keit auch bisher noch nicht bewiesen ist, so steht jedenfalls 
fest, dafi das kHnische Bild des einzelnen Diabetesfalles sicher 
nicht ausschliefilich mit dem grofieren oder geringeren Insulin­
mangel zusammenhangt, sondern daneben sehr wesentlich von 
dem jewciligen Aktivitatszustand der G. R. beeinflufit wird. 
Wir sprechen von einem insularen und einem Gegenregulations­
typ des Diabetes, je nachdem der Defekt des Inselorgans odeI' 
die Hyperaktivitat del' G.R im Vordergrund del' Sttirung steht. 
Zwischen diesen beiden Typen in ihrer extremen Form sind 
aile moglichen Dbergange anzunehmen. 
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5. Theorie der Behandlung der Diabetes. 
Die ursprungliche Behandlung des Diabetes bestand in der 

moglichst vollstandigen Ausschaltung der Kohlehydrate in der 
Kost. EiweiE und Fett wurden in beliebigen Mengen gestattet. 
Aus dieser bereits historischen Zeit stammt der auch heute noch 
von manchen Arzten getibte 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 Fallen auah wirksamen Verfahren ist 
man erst durch die Erkenntnis abgekommen, daE auch die 
EiweiEsubstanzen zum Teil im Korper zu Zucker umgewandeit 
werden, sowie dies von starkehiiltigen Nahrungsmitteln schon 
fruher bekannt war. Dazu kam noch die allgemeine Erfahrung, 
daE Oberernahrung beim Diabetes ungtinstig wirkL Auf diesen 
Tatsachen fuEend entwickelte sich die sogenannte klassische 
Behandlung des Diabetes mit anfanglicher Ausschaltung del' 
Kohlehydrate, quantitativ bemessener Eiweifi- und Fettzufuhr, 
Verwendung von eiweWarmen Gemtisetagen, zeitweiser Kalorien­
beschrankung usw. Die Entdeckung des experimentellen Pan­
kreasdiabetes gab diesel' Behandlung das theoretische Funda­
ment als einer Schonungstherapie des kranken Inselorgans. 
Das Schonungsprinzip hat noch vor der Entdeckung des In­
sulins zwei extreme Auslaufer hervorgebracht, die ALLENsche 
Hungerkur und das PETRENsehe Verfahren mit anfanglieh aus­
schlieElicher GemtisefeUernahrung. ALLE:-I sieht das "\V"esen 
seiner Behandlung in der Verminderung der Korpermasse und 
des Gesamtumsatzes bis zu einem Punkte, bei dem der vor­
handene Inselrest den Zuckerhaushalt wieder beherrschen kann. 
PETREN legt das Hauptgewieht auf die maximale Reduktion des 
EiweiEumsatzes und Aussehaltung del' Kohlehydrate bei 
Deekung des Kalorienbedarfes durch reiehliche Fettzufuhr. In 
das festgeftigte Gebaude del' Seh. B. wurde durch die Zufalls­
entdeckung der Haferkur scheinbar eine Bresehe gesehlagen. 
V. No ORDEN maehte bei Diabetikern, die wegen Diarrhoen 
auf eine Hafersuppenkost gesetzt wurden, die Beobachtung. 
daE sich diese kohlehydratreiche Kost entgegen der Er­
wartung bei vielen Fallen gtinstig auf den Zuckerhaushalt 
auswirkL Die Haferkur war allerdings nur als eine mehrtagige 
Einschaltung bei einer riehtigen Seh. B. angewendet worden. 
Man lernte bald, daE nieht der Hafer, sondern die Kohle­
hydrate das vVesentliche bei dieser Kur sind und kam 
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so sehliefilieh zu den langfristigen gemischten Mehlfrtiehtekuren 
(W. FALTA). In den letzten Jahren haben ADLERSBERG und 
PORGES ein Behandlungsverfahren entwiekelt, das vor allem in 
der weitestgehenden Beschrankung des Fettes, mittlerer bis 
hoher Eiweifizufuhr und Bewilligung von soviel Kohlehydraten. 
als ohne starkere Glykosurie vertragen werden, besteht. Auf 
Grund ihrer Untersuohungen an Normalen stellen sich diese 
Autoren vor, dall eine kohlehydratarme und fettreiche Kost 
(das Fundament der alten Sch. B.) das Inselorgan sehadigt 
(s. S.7), wahrend Fettbeschrankung lind moglichst reich­
liehe Zufllhr von Kohlehydraten, dureh eine Art Training 
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Ahb. 4.') Sehematische Dar"tellung drr Behandlung dt'r Diub"!.(·,, 

des Inselorgans gtinstig wirken solI. Wir haben lIns in eigenen 
Untersuchungen zu zeigen bemtiht, dall diese Anschauung nicht 
aufrechtzuerhalten ist, wenngleich nicht daran gezweifelt wer­
den kann, dall das Verfahren dieser Alitoren bei manohen Fal­
len ausgezeichnete Resliitate zeigt. Wenn wir das PETRENsehe 
Verfahren und die Methode von ADLERSBERG lind PORGES 
gegentiberstellen, so ergibt sich die verbltiffende Tatsache, dall 
bel ein und derselben Krankheit zwei diametral entgegenge­
setzte Behandlungsverfahren nicht nur empfohlen wurden, son­
dern beide bei geeigneten Fallen aueh praktisch gute Erfolge 
geben konnen. Dieses merkwtirdige Paradoxon erfahrt eine 
einfaehe Losung, wenn wir neben dem Inselorgan aueh die 
G. R. berticksichtigen. Wir haben im frtiheren Abschnitt das 

I) Aus F. DEPISCH: Dber die Theorie und Praxis der Behandlung 
des Diabetes. Ergebnisse d. inn. Med. Bd.48, 1935. 
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Wesen des Diabetes in einer BalancesHirung zwischen Insel­
organ und G. R erblickt. Nach dieser Feststellung ist es ver­
standlich, daE wir die diabetische Stoffwechselstarung auf zwei 
prinzipiell verschiedenen vVegen beeinflussen kannen: 1. Durch 
Besserung der Inselfunktion, durch Schonung des Organs (in­
suHire Seh. B.), und 2. durch eine Verminderung der Tatigkeit 
der G. R (G. R-Behandlung). V gl. das folgende Schema (Abb.4). 

In diesem Schema wurde bereits angedeutet, daE die 
reine Sch. B. vor allem fiir die insularen Diabetestypcn 
in Frage kommt, bei denen wir annehmen, daE die G. R 
naeh Art einer Selbsthilfe des Organismus bereits auf ein sub­
normales Niveau eingestellt ist. Die G. R-Behandlung ist nur 
bei jenen Fallen indiziert, bei den en wir annehmen, daE eine 
Hyperaktivitat der G. R im Vordergrund der SHirung steht 
(G. R-Typ). Naeh unseren gegenwartigen Kenntnissen ent­
sprechen die jugendlichen, mageren und hypotonischen Faile 
meist dem insularen Typ, wahrend die fettsiiehtigen Diabetiker 
mit Hochdruck dem G. R-Typ angehOren (asthenischer und 
sthenischer Diabetes von SCHMIDT-LoRA!I."T). Wir miissen uns 
nun die Frage vorlegen, wie die einzelnen Nahrungsmittel auf 
das Inselorgan und die G. R einwirken, auf welche vVeise wir 
also eine Sch.- und G. R-Behandlung dllrchfiihren kannen. 

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

Aile Nahrungsstoffe, aus denen im Karper 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 1000/ 0 in Trauben­
zucker umgewandelt werden, und die EiweiEsubstanzen, bei 
denen das AusmaE der Umwandlung in Zucker nicht sicher ist, 
aber von den meisten Autoren mit etwa 600/0 angenommen wird. 
Eine praktisch bedeutsame Zuckerbildung aus Fett ist bisher 
nieht bewiesen. Daraus ergibt sich, daE Kohlehydrat- und 
Eiweifireichtum der Kost das Inselorgan belastet, Beschrankung 
dieser Nahrungsmittel dasselbe entlastet. Fettzufuhr bedeutet 
an sich keine Belastung des Inselorgans. Beziiglich der G. R 
liegen die Verhaltnisse, soweit die bisherigen eigenen Erfahrun­
gen reichen, fast umgekehrt. Fettzufuhr steigert im allgemeinen 
die G. R, besonders bei gleichzeitiger Kohlehydratarmut der 
KosI. Reichliche Zufuhr von K. H. dampft die G. R Bei der 
fettreichen Mehlfrtichtekost (ohne Ei weiE) tiberwiegt die giin-
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stige Wirkung del' Kohlehydrate, die ungtinstige Wirkung des 
Fettes. Die Eiweififet!kostder gewohnlichen Seh. B. wirkt so­
wohl durch den Fettreichtum, wie dureh die Kohlehydratarmut 
ungtinstig, also steigel'lld auf die G. R. 

Dem Sehonungsprinzip werden wir demnaeh dureh Ein­
sehrankung del' Zuekerbildner (Kohlehydrate und EiweLG) bei 
geniigender FeUzufuhr gereeht. Die Seh. B. kann je naeh 
dem Grade del' Beschrankung der Zuekerbildner abge­
stuft und bis zum volligen Hunger versellarft werden. Dem 
Gegenregulationsprinzip entspreehen wir dureh relativen Kohle­
hydratreiehtum del' Kost und Besehrankung del' FeUzufuhr. 
Aus dem Gesagten geht hervor, daG die tibliehe Behandlung 
mit kohlehydratarmen und fettreiehen Kostformen einen Naeh­
teil besitzt, der in del' Aktivierung der G.R. besteht. Wenn 
abel' mit diesem Verfahren, wie eine tausendfaltige Er­
fahrung lehrt, giinstige Resultate trotz der Steigerung der G. R. 
erzielt werden, so konnen diese Erfolge nur mit einer eehten 
Leistungssteigerung des Inselorganes zusammenhangen. Wir 
mochten hier schon betonen, daG wir trotz dieses Sehon­
heitsfehlers die Seh. B. naeh wie VOl' in den Mittelpunkt 
del' Diatbehandlung des Diabetes stellen. Dies urn so mehr, 
als wir naeh erreichter Entzuckerung und Sen kung des 
Blutzuckers, die Kost rasch durch steigende Kohlehydratzufuhr 
erweitel'll, wodurch der stOrende G. R-Faktor immer mehr be­
seitigt wird. Bei den tibergewichtigen und besonders bei den 
fettleibigen leichteren Diabetesfallen stellen wir allerdings von 
Haus aus das G. R-Prinzip durch Bewilligung einer gewissen 
Kohlehydl'at- und EiweiLlmenge und stal'kere Beschrankung der 
Fettzufuhl' in den Vordergrund. Da wir aber bei der G. R-Be­
handlung die Zufuhl' von Zuckerbildnel'll nie ad libitum ge­
statten, sondel'll immel' in gewissen Grenzen halten, ist es klar, 
daG wir bei der G. R.-Behandlung meistens auch eine Scho­
nungsbehandlung dul'ehfiihren. Wenn del' Patient z. B. bei 
einer normalen Kost gelebt odeI' eine verordnete Seh. B. nieht 
eingehalten hat, dann bedeutet die eingeleitete G. R-Behandlung 
gleiehzeitig auch eine Schonung des Inselorgans. 

Beziiglich del' Theorie des Diabetes und seiner Behandlung 
ist also folgendes hervorzuheben: Die diabetische Stoffwechsel­
storung ist als Balancestorung zwischen Inselorgan und 
G. R. aUfzufassen. Ihre Ursache ist bei der ilberwiegen­
den ltlehrzahl der Falle (vielleicht bei allen Fallen) in einer 
gewissen Minderleistung des Inselorgans gelegen. Das klinische 
Bild des einzelnen Diabetesfalles wird aber nicht ausschlief3lich 
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durch den verschieden grof3en Defekt des lnselorgans, sondern 
daneben sehr wesentlich von dem jeweiligen Aktivitiitszustand 
der G. R. beeinfluf3t. Bezuglich der Behandlung unterscheiden 
wir je nach dem vorwiegenden Angriffspunkt am lnselorgan 
oder der G. R., zwischen der insuliiren 8ch. B. und der 
G. R.-Behandlung. Die 8ch. B. wird durch Einschriinkung 
oder Entzug der Zuckerbildner (K. H. und Eiweif3) bei 
genugender Fettzufuhr durchgefuhrt. Die Behandlung hat 
einen Nachteil, sie bewirkt eine Aktivierung der G. R. 
Dieser N achteil wird durch die Leistungssteigerung des 
lnselorgans in der Regel uberwogen und wird bei dem, 
nach erfolgter Entzuckerung durchgefuhrten Aufbau der Kost 
mit Kohlehydraten, wieder ausgeschaltet. Fur die G. R.-Behand­
lung verwenden wir von Haus aus Kostformen mit hOherem 
Kohlehydratgehalt bei gleichzeitiger Einschriinkung der FeU­
zufuhr. Diese Behandlung wird sich je nach der vorangehen­
den Erniihrung (reicher oder iirmer an Zuckerbildnern) als 
schiidliche Belastung oder als 8chonung des lnselorgans aus­
wirlcen. Redulction der Korpermasse wirkt gunstig auf den 
Zuclcerhaushalt. Daher muss en ubergewichtige oder fettsuch­
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 Verhtitung, ist von grofier praktischer Be­
deutung. Der Diabetiker stirbt nicht an der Hyperglykamie 
und Glykosurie, sondern an der Vergiftung durch die Keton­
korper. Die Ketonkorper werden ausschliefilich in der Leber 
gebildet. Sie entstehen hauptsachlich aus dem Fett, zu einem 
geringen Teil aus gewissen (ketogenen) Aminosauren des 
Eiweifies (Leucin, Tyrosin, Phenylalanin, Histidin). Normaler­
weise wird das Fett in der Leber praktisch vollstandig bis zu 
Kohlensaure und ·Wasser verbrannt. Bei gemischter Kost ent­
halt der 24-Stundenharn gesunder Menschen nur minimale 
Spuren von Ketonkorpern (0,01-0,03 g). Die normale Oxyda­
tion des Fettes ist an die Anwesenheit einer gentigenden Menge 
von Glykogen in der Leber gebunden. Ist die Leber aus den 
verschiedensten U rsachen hochgradig an Glykogen verarmt, 
dann hort die Fettverbrennung bei Verbindungen mit 4 Kohlen­
stoffatomen der p-Oxybuttersaure und der Acetessigsaure, 
auf. Die p-Oxybuttersaure geht durch Oxydation in Acetessig­
saure tiber. Die Acetessigsaure ist ein sehr fltichtiger Korper, 
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der sehr leicht durch Abgabe von CO2 in Aceton tibergeht. Die 
in der Leber unter den oben genannten Bedingungen entstehende 
,B-Oxybuttersaure und Acetessigsaure 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 chamkteristischen Acetongeruch verleiht. 1m Harn er­
scheinen bei starkerer Acidose ,B-Oxybuttersaure. Acetessigsaure 
und Aceton. 

,B-Oxybuttersaure Acetessigsaure Aceton 
0 0 

C-OH C-OH CHa 

CH2 CH2 C=O 

CHOH C=O CHa 

CHa CHa 

Bei leichter Acidose, wo offenbar die ,B-Oxybuttersaure noch 
\'ollstandig zu Acetessigsaure oxydiert wird, finden sich im 
Harn nur Aceton und Acetessigsaure. Ftir den quaJitativen 
Nachweis dieser Substanzen im Harn ist wichtig, dafi der 
frischgelassene Harn relativ reich an Acetessigsaure und arm 
an Aceton ist. Bei langerem Stehenlassen des Harnes kehrt 
sich dieses Verhiiltnis urn, da die Acetessigsaure bei Luftzu­
tritt rasch in Aceton tibergeht. Bei der quantitativen Analyse' 
des Harnes auf Ketonkorper wird die Acetessigsaure durch das 
tibliche Verfahren in Aceton umgewandelt und dann zusammen mit 
dem praformierten Aceton bestimmt. Die gewohnlichen Acetonbe­
funde der Laboratorien werden in Pro zen ten angegeben. Aus 
dies em Prozentgehalt und der 24-Stundenharnmenge mufi 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 vVerten von 0,5 bis etwa 2 g von einer mittel­
schweren, bei 'Verten tiber 2 g von einer schweren Acidose. Bis 
zu 0,5 g Aceton enthiilt der Harn gewohnlich keine ,B-Oxy­
buttersaure. Oberhalb dieser Grenze erscheinen aber neben dem 
Aceton immer grofiere Mengen von ,B-Oxybuttersaure. Bei mit­
telschwerer Acidose kann man die ausgeschiedene ,B-Oxybutter­
saure auf etwa die ftinffache Menge des Gesamtacetons schatzen. 



Die diabetische Acidose. 15 

Bei starkerer Acidose geht abel' das Ausmafi del' fJ-Oxybutter­
saure noch weit tiber die ftinffache Acetonmenge hinaus. Bei 
del' quantitativen Bestimmung del' Gesamtketonkorper mufi die 
fJ-Oxybuttersaure neben dem Aceton separat bestimmt werden. 

Wir haben frtiher schon erwahnt, dall die Ketonkorper nul' 
bei Glykogenarmu! del' Leber auftreten. Diesel' Zustand tritt 
bei normalen Menschen im Hunger und bei Ausschaltung del' 
Kohlehydrate del' Nahrung auf. Bei vollstandigem Hunger sind 
die Glykogenvorl'ate del' Leber in etwa 24 Stunden aufgebraucht. 
Es kommt 'zur Einwanderung von Korperfett und Korpereiweifi 
auf dem Blutwege in die Leber. In del' Leber werden diese 
Stoffe bei Mangel an Kohlehydrat verbrannt, es kommt damit 
zur Hungeracidose. Bei Kohlehydratmangel in del' Kost und 
Ernahrung mit Eiweifi und FeU liegen die Dinge ganz analog, 
nul' stammt das in del' Leber verbrannte Fett und Eiweifi nicht 
aus den Korperbestanden, sondern aus del' Nahrung. Diese 
beiden Formen del' Acidose erreichen niemals bedrohliche Grade. 
Das Ausmafi del' Acidose bei Kohlehydratentzug hangt von del' 
Menge des zugefUhrten Fettes (als wichtigster QueUe del' Keton­
korper) und del' Menge del' Eiweillsubstanzen abo Wird reich­
lich Eiweill gegeben, so lernt del' Korper bald mit Hilfe des aus 
dem EiweiB gebildeten Zuckers die Fettverbrennung restlos 
durchzufUhren. Die anfangliche Acidose schwindet im Verlauf 
von einigen Tagen. Bei eiweifiarmer und fettreicher Kost ist 
die Acidose groller und halt langer an. Bei leichten Diabetes­
fallen finden wir ein gleiches Verhalten wie beim Gesunden. 
Beim schweren Diabetes liegen die Verhaltnisse abel' ganz 
andel'S. Das Eiweill und die Kohlehydrate del' Nahrung werden 
nicht oder nul' unvollstandig ausgentitzt, es kann schon bei ge­
mischter zuckerhaltiger Kost eine Acidose vorhanden sein. Ent­
ziehen wir briisk die Kohlehydrate und geben ausschlielllich 
Eiweill und FeU, so schnell! die Ketonkorperbildung in die Hohe 
und kann in wenigen Tagen zum Koma fUhren. Grollerer 
Eiweifireichtum kann im Gegensatz zum Gesunden die Acidose 
vermehren, wenn del' aus dem Eiweifi stammende Zucker nicht 
mehr ausgentitzt wird. Die schadliche "\Virkung des Eiweilles 
dtirfte unter diesen Bedingungen mit del' Steigerung del' Ver­
brennungsprozesse (spezif. dynamo Wirkung) zusammenhangen. 
"\Vird ein Teil des Eiweifizuckers noch ausgentitzt, dann kann 
tinch beim Schwerdiabetiker gelegentlich eine hohe Eiweifizu­
fuhr die Acidose vermindern, besonders dann, wenn gleich­
zeitig die Fettzufnhr eingeschrankt wird. Vollstandiger Hunger 
wirkt auf eine bestehende Acidose gtinstig ein, wahrscheinlich 
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auf dem Wege tiber eine Verminderung der Verbrennungspro­
zesse und eine Entlastung des Inselorgans. Die beste Wirkung 
auf die Acidose schwerer Diabetesfalle hat eine Kost mit mitt­
leren Mengen von Kohlehydraten bei Ausschaltung oder starker 
Verminderung des Fettes. Es ist kein Zufall, daE diejenigen 
Kostformen, die ungtinstig auf die Acidose wirken (fettreich 
und kohlehydratarm), zu einer Aktivierung der G. R. fUhren. 
wahrend die Kostformen, die die Acidose gtinstig beeinflussen 
(kohlehydratreich und fettarm), die G. R. beruhigen. 

Zusammenfassung: Die Ketonkorper (f3-0xybuttersiiure, 
Acetessigsiiure und Aceton) entstehen in der Leber zum gro[3-
ten Teile aus FeU, zum Teil aus gewissen Aminosiiuren des 
Eiwei[3es bei Glykogenmangel. Beim Gesunden kommt es im 
Hunger und bei Entzug der Kohlehydrate in der Nahrung zur 
Acidose. Bei eiwei[3reicher Kost ist die Acidose geringer wie bei 
eiwei[3armer Kost. Bei leichten Diabetesfiillen liegen die Ver­
hiiltnisse ganz analog wie beim Gesunden. Diese beiden For­
men der Acidose erreichen nie bedrohliche Grade. Beim Schwer­
diabetiker mit verminderter oder fehlender Ausniitzung des Ei­
wei[3zuckers kann Entzug der Kohlehydrate zum Auftreten 
eines Komas fuhren, Eiwei[3reichtum der Kost kann im Gegen­
satz zum Gesunden die Acidose ungunstig beeinflussen. Hun­
ger vermindert in der Regel eine bestehende Acidose. Am besten 
antiacidotisch wirlet 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 ntichternem Zustand und nach Nah­
rungszufuhr gekennzeichnet. Bei den schweren Diabetesfallen 
treten eine Reihe von klinischen Erscheinungen auf, die fUr die 
Zuckerharnruhr pathognomonisch sind: Vermehrter Durst mit 
vermehrter Fltissigkeitsaufnahme (Polydipsie), vermehrte Harn­
absonderung (Polyurie) und Gewichtsa:bnahme bei reichlicher 
oder tiberreichlicher Nahrungsaufnahme. 'Yir bezeichnen diese 
Erscheinungen als "echte" diabetische Symptorne, da sie bei An­
wesenheit von Zucker im Harn, die Diagnose Diabetes ohne 
weitere Untersuchungen ermoglichen. Dazu komrnt noch eine 
Reihe von Erscheinungen, die sich besonders bei schweren 
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DiabetesfiiJIen bemerkbar machen und zumindestens den Ver­
dacht auf Diabetes begrUnden: eine auffallende Gesichtsrote mit 
einem leichten Stich ins Violette, besonders uber den Stirn­
hockern (Rubeose), Erkrankungen der Haut (Pruritis, Ekzeme 
besonders am Genitale, Furunkulose, Gangran, Xanthome, ent­
wedel' in Form von ockergelben Plaques an den Augenlidern 
odeI' in Form von multiplen, Uber den Korper verstreuten Knot­
chen). Haarausfall, Lockerung der Zahne, Potenz- und Men­
struationsstOrungen, schmerzhaftes "Ziehen" in den Beinen 
ohne objektiven Befund, Neuritiden, SehstOrungen usw. Es 
muB als ausgesprochener Kunstfehler gewertet werden, wenn 
heute ein Arzt eine Frau mit einem juckenden Genitalekzem 
wochenlang mit Badern und Salben ohne Erfolg behandelt und 
verabsaumt, durch eine Harnuntersuchung den ursachlichen 
Diabetes festzustellen. Das gleiche gilt fUr manche Faile von 
hartnackiger Furunkulose, Neuritis usw. Auch bei allge­
meinen neurasthenischen Beschwerden soli 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 MaBe rUr die Zuckerkrankheit. Wann sind wir be­
rechtigt, einen Diabetes mellitus zu diagnostizieren und wie 
fUhrt man diese Diagnosestellung kunstgerecht durch? 

a) Unlersuchung des 24-Slundenharns und des NUchlern­
blulzuckers ohne KosUinderung. 

Der praktische Arzt begeht haufig den grundlegenden Fehler, 
daB er im Augenblick der Feststellung einer positiven Zucker­
probe im Harn sofort eine "Diat" zur Behandlung verordnet. 
Dieses Vorgehen ist aus einem doppelten Grund unrichtig. 
Denn auf diese Weise werden nicht nur aile 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 AusmaB der diabetischen Stoff­
wcchscJ.storung unbeeinflufit fcstzlIstellen. Diesc anfangliehc­
genaue Begutachtung ist aber nicht nur fUr die augenblickliche, 
sondern auch fUr die weitere Behandlung oft von entscheiden­
der Bedeutung. 'Venn Zucker im Harn nachgewiesen wurde, 

D.'pi,('h, Diiit· Ulld Insulinlll'hallllhlnl-(. 2 
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gehen wir folgendermaEen vor: Der Patient erhalt die Weisung. 
bei seinerbisherigen 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 
fruh nuchtern zu einer freigewahlten Stunde (mit leerer Blase 
und leerem SammelgefaE) und dauert bis zum nachsten 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 genugt, 
wenn auf l/s1 genau gemessen wird. Das Laboratorium be­
stimmt den Zuckergehalt in Prozenten, so daE man leicht die in 
24 Stunden mit dem Harn ausgeschiedene Zuckermenge berech­
nen kann. Bei 30/0 Zucker und einer Harnmenge von 2000 ccm 

betragt die Zuckerausscheidung in 24 Stunden 20~~O><.3 = 60 g. 

Wie wichtig die Bestimmung der 2.t-Stundenbarnmenge und del' 
Zuckerausscheidung in 24 Stunden ist, solI an einem Beispiel 
erkHirt werden. Ein Patient hatte 30/0 Zucker bei einer Harn­
menge von 5 1, ein anderer 5% bei einer Harnmenge von 1 1. 
Del' erste Patient verliert in seinem 24-Stundenharn 150 g, der 
andere hingegen nur 50 g Zucker. Der Patient mit dem hoheren 
Zuckerprozentsatz hat also den besseren Befund. Zur heiEen 
Jahreszeit und bei Verschicken mit der Post ist es zweckmafiig, 
dem Harn zur Konservierung einige Krystalle Thymol zuzu­
setzen. 

Urn die erste Begutachtung vollstandig zu machen, ist es 
notwendig, den Patienten nach Beendigung des Harnsammelns 
nuebtern zu lassen und ihn in ein Laboratorium zur Blut­
zuckerbestimmung zu schicken. ,Venn wir von einer gewohn­
licben Blutzuckerbestimmung reden, so ist damit immer eine 
Beslimmung auf nuchternen Magen bis spatestens 9 Uhr fruh 
gemeint. Finden wir bei dieser Untersucbung Zucker im 
24-Stundenbarn und einen Nucbternblutzucker, der deutlich uber 
dem bocbsten Normalwert von 120 mgO/o liegt, dann ist die Dia­
gnose "Diabetes" in del' Regel sicbergestellt. Auf die Bewertung 
der erhaltenen Befunde kommen wir spateI' noch zuruck. Es 
solI hier nochmals hervorgehoben werden, dall wir auch in der 
Sprechstunde ohne Blutzuckerbestimmung die Diabetesdiagnose 
stell en 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 
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24-Stundenharn bei gemischter Kost bilden 1. die FaBe, die be­
reits anderwarts diatetisch vorbehandelt wurden, 2. ganz schwere 
komagefahrdete Falle, die sofort mit Insulin behandelt werden 
mtissen, und 3. Falle mit Komplikationen, bei denen eine so­
fortige Einleitung der Behandlung indiziert ist. 

Zum Schlufi mochten wir nochmals hervorheben, da{3 quan­
titative H arnanalysen aUf Zucker grundsiitzlich im 24-Stunden­
harn ausgefilhrt 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. Dafi der Morgenharn, 
der zu einer Zeit fehlender Nahrungsaufnahme gebildet wird, 
nns dartiber keine Aufschltisse geben kann, ist wohl selbst­
verstandlich. 

b) Untersuchung des Harnes und des Blutes. 
NYLA!\'DERprobe: 2 Teile Harn werden mit 1 Teil NYLA:\DERS 

Reagens versetzt und unter standigem Schtitteln tiber einer Gas­
oder Spiritusflamme 2 Minuten gekocht. Die dabei auftretende 
Trtibung rtihrt von Phosphaten her und ist eine normale Er­
scheinung. Bleibt die Fltissigkeit gelb, dann ist die Anwesen­
heit von Traubenzueker mit Sicherheit auszuschliefien. BUdet 
sich ein tiefschwarzer Niederschlag, der von metallischem vVis­
mut herrtihrt, dann ist Zucker vorhanden. Tritt Braunfiirbung 
auf, mit Absetzen eines schwarzen Niederschlages beim Stehen­
lassen, dann sind Spuren Zucker (unter 0,10/0) vorhanden. Es 
ist wichtig, darauf hinzuweisen, dafi die XYLANDERprobe auch 
bei Fehlen von Traubenzucker im Ham positiv ausfallen kanll. 
Fruchtzucker (Laevulose), Milchzucker (Lactose), Pentosen, 
Glykuronsauren, Chrysophansaure, Eiweifi reduzieren eben­
falls die NYLANDERlOsung. Daher kommt es, dafi nach Genufi 
von gewissen Abfiihrmitteln (Rheum, Senna) durch Ausschei­
dung von Chrysophansaure (der Ham farbt sich bei Zusatz 
von Nylander in der Kalte rot) oder nach Salol, Antipyrin, 
Salicylsaure, Pyramidon, Terpentin, Kampfer, Suifonal, Trional 
usw., durch Bildung von gepaarten Glykuronsauren eine posi­
tive (meist nur schwache) NYLANDERprobe auftritt. 

Nachweis von Aceton: LA!\'GESche Modifikation der LEGAL­
schen Probe: 5-10 ccm Ham werden mit etwa 1/2 ccm Eisessig 
versetzt, einige Tropfen frisch bereiteter, konzentrierter Nitro­
prussidnatriumlOsung hinzugefiigt und mit einigen Kubikzenti­
metern Ammoniak tiberschichtet. Bei Anwesenheit von Aceton 
bildet sich an der Bertihrungsstelle ein tiefvioletter Ring. 

2" 
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Nachweis von Acetessigsaure: GERHARDTsche Probe: 5 bis 
10 ccm Harn werden mit 20-30 Tropfen 100/ 0 Eisenchlorid­
lOsung versetzt. Bei Vorhandensein von Acetessigsaure tritt 
eine bordeaux rote Farbe auf. Ein stiirkerer Niederschlag von 
Eisenphosphat, der die Probe stort, mull abfiltriert oder durch 
einen Dberschull des Reagens zur Losung gebracht werden. 
Diese Probe fallt auch nach dem Gebrauch gewisser Medika­
mente (Antipyrin, Salicylsaure, Phenacetin usw.) positiv aus. 
Urn einen eventuellen Irrtum zu vermeiden, macht man eine 
Kontrollprobe: 5-10 ccm Harn werden einige Minuten (3-5') 
gekocht und nach dem Erkalten mit Eisenchlorid16sung ver­
setzt. War die erste positive Probe durch Acetessigsaure be­
dingt, dann darf die Rotfarbung nicht mehr eintretcn oder sie 
ist bedeutend schwacher, da die Acetessigsaure durch Kochen 
zerstort wird. War sie durch Medikamente bedingt, dann ist 
nach dem Kochen die RoWirbung gleich stark oder sogar noch 
starker. 

Flir die Praxis ist es wichtig, dafi bei leichter Acidose mit 
Gesamtacetonmengen von etwa 0,3-0,5 g im 24-Stundenharn 
gewohnlich nur die Acetonprobe, nicht aber die Probe auf Acet­
essigsaure positiv ist. Daraus geht hervor, dan die GERHARDT­

sche Probe besonders flir die Sprechstunde von groller Bedeu­
tung ist, da ihr positiver Ausfall immer eine schwerere Acidose 
anzeigt, die flir unser therapeutisches Vorgehen unbedingt be· 
achtet werden mull. 

Quantitative Harnuntersuchung auf Zucker: In grolleren 
Stadten wird der Arzt diese Untersuchungen den chemischen 
Laboratorien iiberlassen. Flir den Landarzt empfehlen wir die 
Untersuchung mit dem Polarimeter, die auf 0,050/ 0 genau ist, 
oder die flir praktische Zwecke genligend genaue Methode mit 
dem "Glykurator". Dieser billige und einfach zu hantierende 
Apparat hat den Nachteil, dall 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 vollstandig genligen. 

Die Bestimmung des Blutzuckers: Diese Untersuchung er­
fordert als Mikromethode, die mit wenigen Tropfen Blut ar­
beitet, grofie Sorgfalt und grolle Erfahrung. Der Praktiker 
wird daher gut tun, diese Untersuchung grundsatzlich den che­
mischen Laboratorien zu liberlassen, da falsche Blutzucker­
werte viel schlechter als gar keine sind. Flir den Landarzt, der 
liber chemische Technik und Zeit verfligt, kommt die Unter-
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suehung mit dem Blutzuekerkolorimeter von CHECELICS lind 
SEIFERT in Frage, das von den Zeill-Ikonwerken mit Gebrauehs­
an weisung geliefertwird. 

c) Die renale Glykosurie und die Schwangerschaftsglykosurie. 

Als renale Glykosurie oder Diabetes renalis wird ein Zu­
standsbild bezeiehnet, das dureh Ausscheidung von Trauben­
zucker im Harn bei vollig normalem Verhalten des Blutzuekers 
in ntichternem Zustand und naeh Nahrungszufuhr gekennzeich­
net ist. vVahrend bei Normalen erst bei Blutzuckerwerten 
tiber 180 mg% Zucker in den Harn tibertritt, ist fUr diese Faile 
eine niedrige Nierensehwelle charakteristisch, d. h., die Nieren 
lassen bei vie I tieferen Blutzuckerwerten bereits Zucker in den 
Harn tibergehen. Die klinische 'Vertung der renalen Glykos­
urie ist heute noeh umstritten. Altere Autoren vertreten den 
Standpunkt, dall die Abgrenzung gegen den echten Pankreas­
diabetes nicht moglich ist. Ftir diese Ansehaliling wird die Tat­
sache ins Treffen gefUhrt, dall es Faile gibt, bei denen naeh 
einem monatelangen Vorstadium von renaler Glykosurie. ein 
echter hyperglykamischer Diabetes allftritt. Dieses Verhalten 
findet man besonders im Kindesalter. Beim Erwachsenen fiUlt 
dieses Dbergehen einer normoglykamisehen Glykosurie in einen 
echten Diabetes haufig in den Zeitraum nach dem 50. Lebens­
jahr, Bei diesen Fallen ist der Einwand naheliegend, dall es 
sich nieht urn ein Dbergehen einer renalen Glykosurie in einen 
Diabetes handel!, sondern dall sich zu einer vielleicht zeitlebens 
bestandenen renalen Glykosurie, ein echter Diabetes hinzuge­
sellt hat, der in keinem ursachlichen Zusammenhang mit der 
vorangehenden renalen Glykosurie steht. Es steht heute fest, 
dall es Menschen mit Jahrzehnte dauernder Glykosurie gibt. bei 
denen sich der Blutzucker vollig normal verhait. Bei diesen 
Fallen mtissen wir die Zuckerausseheidung als eine harmlose 
Stoffweehselanomalie auffassen und yom echten Pankreas­
diabetes abgrenzen. Das klinische Verhaiten dieser Faile ist 
sehr charakteristisch und legt auch ohne Blutzuckerbestim­
mung den Verdacht auf renale Glykosurie nahe. Es handelt 
sich haufig urn nervose, neurasthenische Individuen. Es fehlen 
aile diabetischen Symptome. Entzug der Kohlehydrate fUhrt zu 
rapidem Abnehmen des Korpergewichtes mit oft unertraglicher 
Steigerung der neurasthenischen Symptome. Dbergang auf Nor­
malkost, die der schlecht beratene Patient in seiner Verzweif­
lung gewohnlich selbst durchftihrt, bessert diese Erscheinungen 
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rasch und fiihrt zur Wiederherstellung des ursprunglichen Kol'­
pergewichtes. Dieses Verhalten ist ungemein charakteristisch. 
Dazu kommt noch, daE die Glykosurie durch Einschriinkung 
del' Kohlehydrate nul' wenig beeinfluEt wird und bei den aus­
gesprochenen Fiillen, auch bei volligem Entzug derselben, nicht 
ganz verschwindet. Insulinzufuhr fiihrt wie beim Gesundell 
rasch zu hypoglykiimischen Erscheinungen. Ein wenig verliiE­
liches Symptom ist die geringe Hohe del' Glykosurie, die meist 
nul' einige Zehntelprozent in del' normalen 24-Stundenmenge 
betriigt. Es gibt abel' auch jahrelang beobachtete Fiille von 
reiner renaler Glykosurie mit 3-4 und mehr Prozent Zucker, 
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Abb. 5. Rrnale Glykosurie. 

mit einem Zuckerverlust von 80 g und daruber im 24-Stunden­
harn. Wenn demnach del' 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 del' 
Bl. Z. K. Wir verwenden ,zur Diagnosestellung die Be­
lastung mit 50-100 g Dextrose mit stiindlicher Untersuchung 
von Hal'll und Blutzucker durch 4 Stunden oder die Unter­
suchung mit dem "Belastungsfruhstuck" (2 Tassen Tee mit je 
2 groEen Wurfeln Zucker, also etwa 25-30 g Rohrzucker und 
2 Semmeln) mit halbstiindiger Untersuchung von Hal'll und 
Blutzucker durch 2 Stunden. Urn klare und verwertbare Re­
sultate zu erhalten, muE diesen Belastungsproben eine mindestells 
3tiigige El'lliihrung mit gemischter, zuckerhaltiger Normalkost 
vorangehen. Die folgenden beiden Kurven zeigen das typische 
Verhalten del' renalen Glykosnrie bei diesen Proben (Abb.5). 
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Bei ·zweifelhaftem Ausfall der Untersuchung ist eine Wieder­
holung nach einigen \Vochen, bzw. Erganzung der Untersuchung 
durch andere Proben (Brotbelastung, TRAVGOTT-STAuB-Versuch) 
notwendig (siehe auch spater "Diagnose des beginnenden Dia­
betes"). 

In der Praxis gehen wir folgendermaEen vor: Haben wir 
durch die Untersuchung die einwandfreie Diagnose renale Gly­
kosurie sichergestellt, dann klaren wir den Patienten auf, daE 
e1' augellblicklich keinen "Diabetes" hat und bei einer normalen 
zuokerhaltigen Kost leben soil. Von irgendeiner Beschrankung 
der Kost ist dann unbedingt Abstand zu nehmen. Wir sagen 
dem Patienten weiters, daE diese Starung mitunter zeitlebens 
vollig harmlos bleibt, daE aber manchmal daraus ein echter 
Diabetes hervorgehen kann. Aus diesem Grunde wei sen wir 
den Patienten an, alle 3 Monate den 24-Stundenharn und den 
Ntichternblutzucker kontrollieren zu lassen, bzw. sich beim 
Auftreten irgendwelcher flir Diabetes verdachtiger Symptome 
jederzeit sofort zu melden. Wenn bei einer etwa 2jahrigen 
Kontrolle der Zustand der Glykosurie und der Ntichternblut­
zucker unverandert bleibt und wiederholte Belastungsproben 
normal ausgefallen sind, dann kann man das Kontrollintervall 
auf 1/2-1 Jahr vergrofiern. \Venn die erste Untersuchung kein 
eindeutiges Resultat ergeben hat und der Verdacht auf eine 
Kombination mit echtem Diabetes vorliegt, dann schalten wir 
zunachst 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 Faile, bei denen trotz grofier Er­
fahrung nur nach monate- und jahrelanger genauester· Beob­
achtung eine einwandfreie Diagnose moglich ist. Flir die rich­
tige Versorgung solcher Faile gibt es auch kein allgemein gtil­
tiges Schema. 

Die Schwangerschafts-Glykosurie. Bei manchen Frauen 
kommt es bereits in den ersten Monaten der Graviditat 'zum 
Auftreten von Zucker im Harn. Die Glykosurie dauert wahrend 
der ganzen Schwangerschaft an und verschwindet gewohnlich 
schlagartig nach der Geburt. Das Verhalten des Blutzuckers 
ist vollig normal. Es handelt sich also urn eine typische renale 
Glykosurie. Bei wiederholten Schwangerschaften tritt die Glyko­
surie immer wieder auf. Beztiglich der Diagnose und Behand­
lung, bzw. "Nichtbehandlung" gilt alles, was tiber die renale 
Glykosurie gesagt wurde. Es soli hier nur noch darauf hin­
gewiesen werden, daE auch del' echte Diabetes nicht selten erst-
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malig wahrend einer Schwangerschaft in Erscheinung tritt, 
was offen bar mit del' erhOhten Belastung des Organism us in 
diesel' Zeit in Zusammenhang steht. 

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

Die Diagnose del' ersten Anfange eines Diabetes. des Dia­
betes levissimus, ist unter Umstanden schwierig und mangels 
einer gentigenden Erfahrung noch nicht eindeutig festgelegt. 
Es mag heute vorkommen, daG das Ergebnis einer Belastungs­
probe von dem einen Spezialisten noch als normal angesehen 
wird, wah rend del' andere bereits einen beginnenden Diabetes 
daraus ableitet. WeI' Recht gehabt hat, entscheidet dann immer 
erst del' weitere Verlauf und die weitere Beobachtung. 'Vir 
tibel'gehell daher die Frage del' Feststellung eines Diabetesver­
dachtes und begntigen uns hier nul' mit jenen Fallen, bei den en 
wir bei richtigem Vorgehen bereits die Diagnose sicherstellen 
konnen, wahrend uns bei unrichtigem Vorgehen del' Xachweis 
des Diabetes etltgeht. Bei diesen frtihen Formen des Diabetes 
wird gewohnlich nul' nach zuckerreichen Mahlzeiten etwag 
Zucker ausgeschieden. \Vahrend del' Nacht und wahrend des 
groGten TeiJes des Tages ist del' Hal'll zuckerfrei. Im 24-Stun­
den hal'll, den wir sonst grundsatzlich fUr die U ntersuchung 
auf Zucker verwenden, wird kein Zucker gefunden. da die 
Zuckerkonzentration durch Mischung von zuckerfreiem Hal'll 
mit dem sparlichen zuckerhaItigen Hal'll so gering ist, daG sie 
dem Nachweis entgeht. Del' Ntichtel'llblutzucker ist bei solchen 
Fallen haufig normal. Eine weitverbreitete Gewohnheit unter 
den Arzten ist, daG sie bei Feststellung einer positiven Zucker­
probe im Hal'll, den Patienten veranlassen, einen "Morgenhal'll" 
im Laboratorium untersuchenzu lassen. Nun ist gerade del' 
Morgenharn, del' wahrend del' Nacht in einer Zeit fehlender 
Nahrungsaufnahme produziert wi I'd, am allerwenigsten geeig­
net, uns im allgemeinen und speziell abel' beim beginnenden 
Diabetes Aufschlufi tiber die Zuckerausscheidung im Harn zu 
geben. Diesel' Nachtharn wird beim Diabetes levissimus ge­
wohnlich zuckerfrei sein und wenn del' Arzt noch einen nor­
malen Ntichternblutzuckerwert von dem Laboratorium bekommt, 
dann wird er falschlicherweise einen Diabetes ausschliefien 
und den Patienten erst mit einem manifesten Diabetes mit 
mehreren Prozenten Zucker wiedersehen. \Vir wei sen daher 
bei Verdacht auf Diabetes den Kranken an, in del' Frtih seine 
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Blase zu entIeeren und dann das "Belastungsfriihsttiek" 
(2 Sehalen Tee mit je 2 grofien Wiirfeln Zucker und 2 Semmeln) 
zu sieh zu nehmen. Der 2 Stunden naeh diesem Friihstiiek ge­
lassene Harn wird mit Nylander untersueht. Fallt diese und 
eine analoge Probe naeh einem zuekerreiehen Mittagessen bei 
mehrmaliger Untersuehung im Verlauf einiger Wochen negativ 
aus, dann wird del' Praktiker einen Diabetes auch ohne 
B1utzuckerproben aussehliefien konnen. 

240 ,----,---t-----,,----, 
vVil'd bei dieser Art von Untersuchnng 
Zucker gefunden. dann veranlassen wir 220 

eine del' friiher erwahnten Belastnngs­
proben mit Bestimmung del' BI. Z. K. 
Fiir praktisehe Zwecke geniigt in del' 
Hegel die Untersuchnng naeh dem Be­
lastungsfriihstiick mit halbstiindiger Un­
tersuchung von Harn und Blutzucker. 
Die folgende Knrve zeigt ein fUr Dia­
betes beweisendes VerhaIten (Abb.6). 

Beweisend fUr Diabetes ist del' hohe 
Gipfel der Kurve (240 mg% ), del' \'er­
schleppte Ablanf mit betraehtlich iiber 
dem i'liichternwert gelegenen 2-Stunden-

200 

180 

760 

140 

120 

1}2 2 Srund. 

wert (160 mg% ) und. die Znckeraus- lfam:O 0,2% 7,2% 2,5% 0,7"10 

scheidung im Ha rn. '" ei tere in Gebra nc h Abb. 6. Belastungsfrlihstlirk 
befindliche Untersuchungen sind die bei Diabetes levis. 

schon erwahnte Belastung mit 50 bis 
100 g Traubenzucker, die ansteigende vVeifibrotbelastung naell 
VON NOORDE:-; und del' TRAl'GOTT-STAulversnch. 

Die Bl'otbelastungsprobe wil'd folgendel'mafien durchgefiihrt: 
Blutzuekerbestimmung niichtern und darnach Zufuhr von 25 g 
vVeifibrot, weitere B1utzuckerbestimmung und Harnuntersuehung 
stiindlich durch 5 Stun den. Nach jeder Blutzuckerabnahme Er­
hohung der Weifibrotzufuhr urn 25 g bis zu 100 g in der 
4. Stun de. V gl. das folgende Beispiel. 

Biutzueker 

Niichtern, 25g WeiBbrot ........ IlOmg% (115) 
1 Stun de, 50 g Weil3brot. . . . . . .. 120 mg% (140) 
2 Stunden, 75 g Weil3brot. . . . . .. 125 mg% (160) 
3 Stunden, 100gWeil3brot ...... 160mg%(190) 
4 Stunden ..................... 130mg% (220) 
5 Stun den . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 115 mg% (180) 

Harn 

neg (neg) 
neg (neg) 
neg (neg) 
neg (pos) 
neg (pos) 
neg (pos) 
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Die nicht eingeklammerten Werte sind normal, aile Harne 
sind negativ. Die eingeklammerten Befunde sind flir Diabetes 
beweisend. N'ach v. NOORDEN scheidet der Gesunde bei dieser 
Probe niemals Zucker im Harn aus, so daG allein schon eine 
positive Zuckerprobe den Verdacht auf Diabetes rechtfertigt. 

Der TRAUGOTT-STAuBsche Versuch wird gewohnlich in fol­
gender Weise ausgeftihrt: Der Patient erhalt nach Bestimmung 
des Blutzuckers 50 g Traubenzucker, Blut- und Harnzueker 
werden halbsttindlich untersueht. 11/2 Stun den nach der ersten 
Zuekergabe werden noehmals 50 g Traubenzucker gegeben und 
der Blutzucker wieder halbsttindig durch weitere 2 Stun den 
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 del' erste. 

Eine besondere Sch wierigkeit flir die Diagnose bilden mit­
ullter die Faile, bei den en eine renale Glykosurie mit einem be­
ginnenden Diabetes kombiniert ist. Es ist eine alte Erfahrung. 
daG auch bei den bereits ausgesprochenen Diabetesfallen, die 
schon mehrere Prozent Zucker im 24-Stundenharn und er­
hohten Nlichternblutzucker haben, in del' ersten Zeit eine auf­
fallend niedrige Nierenschwelle gefunden werden kann. Dieses 
Verhalten ist besonders bei jugendlichen Diabetikern und bei 
Kindern anzutreffen. Es sind Faile beobachtet worden, die zu­
naehst fast vollig das Verhalten del' renalen Glykosurie 
zeigen und nul' geringe Abnormitaten der Bl. Z. K. auf eine 
gleichzeitige eehte diabetische Starung hinweisen. Nach einigen 
W oehen oder Monaten tritt dann erst del' Pankreasdiabetes voll 
in Erscheinung. Die niedrige Nierenschwelle bleibt dann noch 
einige Zeit erhalten, verschwindet aber bei langerer Dauer des 
Diabetes mitunter vollstandig. Auf der andern Seite steht abel' 
fest, daG sich bei jahrelang genau kontrollierten Fallen von 
renaler Glykosurie, zeitweise auf echten Diabetes verdachtige 
Bl. Z. K. finden, ohne daG 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 flir den Praktiker wichtig, zu wissen, daG es Formen 

von Zuckerausscheidung im Harn gibt, die zu Verwechslungen 
mit echtem Diabetes AniaG geben konnen. 
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Alimentare Glylwsurie. Mit diesem Kamen wird jene Form 
del' Glykosurie bezeiehnet, die naeh zuekerreiehen Mahlzeiten 
auftritt. ohne daB ein Diabetes vorhanden ist und im weiteren 
Verlauf entsteht. Alimentare Glykosurie finden wir haufig bei 
Mensehen mit labilem vegetativen Nervensystem und besonders 
beim Basedow. Bei den Belastungsproben finden wir einen 
steilen und hohen Blutzuekeranstieg. Es ist klar, daB die Ab­
grenzung der alimentaren Glykosurie yom beginnenden Diabetes 
oft sehwierig und nur dureh langandauernde Beobaehtung mog­
Heh ist. 

Die infektiOse Hyperglykiimie und Glykosurie. Bei fieber­
haften Erkrankungen, besonders bei Pneumonie, sind holle 
Ktiehternblutzuekerwerte (bis ge-
gen 200 mg% ) und pathologisehe 220,-----,1o<---t-::-:-::-,.,--;-;,-------,---, 

Bl. Z. K. naeh Belastung schon 
lang bekannt. Mitunter, aber selten, 180 1--~-1f--"<hr---+----i 
kommt es aueh zur Zuekeraus­
seheidung im Hal'll. Die altere Auf­
fassung geht dahin, diese Ersehei­
nung mit einer Schadigung des 
Inselorgans dureh den infektiOsen 100f--+---+--+J-+----j 
ProzeB in Beziehung zu bringen. 
Es sprieht aber heute vieles dafUr, 
daB an dieser vortibergehenden 60 V 

Storung der Bl. Z. K. eine Ak- Abb. 7. 
tivierung der G. R. maBgebend (Au, Depisch u. Hasenohrl: 

Klin. Wschr. 1929, ~r. 5). 
beteiligt ist. Ieh verfUge tiber 
einesehr lehrreiehe Beobaehtung bei einem Fall von Tabes 
wah rend einer Malariakur. Eine im anfallsfreien Intervall 
bestimmte Bl. Z. K. naeh 100 g Dextrose war vollig nor­
mal. Eine Wiederholung del' Kurve am Anfallstage zeigte ein 
ganz eigenartiges VerhaIten. Der Sehtiltelfrost setzte 2 Stun den 
naeh Beginn der Zuekerbelastung ein. Der erste Teil der Kurve 
bis zur 3. Stunde war normal. 31/ 2 Stunden naeh Beginn der 
Belastung stieg del' Blutzueker neuerlieh steil bis auf nahe 
180 mg% an. Ahnliehe Beobaehtungen Iiegen aueh von anderer 
Seite vor (Abb.7). 

Dieser zweite Blutzuekeranstieg kann kaum mit einer Seha­
digung des Inselorgans, sondeI'll wohl nur dureh eine zentral­
bedingte Zuekeraussehtittung in del' Leber, also mit einer 
Reizung der G. H. erklart werden. Auf einem ahnliehen, zen­
tral-nervosen vVeg. dtirften aueh die naeh SehadeItraumen und 
sehweren psyehisehen Erregungen auftretenden Hyperglykamien 
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zustande kommen. Xhnlich dtirften auch die Hyperglykamie 
und die Glykosurie nach Schlaganfallen und nach Kohlenoxyd­
gasvergiftung zu erklaren sein. Bei del' Entstehung del' letzteren 
scheinen abel' noch andere Momente (Schadigung del' peri­
pheren Zuckerverbrennung) eine Rolle zu spielen, weshalb sie 
gewohnlich den "komplexen Hyperglykamien" zugezahlt wird. 

Einer kurzen Erwahnung bedtirfen noch jene Formen von 
Zuckerausscheidung im Harn, bei denen es sich nicht urn Trau­
ben zucker, sondern urn andere Zuckerarten handelt. Von 
grofierer praktischer Bedeutung ist die Lactosurie. Sie tritt in 
del' letzten Zeit del' Schwangerschaft und wahrend del' Lacta­
tionsperiode auf und ist durch den Dbertritt von Milchzucker 
aus del' Brustdrtise in die Zirkulation zu erklaren. Da im Blut 
kein den Milchzucker spaltendes Ferment vorhanden ist, tritt 
derselbe in den Harn tiber. Zu starkerer Lactosurie kommt es 
gewohnlich nul' bei Milchstauung infolge zu starker Milchpro­
duktion, bei Stillunfahigkeit wegen Mastitis odeI' Rhagaden 
und besonders beim plOtzlichen Absetzen des Kindes. Del' Milch­
zucker gibt mit den gewohnlichen Reduktionsproben (NYLA~DER, 
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 
Garungsprobe verwenden, da del' Milchzucker nicht vergart. 
Die Probe soli abel' nicht tiber 18 Stunden dauern, da nach 
diesel' Zeit garfahige Galaktose entstehen kann. Das Verhalten 
des Blutzuckers ist vollig normal. Die Lactosurie kann wiihrend 
del' ganzen Stillperiode bestehen, verschwindet abel' 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 unnotig mit einer strengen Diiit geqlliilt 
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. Hiiufiger ist 
die gleichzeitige Ausscheidung von Fruchtzucker und Trauben­
zucker, entweder in del' Form, dall beide Stoffe nul' in gerin­
gen Mengen im Harn erscheinen, odeI' bei schwerem Diabetes 
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neben grofien Mengen von Dextrose auch verschieden groge 
Mengen von Laevulose ausgeschieden werden. Die Laevulose 
gibt mit den tiblichen Reduktionsproben positive Reaktion, ver­
gart und dreht die Ebene des polarisierten Lichtes nach links. 
Sie kann mit del' SELIWA:\oFFschen Probe nachgewiesell 
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 Anlag 
geben kann. Die Pentosen reduzieren die NYLA:\"DERI6sung nur 
schwach, zeigen eine starke Phenylhydrazinprobe und k6nnen 
durch die Orcin probe nachgewiesen werden. 

Z usa m men fa s sun g. 

Bevor wir das Kapitel tiber die Diagnose des Diabetes ab­
schliefien, m6chten wir das ftir die Praxis 'Yichtigste Zllsam­
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 erst en Unter­
suchung des Zustandes wird ohne Anderung der Kost eine 
quantitative Analyse des gemessenen 24-Stundenharnes und eine 
Bestimmung des Ntichternblutzuckers veranlafit. 1st Zucker im 
Harn vorhanden und der Blutzucker deutlich erh6ht, dann ist 
die Diagnose Diabetes sichergestellt. Bei negativem 24-Stun­
denharn und normalem Blutzucker darf die M6glichkeit eines 
beginnenden Diabetes levissimus zunachst nicht ausgeschlossen 
werden. Durch wiederholte Untersuchung von Teilportionen 
des Harnes nach zuckerreichen Mahlzeiten (z. B. 2 Stunden nach 
Belastungsfrtihstuck) und durch die erwahnten Belastungs­
proben mit Bl. Z. K. mufi die Situation gekliirt werden. Del' 
Arzt forsche dann auch nach, ob die von ihm erstmalig ge­
fundene positive Zuckerprobe nicht durch Einnahme von Medi­
kamenten vorgetauscht war. 1st Zucker im Harn vorhanden 
und der Ntichternblutzucker 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 nerv6se Beschwerden bei Entzug der Kohlehydrate, 
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rascher Gewichtsanstieg und Besserung der Beschwerden bei 
Obergang auf Normalkost, spricht fUr renale Glykosurie. Bei 
positivem Zuckerbefund im Harn wiihrend 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. Faile mit zeitweilig oder 
dauernd positiven Zuckerproben bei normalem Verhalten des 
Blutzuckers sind nicht nur auf renale Glykosurie, sondern auch 
auf Laevulosurie und Pentosurie verdachtig und k6nnen nur 
durch gewisse Spezialuntersuchungen diagnostisch geklart 
werden. 

Zur Erliiuterung des Gesagten wollen wir noch einige aus­
gewiihlte 

praktische Beispiele 
anfUhren: 

Fall 1. 53jahr. Frau mit Diabetes levis. Seit mmgen Wochen 
Schwindel und nervose Beschwerden. Der Hausarzt hat in der Sprech­
stunrle Zucker gefunden. In einem Nachmittagsharn wurrlen 0,30/ 0 

Zucker gefunden. Die Untersuchung bei zuckerhaltiger Normalkost 
ergab: 24-Stundenharn zuckerfrei, Blutzucker 143 mgO/o. Verordnung, 
Normalkost ohne Zucker. Kontrolluntersuchung nach 4 Wochen: Harn 
zuckerfrei, Blutzucker 128 mgO/o. Verordnung bleibt. 3/4 Jahre spiiter 
kommt die Pat. mit einem juckenden Genitalekzem. Die Vorschrift 
wurde in der letzten Zeit durchbrochen und zeitweise stille Mehlspeisen 
gegessen. Befund: 1,6"/0-24,7 g Zucker, Aceton O. Blutzucker 270 mgO/o. 
Es handeH sich urn die typische Verschlechterung cines lcichten 
Diabetes durch Genull 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 tiber 
Nervositat und schlechteren Schlaf. Analyse des 24-Stundcnharnes bei 
zuckerarmer Normalkost ergibt 0,20/ 0-3 g, Accton O. Blutzucker 
115 mg% • Untcrsuchung mit Belastungsfrtihsttick: Blutzucker ntich­
tern 110 mg% , nach 1/2 St. 180 mgO/o, 1 St. 255 mg"!o, 11/2 St. 195 mg"/o, 
2 S1. 140 mg% • Ntichternharn negativ, in allen anderen Harnportionen 
geringe Mengen von Zucker. Nach dem 24-Stundenharnbefund und 
dem normalen Ntichternblutzucker hatte man an rcnale Glykosurie den­
ken konnen, durch den Ausfall der Bclastungsprobe war die Diagnose 
Diabetes sichergestellt. 

Fall 3. 50jahr. Mann mit typischer renaler Glykosurie. Vor 26 Jahren 
wurde erstmalig Zucker im Harn gefunden. Nie rliabetische Symptome. 
"'iederholte Harnanalysen bis in die letzte Zeit rrgaben bei normalcr 
Ernahrung 0,2-10/ 0 Zucker (10-15 g). ~Iehrmals vrrordnete Dial-
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kuren verursachten immer rapiden Gewichtssturz und Zunahme der 
neurasthenischen Beschwerden. Der B1utzucker wurde nie untersucht. 
Nach Belastung mit 100 g Dextrose fand sich eine normale Kurve: 
ntichtern 105 mgOfo, 1 St. 182 mgOfo, 2 St. 123 mgOfo, 3 St. 72 mgOfo, 4 St. 
80 mg%. Harn in der 1., 2. und 3. St. positiv (0,4-3,5010). Die lange 
Dauer der G1ykosurie, das Fehlen diabetischer Symptome, die normale 
Belastungskurve, lassen im Verein mit der typischen Reaktion auf 
Kohlehydratentzug die Diagnose renale G1ykosurie stellen. 

Fall 4. 59jahr. Frau mit schwerer renaler G1ykosurie und Basedow. 
Seit 12 Jahren Zucker im Harn nachgewiesen. Die Werte schwanken 
im 24-Stundenharn bei normaler Kost zwischen 3 und 4010 mit einer 
Zuckerausscheidung von 70-90 g. Grundumsatz zwischen + 30-40010. 
Die Pat. war immer sehr nervos, hatte aber nie diabetische 
Symptome. Auf Kohlehydratentzug erfolgte ein rapider Gewichtssturz 
mit unertraglicher Steigerung der nervosen Symptome. Radium- und 
Rontgenbestrahlung der Schilddrtise besserte vortibergehend die Ba­
sedowerscheinungen, hatte aber auf die Glykosurie keinen Einflull. 
Die B1utzuckerkurve nach Zuckerbelastung fiel immer normal aus, 
eben so ergab die im Verlauf der Jahre wiederholt durchgefiihrte Kon­
trolle des Ntichternblutzuckers Werte zwischen 100 und 110 mgOfo. 
Eine vor 2 Jahren erfolgte Strumektomie brachte die Basedowerschei­
nungen zum Yerschwinden, ohne dall sich an der Glykosurie etwas 
anderte. Yor 2 Monaten kam die Pat. mit ihrer 26jahr. Tochter, die 
tiber eine ganze Reihe nervoser Erscheinungen klagte. Es fand sich 
eine Vergrollerung des rechten Schilddrtisenlappens, aber sonst kein 
orgallischer Befund. Eine Harnanalyse ergab 0,55010 Zucker (8,8 g). 
Der Blutzucker betrug 107 mgO/o. Eine Belastungsprobe konnte aus 
aulleren Grtinden nicht durchgefiihrt werden, doch ist mit groller 
'Vahrscheinlichkeit anzunehmen, dall bei der Tochter eine vererbte 
renale Glykosurie vorhanden ist. 

Fall 5. 51jahr. Mann mit typischer renaler Glykosurie im Beginn 
und Dbergang in echten Diabetes. Der nervose Pat. gab bei der ersten 
Beratung an, dall vor einem halben Jahr erstmalig Zucker im Harn 
bei ihm gefunden wurde. Bei Kormalkost schwankte die Zuckeraus­
scheidung zwischen 0,88 und 1,22010. Auf Diat ging der Zucker auf 
0,1-0,2010 zurtick, verschwand aber nicht vollstandig, wobei aber das 
Gewicht stark abnahm. Diabetische Symptome fehlten vollstandig. Die 
B1utzuckerkurve nach Belastungsfrtihstiick ergab den ftir renale Gly­
kosurie typischen Befund: B1utzucker ntichtern 89 mgOfo, II! St. 
143 mgOfo, 1 St. 143 mgOfo, 2 St. 89 mgOfo. Harn ntichtern 0,88010, 1/2 St. 
0,66010, 1 St. 0,88010, 2 St. 0,77010. Dem Pat. wurde gesagt, dall augen­
blicklich cine harmlose Form von Zuckerausscheidung vorliege, dall 
er bei Normalkost leben konne, aber wegen der :\Ioglichkeit cines 
Dberganges in echten Diabetes alle 3 Monate mit einer Harnanalyse 
und einem Blutzuckerbefund erscheinen mtisse. Der Pat. kam erst 
nach 11/2 Jahren wieder mit der Angabe, dall vor 3 'Vochen ziemlich 
plOtzlich vermehrter Durst, grollere Harnmengen und Hautjucken auf-
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getreten seien. Die Untersuchung ergab 5,50/ 0 Zucker mit 110 g im 
24-Stundenharn, der Blutzucker bet rug 264 mg% ' Aus der typischen 
renalen Glykosurie war demnach im Verlauf von 11/2 Jahren ein 
echter insularer Diabetes entstanden. 

Fall 6. 37jahr. Frau mit Schwangerschaftsglykosurie. 1921 erste 
Graviditat. 1m 4. Monat tIer Schwangerschaft wurde Zucker im Harn 
nachgewiesen und der Pat. eine strenge kohlehydratarme Kost ver­
ordnet, worauf das Gewicht im Verein mit einem Schwangerschafts­
crbrechen urn 12 kg abnahm. Frtihgeburt im 7. Mona!. 1923 wieder gra­
vid. Es wurde Zucker im Harn gefunden und neuerlich strenge Kost 
verordnet, die von der Pa!. mit Ausnahme der Enthaltung von Zucker 
nicht eingehalten wurde. Abermals Frtihgeburt im 7. Mona!. 1924 
neuerliche Graviditiit und Zucker im Harn. Da auf strenge Diiit reich­
lich Aceton im Harn gefunden wurde, kam es zur ktinstlichen Unter­
breehung der Sehwangersehaft im 2. Monat. Der Pat. wurde gesagt, 
dall die Unterbrechung wegen "Lebensgefahr" notwendig sei. 1931 
und 1936 spontaner Abortus im 3. Mona!. 14 Tage vor dem letzten 
Abortus ergab eine IIarnanalyse 0,3010 (6 g) im 24-Stundenharn. Der 
Pat. wurde eine Insulinhehandlung (!) empfohlen. In diesem Zeit­
punkt wurde mir die Pat. zur Begutaehtung zugewiesen. Der 24-Stunden­
harn war (1 Monat nach dem letzten Abortus) zuckerfrei. Die Unter­
suchung mit Belastungsfrtihstiick ergab folgende 'W erte: B1utzucker 
niichtern 104 mgO/o, 1/2 St. 154 mgO/o, 1 St. 145 mg%, 11/2 St. 141 mg%, 
2 St. 127 mg%. 1m Harn war in den Teilportionen Spuren Zucker 
vorhanden. Die Pat. wird mit Riicksicht auf den etwas "verschleppten" 
Ablauf der B1utzuckerkurve noch weiler kontrolliert werden, doch ist 
mit Rticksicht auf das Auftreten der Glykosurie immer wah rend der 
Graviditat und das Verschwinden nach dcrselben, sowie mit Riicksicht 
auf die lange Dauer (15 Jahre) der Storung eine Schwangerschafts­
glykosurie anzunehmen. Die mehrmals verordnete strenge Diat, die 
ktinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft, sowie der Vorschlag 
einer 1nsulinbehandlung miissen als hedauerliche iirztliche Kunst­
fehler gewertet werden. 

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

Wir haben im allgemeinen Teile bereits ausgeftihrt, dafi wir 
zwischen der insularen Sehonungsbehandlung (Seh. B.) und der 
Gegenregulationsbehandlung (G. R. B.) unterscheiden. Die 
Sch. B. wird mit verschieden starker Beschrankung der Zucker­
bildner (KH. und Eiweifi) bei relativ reichlieher Fettzufuhr, die 
G. R. B. mit relativ hoher Zufuhr von Zuckerbildnern bei star­
ker Fettbesehrankung durehgeflihrt. Die alten Mehlfrtiehtekuren 
(Haferkur und gemisehte Mehlfrtiehtekur), die kohlehydrat- und 
feUreieh aber arm an Eiweifi sind, wirken naeh den eigenen 
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Untersuchungen als G. R. B. Die ungunstige \Virkung des Fet­
tes auf die G. R. wird bei niedriger Ei weillzufuhr durch den 
reich lichen Gehalt an Kohlehydraten uberkompensiert. Wir 
haben uuch schon fruher erwahnt, dall die Sch. B. und G. H. B. 
nicht immer streng zu trennende Behandlungsprinzipien dar­
stellen, da wir z. B. bei einer Sch. B. durch Beschrankung des 
Fettes gleichzeilig dem G. R.-Prinzip Rechnung tragen konnen 
und umgekehrt, mit einer typischen G. R. B. auch gleichzeitig 
eine Sch. B. durchftihren, wenn der Pat. vor Einleitung der 
Behandlung bei einer normalen Kost gelebt hat. Ziel der Be­
handlung ist immer die Regelung des gestorten Zuckerhaus­
haltes und letzten Endes die Besserung der Funktion des Insel­
organes. gleichgultig, ob wir primar das Schonungsprinzip in 
den V ordergrund stellen, oder unter einer gewissen A ulleracht­
lussung der Schonung, primar 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 erst en Begutachtung 
gewonnenen Befunden. Dieses Vorgehen wird den tatsachlichen 
VerhiHtnissen in der Praxis am meisten gerecht. Nach unseren 
frilheren AusfUhrungen gehen wir ja so vor, dall wir ohne An­
derung der Kost eine Analyse im 24-Stundenharn und eine 
Nuchternblutzuckerbestimmung machen lassen. vVir haben dann 
2 Befunde in der Hand und mussen uns entscheiden, was wir 
nun weiter machen. Unser Handeln richtet sich dann nach ver­
schiedenen Gesichtspunkten. Zunachst darnuch, ob wir wenig 
oder viel Zucker im Harn haben, ob Aceton vorhanden ist oder 
nicht und ob eine mafiige oder starkere ErhOhung des Blut­
zuckers besleht. Weiters ist wichtig, bei welcher Kost diese Be­
funde erhoben wurden. Hat der Pat. bei zuckerhaltiger Normal­
kost gelebt, dann wird uns ein ungunstiger Harn- und Blut­
zuckerbefund weniger Sorge machen, als wenn bereits ein stren­
geres Diatregime eingehalten wurde. Von besonderer Bedeutung 
fUr unser V orgehen ist der Ernahrungszustand. Wir streben 
bei der Behandlung immer einen normalen Ernahrungszustand 
an. Vbergewichtige Kranke werden von vornherein immer ab­
gemagert, untergewichtige Pat. auf ein normales Korpergewicht 
gebracht. Nur im Beginn der Behandlung ist es erlaubt, bei 
normal ernahrten oder untergewichtigen Kranken noch einige 
Kilo Korpergewicht 'zu opfern, soweit dies zur Erzielung eines 
durchgreifenden Erfolges notig ist und ohne starkere Storung 
des Allgemeinbefindens durchgeftihrt werden kann. Wichtig ist 
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auch das Alter des Pat. Jugendliche Diabetiker haben eine 
starkere Neigung zur Acidose, altere und besonders fettleibige 
Menschen verhalten sich hii.ufig entgegengesetzt. SchHeBlich be­
dtirfen aile 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 gewohnlich so fort zum 
Insulin. Bei weniger ernsten Komplikationen (Pruritus, Ekzem 
usw.) behandeln wir von vornherein radikaler, als wir dies 
sonst nach den vorliegenden Befunden tun wtirden. Zum Schlusse 
noch einige W orte liber den Kaloriengehalt der Kost. Kliniken 
und groEe Kran:kenhauser konnen sich zur Schulung der Arzte 
und des Pflegepersonales mit Kalorienberechnungen abgeben. 
Flir den Kranken und flir den Arzt in der Praxis sind sie ent­
behrlich. Sie kommen nur in gewissem AusmaE beim Diabetes 
der Kleinkinder in Betracht. Es ist oft grotesk zu sehen. wie 
sich ein gewissenhafter Praktiker mit der Kalorienberechnung 
einer Diiitverordnung abgemtiht hat und bei seinem Pat. durch 
Jahre hindurch nur den Morgenharn untersuchen lieE, nnd 
leider der Kranke dabei infolge sonstiger mangelhafter Be­
lehrung die grobsten Diatfehler gemacht hat. Flir die Praxis 
genligt es, den Nahrungsbedarf mit gutem iirztlichen Blick grob 
zu schatzen 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 V er haltnissen ,viel besser gerecht, als mi t einer 
Kalorienberechnung, deren \Vert bei allen sonstigen Fehler­
quellen auch durch die individuell verschiedene Ausnlitzung del' 
Nahrung sehr in Frage gestellt wird. Wenn wir nun zur Dar­
stellung der Behandlung des Diabetes tibergehen, so mlissen 
wir noch eines sagen. Urn ein guter Diabetestherapeut zu sein, 
gentigt es nicht, daE man liber eine gewisse Menge von Kennt­
nissen verfligt, man muE auch imstande sein, sich in jeden ein­
zelnen Kranken einzuftihlen, urn mit seiner Verordnung das 
Richtige zu treffen und einen praktisch guten Erfolg zu er­
reichen. Die theoretisch beste Diiitverordnung nlitzt 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 iirztlicher Kunst dar 
und kann nur durch groEe Erfahrung erworben werden. 
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a) Die Behandlung leichtester diabetischer Stoffwechselstorung 
durch blof3en Entzug des Zuckers. 

Wir verstehen darunter jene Falle, die b~i 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 gieich am Beginn 
unserer Darstellung festlegen, dall wir uns mit dem Ausdruck 
Ieichte oder schwere diabetische StoffwechseistOrung nur auf 
den im Beginn der Behandlung erhobenen Befund beziehen und 
damit nichts uber den Ieichten oder schweren Charakter des 
Diabetes aussagen konnen. Erheben wir einen solchen Ieichten 
Befund bei einem jugendlichen, erblich mit Diabetes belasteten 
Menschen, dann wissen wir, dall wir es in der Regel mit dem 
Beginn einer im weiteren Yerlauf sehr ernsten Erkrankung zu 
tun haben, die dauernde und sorgfaltigste Dberwachung notig 
macht. Finden wir hingegen diesen Befund bei einem alten 
Menschen, dann werden wir es meist mit einem auch im weiteren 
Yerlauf gutartigen Altersdiabetes zu tun haben. ,Vir kommen 
auf die Klassifizierung der verschiedenen Diabetesfalle spater 
noch genau zuruck. Praktische Beispiele: 

Fall 7. 58jahr. Frau mit leichtcr Adipositas. Vor kurzem wurde 
erstmalig Zucker im Harn nachgcwicsen. Kcine diabetischen ~ym­
ptome. Befund bei zuckerhaltiger Normalkost 0,3Dfo-5 g, Aceton 0, 
Blutzucker 145 mg% • Verordnung: Normale Kost mit strenger Aus­
schaltung von Zucker und zuckerhaltigen Speisen. Kontrolle nach 
<! 'Vochen ergibt: Harn zuekcrfrci, Blutzucker 126 mgDfo. Korper­
gewicht hat urn 2 kg abgenommcn. Verordnung bleibt. Kontrolle nach 
6 Wochen: Harn zuckerfrei, Blutzuckcr 114 mgDfo. Abnahme urn 1,2 kg. 
Die Pat. wird angewiesen, sich weitcrhin streng an das Zuckerverhot 
zu halten, da sonst ein Rtickfall eintritt. Die Kontrollen im folgenden 
halben Jahr ergaben standige Zuckerfreiheit des Harns und normale 
Blutzuckerwerte. Nach einem Jahr erscheint die Pat. mit der Klage 
tiber Juckcn im Unterleib. Sic hat in den letzten "'ochen auf Zu­
reden von Verwandten wiedcr sUlle Mehlspeisen gegessen. Refund: 
0,70/ 0-12,5 g, Aceton 0, Blutzucker 163 mgDfo. Es handelt sich urn die 
typische Verschlcchterung eines leichten Diabetes naeh Genull von 
gezuckerten Speisen. Durch ncuerliches Verbot von Zucker mit cnt­
sprechender Belehrung in 4 Wochen zuckerfrei. Der Blutzucker wird 
diesmal erst im Verlauf von 4 Monaten normal. 

FallS. 75jahr. Mann mit Hypertonie und leichtem AItersdiabeles. 
Vor 5 und vor 3 Jahren wurde bereits etwas Zucker im Harn nacho 
gewiesen. Der Pat. hat bisher normal weitergelebt. In den letzlen 
Monaten zunehmendes Hautjucken. Befund bei Normalkost: 1m Harn 
0,2010-3,6 g Zucker, Aceton 0, Blutzucker 170 mgOfo. Auf vollstandige 

3" 
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Ausschaltung des Zuckers nach 4 Wochen Ham zuckerfrei, Blut­
zucker 138 mg% • IIautjucken hat nachgelassen. Bei gleicher Verord­
nung in den nachsten Monaten Ham immer zuckerfrei, BIutzucker 
zwischen 120 und 130 mg% • 

Fatl9. 15jahr. Knabe mit beginncndem Diabetes. Mutter vor 
10 Jahren an Diabetes gestorben. Vor wenigen Tagen wurde erstmalig 
Zucker im Ham nachgewiesen. Befund bei Normalkost: 0,3010-4,5 g, 
Aceton 0, Blutzucker 128 mg% • Die BIutzuckerkurve nach Belastungs­
frtihsttick zeigt bereits den fUr Diabetes typischen Verlauf: Gipfel der 
Kurve nach 1 St. 254 mgOfo, nach 2 St. noch 145 mgOfo. Vcrordnung: 
Strenges Verbot von Zucker und zuckerhaltigen Speisen, von stil1em 
Obst und Bier (wegen des Malzzuckergehaltes). Nach 4 \Vochen Ham 
zuckerfrei, BIutzucker 114 mg% • Der Junge wird tiber die Diagnose 
und die Gefahr dcs Zuckergenusses genauest aufgeklart und aile 
4 Wochen zur Kontrolle bestellt. Der verstandige und besorgte Vater 
untersltilzt die Behandlung in jeder Weise. In den folgenden 4 Mo­
naten ist der Ham andauernd zuckerfrei, der BIutzucker untcr 120 mgOfo. 
1m Sommer kommt cler Pat. (ohne den Vater) zu Verwandt('n aufs 
Land, wo der Put. schliel1lich tiberredet wird, auch stifle 1-)peisen zu 
sich zu nehmen. Nach 14 Tagen Ireten ziemlich plOtzlich schwere 
diabetische Erscheinungen, Durst, vermehrte Harnmenge und rasche 
Gewichtsabnahme auf. Eine IIarnanalyse ergibt 7,2010-252 g Zucker, 
Acetan leicht vermehrt. Der Pat. mufl schliefllich mit Insulin be­
handcH werden. 

b) Die Begutachtung und Bebandlung mit einer Probe­
oder Standardkost. 

\Venn wir unbehandelte Diabetiker bei gemischter Kost 
untersuchen odeI' vorbehandelte Faile, die ihre Diat nicht ein­
gehalten haben, dann bekommen wir zunachst oft schwere Be­
funde in die Hand. 1m weiteren Verlauf stellt sieh dann nieht 
selten hera us, dall es sieh urn leieht zu beherrsehende Faile 
handelt, die nur durch langerdauernde Dberlastung des Zucker­
haushaltes in einen schlechten Zustand gekommen sind. Es hat 
sich daher als z,¥eckmafiig erwiesen, aile Faile, soweit nieht 
Gefahr eines Komas besteht odeI' eine Komplikation vorhanden 
ist, zunaehst auf eine Standardkost (SLK.) zu set zen und erst 
nach den bei dieser Kost erhobenen Befunden die Entseheidung 
ftir die weitere Behandlung zu fallen. Diese Verordnung hat 
den weiteren Vorteil, dall sie den Pat. mit den Prinzipien del' 
Diatbehandlung vertraut maeht und, da sie eine gewisse Menge 
von Kohlehydraten enthalt, einen Dbergang von der freien Er­
nahrung zu den strengeren Kuren darstellt. Schlielllieh bietet 
diese Kost infolge ihres Kohlehydratgehaltes bei den schwereren 
Fallen einen gewissen Schutz vor dem Auftreten einer schweren 
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Aeidose oder eines Kamas, einem Ereignis, das man naeh dem 
briisken und volligen Entzug der Kohlehydrate ofter zu sehen 
bekommt. Es ist meist ublieh, diese 8t. K. in einer fixen Zu­
sammensetzungzu verordnen, gleiehgultig, ob es sieh urn 
leiehte oder sehwere Menschen mit geringerem oder hoherem 
Kalorienbedarf handelt. Wir sind gewohnt, uns bereits bei 
dieser DiM in gewissen Grenzen den Bediirfnissen des einzel­
nen Falles anzupassen. Wir riehten uns dabei nieht nur naeh 
dem grab gesehatzten Nahrungsbedarf, sondern aueh naeh der 
Xotwendigkeit, Gewiehtsabnahme oder -zunahme zu erreiehen, 
und sehlielWeh nach der zu bekampfenden Gefahr einer ernste­
ren Acidose. Dem Nahrungsbedarf tragen wir dureh Variation 
des Eiweifigehaltes (Fleisch, Ei, Kase) und des Fettgehaltes 
Reehnung, der Gewichtszunahme oder Abnahme vor allem 
durch versehieden hohen Fettgehalt und der Acidosegefahr 
dureh starke Reduktion des Fettes und eventuell gleichzeitige 
Erhohung des Kohlehydratgehaltes. \Vir variieren demnaeh vor 
allem den Eiweifi- und Fettgehalt der Kost und nur ausnahms­
weise auch den Kohlehydratgehalt. 

Die 8t. K. hat folgende Zusammensetzung: 

150 9 Fleisch zubereitet gewogen 
(80-300 g) 

2 Eier 
(30-50g Kase od.l00gTopfen) 

1/, l Milch 
Gemiise nach Hunger bis 800 9 
3 Semmeln * 
120 9 Fett (30-150 g) 
Tee, Kaffee, klare Suppe 

(1/, I Wein) 
1-2 Luftbrote 

"Lmrechnungstabelle: 

* 1 Semmel = 
= 40 g Weifibrot 
= 50 g Schwarzbrot, Grahambrot 
= 30 g von Reis, Gries, Mehl, 

Haferflocken, Teigwaren, 
Brosel (roh gewogell) 

= 120 g Kartoffel (roh oder ge­
kocht gewogen) 

= ca. 250-300g saures Obst 

Die niehteingeklammerten Werte ergeben die gewohnliche Zu­
sammensetzung der Kost, die in Klammern angegebenen Zahlen 
zeigen die Grenzen an, innerhalb welcher wir den Eiweifi- und 
Fettgehalt verandern. Wir verordnen die Mehlfruchte angepafit 
an die Wiener VerhiiJtnisse in Form von 8emmeln. Dieses nicht 
sehr wissenschaftliche Vorgehen hat in der Praxis den grofien 
Vorteil, dall wir wenig willigen oder minderintelligenten Kran­
ken die gewiehtsmiWige Bestimmung der Nahrung erleichtern 
und damit eine wichtige Vorbedingung zur Einhaltung unserer 
Vorsehrift schaffen. Wer gewohnt ist, im Sinne v. NOORDENS 

mit der exakteren \Veifibroteinheit (1 WBE. = 20 g Weifibrot) 
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zu reehnen, wird sich leicht zurechtfinden, da 1 Semmel = 40 g 
Weillbrot, also 2 WBE. entspricht. Wir geben bei unserer Ver­
ordnung iedem Kranken eine primitive Umrechnungstabelle mit. 
die es ermoglieht, die Semmeln gegen andere Mehlfrtiehte ge­
wichtsmlifiig umzutausehen. Auch diese Tabelle erhebt keinen 
Ansprueh auf wissenschaftliche Genauigkeit, sie gibt auch ab­
sichtlich nur die praktiseh wiehtigsten Tausehobiekte an. Auf 
diese 'Weise kann der Arzt und der Kranke die Tausehtabelle 
aber leieht auswendig im Kopf behalten, was fUr die Behand­
lung von groller Bedeutung ist. Der Arzt verordnet den Kohle­
hydratgehalt der Kost immer in Form von Semmeln (oder WBE.) 
und tiberlallt es dem Pat., sieh im Rahmen der Umreehnungs­
tabelle ftir ieden Tag die ihm zusagenden Mehlfrtiehte auszu­
wahlen. Dieses V orgehen schaff! klare Verhaltnisse, ermog­
licht die fUr eine nattirliche Ernahrung notwendige Abweehs­
lung und bietet auch eine gewisse Gewahr, dall unsere Verord­
nung auch tatsachlich eingehalten wird. Die grollte Ungenauig­
keit in der Umrechnungstabelle ist beim Obst vorhanden. Die 
Menge von 250-300 gals Gegenwert einer Semmel bezieht sieh 
vor allem auf sauerliche Apfel, Orangen, Pfirsiehe, Sauer­
kirsehen. Von sauer lichen Beerenfl'tiehten CWald-. Ananaserd­
beere, Preiselbeere, Brombeere, J ohannesbeel'e) sind die U m­
l'eehnungswerte hOher (ca. 400 g). Da del' Zuekergehalt del' 
Frtichte grollen Sehwankungen unterworfen ist, halten wir uns 
mit dem Umreehnungswert gerne etwas liefer. Dazu kommt 
noeh, dall bei etwas stifieren Frtiehten der Zuekergehalt un­
abhangig von dem Kohlehydratgehalt. offenbar dureh die star­
kere Reizwirkung oder raschere Resorption, sehadlich wirken 
kann. Aus diesem Grund sehalten wir die ausgesproehen stillen 
Frtiehte (Zwetschken, Bananen, Weintrauben usw.) vollstandig 
aus. Die aullerst zuekerarme Grape fruit kann in Mengen von 
1-2 Stuck taglieh gewohnlich ohne Schaden gegeben werden. 
Wir mtissen nun noeh einige Erlauterungen tiber die anderen 
Bestandteile der St. K. geben. Unter Fleisch verstehen wir alle 
bei uns tibliehen Sorten von weifiem und schwarzem Fleisch: 
Rind-, Kalb-, Sehweinefleiseh, Wild, Gefltigel, Schinken, Fisehe 
auch in Konserven (Sardinen, Makrelen usw.). Bei fettarmer 
Kost darf nur mage res Fleisch verwendet werden. Beztiglieh 
des Kases tiberlassen wir mit Rticksieht auf die geringe Menge 
von 30-50 g in der Hegel dem Pat. vollstandig freie 'Vahl, bei 
del' fettarmen St. K. gestatten wir abel' nur den fettarmen Topfen 
oder Olmtitzer Quargel. Beztiglieh der Gemtise erlauben wir 
bis zu ca. 800 g. in zubereitetem Zustand gewogen, wobei wir 
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im Beginn der Behandlung die kohlehydratreichen Gemtise 
(Htilsenfrlichte, Rtiben, Sellerie, schwarzer Rettich) ausschalten. 
Ausnahmsweise konnen rote lWben ohne Saft und Sellerie bei 
\Vegschtitten des Kochwassers in geringen Mengen gegeben 
werden. Als erlaubte Gemtise bewilligen wir: Die grtinen Sa­
late. Gurken, auch Salz- und Essiggurken, Kochsalat, Spinat, 
Paradeis, Kohl, Kohlsprossen, Spargel, Karfiol, Schnittbohnen. 
Der Kohlehydratgehalt der Gemtise kann (muE aber nicht 
immer) durch Of teres \Vechseln des Kochwassers betrachtlich 
vermindert werden. Unter Kaffee verstehen wir reinen Bohnen­
kaffee, eventuell den koffeinfreien Haagkaffee; Feigenkaffee 
und Malzkaffee sind verboten. Beztiglich der Diabetikerniihr­
mittel, die in groEem Umfange und groEer Auswahl erzeugt und 
sHindig durch neue Praparate vermehrt werden, mtissen einige 
offene Worte gesagt werden. Diese Industrie, die auf der Her­
stellung von mogIichst kohlehydratarmen aber dadurch gewohn­
Iich eiweiEreichen Broten, Mehlen u. dgl. beruht, geht auf eine 
Zeit zurtick, in der man das \Vesen der Diabetesbehandlung in 
einem weitestgehenden Entzug der Kohlehydrate bei freiem Ei­
we iE- und Fettverzehr erbliokte. Heute, wo wir wissen, daE 
nicht nur der Kohlehydrat-, sondern auch der EiweiE- und Fett­
gehalt der Kost von Bedeutung ist, kann den verschiedenen Ei­
weiEbroten und -mehlen nur mehr eine sehr beschrankte Lebens­
berechtigung zuerkannt werden. Es muE jedenfalls mit dem 
weitverbreiteten Irrtum grtindlich aufgeraumt werden, daE diese 
Diabetikernahrmittel fUr den Zuckerkranken unschiidIich und 
daher in beliebiger Menge erlaubt sind. vVir verwenden diese 
Erzeugnisse nur in sehr geringem AusmaE und gewohnlich 
nur im Beginn der Behandlung. Gute Dienste erweist uns 
haufig das Luftbrot, das infolge seines geringen Gewichtes als 
Belastung in einer Menge von 1-2Sttick taglich keine Rolle 
spielt unddas aus Sojamehl erzeugte Diabrot oder Neubrot l ). 

Diese Sojamehlbrote sind sehr kohlehydratarm, aber reich an 
EiweiE und Fett, was bei der Behandlung einkalkuliert werden 
muE. 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
mtise. Einen gewissen Wert konnen auch die Diabetikerkom­
potte beanspruchen, da sie aus unreifen Frtichten und durch 
mehrmaIiges \Vegschtitten des Kochwassers sehr zuckerarm er-

I) In Wien erzeugt von den Hammerbrotwerken und von der 
Firma August Fritz. 



40 Diatetischc Behandlung des Diabetes. 

zeugt werden konnen. Von der Verwendung von Diabetiker­
biickereien, Schokolade usw. raten wir ab, da mit diesen Din­
gen nur der Hang zu Stifiigkeiten unnotig erhalten und gefOr­
dert wird. Wir erschweren esdamit dem Pat., die flir jede er­
folgreiche Behandlung unerlallliche Vorbedingung die 
dauemde Enthaltung von Zucker und zuckerhaltigen Speisen 
- einzuhalten. 

Dnd nun noch einige 'Vorte tiber die Verteilung der N"ah­
rungsmittel auf die einzelnen Mahlzeiten. Hierflir ist wichtig, 
zu wissen, dall del' Zuckerkranke erfahrungsgemall eine star­
kere Belastung am Morgen am schlechtesten vertragt. "'ir ver­
teilen die Nahrung meist wie folgt: 

friih: Kaffee od. Tee mit 1/s1 ~Iilch, 
1/2 Semmel, Butter 

vorm.: 1 Ei, Luftbrot, Butter 
Mittag: Suppe mit Ei, 80 g Pleisch, 

Gemiise, 1 Semmel (Kase) 
J ause: wie friih 
abend: wie mittags nur 70 g Pleisch 

(Kase) 

Verteilung der Mehlfriichte: 
1/2 oder 0 Semmel 
o 1/2 Semmel 

1 1 Semmel 
1/2 1/2 Semmel 

1 1 Semmel 

Wir konnen auch frtih nul' Luftbrot geben und die halbe 
Semmel am Vormittag. Wir gehen nun zur Beschreibung der 
Anwendung del' St. K. tiber. 

Die Begutachtung bei St. K. 

Wir set zen mit den frtiher erwahnten Einschrankungen ge­
wohnlich aHe Faile zunachst auf ca. 1 Woche auf St. K., auch 
jene Faile, die eine strenge kohlehydratarme Kost eingehalten 
haben. Wir erleben da manchmal merkwtirdige und erfreuliche 
Oberraschungen. Wir sehen nicht nur, dall Faile, die bei ge­
mischter Kost odeI' nicht eingehaltener Diat emste Befunde 
hatten, sich als ganz leicht entpuppen, sondem dall Pat., die 
monatelang bei einer angeblich kohlehydratarmsten Kost gelebt 
haben und standig Zucker im Ham hatten, bei St. K. im Be­
fund besser odeI' sogar zuckerfrei werden. Es stellt sich dann 
oft hinterher hera us, dall solche Kranke aHe moglichen Speisen 
im guten Glauben odeI' auf direkten arztlichen Rat zu sich ge­
nommen haben, die ihren Zuckerhaushalt unnotig stark be­
lasteten. Ein besonders lehrreiches Beispiel in dieser Beziehung 
ist der folgende Fall. 

Fail 10. 28jahr. Mann mit Beginn der Diabeteserscheinungen vor 
.3 Monaten. Damals bei Normalkost 5Dfo-100 g Zucker, Aceton 0; 
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Blutzucker nicht bestimmt. Auf cine vom Arzt verordnete, angeblich 
strengste Kost, clie der gewissenhafte Pa!. genau eingehalten hat, ging 
die Zuckerausscheidung zunachst bis auf 1,20/ 0-18 g Zucker, stieg 
aber im weiteren Verlauf wieder stiindig an. "\Venige Tage vor Ein­
tritt in die Beobachtung waren 6,50/ 0-195,5 g, ohne Aceton nach­
gewiesen worden. Es schien sich demnach urn 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 bet rug 182 mgOfo und sank im 
weiteren Verlauf rasch bis zu Normalwerten ab, wobei sich einf' 
recht betrachtliche Kohlehydrattoleranz herausstellte. Die nachtrag­
liche Anamncse ergab folgendc Aufkliirung. Dem Pat. war vom Arzt 
"Grahamhrot" in beliebiger ~Tenge erlaubt worden. Anfangs machte 
er von dieser Erlaubnis nur mafiigen Gebrauch, steigerte abcr spater 
diesen Konsum immer mehr, bis er schliefilich ca. 1 kg Grahambrot 
taglich verzehrte. 1 kg Grahambrot entspricht im Kohlehydratgehalt 
20 Semmeln und damit etwa dem doppelten Kohlehydratgehalt einer 
normalen Kos!. Es hat sich also urn einen leichten Diabetesfall ge­
handelt, cler nur durch irrtiimlich und im guten GIauben erfolgte 
schwere Dberlastung einen schweren Befund gezeigt hat. 

Neben dem Grahambrot, das merkwtirdigerweise auch heute 
noeh von vielen Arzten als fUr den Zuekerkranken unsehadlieh 
angesehen wird, spielen bei manchen Fallen auch die Diabetes­
nahrmittel. eine ahnliehe Rolle. 

Wir verordnen die St. K. gewohnlich auf 1 W oche und 
veranlassen dann eine Analyse des 24-Stundenharnes und des 
Blutzuckers. Unter Umstanden dehnen wir diese Zeit noch 
weiter aus und entscheiden uns erst spater fUr die einzusehla­
gende Behandlung. Leichte Faile werden bei St. K. gewohnlieh 
in 1-2 W oehen zuekerfrei, der Blutzueker sinkt betraehtlieh 
unter 200 mg% , und wir konnen ohne weitere Mafinahme die 
Kost aufbauen. Faile, die bei St. K. etwa bis zu 50 g Zucker 
ausseheiden und aeetonfrei sind, eignen sieh (mit Ausnahme 
der Fettstiehtigen) fUr die typisehe Seh. B. 1st die Zuekeraus­
seheidung hoher und etwas Aeeton vorhanden, so warten wir 
gewohnlieh noeh weitere 1-2 W oehen ab, umzu sehen, ob sieh 
nieht doeh die Mogliehkeit einer rein diatetischen Behandlung 
ergibt. Faile mit Zuckerausseheidung tiber 80 g und eventuell 
reiehlich Aeeton sind in der Regel nur mit sehr rigorosen, lan­
ger dauernden Diatkuren zu beherrsehen und werden meist von 
vornherein der Insulinbehandlung zugefUhrt. Die angegebenen 
Grenzwerte beanspruchen nattirlich keine absol ute Gtiltigkeit 
und stellen nur eine gewisse aus der Praxis gewonnene Rieht­
linie £tir unser therapeutisehes Handeln dar. 
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Die Behandlung leichterer Faile mit St. K. 

Fiille, die bei St. K. bereitszuckerfrei werden, unterziehen 
wir gewohnlich keiner weiteren Behandlung, sondern bauen 
durch langsames Ansteigen der Kohlehydratzufuhr unter stan­
tliger Kontrolle von Harn- und Blutzucker die Kost auf. Wir 
beginnen mit dem Anstieg der Kohlehydratzufuhr gewohnlich 
schon bei Ntichternblutzuckerwerten von 150-160 mg% , aus­
nahmsweise sogar bei hOheren Werten. Dieses Vorgehen steht 
mit dem Sch.-Prinzip in Widerspruch, da wir fUr eine ideale 
Schonung des Inselorgans unbedingt normale ~tichtern- und 
Tagesblutzuckerwerte abwarten mtifiten. vVir lassen uns dabei 
aber von der Vorstellung leiten, dafi wir bei einer gewissen 
Schollung des Inselorgans durch ErhOhung der Kohlehydrat­
zufuhr eventuell die G. R. gtinstig beeinflussen und auf diesem 
Wege eine weitere Besserung des Zuckerhaushaltes erreichen. 
Die praktischen Erfahrungen sprechen fUr die Richtigkeit dieser 
Anschauung, da gewohnlich mit dem Ansteigen der Kohle­
hydratzufuhr unter diesen Bedingungen kein Ansteigen, sondern 
meist ein Gleichbleiben oder sogar wei teres Absinken des Blllt­
zuckers festzllstellen is!. 'rir geben nun wieder einige Beispielt'. 

FaUll. 50jiihr. Frau. Vor ca. 4 Wochen wurde erstmalig Zucker 
im Harn gefunden. Jucken und Brennen im Bereich des Genitalcs. 
Bisher keine Behandlung. Bei zuckerhaltiger Normalkost am 16. X. 
1934 5,20/ 0-110,5 g Zucker, Aceton 0, BIutzucker 306 mgOfo. K. G. 85 kg, 
kriiftiger Korperbau, etwas fettleibig. Es wird St. K. mit 50 g Fett 
verordnet. Am 26. X. 0,5010-8,75 g, Aceton O. BIeibt bei St. K. 9. XI. 
1,6010-12 g. Aceton +. Hat einen Schnupfen mitgemacht. Ermahnung, 
die Diat genau einzuhaIten. 23. XI. Harn zuckerfrei. Erhohung der 
Kost urn 500 g saure Apfel (= + 2 Semmeln). 21. XII. Zuckerfrei. 
+ 1 Semmel. Die Pat. hat jetzt 4 Semmeln und 1/2 kg Apfel, also 6 Sem­
melwerte. 25. I. 1935. Harn Spuren Zucker. Diat nicht genau. BIeibt 
bei gJeicher Verordnung. 26. II. Zuckerfrei. + 1 Semmel (7 Semmeln). 
25. III. Zuckerfrei. BIutr.ucker 146 mgOfo. + 1 Semmel (8 Semmeln). 
26. IV. Zuckerfrei. 10. V. Zuckerfrei, BIutzucker 148 mgOfo. + 1 Semmrl 
(9 Semmeln). 7. VI. Zuckerfrei, BIutzueker 139 mgOfo. + 1 Semmel 
(10 Semmeln). 2. VII. Zuckerfrei, BIutzucker 131 mgOfo. Verordnung: 
Normalkost mit strengster und dauernder Ausschaltung von Zucker. 
Die Pat. bleibt weiterhin zuckerfrei. BIutzucker am 8. X. 159 mg% , 

am 22. XI. 152 mgOfo. Das K. G. hat bis zum Mai 1935 urn 18 kg auf 
67 kg abgenommen und ist bis zur letzten KontroIIe bis auf 73 kg an­
gestiegen. Die Pat. wird angewiesen durch Beschriinkung der Fctt­
zufuhr einen weiteren Gewichtsanstieg zu verhindern. 

Fall 12. 42jahr. Mann. Vor 3 Wochen sind ziemlich plOtzlich dia­
betische Erscheinungen (groller Durst, vermeh rte Harnmenge, Ge-
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wich!salJuailme) aufgetre!en. Del' Pat. is! mager (54 kg) und bietet 
den typischen Eindruck des akut einsctzenden, schweren Diabetes mit 
trockencr Haut und deutlichem Acetongeruch aus dem Mund. Erster 
Befund bei Normalkost, ohne Zucker am 6. XI. 1934: 7,30/ 0-237,25 g, 
Aceton +, Blutzucker 247 mgO/o. Verordnung: St. K. mit 30 g Fett. 
Die geringe Fettmenge wird mit Rticksicht auf die Oefahr eines Komas 
gegeben und der Pat. aufierdem angewiesen, sich bei Auftreten ciner 
Magenverstimmung, von Mattigkeit oder Kopfschmerz, sofort ein­
zufinden. 16. XI. 1,20/0-18 g, Aceton +. Del' Pat. klagt tiber starkes 
Hungergefiihl. Deshalb wird dic Fettmenge auf 50 g erhoht und zur 
Behebung der Acidose eine Semmel (4 Semmeln) mehr gegeben. 30. XI. 
zuckerfrei. Steigerung del' Fettmengc auf 100 g. Der Pat. bleibt bei 
gleicher Kost zuckerfrei (18. XII., 4. I. 1935). 15. I. Zuckcrfrci. Blut­
zucker 119 mgO/o• Erhohung der Kost urn 2 Semmeln (6 Semmeln). 
29. I. Zuckerfrei, Blutzucker 114 mgO/o. Steigerung urn weitere 2 Sem­
meln (8 Semmeln). 19. II. Zuckerfrei, Blutzucker 123 mgOfo. Bleibt bei 
8 Semmeln. 19. III. 0,60/ 0-7,5 g, Aceton Spur? Hat die Verordnung 
manchmal tiberschritten und Aufregungen mitgemacht. Verminderung 
der K. H. auf 6 Semmeln. 12. IV. 0,1010-1,25 g, Aceton 0. Bleibt bei 
6 Semmeln. 26. IV. Zuckerfrei. Bleibt. 15. V. 1,20/ 0-13,5 g Aceton 0, 
Blutzucker 148 mgO/o• Diat wieder nicht genau eingehaiten und aufier­
dem Aschantintisse gegessen. Ermahnung und Belehrung. 7. VI. 
Zuckerfrei. 25. VI. Zuckerfrei, Blutzucker 140 mgOfo. 6. IX. Zuckerfrei. 
13. IX. Zuckerfrei, Blutzucker 129 mgO/o. Kohlehydrate zwischen 6 und 
7 Semmelwerten. Bleibt in den nachsten Monaten zuckerfrei, Blut­
zucker z~ischen 146 und 170 mgO/o. Letztc Kontrolle 28. II. 1936. Das 
K. G. ist auf 56 kg angestiegen. 

Es handelt sich urn einen akut einsetzenden Diabetes mit schwerem 
Anfangsbefund, der bei St. K. Zuckerfreiheit des Harnes und nor­
mal en Blutzucker und im weiteren Verlauf eine hohe Kohlehydrat­
toleranz erreicht. Durch Dbcrschreitung del' Verordnung kommt es 
zu einem Rtickfall, von dem sich der Pat. in den nachsten Monaten 
nicht ganz erholt. Der Fall ist prognostisch ernst zu beurteilen, da 
bei del' starken Neigung zur Progredicnz jeder wei!ere Diatfehler den 
Zustand so verschlechtern kann, dal1 das Leben nur durch Insulin zu 
erhalten sein wird. 

Fall 13. 61jahr. Mann. VOl' 2 Monaten wurde erstmalig Zucker 
nachgewiesen (tiber 50/0)' Wurde auf Diatbehandlung von anderer 
Seite zunachst zuckerfrei, in del' letzten Zeit zwischen 2 und 2,20/ 0, 

Aceton +. Verordnung St. K. mit 120 g Fett. Nach einer W oche am 
3. IV. 1930 0,10/ 0-1,5 g, Aceton 0, Blutzucker aus aufieren Grtinden 
nicht untersucht. 6. V. Zucker Spur, Aceton Idcht vermehrt. Erhohung 
del' Kost urn 2 Semmeln (5 Semmeln). 23. VI. Harn zuckerfrei. 13. VIII. 
zuckerfrei. 27. VIII. zuckerfrei, Blutzucker 142 mgO/o. + 1 Semmel 
(6 Semmeln). Bleibt weiter zuckerfrei. Blutzucker im Oktober 142 mgO/o' 
im November 114 mgO/o. 22. XII. Harn zuekcrfrei, Blutzucker 100 mgO/o. 
Vcrordnung: Kormalkost mit strenger Ausschaltung von Zucker. 6. V. 
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1931. Andauernd zuckerfrei. Blutzucker am spateren Vormittag 82 mg%. 
Das K. G. hat von 96,4 (kraftiger Mann) bei gleichzeitiger Entwas­
serung auf 90,7 kg abgenommen. 

c) Behandlung mit Standardkost, verscharft durch GemUsetage. 

Manches Mal erweist es sich als zweckmiWig, die Ent­
zuckerung unter St. K. durch Einschaltung von strengeren 
Sehontagen zu beschleunigen. "-ir geben am Gemtisetag fol­
gende Kost. 

3 Eier 
2 Eidotter 
1/41 Obers 
Gemuse bis 800 g 
120g Fett (80-150g) 
Tee, Kaffee, klare Suppe 
1/41 Wein 
1-2 Luftbrote 

Verteilung: 
fruh: 1/81 Obers in Kaffee oderTee, 

Luftbrot, Butter 
vorm: 0 

)Iittag: Suppe mit 1 Dotter, 2 Eier, 
Gemuse, Luftbrot 

J ause: wie fruh 
abend: wie mittags, nur 1 Ei 

Wir geben diese Gemtisetage meist jeden 4. Tag, spater nur 
einmal pro W oche und lassen sie schlieBlich bei sehr hoher 
Toleranz wieder weg. \Vir ftihren ein Beispiel an: 

Fall 14. 48jiihr. Mann. Ca. 14 Tage vor Eintritt in die Behandlung 
vermehrter Durst und grolle Harnmenge pli:itzlich aufgetreten. Gewicht 
hat von 99 auf 95 kg abgenommen (groller kriiftiger Mann). Bei 
zuckerhaltiger Normalkost am 10. IV. 1933 7,15010-280 g, Aceton Spur. 
Verordnung: St. K. mit 120 g FeU. 18. IV. 2,640/ 0-21 g, Aceton Spur. 
K. G. auf 91,9 abgesunken. Verordnung: St. K. weiler und jeden 4. Tag 
Gemiisetag mit 150 g Fett. 27. IV. 0,66010-9,9 g, Aceton geringste 
Spuren. Blutzucker 154 mgOfo. 18. V. Harn zucker- und acctonfrei. 
6. VI. zuckerfrei. Blutzucker 100 mg%. K. G. 91 kg. Verordnung: Nur 
1 Gemiisetag pro Woche und Steigerung der Kohlehydrate urn 2 Sem­
meln (5 Semmeln). 21. VI. zuckerfrei. Blutzucker 111 mgOfo. Stcigerung 
urn 2 Semmeln (7 Semmeln). 2. VII. zuckerfrei. Steigerung urn 2 Sem­
meln (9 Semmeln). 13. VII. zuckerfrei. Blutzucker 125 mgO/o. K. G. 
91,8 kg. 4. I. immer zuckerfrei. Blutzucker 118 mgOfo. Verordnung: 
Normalkost ohne Zucker mit ca. 10 Semmelwerten. 7. VI. 1935. An­
dauernd zuckerfrei. Blutzucker 114 mgOfo. K. G. 93,9 kg. Vollkommenes 
Wohlbefinden. 

Aus den angeftihrten Beispielen geht hervor, dall wir allein 
mit der St. K. aueh bei Fallen mit sehr ernstem Ausgangsbe­
fund mitunter ausgezeichnete therapeutische Resultate erzielen 
konnen und nicht selten sogar das hOchste Ziel der diatetischen 
Behandlung - die Freigabe der Kost bei strengster und dauern­
der Ausschaltung des Zuckers - erreichen. Die noeh grollere 
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Bedeutung der St. K. liegt aber darin, daG 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 dureh die genaue gewichtsmaGige Verschreibung 
der Kost die vielen Fehlerquellen fUr die Beurteilung aus, die 
durch unzweekmaGige Behandlung, durch Nichteinhalten der 
Vorschriften gegeben sind. Wir sehen auch zu welch grund­
falschen SchlUssen man kommen mUfite, 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 wUrde. 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 SehluG angefUhrt ist. 

d) Die typische Schonungsbehandlung mit EiweiBkost 
und eingeschaiteten Gemiisetagen. 

Dnler Eiweiflkost (frUher als strenge Kost bezeiehnet) ver­
stehen wir eine Diat, die Fleisch, Ei, Kase, Obers, GemUse, 
Fett und Luftbrot in genau angegebener Menge enthiiit. vVenn 
wir bei der St. K. die 3 8emmeln weglassen, dann haben wir 
die gewtihnlich verwendete EiweiUkost vor uns. Wir ktinnen 
nun den Eiweifl- und Fettgehalt ebenso wie bei der 8t. K. vari­
ieren und uns so den speziellen BedUrfnissen des einzelnen 
Falles anpassen. Bei manchen Fallen erweist es sich als 
zweckmaGig, neben dem Luftbrot eine Menge von 80-160 g 
Dia- oder Neubrot zu geben. Die Zusammensetzung des Ge­
mUsetages haben wir bereits angegeben. vVenn wir GemUse­
tage Yerwenden, machen wir den Pat. immer darauf aufmerk­
sam. daG er den Harn fUr die Analyse am Tag vor einem Ge­
mUsetag zu sammeln beginnt und der Blutzucker nach Beendi­
gung des 8ammelns, also am Morgen des betreffenden GemUse­
tages, bestimmt wi rd. Dieses Vorgehen ist leicht verstandlich. 
da wir die Befunde yom theoretisch ungUnstigsten Tag haben 
wollen. Analysen yom GemUsetag oder dem darauffolgenden 
Tag wUrden leicht zu FehlsehlUssen fUhren. 1st die Entzucke­
rung eingetreten und der Blutzucker auf vYerte von etwa 150 
bis 160 mg% abgesunken, dann beginnen wir durch ansteigende 
Zulagen von 8emmeln unter standiger Kontrolle von Harn und 
Blutzucker die Kost moglichst weit aufzubauen. Die Kohle­
hydratzulagen werden nur an den Fleischtagen gegeben. 80-
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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 sHirker ansteigt. Bei 
neuerlichem Absinken des Blutzuckers set zen wir die Steigerung 
der Kohlhydratzufuhr wieder fort. Bei einer richtig durchge­
ftihrten Toleranzprufung, wie dieser V organg bezeichnet wird. 
soli es nicht mehr zum Auftreten von Zucker kommen. Die 
Prufung wird abgebrochen, wenn es zu einer gewissen nicht 
zu hohen Einstellung des Nuchternblutzuckers gekommen ist. 
Wenn mtiglich streben wir bei allen Fallen eine der zucker­
freien Normalkost nahekommende Diat an. Ober das Vorgehen 
im einzelnen Faile unterrichten die folgenden Beispiele: 

Fall 15. 48jiihr. Mann. Seit cinigen Wochen vermehrter Durst, 
griinere Harnmenge, Gewichtsabnahme urn 31/2 kg. Von anderer Seite 
veranlaflle Harnanalyse ergab 7,70/0 Zucker, Spuren von Aceton, Blut­
zucker 307 mgO/o. Untersuchung bei Normalkost am 7. VI. 1934: 
7,040/0-193,5 g Aceton reichlich. G. K. 69 kg bei normalem Er­
niihrungszustand. Verordnung: St. K. mit 60 g FeU und einer Zulage 
von 250 g Obst (wegen der Acidose). 16. VI. 5,280/0-79,2 g, Aceton 0, 
Blulzucker 236 mgO/o, K. G. 68,1 kg. Dem Pat. wird Insulinbehandlung 
vorgeschlagen, aber auf die dringende Bitte, doch noch weitere Diiit­
behandlung zu versuchen, davon Abstand genommen. Verordnung: 
Weiter St. K., das Fett wird mit Rticksicht auf den gronen Hunger und 
die Abnahme des K. G. auf 80-100 g erhiiht. 4. VII. 0,880/ 0-8,8 g, 
Aceton 0, K. G. 67 kg. Verordnung: St. K. bleibt, jeder 4. Tag Gemtise­
tag mit 150 g Fett. Pat. mun auf einige Zeit verreisen, verspricht aber 
die Kost genauestens einzuhalten. 14. XI. 0,220/0-4,4 g, Aceton 0, 
Blutzuckcr 171 mgO/o. K. G. 73,8 kg. Verordnung: Eiweinkost mit 160 g 
Diabrot und 120 g Fett, jeder 4. Tag Gemtisetag. 20. XII. Harn zucker­
frei, Blutzucker 146 mgO/o' K. G. 71,5 kg. Erhiihung der Kost urn eine, 
nach 14 Tagen urn 2 Semmeln. 29. I. 1935. Harn zuckerfrei, Blutzucker 
143 mgO/o K. G. 71,5 kg. Steigerung urn weitere 2 Semmeln (4 Semmeln). 
11. III. 0,110/0-1,98 g, Aceton 0, Blutzucker 157 mgO/o. K. G. 72,3 kg. 
Die Kost wurde zeitweise etwas tiberschritten und die Gemiisetage 
nicht genau eingehaiten. Belehrung und Ermahnung. Kost bleibt. 
15. IV. Harn zuckerfrei, Blutzucker 154 mgO/o. K. G. 70,3 kg. Steige­
rung urn 1 Semmel (5 Semmeln) und nur mehr 1 Gemtisetag pro 
Woche. 23. V. Zuckerfrei, Blutzucker 143 mgO/o, K. G. 70,3 kg Steige­
rung urn 1 Semmel (6 Semmeln). 2. VII. Zuckerfrei, Blulzucker 
161 mgO/o, K. G. 69,5 kg. Pat. reicht mit der Kost aus und wird mit 
Riicksicht auf den bevorstehenden Urlaub nicht aufgebessert. 8. VIII. 
Zuckerfrei, Blutzucker, 136 mgO/o, Pat. verreist auf Monate. Kost bleiht. 
8. X. Zuckerfrei, Blutzucker 136 mgO/o, K. G. 70,4 kg. Steigerung urn 
1 Semmel (7 Semmeln). 21. XI. Zuckerfrei, Blutzucker 136 mg% , K. G. 
69,8 kg. Steigerung urn 1 Semmel (8 Semmeln). 3. I. 1936. Zuckerfrei, 
Blutzucker 161 mgO/o, K. G. 69,3 kg. 4. II. Zuckerfrei, Blutzucker 
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125 mgOfo. Der Gcmiisetag wird weggelassen. Da der Pat. nebcn 
8 Semmeln 160 g Diabrot zu sich nimmt, betragt die Gesamtbelastung 
9 Semmelwerte, was dem Kohlehydratgehalt einer normalen Kost an­
nahernd entspricht. Mit Riicksicht auf den urspriinglich schweren 
Befund wird vorlaufig von der Freigabc der Kost Abstand gP­
nommen. 

Es handelt sich urn cinen akut einsetzcnden Diabetes mit schwerem 
Ausgangsbefund bei Normalkost und einem zunachst wenig giinstigen 
Befund bei St. K., so dafi die Anzeige zur lnsulinbehandlung gegeben 
schien. Da bei St. K., verscharft durch Gemiisetage, die vollige Ent­
zuckerung ausblieb, wurde cine typische Sch. B. durchgefiihrt. 
Nach erreichter Entzuckerung konnte die Kost bis zu eim·m 
annahernd normalen Kohlehydratgehalt aufgebaut werden. Dieser 
erfreuliche Erfolg war nur durch die mustergiiltige Disziplin des 
intelligenten Pat. zu erreichcn. 

Als Gegensttick ftihren wir den folgenden Fall an, wo die 
Diatbehandlung durch fortgesetzte Diatfehler unmoglich ge­
macht wurde und die Pat. nur durch Insulin am Leben erhal­
ten werden konnte. 

Fall 16. 44jahr. Frau. 1932 wah rend einer Gelbsucht erstmalig 
Zucker im Harn, spater wieder zuckerfrei. Keine genauere Unter­
suchung. Eintritt in die Bchandlung 1 Jahr spater, am 6. XI. 1933. 
Seit 6 \Vochen vermehrter Durst, grofie Harnmenge, Jucken im Unter­
leib. Analyse einer Teilportion des Harnes haUe 7,20/0 Zucker und 
etwas Aceton bei Normalkost ergeben. Es handelt sich urn eine ner­
vase, etwas fettleibige Dame. Verordnung: St. K. mit 50 g Felt (wegen 
der Acidose und der Fettleibigkeit) und 80 g Diabrot. 14. XI. 60/0-135 g. 
Aceton sehr leicht vermehrt. B1utzucker 286 mgOfo. Da die Pat. mit 
aufgehobenen Handen bittel, die vorgeschlagene Insulinbehandlung 
hinauszuschieben, wird bei gleicher Kost abgewartet. 21. XI. 
4,40/0-88 g, Aceton O. 1,1 kg abgenommen. Verordnung: Eiweifikoi't 
mit 200 g Fleisch, 100 g Kase, 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. 0,80/0-14 g, Aceton Spur. K. G. 68,4 kg 
(nicht mehr abgenommen). ErhOhung der Kost urn 40 g auf 160 g 
Diabrot. 20. XII. Zucker in Spuren, Aceton O. Zulage von 250 g Obst. 
3. I. 1934. Zucker in Spuren. Aceton O. Blutzucker 182 mgOfo. Steige­
rung urn 40 g Diabrot (200 g). 20. I. Zuckerfrei. Belehrung iiber die 
Notwendigkeit, die Kost genau einzuhalten. 31. I. 0,40/0-8 g, Aceton 0, 
B1utzucker 159 mgOfo. Hat siifies Kompott und Zucker gegessen! Auf 
die neuerliche ernste Belehrung und Ermahnung erwidert die Pat. 
lachelnd: "Ich habe gedach!, das bisser! kann doch nicht schaden." 
1m Februar zuckerfrei. 15. Miirz 1,50/0-24 g, Aceton O. Blutzuckel' 
272 mg% • Hat wieder mit der gleichen Erkliirung von gezuckertpn 
Speisen genascht. Neuerliche Ermahnung und Ankiindigung, dafi bPi 
Fortsetzen der Diiitfehier die weitere Behandlung abgelehnt werden 
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mOllte. 11. IV. 1,70/0-38,2 g, Aceton O. Blutzucker 278 mgO/o. nie Pat. 
hat die Diat wieder tiberschritten und auch stine Speisen genascht. 
Belehrung des Mannes und neuerlicher Vorschlag riner Insulinhehand­
lung, der abgelehnt wird. Die Pat. geht wegen rheumatischer Be­
;;chwerden in ein Bad, durchbricht weiter die Vorschriften und mull 
nach einiger Zeit mit einrm schweren Befund und Komagefahl' in 
rin Krankenhaus aufgenommen werden, wo die Einstellung auf Insulin 
durchgefiihrt wird. Die Pat. ist seither Dauerinsulinpatientin, hatte 
anfangs nur Spuren Zucker, in drr letzten Zeit infolge stiindigrr 
DiiiHiberschreitungen um 30/0 (50-70 g) ohne Aceton. 

Es handelt sich um einen mittelschweren zur Progredienz neigcn­
den Fall, bei dem die diatetische Behandlung durch fortgesetzte Diiit­
fehler unmoglich gemacht wurde. Die weitere Prognose ist trotz der 
Tnsulinhehandlung infolge del' Disziplinlosigkeit del' Kranken un­
sicher. 

Fall 17. 52jiihr. Frau. i\Iai 1931 erstmalig Zucker nachgewiesen 
(6,10/0), nach kurzer Behandlung von anderer Seite 0,10/0. Letzter 
Befund (hatte hei einer angrhlich sehr strengen Diiit (250 g Fleisch, 
1-5 Eier, Obers, 8 SHick Diahetikerzwiehack, reichlich Litonbrot, 
reichlich Fett und rtwas Diahetikerkompott) iihrr 10/0. Die Pat. kann 
diese rinWnige Kost nicht mehr aushalten. Eintritt in die Behandlung 
im 27. X. 1931. Verordnung: St. K. mit 120 g Frtt. Die Pat. ist in nor­
malem Erniihrungszustand (K. G. 61 kg). 6. XI. 0,70/ 0-10,5 g, Acdon 0, 
Blutzuckrr 1ilQ mgOfo. Verordnung: Eiwrillkost ahwrchsrlnd mit Gp­
miisrtagen. 26. XI. Zuckerfrri, Blutzuckrr 156 mg% • K. G. 60 kg. Er­
hiihung der Kost zunachst um 1 Semmpl, spiitrr um 2 Srmmeln. 22. XII. 
Zuckrrfrei, Blutzucker 191 mg% • K. G. 59,1 kg. Hat die Verordnung 
('inige ~rale etwas tiberschrit!en. Belehrung und Ermahnung. \,pr­
ordnung bleibt. 7. I. 1932 zuckerfrei, Dlutzuckrr 120 mgDfo. Strigerung 
lim 3 Semmeln his 5 Semmeln im Verlauf von 3 \Yochen. 28. I. Zucker­
frei, Blutzucker 150 mgO/o• Bleibt bei 5 Semmrln. 2·1. II. Zuckerfrei, 
Blutzuckrr 190 mgOfo. Klrine Ungpnauigkeiten in del' Kost. Reduktion 
um 1 Semmel auf 4 Semmeln. Die Pat. bleiht in den folgenden Jahren 
unter stiindiger Kontrolle, sic vermeidet den Zucker vollstandig, 
leistet sich abel' immer wieder kleine Diiitiiberschreitungen. Sie wird 
hei Eiweillkost mit 4-7 Semmrln grhaltrn, der FettgrhaIt je nach 
dem VerhaIten des K. G. jeweiIs bis auf 80 g reduziert. Del' Hal'll 
ist mrist negativ, bei DiiiHiherschrritung odrr interkurrenten Erkran­
kungen werden voriibergehend geringe Zuckermengen (5-20 g) aus­
geschieden, del' Blutzueker bewegt sich zwischen 150-220 mgDfo. Dip 
Pat. fiihIt sich dauernd wohl und ist kiirperlich und geistig voll 
leistungsfiihig. 

Es handeIt sich um einen leichteren, wenig zur Progredienz neigen­
den Fall, bei dem die Diiitbehandiung an fangs durch unzweckmiillige 
Dberlastung mit Diabetikerniihrmittrln zu scheitern drohte. Untpr 
einer typischen Sehonkur tritt rasche Entzuckerung und schlielllich 
eine geniigende Toleranz ein. Ein idealer Behandlungserfolg winl 
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<lurch immer wiederkehrende Diiittiberschreitungen wohl verhindert, 
<loch ist das praktische Ergebnis im Verlauf VOll 4 Jahren zufrieden­
stellend. 

Fal/1B. 55jahr. Mann. Erstmalig Nachweis von Zucker Mitte 1929 
(1,95Dfo bei Normalkost). Wurde bei Behandlung von anderer Seite 
nie zuckerfrei. Letzter Befund am 2. I. 1932 40/ 0 in einer Teilportion. 
Keine Blutzuckeranalysen. Hatte immer bei einer sehr eiweiG- und 
fettreichen Kost mit reichlich Diabetikerniihrmitteln gelebt und zeit­
weise auch gezuckerte Speisen gekostet. 4. I. 1932. Verordnung: 
St. K. mit 150 g FeU. GroGer kraftiger Mann mit einem Korpergewicht 
von 95 kg. 14. I. 0,55Dfo-11 g, Aceton 0, Blutzucker 161 mgDfo. Ver­
ordnung: Eiweillkost mit 250 g Fleisch, 2 Eier, 100 g Kiise, 150 g Felt 
usw. und jeden 4. Tag Gemtisetag. 29. I. Zuckerfrei, Blutzueker 
146 mgO/o. Steigerung <ler Kost urn 2 Semmeln. 12. II. Zuckerfrei, Blut­
zucker 139 mgDfo. Steigerung um 2 Semmeln (4 Semmeln). 11. III. 
Zuckerfrei, Blutzucker 168 mgDfo. Steigerung um 1 Semmel (5 Semmeln). 
8. IV. Zuckerfrei, Blutzucker 146 mgDfo. Steigerung urn 1 Semmel 
(6 Semmeln). 6. V. Zuckerfrei, Blutzueker 150 mgO/o. Steigerung um 
1 Semmel (7 Semmeln). 3. VI. 0,110/ 0-1,98 g, Aceton 0, Blutzucker 
164 mgDfo. 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 mgOfo. Das K. G. sinkt stiindig abo 9. XII. Zuckerfrei, Blutzucker 
125 mgO/o, K. G. 88,8 kg. Steigerung urn 1 Semmel (6 Semmeln). 9. I. 
1933. Zuckerfrei, Blutzucker 143 mgOfo. Steigerung urn 1 Semmel (7 Sem­
meln). 8. II. Zuckerfrei, Blutzucker 161 mgO/o, K. G. 89,8 kg. Hat im 
Gasthaus gegessen. Ermahnung und Relehrung. 3. III. Zuckerfrei, 
Blutzucker 146 mg% • Steigerung urn 1 Semmel (8 Semmeln). 7. IV. 
Zuckerfrei, Blutzucker 164 mg% • K. G. 88,8 kg. Bleibt bei 8 Semmeln. 
5. V. Harn zuckerfrei, Blutzucker 125 mgO/o. Steigerung urn 1 Semmel 
(9 Semmeln). 2. VI. Zuckerfrei, Blutzucker 146 mg% • K. G. 87,8 kg. 
Der Pat. wird aIle 4-6 Wochen weiterkontrolliert, der Harn bleibt 
zuckerfrei, nur nach komplizierenden Erkrankungen kommt es Yor­
tibergehend zu geringer Glykosurie. Die Blutzuckerwerte bewegen 
sich zwischen 140-203 mgO/o. Das K. G. ist stationar, leichte Gewichts­
anstiege werden durch vortibergehende Fettreduktion (130 g statt 150 
bis 160 g) behoben. Letzte Kontrolle am 9. III. 1936. Harn zucker­
frei. Blutzucker 150 mgOfo. Andauernd voIlkommenes W ohlbefinden und 
volle Leistungsfahigkeit. Von einer Freigabe der Kost wird Abstand 
genommen, da der Pat. von IIaus aus ein "starker Esser" ist und die 
Gefahr einer Dberlastung des Stoffwechsels besteht. 

Es handelt sich urn das typische Beispiel eines leichten FaIles, 
der bei unzweckmiifiiger Behandlung nicht zuckerfrei wird, infolge 
der langdauernden einseitigen Ernahrung Diatfehler macht und im 
Verlauf yon 11/2 Jahren progredient ist. Dnter einer Schonungsbehand­
lung tritl rasch Entzuckerung und sehr hohe Kohlehydrattoleranz auf, 
die einer normalen Ernahrung nahekommt. 

Dt'p!tich, Diat- und Insulinbehandlung. 4 
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e) Verschirfte Formen der Schonungsbehandlung. 

Bei Beginn der Behandlung kann es sich bei schwereren 
Ausgangsbefunden oder bei Vorliegen von Komplikationen als 
zweckmafiig erweisen, auch radikalere diatetische Methode)} 
in Anwendung zu bringen, falls man ausirgendwelchen Grtin­
den eine Insulinbehandlung nicht durchftihren kann oder will. 
Eine derartig verscharfte Behandlung soil heute aber immer 
auf ganz kurze Zeit durchgeftihrt werden, und wenn ein durch­
greifender Erfolg ausbleibt, doch bald zum Insulin gegriffen 
werden. Wir verwenden dazu den Hungertag, die knappe, fett­
arme Eiwei.Gkost und im Eiwei.G- und Fettgehait reduzierte Ge­
mtisetage. Am Hungertag bleibt der Pat. im Bett und erhiilt 
nur Fltissigkeit in Form von klarer, abgefetteter Suppe, Tee, 
schwarzen Kaffee, Wein und etwas Kognak. Bei der knappen 
Eiwei.Gkost geben wir nur 80-100 g Fleisch, 1-2 Eier, 
1/~-1/41 Obers und 30-100 g FeU. Am reduzierten Gemlisetag 
geben wir: 0-2 Eier, 1/8-1/4 I Obers, Gemlise bis 1000 g. 30 bis 
100 g Fett, Tee, Kaffee, klare Suppe, 1-2 Luftbrote und even­
tuell 1/41 Wein. Wir leiten dann die Behandlung durch einen 
Hungertag ein, geben anschliefiend einen reduzierten Gemlise­
tag und anschliellend knappe EiweiBkost, abwechselnd mit 
strengeren Gemlisetagen. Wird der Pat. bei diesem Regime 
nicht rasch zuckerfrei, dann gehen wir am besten sofort Zllr 
Insulintherapie tiber. Vor der Entdeckung des Insulins muBte 
solchen verscharften Kuren eine groBe Bedeutung zuerkannt 
werden. Sie konnen heute auch bei Anstaltsbehandlungen in 
grofierem Malle angewendet werden. Flir die ambulante Be­
handlung kommen sie aber nur in sehr beschranktem Ausmafie 
in Frage und sollen nur von erfahrenen Arzten angewendet 
werden. Am meisten eignen sich fettieibige Kranke, z. B. 
Frauen, mit einem stark juckenden Genitalekzem flir diese 
Therapie. Die starken Beschwerden durch den Juckreiz sorgen 
daflir, daB solche einschneidende Verordnungen auch tatsach­
lich zu Hause eingehalten werden. Von einer Anflihrung von 
Beispielen sehen wir ab, da sich der weitere Verlauf solcher 
FaIle nach erreichter Entzuckerung analog der gewohnlichen 
Sch. B. abspielt. 

f) Die Gegenregulationsbehandlung. 
vVir verwenden flir die typische G. R. B. fast ausschliefilich 

eiwei.G- 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 Fallen schwindet Hand in Hand mit der fort­
schreitenden Abmagerung auch der Zucker im Harn, und der 
Blutzucker nahert sich der Norm. Wollen wir G. R. B. bet rei­
ben und den Korperbestand erhaIten oder Gewichtszunahme er­
reichen, dann treten die aIten, fettreichen Mehlfriichtekuren in 
ihr Recht. Ihr Anwendungsgebiet erstreckt sich vor all em auf 
die mageren, jugendlichen und schweren Diabetesfalle, die wir 
aber heute lieber mit Insulin behandeln. 

Gegenregulationsbehandlung bei fettsilchtigen Fallen in Form 
einer Abmagerungskur. 

,Vir verwenden dabei eine Kost etwa folgender Zusammen­
setzung: 200-300 g Fleisch, 2 Eier, 30-50 g Kase und 100 bis 
200 g Topfen, 1/4 I Milch, 3-5 Semmeln, 20-50 g Fett, das 
iibrige wie bei der St. K. 1st Zuckerfreiheit eingetreten und der 
Blutzucker entsprechend abgesunken, dann erhohen wir unter 
standiger Kontrolle des K. G. den KohlehydratgehaIt. 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 EiweifigehaItes 
ebenfalls Rechnung. Je schwerer der Diabetes ist, desto mehr 
beriicksichtigen wir das Sch.-Prinzip, indem wir anfangs fett­
arme Eiweifikost und Hungertage verwenden. ,Vir bringen nun 
einige Beispiele. 

Fall 19. 35iiihr. Mann. Vor 14 Tagen akutes Einsetzen diahetischer 
Erscheinungen. Im "Morgenharn" wurde 7,20/ 0 Zucker gefunden und 
der Pat. auf eine fettreiche Eiweifikost mit Aleuronatbrot gesetzt. 
Vor 4 Jahren wurde der Pat. wegen eines Gewerbe-Ekzems an den 
Handen mit Arsen behandelt und nahm daraufhin in einem Jahr urn 
28 kg an Gewicht zu. In den letzten Jahren weitere Zunahme urn 
4 kg. 18. XI. 1935. Untermittelgrofier Mann mit ausgesprochener 
Adipositas. K. G. 90,8 kg. Leichter Acetongeruch. Wird zuerst auf der 
vom Hausarzt verordneten Kost helassen. 20. XI. 0,30/ 0-6 g, 0,096 g, 
Aceton, Blutzucker 170 mgOfo. Verordnung: 250 g Fleisch, 2 Eier, 50 g 
Kase, 100 g Topfen, 1/4 I Milch, 3 Semmeln, 50 g Fet!, das tibrige wie hei 
St. K. 4. XII. Zuckerfrei, Blutzucker 138 mgOfo K. G. 87,9 kg. Stei­
gerung urn 1 Semmel (4 Semmeln) und 20 g Aleuronatmehl. 3. I. 1936. 
Zuckerfrei, Blutzucker 172 mgOfo, K. G. 85,3 kg. Hat mehr Fleisch und 
Fett gegessen. Ermahnung. Steigerung urn 1 Semmel (5 Semmeln). 
3l.I. Zuckerfrei, Blutzucker 117 mgOfo, K. G. 81,1 kg. Steigerung urn 
2 Semmeln) (7 Semmeln). 6. III. Zuckerfrei, Blutzucker 117 mg% , 

K. G. 79,5 kg. Verordnung: Fleisch auf 300 g erhOht, sonst Normalkost 
4· 
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mit ca. 8-10 Semmelwerten und wenig Felt bei strengster Ausschal­
tung von Zucker. 28. IV. Zuckerfrei, Blutzucker 12·1 mg%, K. G. 79,7 kg. 

Es handelt sich urn einen akut einsetzenden Diabetes bei einem 
jungen, fettstiehtigen Mann, bei dem sich die Fettsucht im AnschluG 
an eine Arsenkur rapid entwickelt hat. Unter einer fettreichen Schon­
kost scheidet der Pat. geringe Mengen von Zucker und .\ceton aus. 
Durch eine fettarme Kost mit hohprem Zuckerwert wird rasch Ent­
zuckerung, Senkung des Blutzuckers und schlieGlich eine der Normal­
kost entsprechende Toleranz erreicht, wobei das Korpergewicht in 
nicht ganz 4 ;\Ionaten urn tiber 11 kg reduziert wird. 

Fall 20. 37jahr. Frau. In den letzten 7 Jahren starke Gewichtszu­
nahme, vor 3 J ahren Furunkulose. Vor ca. 1 Monat wurde gelegentlich 
einer gripposen Erkrankung erstmalig Zucker gefunden. Bei zucker­
haltiger 1'Iormalkost am 12. II. 1935 1,60/ 0-.10 g, Aceton 0, Biutzuckpr 
143 mgOfo, K. G. 101,3 kg (mitteigroGe Frau). Verordnung: 250 g Fleisch. 
2 Eier, 30 g Kase, 100 g Topfen, 5 Semmeln, 40 g Fett, sonst wie bei 
St. K. 12. III. Zuckcrfrei, K. G. 97,7 kg, Steigerung urn 2 Semmeln 
(7 Semmeln) in Form von 500 g Obst. 12. IV. Zuckerfrei, K. G. 
96,1 kg. 15. V. 20/ 0-30 g, Aceton 0, K. G. 93 kg. Hat stiGe l\1ehlspeisen 
gegessen. Ermahnung. 14. VI. Zuckerfrei, K. G. 87,8 kg. 28. VI. Zucker­
frei, Blutzucker 113 mgOfo. K. G. 87,5 kg. Verordnung: Normalkost ohne 
Zucker mit 40 g Fett. 6. IX. Zuckerfrei. K. G. 81,7 kg. Steigerung der 
Fettmenge urn 20 g (60 g). 22. XI. Zuckerfrei, Blutzucker 111 mgOfo. 
K. G. 80,5 kg. Wah rend der ganzen Kur bestes Wohlbefinden. 

Es handelt sich urn einen leichten Diabetes bei hOhergradigpr 
Feltsucht, der zufallig entdeckt wurde. Unter einer typischen Ab­
magerungskur tritt rasche Entzuckerung, Senkung des Blutzuckprs 
zur Norm und so hohe Kohlehydrattoleranz auf, daG normale Kost 
ohne Zucker vertragen wird. Das Korpergewicht nimmt wah rend der 
9 Monate dauernden Behandlung urn tiber 23 kg abo Die Pat. fiihlt sich 
ausgezeichnet. 

Fall 21. 50jahr. 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 soli zuckerkrank sein. Die Pat. ist seit der Ju­
gend fettleibig, das hOchste Gewicht soli 167 kg betragen haben. Kor­
pergroGe 170 ern. Vor kurzem wurde bei einer neuerlichen Harn­
untersuchung erstmalig Zucker gefundcn. GroGer Durst und ver­
mehrte Harnmenge. 2. X. 1934. Bei zuckerhaltiger 1'Iormalkost 3,5010-
157,5 g, Aceton 0, K. G. 129,5 kg. Verordnung: 1 IIungertag und 
nachher eiweiGreiche Kost mit 4 Semmeln und 30 g Fett. 5. X. 2,20/ 0-

44 g, Aceton Spur. 12. X. 1,10/ 0-24,7 g, Aceton positiv, K. G. 
126,1 kg. 30. X. 0,4"10-8 g, Aceton 0, K. G. 124,4 kg. 27. XI. Zucker­
frei, K. G. 121,8 kg. 11. I. 1935. Zuckerfrei, K. G. 116,7 kg. Steigerung 
urn 2 Semmeln (6 Semmeln). Durch 1 ~Ionat \Vurst gegessen und 
dadurch die Fettmengc tibcrschrittcn. Ermahnung. 15. X. Zuckerfrei, 
Blutzucker 124 mg"lo, K. G. 107,4 kg. Die Pat. bleibt in den nachsten 
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~Ionaten zuckerfrei. Das Gewicht geht nicht weiter herunter. Die 
BIutzuckerwerte schwanken zwischen 130-150 mg% • Letzte Kontrolle 
am 7. II. 1936. Zuckerfrei, BIutzucker 148 mgO/o, K. G. 107 kg. 

Es handelt sich urn einen Fall von hoehgradiger Fettsueht mit 
einem mittelsehweren Befund bei der 1. Untersuehung. Dureh die 
Entfettungskur wird raseh Entzuekerung und Sen kung des Korper­
gewichtes urn 22,5 kg erzielt. 

Fall 22. 56jahr. Mann. Seit 1925 wurde wiederholt Zucker im Harn 
nachgewiesen (bis 0,54% ). Keine BIutzuckeranalysen und keine Diat­
verordnung. 1m Juni 1934 naeh reichlichem Genufi von sufien Speisen 
und Bier wiihrend eines Urlaubes vermehrter Durst, grofiere Harn­
menge. Bei voIIstandigem Entzug der Kohlehydrate und reiehlichem 
Eiweifi- und Fettverzehr 3,740/0, BIutzueker 221 mg% • Eintritt in die 
Behandlung am 22. VI. 1934. Kriiftiger, mittelgrofier und etwas fett­
leibiger Herr. K. G. 93,1 kg. Verordnung: 250 g Fleisch, 2 Eier, 50 g 
Kase, 100 g Topfen, 3 SemmcIn, 50 g Fett, sonst wie bei Sf. K. 2. VII. 
0,11 0/0-2,09 g, Aceton 0, BIutzucker 171 mgO/o. K. G. 91,3 kg. 1. VIII. 
0,110/0-1,2 g, Aeeton o. 20. VIII. Zucker in Spuren, Blutzucker 
139 mgO/o, K. G. 87,8 kg. Steigerung urn 1 Semmel (4 Semmeln). 2·1. IX. 
Zuekerfrei, BIutzueker 143 mgO/o, K. G. 87,1 kg. Steigerung urn 1 Sem­
mel (5 Semmeln). 26. X. Harn zuekerfrei, BIutzueker 139 mgO/o, K. G. 
87,6 kg (urn 0,5 kg angestiegen). Steigerung urn 1 Semmel (6 Semmeln), 
Fett urn 10 g auf 40 g vermindert. 12. XII. Zuckerfrei, Blutzucker 
125 mgOfo, K. G. 86,8 kg. Steigerung urn 1 Semmel (7 Semmeln). 17. I. 
1935. Zuckerfrei, Blutzucker 146 mgOfo, K. G. 89,2 kg (hat mehr Fetl 
gegessen). Ermahnung. 26. II. Zuckerfrei, Blutzucker 132mg% ' 

K. G. 86 kg, Steigerung um 1 Semmel (8 Semmeln). Bei dieser KosI 
bleibt der Pat. in den folgenden Monaten dauernd zuckerfrei und 
nimmt weiterhin noch etwas an Gewicht abo 20. XII. Zuckerfrei, 
BIutzucker 129 mg% , K. G. 83,7 kg. Verordnung: Normalkost ohne 
Zucker mit Beschrankung der Fetlzufuhr auf ca. 40 g. 26. II. 1936. 
Zuckerfrei, Blutzucker 121 mgOfo. K. G. 86,6 kg. Vollkommenes 
IYohlbefinden wah rend der ganzen Beobachtungszeit. 

Es handelt sich um einen durch 9 Jahre stationaren leichten 
Diabetes, der nach reichliehem Zuckergenufi eine ernste Verschlech­
terung seines Zustandes bekam. Der Pat. ware von Anfang an durch 
Entzug des Zuckers und mafiige Fettbeschrankung leicht zu behandeln 
gewesen. Eine unrichtigerweise verordnete Schonkur mit reiehlich 
Eiweif1 und Fett, die moglicherweise auch nicht genau eingeha\t('n 
wurde, fiihrt nicht zur Entzuckerung. Unler einer typischen Ab­
magerungskur kommt es aber rasch zum Schwinden der Glykosurie 
und schliefilieh im Verlauf von 11/2 Jahren zu einem idealen Behand­
lungserfolg. Das K. G. wird urn 9,5 kg vermindert. 

Anwendung der G. R. B. bei nichtfettsilchtigen Fallen. 

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

Fall 23. 59jahr. Frau. Beginn der Diabeteserscheinungen Mitte 1931. 
Jucken im Unterleib. Vermehrter Durst. 1m Harn 7% Zucker. Bei 
hausarztlicher Behandlung nie zuckerfrei. Letzter Befund 3,40/ 0, 2. X. 
1931. DbermittelgroUe Frau in annahernd normalem Ernahrungs­
zustand. K. G. 72 kg. Verordnung: St. K. mit 120 g Fett. 14. X. 0,99010 
bis 22 g, Aceton 0, Blutzucker 243 mgOfo. Einleitung einer typischen 
Schonungskur mit EiweiUkost, abwechselnd mit Gemiisetagen. 9. XI. 
0,44010-7,9 g, Aceton in Spuren, Blutzucker 236 mgOfo. K. G. 71,5 kg. 
9. XII. Zwischen 0,22 und 0,33010 Zucker, Blutzucker 203 mg% , 
K. G. 72,1 kg. Nach dem giinstigen Befund bei St. K. ware ein rascher 
Erfolg der Schonkur zu erwarten gcwesen. Da im Verlauf von 2 Mo­
naten die Entzuckerung ausblieb, wurde eine starkere Gegenregula­
tionskomponente angenommen und zunachst auf eiweiUreiche und fett­
arme Kost umgeschaltet. Verordnung: 300 g Fleisch, 2 Eier, 1/41 Milch, 
200 g Topfen, Gemiise bis 800 g, 20 g Fett, 1-2 Luftbrote. Keine Ge­
miisetage. 22. XII. O,110f0-negativ. Blutzucker 214 mgOfo. ErhOhung 
del' Kost urn 21/2 Semmeln. 12. I. 1932. 0,330/ 0-5,28 g, Aceton 0, Blut­
zucker 238 mg% ' Seit 4 Tagen Durchfall. Verol'dnung: Voriibergehend 
das Gemiise weglassen. 2. II. Zuckerfrei, Blutzuckel' 178 mgOfo, K. G. 
69,5 kg. Steigerung urn 11/2 Semmeln (4 Semmeln). 24. III. Zuckerfrei, 
Blutzucker 146 mgOfo, K. G. 68,2 kg. Steigcrung urn 1 Semmel (5 Sem­
meln). 27. V. Zuckerfrei, Blutzucker 146 mgOfo, K. G. 66,3 kg. 24. VI. 
Zuckerfrei, Blutzucker 157 mg% , K. G. 65,7 kg. 23. VIII. Andauernd 
zuckerfrei, Blutzucker 154 mgOfo. Verordnung: 250 g Fleisch, 2 Eier, 
100 g Kase, 1/41 Milch, 30 g Fett, 5 Semmeln. Ein Tag pro Woche 
fleischlos. 29. IX. Zuckerfrei, Blutzucker 146 mgOfo. K. G. 66 kg. 28. X. 
Zuckerfrei, Blutzucker 132 mg% ' Steigerung urn 1 Semmel (6 Semmeln). 
28. XI. Zuckerfrei, Blutzucker 157 mg% , K. G. 68,2 kg. 2. I. 1933. 
Zuckerfrei, Blutzucker 132 mgOfo, K. G. 66,5 kg. Steigerung urn 1 Sem­
mel (7 Semmeln). 9. II. Zucker in Spuren (nach Aufregung). 10. III. 
Zuckerfrei, Blutzucker 132 mgOfo. K. G. 67,1 kg. 12. V. Zucker in 
Spuren, Blutzucker 136 mg% ' 16. VI. 0,11010-2,5 g, Aceton 0, Blut­
zucker 168 mg% , K. G. 67,2 kg. (Schwere Aufregung nach Bomben­
explosion im gegeniiberliegenden Haus.) 22. VIII. Zuckerfrei, Blut­
zucker 146 mgOfo, K. G. 66,2 kg. 6. X. Zuckerfrei, Blutzucker 121 mg% , 
K. G. 66,4 kg. 17. XI. Zuckerfrei, Blutzucker 139 mgOfo. 26. II. 1934. 
Zuckerfrei, Blutzucker 132 mgOfo. 26. VI. Zuckerfrei, Blutzuckcr 
154 mgOfo. K. G. 67,6 kg. 23. YIII. Zuckcrfrei, Blutzucker 150 mgo/O' 
Wah rend der ganzen Beobachtungzeit W ohlbefinden. 

Kach dem Befund bei St. K. handelt es sich urn einen leichteren 
Fall von Diabetes, der vorher nur durch unzweckmaUige Behandlung 
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reichlich Zucker aussehied. Die Sch. B. fiihrt abel' im Ver­
lauf von 2 Monaten nicht zu der erwarteten Entzuckerung, wes­
halb zunachst auf fettarme, eiweillreiche Kost umgeschaltet wird, 
Dabei wird die Pat. in 14 Tagen zuckerfrei, und bei rasch ansteigender 
Kohlehydratbelastung sinkt auch der Blutzucker ab, so dall schliell­
lich eine hohe Kohlehydrattoleranz erreicht wird. Die fettarme Kost 
wird bei diesem Fall zur Dauerkost. 

Fall 24. 49jahr. Frau. Seit einigen Monaten Diabetes nachgewiesen 
und diatetische Behandlung von anderer Seite. In den letzten Tagen 
grolle Schwache, Brechreiz, Kopfschmerzen. Eintritt in die Behan­
lung am 2. VI. 1929. Wegen eines ausgesprochen subkomatOsen Zu­
stan des wird die Pat. bei fettfreier Mehlfriichtekost mit hohen Dosen 
Insulin entzuckert. 1m Verlauf von 4 Monaten kann das Insulin ganz 
weggelassen und auf Diatbehandlung iibergegangen werden. Die Pat. 
wird anfangs bei Eiweillkost abwechselnd mit Gemiisetagen gehalten 
und bei standiger Zuckerfreiheit des Harnes die Kost auf 41/2 Sem­
meln aufgebessert. 1930 und 1931 ist die Pat. bei diesem fettreichen 
Regime andauernd zuckerfrei. Wiedereintritt in die Behandlung am 
16. III. 1932. Die Pat. hat in der letzten Zeit urn 31/2 kg zugenommen, 
fiihlt sich nicht wohl und hat fast sHindig Zucker im Harn. K. G. 
76,4 gegen 73 kg im Jahre 1931. 0,2010-1,7 g, Aceton 0, Blutzucker 
183 mgO/o' Verordnung: Hungertag und nachher St. K. 25. III. 0,34010 
bis 3,9 g, Aceton 0, Blutzucker 194 mgOfo. Da die Entzuekerung nicht er­
wartungsgemiiG eingetreten ist, wird auf G. R. B. umgeschaltet. Ver­
ordnung: 200 g Fleisch, 2 Eier, 1/4 I Milch, 5 Semmeln, 30 g Fett. 20. IV. 
Zucker in Spuren, Blutzucker 204 mgOfo, K. G. 74 kg. 12. V. Zuckerfrei, 
BIutzucker 134 mgO/o, K. G. 73,7 kg. 17. VI. Zuckerfrei, Blutzucker 
146 mgOfo, K. G. 71,9 kg. Verordnung bleibt. 12. VII. 1934. War im ver­
gangenen Jahre zuckerfrei. Jetzt 0,10/ 0-0,86 g, Aceton 0, Blutzucker 
143 mgOfo. K. G. 70,9 kg. Hat schwere Aufregungen mitgemacht. 12. II. 
1935. 30/0-45 g, Aceton 0, Blutzucker 208 mgO/o, K. G. 70,4 g_ Hat ein­
mal von einer Torte gegessen! Ermahnung, die Kost genau einzuhaIten. 
27. II. 0,70/ 0-10,75 g, Aceton 0, Blutzucker 172 mgOfo, K. G. 69,6 kg. 
Verordnung: Bisherige Kost bleibt mit 3 Semmeln und 50 g Fett. 3. IV_ 
Zucker in Spuren, Blutzucker 157 mgOfo, K. G. 69,6 kg. 

Es handelt sich urn einen ernsten DiabetesfaIl, del' nach Dber­
windung eines Subkomas durch 2 Jahre bei fettreicher Ernahrung mit 
miltlerem Kohlehydratgehalt zuckerfrei und bei bestem W ohlbefinden 
gehaIten werden konnte. Eine Verschlechterung der StoffwechseIlage, 
die gleichzeitig mit einer Zunahme des K. G. urn 31/2 kg einherging, 
liell sich nicht im Sinne del' Sch. B. durch einen Hungertag und nach­
folgende Beschrankung der Kohlehydrate beheben. Es wurde daher 
auf eine G. R. B. durch Vermehrung der Kohlehydrate und starke Be­
schrankung des Fettes umgeschaltet. Nun kommt es rasch zur Ent­
zuckerung und Senkung des Blutzuckers unter gleichzeitiger Be­
seitigung des geringen Dbergewichtes. Die Pat. wird bei dem fett­
armen Regime durch weitere 3 Jahre bei bestem Wohlbefinden ge-
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haIten. Das GesamtresuItat ist besonders beachtenswert, da fast 6 Jahre 
nach Dberwindung eines subkomatosen Zustandes bei rein dii:itetischer 
Behandlung vergangen sind. 

Unzweclcmii{3iglceit fettarmer Kost als Dauerverordnung bei 
manchen Fallen. 

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 llngtinstig reagieren. Dies 
gilt besonders fUr altere Diabetiker. 2 Beispiele solIen das Ge­
sagte erlautern. 

Fall 25. 50jiihr. Frau. Seit 2 Jahren Diabetes nachgewiesen. Bisher 
keine systematische Behandlung. 9. IX. 1931. Verordnung: St. K. 
15. IX. 0,4010-5 g, Aceton 0, BIutzucker 260 mgOfo, K. G. 70,8 kg. Ver­
ordnung: Eiweifikost, abwechselnd mit Gemiisetagen. 19. X. Zucker­
frei, Aceton in Spuren, BIutzucker 213 mgOfo, K. G. 70,5 kg. LangsamI' 
Steigerung dcr Kost bis auf 21/2 Semmeln. 17. XI. 0,6010-9 g, Accton 0, 
BIutzucker 258 mg% • 21. XII. 0,4010-6 g, Aceton 0, BIutzucker 236 mg% , 

K. G. 69,3 kg. Umschaltung auf G. R. B.: 300 g Fleisch, 2 Eier, 100 g 
Kiise, 1/4 I Milch, 5 Semmeln, 50 g Fett. 29. I. 1932. 0,3010-4 g, Aceton 0, 
Blutzucker 220 mg% , K. G. 68,7 kg. Da die Pat. die fettarme Kost sehr 
unangenehm empfindet, wird auf fet!reiche Kost mit geringerem 
Zuckerwert umgeschaltet: 150 g Fleisch, 2 Eier, 1/4 I Milch, 3 Semmeln, 
bis 150 g Fett. Ein Gemiisetag pro Woche. 27. V. Harn in den letzten 
~lonaten immer zuckerfrei, BIutzucker 214 mg%, K. G. 67,7 kg. 23. IX. 
Zuckerfrei, K. G. 70,9 kg. Fiihlt sich vollkommen wohl. 

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

Fall 26. 65jiihr. Mann. Seit ca. 10 Jahren Diabetes. In den lelzten 
Monaten ohne systematische Behandlung bis 4010 Zucker bei subjek­
livem Wohlbefinden. Wurde vom IIausarzt mit Insulin behandelt, 
wobei del' Zucker auf 0,11% abgesunken ist. Wurde nachher in 
einem Krankenhaus vom Insulin abgesetzt und mit eiweifireicher, sehr 
fettarmer Kost behandelt. Dabei eben falls Spuren von Zucker (bis 
0,11%). Unter der fettarmen Kost nahm der Pat. rapid ab und Whit 
sich seither sehr miide und hinfiillig, wiihrend er seincrzcit bei eincr 
Zuckerausscheidung von 4% vollkommen riislig und beschwerdefrei 
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war. 22. V. 1931. Verordnung: St. K. mit 150-180 g Fet!. 5. VI. Zucker­
frei, Blutzucker 143 mg% , K. G. 84,4 kg. Fiihlt sich besser. Steigerung 
der Kost im Verlauf der nachsten Monale bis auf 5 Semmeln. 20. Xl. 
0,5010-10 g, Aceton O. Verordnung: EiweiUkost, abwechselnd mit Ge­
miisetagen. 10. XII. Zuckerfrei, Blutzucker 100 mg% • K. G. 81,4 kg. 
Sieigerung bis 5 Semmeln. 12. I. 1932. Zuckerfrei, Blutzucker 118 mgOfo, 
K. G. 81,7 kg. 25. IV. Zuckerfrei, Blutzucker 154 mgOfo, K. G. 82,3 kg. 
Fiihlt sich wohl, aber noch immer reduzierler Ernahrungszustand. 

Es handelt sich urn einen leichleren, gutartigen Diabetes bei einem 
aIteren Mann. Ohne systematische Behandlung filhlt sich der Kranke 
trolz einer betrachtIichen Glykosurie voIlkommen wohl. Unter einem 
feltarmen Regime tritt unler rapidem Absinken des Korpergewichtes 
grol)e Schwache und Hinfalligkeit auf. Bei einem fettreichen Regime 
mit mittleren Mengen von Kohlehydralen kann der Pat. schliefilich 
zuckerfrei und bei gulem Korpergewicht gehalten werden. Die fett­
arme Kost mul) in diesem FaIle als therapeutischer Mifigriff gewertet 
werden. 

Diese Beobachtung fUhrt uns zur Besprechung iener leich­
ten und gutartigen Diabetesfiille bei iilteren Menschen, bei denen 
wir von den bisher besprochenen Behandlungsgrtlndsatzen aus­
nahmsweise und bewulH abweichen. 

g) Atypische Behandlung von gutartigem Diabetes 
iilterer Menschen. 

Es gibt Diabetesfiille bei alteren Menschen, wo trotz oft be­
triichtlicher Glykosurie vollkommenes W ohlbefinden besteht 
und man den Eindruck bekommt, dall wir mit rigorosen Diiit­
kuren mehr Sehaden als Nutzen stiften. Del' vorher erwiihnte 
Fall geMrt zweifellos in diese Gruppe. \\Tiihrend wir bei iun­
geren Diabetikern aueh urn den Preis von vorubergehenden 
sehwerel'en Entbehl'ungen unter allen Umstiinden immer auf die 
v6llige Entzuckerung hinarbeiten und iedes laxe Vorgehen. 
wie es leider bei vielen Pl'aktikern ublich ist, als schweren 
Kunstfehlel' verurteilen, halten wir es bei alten Mensehen aus­
nahmsweise fUr erlaubt, von diesen bewahl'ten Regeln abzu­
weichen. \Vir begnugen uns dann mit un tel' damit, eine stiil'kere 
Hyperglykiimie und Glykosurie nul' zu vermindern und steigen 
aueh bei noeh zuekerhaltigem Harn mit del' Kost an. Richtung­
gebend fUr unser Verhalten ist dann neben dem Harn- und 
Blutzuekerbefund VOl' allem das subjektive Befinden del' Kran­
ken. \Vir warnen aber den Praktiker naehdruekliehst davor, 
die Indikation zu einem derartig atypisehen Vorgehen zu oft 
und zu leiehtfertig zu stellen. \Vir wissen, dall gerade das sub­
iektive Befinden, das sonst ein zuverliissiger Mallstab fUr die 
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Richtigkeit unserer Mafinahmen ist, beim Diabetes als Prtifstein 
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 haufig vollig beschwerdefrei geworden, er ist dabei 
aber noch immer schlecht- oder unbehandelt, da sich bei Fort­
dauer der Glykosurie die Storung im weiteren Verlauf ver­
schlechtern und rasch zum Koma ftihren wtirde. Wir heben 
dieses Verhalten hier ausdrticklich hervor, da wir wissen, daB 
die Praktiker sehr haufig tiberhaupt nur eine auf das sub­
jektive Befinden aufgebaute und dann gewohnlich unzutreffende 
Behandlung durchftihren. Beispiele. 

Fall 27. 75jahr. Mann. 1m Februar 1931 wurde erstmalig Zucker 
(60/ 0) nachgewiesen. Jetzt unter Behandlung mit Eiweillkost und 
"Simonsbrot" 3,80/0. 27. IV. 1931. Verordnung: St. K. 6. V. 4010-
68 g, Aceton 0, Blutzucker 273 mgO/o, K. U. 66,6 kg (hat ca. 7 kg ah­
genommen). Verordnung: EiweiUkost, abwechselnd mit GemtisetagclI. 
15. V. 1,3010-13 g. Aceton reichlich, K. G. 66 kg. 29. V. 1,20/0-15,6 g, 
Aceton in Spuren, K. G. 65,8 kg. Der alte Herr klagt tiber Mtidigkeit, 
groUen Hunger und Obstipation. Verordnung: Nul' ein Gemtisetag pro 
Woche und Steigerung der Kost um 100 g Obst. 19. VI. 0,7/00-8,4 g, 
Aceton Spur, K. G. 66,7 kg. 10-20 g Aleuronatmehl zum Stauben del' 
GemUse. 16. IX. Nach dem 80mmerurlauh 0,60/ 0-12 g, Aceton 0, 
K. G. 61,8 kg. GroUe M.tidigkeit und Schwiiche in den Beinen. Steige­
rung urn 1 Semmel. 30. IX. 0,80/ 0-12 g, Ace/on 0, K. U. 62,7 kg. Steigc­
rung urn 1 Semmel (2 Semmeln und 100 g Obst). 30. X. 1,250/ 0-25 g, 
Aceton 0, K. G. 63,4 kg. Steigerung urn 1 Semmel (3 Semmeln). 9. XII. 
0,60/ 0-12 g, Aceton 0, K. G. 65 kg. 15. I. 1932. 1,30/ 0-22,1 g, Aceton 0, 
K. G. 66,4 kg. 18. III. 1,2010-21,6 g, Aceton 0, K. G. 66,9 kg. 10. VI. 
1,40/0-23,8 g, Aceton 0, K. G. 68,8 kg. W ohlbefinden, kann bessel' 
gehen. 23. IX. 0,80/ 0-14,4 g, Aceton 0, Blutzucker 209% , K. G. 70 kg. 
Bltihendes Aussehen, vollkommenes Wohlbefinden. Steigerung urn 
150 g Obst (3 Semmeln und 250 g Obst). 3. 1. 1933. 1,80/0-32,4 g, 
Acetoll 0, K. G. 71,2 kg. 20. VI. 2,10/0-35,7 g, Aceton 0, K. G. 71,9 kg. 
11. V. 1934. 2,7010-45 g, Aceton 0, K. G. 72,9 kg. 25. IX. 1,60/ 0-28 g, 
Aceton 0, K. G. 73 kg. 7. II. 1935. 20/ 0-38 g, Aceton 0, K. G. 73,8 kg. 
26. VI. 2,30/0-36,8 g, Aceton 0, Blutzucker 245 mg% , K. G, 71,6 kg. 
Immel' vollkommenes Wohlbefinden und bltihendes Aussehen. 

Es handelt sich urn einen mittelschweren Diabetes bei einem alten 
Mann, del' bei der gewohnlichen Sehonkur nieht zuekerfrei wird und 
sieh bei del' knappen Kost mtide und sehwaeh WhIt. Es wird daher 
von jeder Versehiirfung del' Behandlung abgesehen und trotz del' be­
stehenden Glykosurie die Kost aufgebaut. Dabei steigt wohl die Gly­
kosurie etwas an, der Pat. erholt sieh abel' zusehends, nimmt 10 kg 
an Gewieht zu und Whit sieh wahrend del' naehsten 4 Jahre voll­
kommen wohl. Die Stoffweehselstiirung bleibt wahrend del' ganzcn 
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Beobachtungszeit stational'. Rein theoretisch ware es auch bei diesem 
Fall indiziert gewesen, die Entzuckerung durclt eine Verscharfung del' 
Diatbehandlung oder durch Insulinzufuhr zu erzwingen, praktisch 
glauhen wir abel' mit unserem Vorgehen das Hichtige getroffen zu 
haben. 

Fa1l2S. 67jiihr. Mann. Gelegentlich einer Augenoperation wurde 
bereits VOl' 4 Jahren etwas Zucker im Harn gefunden. Del' Ntichtern­
blutzucker war knapp tiber dem Normalwert. Eine Blutzuckerkurve 
nach Belastungsfrtihsttick ergab den fUr Diabetes charakteristischen 
Ablauf. Dem Pat. wurde geraten, bei Normalkost ohne Zucker zu 
leben. Er hielt diese Verordnung einige Zeit ein, nahm abel' stark an 
Gewicht ab und fUhlte sich mtid und nervos. Er hielt daher das 
Zuckerverbot nicht mehr ein, nahm wieder an Gewicht zu und fUhlte 
sich vollkommen wohl. 24. X. 1932. Bei Normalkost mit reichlich 
Zucker 0,66010-13,2 g, Aceton 0, Blutzucker 175 mgOfo. 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 nervos 
geworden, fast jeden 2. Tag Stimmritzenkrampf. Das Zuckerverbot 
wird aufgehoben. 26. VI. 1933. Wahrend del' ganzen Zeit vollkommenes 
Wohlbefinden. K. G. 79,3 kg. Der von auswarts kommende Pat. hat 
keine Analyse machen lassen. 13. V. 1935. Hat durch einige Monate 
grolle Schmerzen von einer Bursitis in der linken Schulter mit schlaf­
losen Nachten mitgemacht. 3,520/ 0-60,1 g, Aceton 0, Blutzucker 203 mgOfo, 
K. G. 76,4 kg. Keine diabetischen Erscheinungen. Verordnung: Wieder 
Normalkost ohne Zucker. 17. VII. 2,310/ 0-38,4 g, Aceton 0, Blutzucker 
196 mgOfo, K. G. 75,8 kg. Verordnung bleibt. 2. X. 0,660/ 0-11,2 g, 
Aceton 0, Blutzucker 175 mgO/o, K. G. 74,5 kg. Die Bursitisschmerzen 
unter Radiumbehandlung geschwunden. 22. I. 1936. 0,66°/0-12,2 g, 
Aceton 0, Blutzucker 171 mgO/o, K. G. 73,7 kg. Bleibt bei Normalkost 
ohne Zucker. 

Bei dem 67jahr. Pat. wird nach Feststellung eines beginnenden 
Diabetes zuckerfrcie Normalkost verordnet. Da daraufhin Gewichts­
abnahme und nervose StOrungen auftreten, kehrt der Pat. zum Zucker­
genua zurUck und fUhlt sich in den folgenden 4 Jahren vollkommen 
wohl. Eine Kontrolluntersuchung ergibt nur eine minimale Verschlech­
terung der StoffwechselstOrung. Neuerliche Verordnung von zucker­
{reier Kost fUhrt wieder zu Gewichtsabnahme und nervosen Storun­
gen, so daa das Zuckerverbot nach 4 W ochen aufgehoben wi rd. Nach 
weiteren 3 Jahren findet sich wahrend eines sehr schmerzhaften Lei­
dens ein ausgespl'ochenel', aher noch immer leichter Diabetes. Del' Pat. 
wird jetzt bei zuckerfreier Normalkost gehalten und behalt eine leichte 
G1ykosurie und Hyperglykamie. Der Kranke hat demnach durch 
7 Jahre nach eindeutiger Feststellung eines beginnenden Diabetes bei 
zuckerreicher Normalkost gelebt und dabei nur eine leichtp Ver­
schlechterung der Stoffwechselstorung erlitten, die durch einfachen 
Zuckerentzug in praktisch ausreichender 'Weise in Schranken gP­
halten werden konnte. 
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Fall 29. 66jahr. Frau. Vor 6 Jahren wurde erstmalig Zucker im 
Harn nachgewiesen (0,1010). Keine Diatverordnung und keinc w('it('ren 
Untersuchungen. Erst im Mai 1933 (6 Jahre spater) wurde wieder 
untersucht und 0,40/ 0-4,4 g gefunden. 20. XI. 1933. Verordnung: 
Normalkost mit Zucker. 24. XI. 0,44010-5,72 g, Aceton 0, Blutzucker 
225 mgOfo. Verordnung: Normalkost ohne Zucker. 12. XII. 0,55010-
6,6 g, Aceton 0, Blutzucker 175 mgOfo, K. G. 70,65 kg. Da die Pat. nervos 
geworden ist und an Gewicht abgenommen hat, wird wieder auf 
zuckerhaltige Kost tibergegangen. 10. I. 1934. 0,66010-7,4 g, Aceton 0, 
Blutzucker 189 mgOfo, K. G. 71,3 kg. Es wird nochmals der Zucker 
verboten. 8. III. 0,1010-1,07 g, Aceton 0, Blutzucker 193 mgOfo, K. G. 
69,3 kg. Wieder nervos. Zuckerverbot aufgehoben. 12. IV. 0,99010-
10,6 g, Aceton 0, Blutzucker 203 mgOfo, K. G. 69,5 kg. Nerven besser. 
Zuckerhaltige Kost bleibt. 8. V. 0,550/ 0-5,9 g, Aceton 0, Blutzucker 
236 mgOfo, K. G. 69,3 kg. 12. VI. 0,220/ 0-2,5 g, Aceton 0, Blutzucker 
221 mgOfo, K. G. 68,8 kg. 12. IX. 0,55010-6,8 kg, Aceton 0, Blutzucker 
207 mg% , K. G. 67,2 kg, 12. XI. 1,21010-15,1 g, Aceton 0, Blutzucker 
221 mg% ' K. G. 67,2 kg. Verbot von Zucker. 11. XII. 0,44010-4,7 g, 
Aceton 0, Blutzucker 193 mgOfo, K. G. 67,1 kg. 15. I. 1935. 1,210f0-
12,1 g, Aceton 0, Blutzucker 186 mgOfo, K. G. 67,5 kg. Hat sehr reich­
lich Zucker gegessen. Verordnung bleibt. 14. II. 0,55010-6,2 g, Aceton 0, 
Blutzucker 218 mgOfo, K. G. 67,5 kg. 12. IV. 0,55010-6,2 g, Accton 0, 
Blutzucker 211 mgoo/, K. G. 67,5 kg. 14. XI. 2,860/ 0-42,9 g, Aceton 0, 
BIutzucker 236 mgOfo. Hat absichtlich srhr viel Zucker gegessen! 
Zuekerverbot. 23. XII. 0,77010-9,6 g, Aceton 0, K. G. 64,9 kg. 

Es handelt sich urn eine altere Frau, cliI' 6 Jahre nach erstmaliger 
Feststellung von Zucker im Harn trotz zuckerhaltiger Kost nur einl' 
geringe Glykosurie aufwies. Entzug des Zuckers ftihrt zu Gewichts­
abuahme und nervosen Erscheinungen unci andert Glykosurie und 
Hyperglykamie nur wenig. Bei genauer Beobachtung durch tiber 
1 Jahr tritt trotz zuekerhaltiger Kost kl'ine deutliche Verschlechterung 
des Zustandes auf. Auf cine von der Pat. ahsichtlich vorgcnommene 
starkere Belastung mit Zucker wird die Glykosurie hoher, geht aber 
auf Zuckerentzug rasch wieder zurtick, wobei allerdings das K. G. 
starker abnimmt. Es liegt also ein gutartiger Altersdiabetes vor, del' 
nur geringe 1\eigung zur Progredienz zeigt. 

Es soil hier noch erwahnt werden, dall es auch Diabetiker 
im mittleren Alter gibt, bei den en trotz einer standigen Glykos­
urie, die StoffwechselstOrung oft durch viele Jahre vollstandig 
stationar bleibt und die Kranken sich des besten W ohlbefin­
dens erfreuen. Bei groben Diatuberschreitungen scheiden solche 
Faile 5-60/ 0 Zucker (150-200 g) aus, bei Einhalten einer Diat 
geht die Zuckerausscheidung rasch auf geringe 'Werte zuruck. 
Solehe an sich leichte Faile brusten sich haufig anderl'n Lei­
densgenossen gegenuber,. dall sie die arztlichen Vorschriften 
nicht beachten und sich trotzdem sehr wohl ftihlen. bis sie 
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cines Tages an einer Komplikation, haufig an Gangraen, doch 
vorzeitig zugrunde gehen. Meist handelt es sich urn fettleibige 
oder wenigstens ursprlinglich feUe Diabetiker mit einer peri­
pheren Sklerose, bei denen das Inselleiden vermutlich ebenfalls 
arteriosklerotischen U rsprungs sein dUrfte. 

h) 'Ober die Mehlfriichlekuren. 

Das Indikationsgebiet flir die Mehlfrlichtekuren ist seit der 
Entdeckung des Insulins sehr eingeschrankt worden. Ihre ur­
sprlingliche Form, die Haferkur v. NOORDENS, kann heute nur 
mehr historisches Interesse beanspruchen. Da wir vor aHem 
durch die Untersuchungen FALTAs wissen, daG die anderen Mehl­
frlichte dem Hafer bezliglich ihrer Wirkung nicht nachstehen, 
ist es nicht mehr zu verantworten, einen Kranken auch nur 
einen Tag auf einer solchen einseitigen Kost zu halten. 'Vir 
verwenden daher ausschlieGlich die gemischten Mehlfrlichte­
diaten mit oder ohne Gemlise und je nach Bedarf im Fettgehalt 
wechselnd. Eine reine Mehlfrlichtekost, wenden wir bei akuten 
Magendarmstorungen, bei manchen Gallenleiden, bei fieberhaf­
ten Erkrankungen, postoperativ und bei schwerer Acidose an. 
Meist wird die Behandlung dann gleichzeitig mit Insulin kom­
biniert. \Vir verordnen den Mehlfrlichtegehalt in Form von 
Semmeln (5-7), liberlassen die Auswahl der Mehlfrlichte dem 
Pat. naeh der Tauschtabelle und bewilligen je nach der Art des 
Falles 1/4-1/2 I Milch, Gemlise und klare Suppe. Das Fett wird 
bei den erwahnten Indikationen entweder ganz ausgeschaltet 
odeI' doch sehr besehrankt. Die Mehlfrlichtekost kommt auch 
nur als ein- oder mehrtagige Schaltdiiit zur Anwendung. In 
ganz seltenen Fallen kann man auch in die Lage kommen, eine 
langfristige Mehlfrlichtekur durchzuflihren. Wir flihren 2 dies­
bezligliche Beispiele an. 

Fall 30. 69iahr. ~Iann. Seit 1925 Diabetes. Auf Diat zuckerfrei, 
nach Diiitfehiern bis zu 50/0. 1928 Nierenbeckenentziindung mit hohem 
Fipber. Damais trotz Diiit 3-4% , Eintritt in die Behandlung 7. XI. 
1934 bei St. K. 2,340/ 0-24,75 g, Aceton 0,35 g, Blutzucker 265 mgo/g• 

Unter Behandiung mit fettarmer, eiweifireicher Kost und 3 Semmein 
tritt im Veriauf von 4 Wochen Entzuckerung ein. Die Kost kann 
schlieGlich bis 6 Semmein aufgebaut werden. Bei diesem Regime ist 
del' Pat., del' keine Diatfehler mehr hegeht, meist zuckerfrei. Bpi 
starkerer beruflicher Belastung und Aufregungcn werden geringe 
Zuckprmengen, (0,2-0,40/ 0) ausgeschiedcn. Am 3. III. 1936 0,20/ 0 bis 
2,4 g, Aceton 0, Blutzucker 210 mg% ' Am 'I. III. erkrankt del' Pat. 
plOtzlich mit Frostein und Fieber tiber 39°. Dcr Harn ist trUb und 
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blutig. Es wird unter der Annahme einer Pyelitis so fort Cylotropin 
venos gegeben und die Kost dem hochfieberhaften Zustand angepallt. 
Verordnung: Mehlfriichte-Gemiisekost mit 7 Semmeln, 1/41 }Iilch und 
sehr wenig Fett (bis maximal 30 g). Bettruhe, taglich Cylotropin-In­
jektion. 5. III. 0,3010-3,6 g. Aceton O. 6. III. 0,4010-3,2 g, Acdon o. 
7. III. Zuckerfrei, afebril. 8. III. Langsamer Dbergang auf die ge­
wohnliche Ernahrung. 

Es handel! sicl! urn einen gutartigen Diabetes, der trotz jahrelanger 
Diatfehler so wenig progredient ist, dall unter einer systematischen 
Behandlung meist Zuckerfreiheit bei ausreichender Ernahrung er­
reicht werden kann. Wah rend einer hochfiebernden Cystopyelitis wird 
auf 3 Tage cine fettarme Mehlfriichte-Gemiisekost verordnet, die zu 
keiner Steigerung der Glykosurie flihrt, sondem nach der Entfieberung 
wird der Harn unter diesem Regime zuekerfrei. 

Fall 31. 43jahr. Frau. Beginn des Diabetes vor 2 Jahren. Hat bisher 
bei einer Eiweillkost mit 2 Semmeln gelebt. Es besteht ein sehweres 
Augenleiden. 12. IV. 1934. Bei dieser Kost 5,3010-100,7 g, Aceton po­
sitiv, Blutzucker 274 mgOfo. Verordnung: 120 g Fleisch, 2 Eier, 50 g 
Kase, 1/4 I Milch, 30 g Fett, 160 g Diabrot, 3 Gemiisetage pro ,,-oche. 
20. IV. 6,4010-76,8 g, Aeeton o. Die Gemiisetage ohne Eier. 26. IV. 
2,10/ 0-21 g, Aeeton O. 7. V. 0,9010-9 g, Aeeton reiehlieh. Verordnung: 
Mehlfriiehtekost mit 3 Semmeln, 1/41 Milch, Gemiise bis 800 g, 60-80 g 
Fett. Jeder 4. Tag Gemiisetag ohne Eier. 15. V. 2,50/ 0-30 g, Aceton o. 
25. V. 1,20/ 0-12 g, Aceton O. 12. VI. Zuckerfrei. Steigerung urn 1 Sem­
mel (4 Semmeln). Einmal pro W oche 120 g Fleisch. Die Pat. kann sich 
ofteren Fleischgenull schwer leisten und bleibt gerne bei der Ver­
ordnung. 18. IX. Zuckerfrei, Blutzucker 236 mgOfo. 14. XII. Zucker­
frei. Steigerung urn 250 g Obst (5 Semmeln). In den nachsten ~Ionaten 
immer zuckerfrei, vollkommenes Wohlbefinden. Lctzte Kontrolle 20. III. 
1936. Zuckerfrei, Blutzucker 266 mgOfo. 

Es handelt sich urn einen schweren Diabetes, der bei Behandlung 
von anderer Seite (wahrscheinlich durch Nichteinhaltung der Diii.t) 
reichlich Zucker und Aceton ausschcidet. Auf knappe, fettarme 
EiweHlkost wird die Pat. nicht zuckerfrei, es kommt (offenbar durch 
hOheren Fettgenull) zu einer starkeren Acidose. Unter knapper :\Iehl­
friichtc-Gemiisekost, abwechselnd mit strengen (,emiisetagen (ohue 
Eier) wird die Pat. rasch zuckerfrei und bleibt es in den nachsten 
2 Jahren, trotz Erhohung der Mehlfriichte auf 5 Semmeln und ein­
mali gem Fleischgenull in der W oche. Die hohen Blutzuckerwerte bei 
zuckerfreiem Ham weisen auf eine Erhohung der Nierensehwelle hin, 
cine Erscheinung, die fiir die Mehlfriichtekost charakteristisch ist. 

4. Ober die Verhiitung und Behandlung der Acidose. 
Es gehort zu den wichtigsten Aufgaben der Diatbehandlung, 

eiue bestehende Acidose so rasch wie moglich zu beseitigen und 
das Auftreten einer Acidose wahrend der Behandlung zu ver-
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hiiten. Es muE als schwerer Kunstfehler gewertet werden, wenn 
wir durch ein unrichtiges Vorgehen bei einem Kranken ein 
Koma erzeugen. Das typische Beispiel fUr 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 Z,ucker (7-8% 
mit 200-400 g in 24 Stunden) und etwas Aceton im Harn. Del' 
Arzt leitet in U nkenntnis del' drohenden Gefahr so fort eine' 
Sell. B. durch Entzug del' Kohlehydrate und reichliche Zufuhr 
von Eiweifi und Fett ein. In den ersten 1-2 Tagen kann sich 
del' Pat. infolge des Nachlassens des Durstes etwas bessel' 
fUhlen, dann kommt es rasch zu groEer Miidigkeit, Appetit­
losigkeit, Brechreiz, und am 3.-4. Tag ist del' Pat. komatOs. 
Was ist an diesel' Behandlung schlecht und unrichtig gewesen? 
Wir haben im allgemeinen Teil bereits ausgefUhrt, daE Entzug 
del' Kohlehydrate und Zufuhr von reichlich Fett die giinstig­
sten Bedingungen zum Auftreten del' Acidose schafft. Die hohe 
Zuckerausscheidung und das Vorhandensein von Aceton bei 
zuckerhaltiger Normalkost sind ein ernstes Warnungssignal. 
Dazu kommt, daE jugendliche Diabetiker eine besondere Kei­
gung zur Acidose haben. 'Yie hatte man bei einem derartigen 
Fall vorgehen sollen? Entweder, durch sofortige Einleitung 
einer Insulinbehandlung odeI' durch Verordnung eines anti­
acidotischen Regimes. Man leitet dabei die Behandlung zweck­
mafiig durch einen Hungertag ein und geht dann auf eine fett­
arme St. K. mit h6herem Kohlehydratgehalt Uber (30-40 g Felt 
und 4-5 Semmeln) oder verordnet zunachst fettarme Mehl­
friichtegemiisekost abwechselnd mit strengen Gemiisetagen ohne 
Eier. Die von uns so besonders zur anfiinglichen Begutachtung 
empfohlene St. K. beugt durch ihren Kohlehydratgehalt meist 
einer starkeren Acidose vor. Ihre antiacidotische Wirkung 
wird durch gleichzeitige Reduktion des Fettgehaltes im Be­
darfsfalle verstarkt. vVir haben unter den praktischen Bei­
spielen eine ganze Reihe von Fallen (Nr.12, 15, 16) angefiihrt. 
wo wir allein mit dieser MaEnahme cine ernstere Acidose im Be­
ginn der Behandlung vermieden haben. 'rie ist nun die Acidose 
zu beurteilen, die fast regelmafiig wahrend der gcw6hnlichen 
Schonkur mit Eiweifikost und Gemiisetagen im Beginn auf­
tritt? Wir haben friiher erwahnt, dall wir fUr diese Kur nur 
jene Faile 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 begriindele Aussicht, unter der 
Schonkur die Glykosurie rasch zu beseitigen und den Blut-
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zucker unter 200 mgOfo zu senken. 1st die Entzuckerung ein­
getreten, dann brauchen wir die Acidose nicht mehr ftirchten, 
da sie sich erfahrungsgemaG bei zuckerfreiem Harn in jenen 
harmlosen Grenzen hait, die wir auch beim Gesunden unter 
der gleichen Diat beobachlen. Diese Acidose verschwindet ge­
wohnlich bei langerer Dauer der Schonkur von selbst, oder sie 
wird durch den nach erreichler Entzuckerung immer rasch er­
folgenden Aufbau der KosI mit Kohlehydraten in kurzer Zeit 
beseitigt. Bleibt unter der Schonkur eine starkere Glykosurie 
bestehen (etwa 20-40 g) und ist Aceton aufgetrelen, dann ist 
Gefahr im Verzug. Wir verschiirfen dann die Sch.B. durch 
Reduktion des Fettes, schalten eventuell auf eine feltarme 
G. R. B. urn, falls wir es nicht gleich vorziehen, zum Insulin 
zu greifen. Die Anzeichen einer ernsteren Acidose, die uns 
immer zu raschem Handeln zwingen. sind folgende: Mtidigkeit, 
Kopfschmerz, schlechter Appetit, Brechreiz, Erbrechen, starker 
Acetongeruch und positive Eisenchloridreaktion im Harn. Wir 
legen dem Praktiker besonders die Beachtung jeder StOrung des 
Appetits nahe, da ihre fehlerhafte Auffassung als gewohnlicher 
verdorbener Magen, nicht seHen die Gefahr des drohenden 
Komas tibersehen laGt. 

5. fiber die Erkennung und Bewertung der Diiitfehler. 
Grobe Diatfehler sind leicht an einer p16tzlichen und star­

ken Verschlechterung der Befunde zu erkennen. Die tibliche 
Ausrede der Kranken, mit der sie den Arzt zu tauschen ver­
suchen, sind fast immer "Aufregungen". Nun gibt es zweifel­
los Falle, bei denen Aufregungen zu einer Verschlechterung 
ftihren konnen, die aber gewohnlich nur geringfUgig ist. Wenn 
ein gewissenhafter Pat., der langere Zeit zuckerfrei war, einige 
Zehntel Prozent Zucker ausscheidet, und uns schwere AlIf­
regungen als Ursache der Verschlechterung angibt, so werden 
wir ihm in der Regel glauben konnen. Kommt ein wenig ver­
laGlicher Pat.. der kurz vor del' Entzuckerung stand oder schon 
zuckerfrei war, mit einem Befund von 3 und mehr Prozent 
Zucker, dann werden wir auf der Bekanntgabe der ursach­
lichen Diatfehler bestehen mtissen. Dieses Feststellen eines Diiit­
fehlers und die anschlieGende Belehrung und Ermahnung sind 
ein wichtiger Bestandteil jeder erfolgreichen Diattherapie. Ein 
typischer Befund, der sich bei bereits erfahrenen Diabetikern 
vorfindet, verdient eine besondere Besprechung. Ein liingel'e 
Zeitzuckerfreier Pat. bringt einen Befund mit mafiigen Zucker-
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mengen (1-2%) und reiehlieh Aeeton. Dieser Befund deutet 
mit ziemlieher Sieherheit darauf hin, daE der Kranke grobe 
Dialfehler gemaeht hat und aus Angst vor dem sehleehten Be­
fund kurz vor der Kontrolluntersuehung die Kohlehydrate ganz 
weggelassen hat, urn seine Fehler wieder auszugleiehen. Da­
dureh ist die ursprunglieh viel hohere Zuekerausseheidung 
wohl abgesunken, aber daftir Aeeton aufgetreten. Urn den 
Kranken nieht unnotig Unreeht zu tun, muE man wissen, daE 
aile Infekte, selbst ein einfaeher Sehnupfen, Magendarmstorun­
gen, Gallensteinanfalle usw., mitunter zu einer betraehtliehen 
Verschleehterung der Stoffwechsellage fuhren konnen. 

Was die Bewertung des Schadens eines Diatfehlers anlangt, 
so hiingt dies nieht nur von dem AusmaE der Dberschreitung, 
sondern vor allem von der Art des Falles abo Bei einem nicht 
zur Progredienz neigenden Fall wird eine grobe Diattibersehrei­
tung wohl zu einer stiirkeren Glykosurie ftihren, die aber nach 
Einhalten der Vorschrift gewohnlich rasch wieder verschwin­
det. ohne einen dauernden Sehaden zu hinterlassen. Ganz an­
ders liegen die Dinge bei den zu rascher Progredienz neigenden 
Fallen, zu denen besonders die iugendlichen Diabetiker gehOren. 
Bei diesen Fallen kann ein einmaliger Diatfehler, der zu starker 
Glykosurie ftihrt, eine wochenlang dauernde Versehlechterung 
der Stoffweehsellage zur Foige haben, die trotz rigoroser MaE­
nahmen meist nieht ganz zu beheben ist. vVeitere Diiitfehier 
bewirken oft in ersehreekend kurzer Zeit einen v61ligen Zu­
sammenbrueh des Inselorgans, der fruher zum Tad ftihrte und 
heute die Dauerinsulinbehandlung zur Foige hat. Ich bin mit 
zunehmender Erfahrung immer mehr zu der Oberzeugung ge­
kommen, da(J die auf die Dauer meist schlechten Resultate der 
Diiitbehandlung .iugendlicher Diabetesfalle nicht so sehr 
auf die dies en Fallen angeblich innewohnende unaufhaltsame 
Progredienz zuruckzufuhren sind, sondern vielmehr vor allem 
auf die eingestandenen oder nichteingestandenen Dilitfehler. 
Immer wieder erlebt man in stereotyper vVeise, daE ein akut 
mit sehweren Erseheinungen einsetzender Fall unter Diatbe­
hand lung entzuekert und sehlieElieh auf eine hohe Toleranz 
gebraeht wurde; Nach einigen Monaten besten W ohlbefindens 
kammt der Kranke, untersttitzt von Verwandten und Freunden. 
auf die Idee, daE er vielleieht gar nieht zuekerkrank sei, und 
versucht wieder, suEe Speisenzu essen, worauf bei dem raseh 
progredienten Fall in kurzester Zeit die St6rung in argerem 
AusmaEe einsetzt und dann nieht selten nieht mehr diatetisch 
beherrseht werden kann. Wollen wir daher bei solehen, meist 

Depbrh, Diat· und Insulinbehandlung. 5 
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jugendlichen Fallen, einen nachhaltigen Erfolg erreichen, dann 
mUssen wir den Kranken von vornherein und immer wieder 
darauf aufmerksam machen, dafi jeder Diatfehler das Ende der 
Dialbehandlung bedeuten kann, mag der schon erzielte Erfolg 
noch so gUnstig sein. 

6. 1st Aglykosurie oder Verminderung der Glykosurie 
anzustreben? 

Wir haben diese Frage schon mehrmals in den vorherigen 
Abschnitten besprochen, wollen aber mit RUcksicht auf ihl'e 
Wichtigkeit nochmals darauf eingehen. Da wir die Schonung 
und Leislungssteigerung des Inselorgans in den Mittelpunkt 
del' Behandlung stellen, streben wir grundsatzlich immer voll­
standige und dauernde Zuckerfreiheit des Harnes und gUnstige 
Blutzuckerwerte an. 'Vir stehen auf dem Standpunkt, dafi jede 
noch so geringe Gly kosurie uns anzeigt, dafi das Inselol'gan 
seine Aufgabe im Zuckerhaushalt nicht bewaltigt und daher 
Uberlastet ist, was auf die Dauer schiidlich is!. Die Grofie 
dieses Schadens hangt neben dem Ausmafi der Dberlastung 
vor allem von dem Charakter des Diabetes ab. Manche Diabetes­
fiille konnen viele Jahre bei einer mafiigen Glykosurie bei 
bestem W ohlbefinden gehalten werden. Es handelt sich dann 
urn gutartige, stationare Faile (vgl. das Kapitel Uber "atypische 
Behandlung"). Wenn wir hingegen bei einem jugendlichen zur 
Progredienz neigenden Fall im Beginn der Behandlung eine 
leichte Glykosurie bestehen lassen, so mUssen wir mit einer 
raschen Steigerung der Glykosurie und einer nachhaltigen Ver­
schlechterung der Stoffwechsellage rechnen. Aber auch bei den 
frUher erwahnten ganz leichten und stationaren Fallen bleibt 
bei dauernder Glykosurie die Stoffwechselstorung nicht voll­
stall dig gleich, es kommt auch bei diesen Fallen mit der Zeit 
zu einer Verschlechterung des Zustandes. Dieses Fortschreiten 
ist aber so geringfUgig und zieht sich auf so viele Jahre hin, 
dafi wir es ausnahmsweise und bewufit in manchen Fallen ver­
nachlassigen kOnnen. Wir halten also daran fest, dafi wir 
grundsatzlich bei allen Fallen vollstandige und dauernde 
Zuekerfreiheit des Harnes und mogliehst gUnstige Blutzucker­
werle anstreben, da wir nur auf diese Weise eine wirkliche 
Besserung der Inselfunktion und damit Besserung des Leidens 
auf die Dauer erreiehen. Lassen wir eine Glykosurie dauernd 
beslehen, dann dUrfen wir nieht mit einer Besserung des Leidens 
r~ehnen, son del'll werden je nach der Art des Falles frUher oder 
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spiiter immer eine Verschlechterung des Zustandes zu el'war­
ten haben. Auch die G. R. B. steht mit diesen Anschauungen 
nur scheinbar in Widerspruch. Wir haben friiher erwiihnt, 
daB wir bei manchen Fallen, die unter der Sch. B. nichtzucker­
frei werden, trotz bestehender Glykosurie auf eine Kost mit 
hoherem Zuckerwert umschalten. Wir vernachliissigen dann 
wohl das Sch.-Prinzip und bewirken mit diesem Vorgehen zu­
niichst durch weitere Uberlastung des Inselorgans eine Steige­
rung del' Glykosurie. vVir stellen uns abel' VOl', daB wir durch 
diese MaBnahme (G. R. B.) die iibermaBig erregte G. R. beruhi­
gen und auf diesem Wege schlieBlich doch dem lnselorgan zu 
Hilfe kommen, was sich nach einiger Zeit wieder in Zucker­
freiheit des Hames auswirken muB. \Vir lassen die G. R. B. 
nul' bei Erreichung del' Zuckerfreiheit zur Dauerbehandlung 
werden. Tritt unter del' G. R. B. die Entzuckerung nicht auf, 
dann kehren wir wieder zur Sch. B. zuriick. Wir sehen daraus, 
daB wir auch bei del' G. R. B. nul' im Anfang eine starkere 
Uberlastung des lnselorgans mit in den Kauf nehmen, abel' 
letzten Endes immer auf die schlieBliche Entiastung und Funk­
tionssteigerung desselben hinarbeiten. 

7. tiber die Bewertung des Blutzuckers. 
Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich wie bisher nul' 

auf den Niichternblutzucker. \Vir haben friiher schon erwahnt, 
daJl die Blutzuckerwerte bei kurzer Dauer des Diabetes im all­
gemeinen niedriger sind wie bei jahrelanger Dauer des Leidens. 
\Venn ein unbehandelter Pat. zu uns kommt, del' erst seit wen i­
gen W ochen diabetische Erscheinungen hat, dann erwarten wir 
bei Normalkost eine Zuckerausscheidung von etwa 5-70/ 0 (mit 
etwa 150-300 g) und einen Blutzucker urn 200 mg% ' 1st bei 
diesem Harnbefund del' Blutzucker wesentlich niedriger (etwa 
140-160 mg% )' dann schlieBen wir daraus auf eine niedrige 
NierenschweIle, wie sie beim Beginn des Diabetes haufig an­
zutreffen ist. 1st del' Blutzncker wesentlich hoher und erreicht 
er 'Verte von 300 mg% und dariiber, dann zeigt nns diesel' Be­
fund in del' Regel einen ernstzunehmenden Zustand an. Biut­
znckerwerte urn 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, muB die Prognose beziiglich des zu erwartenden Er­
folges einer Diatbehandlung durchaus nicht ungiinstig sein, 
wie die friiher erwahnten FaIle (1\1'.11 und Xr.15) zeigen. 

5* 
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Das weitere Schicksal dieser Faile wird aber in besonders 
hohem Malle von dem genauesten Einhalten der arztlichen Vor­
schriften abhangen. U mgekehrt darf man aber einem kurz­
dauernden Diabetesfall mit zunachst niedrigen Blutzucker­
werten durchaus keine von vornherein gute Prognose stell en, 
da auch solche Faile im weiteren Verlauf sellr haufig biisartig 
sind und zu rascher Progredienz neigen. Daraus geht hervor, 
dall uns die erst en Blutzuckerwerte bei kurzer Dauer des Dia­
betes nur bei sehr hohen vVerten einen ernsten Charakter des 
Leidens verraten, wahrend relativ niedrige Werte bei hoher 
Glykosurie nur eine zunachst noch niedrige Nierenschwelle an­
zeigen, aber uns nichts liber den zuklinftigen Charakter des 
Diabetes aussagen. Mit zunehmender Dauer des Leidens rlickt 
die Nierenschwelle in die Hohe. Wir finden dann relativ hohe 
Blutzuckerwerte bei geringer Glykosurie. Es ist auch nichts 
Ungewohnliches, dall wir bei einem Blutzucker von 250 bis 
270 mgOfo einen zuckerfreien 24-Stundenharn antreffen. Unter­
sucht man bei derartigen Fallen den Harn in kleinen Teilpor­
tionen, dann wird man meist doch eine geringe Glykosurie nach­
wei sen konnen. Die Kranken konnen sich aber bei Blutzucker­
werten urn 300 mg% und mafiiger Glykosurie vollstandig wohl­
fUhlen und brauchen von ihrem Diabetes gar nichts zu ver­
spliren. Dieses Verhalten ist nicht nur bei langer Dauer des 
Diabetes, sondern bei alteren Menschen mit Arteriosklerose an­
zutreffen. Besonders hohe Nierenschwellen finden sich bei Fal­
len mit Hypertonie und bei chronischen Nierenleiden. Man kann 
dann mitunter beobachten, wie mit zunehmender Verschlechte­
rung des Nierenleidens, der Diabetes durch Hinaufrlicken der 
Nierenschwelle scheinbar besser wird. Aus dem Gesagten geht 
hervor, dall fUr die Beurteilung der Blutzuckerwerte im Be­
ginn der Behandlung eine ganze Reihe von Gesichtspunkten be­
rlicksichtigt werden mlissen. Trotz dieser Schwierigkeiten der 
Bewertung lassen wir doch am Behandlungsbeginn immer eine 
Blutzuckerbestimmung machen, da wir damit die Diabetes­
diagnose sichern und darliber hinaus doch gewisse Anhalts· 
punkte fUr den bereits erreichten Grad des Leidens bekommen. 
Wahrend der anschliellenden Zeit der Beobachtung genligt uns 
meist der Harnbefund zur weiteren Orientierung. Wir wissen. 
dall Hand in Hand mit der Verringerung der Zuckerausschei­
dung auch der Blutzucker absinkt. Es ist dann fUr unser Ver­
halten ziemlich gleichgliltig, ob bei noch bestehender Glykos­
urie der Blutzucker beispielsweise von anfangs 280 mg% auf 
240 oder 220 mg% abgesunken ist. Die Sachlage andert sich 
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aber in dem Augenblicke, wo der Hal'll zuckerfrei geworden ist. 
Dann wird der Blutzucker zur unerHialichen Richtlinie fUr ein 
zweckmiilliges Vorgehen. Wir haben frtiher bereits erwiihnt, 
daa wir gewohnlich bei Blutzuckerwerten von 150-160 mg% 

mit der ansteigenden Kohlehydratbelastung beginnen. Steigt 
der Blutzucker wiihrend der Toleranzprtifung tiber diesen Wert 
an, dann warten wir ab, oder reduzieren die Kohlehydrate und 
set zen die Steigerung erst dann fort, wenn wieder gtinstige 
Blutzuckerwerte aufgetreten sind. Bei liinger dauel'lldem 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 stiindige Kontrolle 
des Blutzuckers wahrend des Kostaufbaues gibt uns die Mog­
lichkeit, jede starkere Dberlastung des Inselorgans zu ver­
meiden, was ftir den Enderfolg der Behandlung von groaer 
Bedeutung ist. Sind wir bei der Toleranzprtifllng bis auf 
8-10 Semmelwerte gekommen und ist der Blutzucker knapp 
tiber oder unter 120 mg% , dann geben wir die Kost gewohnlich, 
bei strengster Ausschaltung von Zucker, frei. Ftir die Arzte, 
denen keine Blutzuckerbestimmnngen zur Verftigung stehen, 
sind die Verhaltnisse viel schwieriger. Sie mtissen die Tole­
ranzprtifung gewissermafien "im Dunkeln" durchftihren. Fur 
sie bildet die sULndige Hal'llkontrolle das einzige Orientierungs­
mittel. Sie werden, in Unkenntnis der Blutzuckerverhiiltnisse, 
den Kostaufbau in manchen Fallen viel zu langsam, in anderen 
Fallen zu schnell vol'llehmen und damit Schaden anrichten. 
Diese Kollegen werden sich an die alte Regel halten mussen, 
daa sie bei Auftreten von Glykosurie wahrend der Toleranzprti­
fung 50, hochstens 750/ 0 der zuletzt ohne Glykosurie vertrage­
nen Kohlehydratmenge ftir die Dauerkostverordnung verwen­
den. Auf die Bedeutung der Blutzuckerbestimmungen im post­
operativen Zustand und wahrend der Insulinbehandlung kom­
men wir spater noch ausfUhrlich zuruck. 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 Beruck­
sichtigung del' frtiher erwahnten Faktoren (Dauer des Dia­
betes, Alter des Pat., Hohe der Glykosurie). 
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8. mer die Klassifizierung der einzelnen Diabetesfalle. 
Jeder Arzt, der sich einige Zeit mit offenen Augen mit dem 

Diabetes befalH, wird sehr bald heraus haben, daB zwischen 
Diabetes und Diabetes enorme Unterschiede bestehen. Es ist 
auch ein altes Bestreben der Kliniker, brauchbare Gesichts­
punkte zur Charakterisierung der einzelnen Diabetesfiille her­
auszuarbeiten. Die Unterscheidung zwischen dem meist gut­
artigen Diabetes Fettleibiger und dem bOsartigen Diabetes bei 
mageren Menschen findet sich, wie FALTA unlangst ausgefuhrt 
hat, schon bei den alten Indern. Eine andere Einteilung be­
zieht sich auf die Stoffwechsellage. Als leicht wurden jene 
Faile bezeichnet, die bei einer Belastung von etwa 100 g Kohle­
hydrat zuckerfrei waren, als mittelschwere jene, die nur bei 
v611igem Entzug der Kohlehydrate aglykosurisch waren lind 
als schwere Faile diejenigen, die auch bei kohlehydratfreier 
Kost standig Zucker im Harn hatten. Sehr lang bekannt ist die 
Bedeutung des Lebensalters, in dem der Diabetes erstmalig auf­
tritt. Je fruher der Diabetes in Erscheinung tritt, desto b6s­
artiger ist er in der Regel. AllCh die Art des Beginnes ist von 
vVichtigkeit. Akuter Beginn mit rascher Gewichtsabnahme und 
schweren Symptomen ist immer ernst zu beurteilen. Ein 
wei teres wichtiges Charakteristikum ist die verschieden grofie 
Neigung zur Progredienz. Von vorwiegend konstitutionellen 
Gesichtspunkten unterscheiden SCHMIDT und LORANT zwischen 
dem asthenischen Unterdruckdiabetes und dem sthenischen 
Dberdruckdiabetes. Die F ALTAsche Sch ule differenziert je nach 
der Ansprechbarkeit auf Insulin und der verschieden groBen 
Beteiligung des Inselorgans an der Storung, zwischen dem vor­
wiegend insularen, gut auf Insulin reagierenden und dem in­
sulinresistenten Typ, mit hyperaktiver G. R. Die Hervorhebung 
eines Diabetes bei Basedow, bei Akromegalie, bei N"ebennieren­
marktumoren mit Hypertonie usw. kennzeichnet eine weitere 
Bestrebung, die Besonderheiten mancher Diabetesfiille durch 
die Beteiligung gewisser Insulinantagonisten speziell hervor­
zuheben. Die genannten Einteilungsprinzipien des Diabetes 
decken und erganzen sich teilweise. ,Vir begnugen uns daher 
in der Praxis nicht mit einem Einteilungsschema, son del'll 
ziehen zur eha rakteristik jedes Falles aIle uns bekannten Mo­
mente heran. Unser Urteil, ob wir es im weiteren Sinne des 
,Vortes mit einem Ieichten oder schweren Fall zu tun haben. 
kann sich daher nur auf eine Iangdauernde und sorgfiiltige Be­
obachtung grunden. Urn die Begutachtung vollstandig zu 
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machen, mUssen wir dazu noch berUcksichtigen, 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 
Diatfehler jede systematische Behandlung auf die Dauer ver­
eiteln und dadurch entweder am Diabetes oder an einer Kom­
pJikation vorzeitig zugrunde gehen. 

9. Merksatze fUr die Praxis. 
a) Eine positive Reduktionsprobe des Harnes (NYLA~DER, 

FEHLING, TROMMER) genugt nicht immer zur Diagnose "Dia­
betes". Es kann sich urn eine harmlose renale Glykosurie, urn 
andere nichtdiabetische Glykosurien, urn Ausscheidung von 
Laktose, Laevulose und Pentosen usw. handeln. 

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

c) Quantitative Harnanalysen sollen regular immer im ge­
messenen 24-Stundenharn gemacht werden. Man bewerte nieht 
den Prozentgehait, sondern den in Gramm berechneten Zueker­
verlust im 24-Stundenharn. 

d) Bei Zuckerausseheidung im Harn wah rend der Sehwan­
gersehaft denke man neben dem Diabetes immer an die Schwan­
gersehaftsglykosurie, gegen Ende der Sehwangerschaft und 
wah rend der Still periode an die Laetosurie. 

e) Erstmalig naehgewiesene Glykosurie und Hyperglykamie 
wah rend einer fieberhaften oder eitrigen Erkrankung reeht­
fertigt nieht ohneweiters die Diagnose Diabetes. 

f) Die renale Glykosurie, Lactosurie, Laevulosurie, Pentos­
urie sollen in der Regel nieht "behandelt" werden. 

g) Bei sichergesteliter Diabetesdiagnose wird die Behand­
lung bei der Mehrzahl der Faile durch Verordnung der St.K. 
eingeleitet. Diese. Kost stellt einen Dbergang zu strengeren 
Kuren dar und macht den Kranken mit den Prinzipien der Diat­
behandlung vertraut. 

h) Man unterlasse es nie, die einzelnen Bestandteile einer 
Diat gewichtsmafiig aufzuschreiben, wobei auch die "Diabetiker­
nahrmittel" nicht ausgenommen werden dUrfen. 

i) Bei Fallen mit betrachtlicher Glykosurie soli man im Be-
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ginn die St. K. fettarm verordnen und eventuell den Kohle­
hydratgehalt erhOhen, Urn einer starkeren Acidose vorzubeugen. 
Dies gilt besonders fUr die jugendlichen, akut einsetzenden 
Faile. 

D Bei acidotischen Diabetikern sollen fettreiche und kohle­
hydratarme Kostformen nicht verwendet werden, da sie mit 
Ausnahme der PETRE~schen Kost die Acidose begiinsligen. 

k) Eine starkere Acidose wird rein diatetisch am wirksam­
sten durch einen Hungertag mit anschliefiender fettfreier oder 
fettarmer Mehlfriichtekost bekampft. 

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

m) Man arbeite bei jedem Fall auf vollstandige Zuckerfrei­
heit und giinstige Blutzuckerverhiiltnisse hin. Blofie Verminde­
rung del' Glykosurie geniigt bei den zur Progredienz neigenden 
Fallen trotz Behebung del' 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 trachtc. wenn 
moglich, immel', bis auf einen der normalen Ernahrung ent­
sprechenden Kohlehydratgehalt zu kommen. 

0) Ein Scheitern der Dilitbehandlung ist sehr hiiufig nicht 
durch die Schwere del' Erkrankung, sondern durch grobe Diat­
fehler bedingt. 

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

q) Kommt ein bereits zuckerfreier Kranker wieder mit einem 
positi ven Harnbefund und reichlich Aceton, dann kann man 
bei Fehlen einer interlmrrenten Erkrankung daraus folgenden 
Schlufi ziehen: Der Pat. hat grobe Diatfehler gemacht und ails 
Angst VOl' dem schlechten Befund die Kohlehydrate am Sam­
meltag ganz weggelassen, wodurch die vorher hohe Zuckeraus­
scheidung wohl vermindert wurde, dafUr abel' Aceton aufge­
treten ist. 

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

t) Fettarme und relativ eiweifi- und kohlehydratreiche Kost­
formen sind besonders ftir tibergewichtige Faile geeignet. Mit 
der Abllahme des K. G. bessert sich schrittweise auch die Sta­
rung des Zuckerstoffwechsels. 

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



Zweiter Teil. 

Die Insulinbehandlung. 
Einleitung. 

Seit der Entdeekung des Insulins und seiner Einftihrung in 
die Behandlung des Diabetes sind nun 14 Jahre vergangen, und 
man kann heute sagen, dan es alles gehalten hat, was man 
von ihm erwarten konnte. Bei den sehweren, diatetiseh nieht zu 
beherrsehenden Fallen, bei allen ernsteren Komplikationen, 
konnen wir mit Hilfe des Insulins eine lebensrettende und 
lebenserhaltende, ideale Substitutionstherapie durehftihren. Be­
sonders die jugendliehen Diabetiker, vor allem die Kinder mit 
sehwerstem Diabetes, sterben nieht mehr wie frtiher in wenigen 
Monaten oder Jahren, sie konnen bei bestem korperliehen Wohl­
befinden und bei voller geistiger und korperlieher Leistungs­
fahigkeit gehalten werden. Ein zweifelloses ·Wunder hormo­
naler Ersatztherapie. Es handelt sieh dabei urn so eindeutige 
und erdrtiekende Tatsaehen, dan an ihnen kein Arzt mehr acht­
los vortibergehen kann, will er nieht auf Sehritt und Tritt 
schwerste Kunstfehler machen. Die Kenntnis der Indikation 
und Teehnik der Insulinbehandlung mun Allgemeingut der 
.Arzte werden. Es gentigt aber nieht, dan der Arzt lernt, richtig 
mit dem Insulin umzugehen, er mun wissen, dan jeder Kran­
kenversieherte oder von der Gemeinde versorgte Dauerinsulin­
patient das Volksvermogen schwer belastet und seinerseits 
wieder in der Lage ist, das Leiden auf seine Naehkommensehaft 
weiterzugeben. Das Insulinbudget jedes Landes wird infolge 
der in den naehsten Generationen immer starker zunehmenden 
Zahl der Diabetiker stan dig anwaehsen und die gesunden Mit­
glieder der Volksgemeinsehaft immer mehr belasten. Die Kennt­
nis dieser Tatsaehen macht es jedem Arzt zur ernsten Pflieht, 
mit dem Insulin gewissenhaft und sparsam umzugehen und 
vor aHem durch reehtzeitige und riehtige Diatbehandl ung seille 
Diabetiker mogliehst lang oder dauernd vor dem Insulin zu 
bewahren. Der Kampf gegen die Zuekerkrankheit als einer 
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drohenden Volksseuche wird in Balde neben der Arzteschaft 
auch aile mallgebenden behOrdlichen Faktoren auf den Plan 
rufen mtissen. Neben der grtindlichen theoretischen und prak­
tischen Ausbildung der Studenten, der Fortbildung der prak­
tischen Arzte, wird man an einer systematischen Diabetiker­
ftirsorge nicht mehr vortibergehen konnen. In den folgenden 
Zeilen soll versueht werden, dem Arzt die wichtigsten Kennt­
nisse tiber das Insulin und seine Anwendung in der Praxis zu 
vermiUeln. 

1. Die Entdeckung des Insulins. 
Schon lange vor der Entdeekung des Insulins wullte man, 

dati in der Bauchspeicheldrtise ein Stoff gebildet und ins Blut 
abgegeben wird, der fiir die Erhaltung des normalen Zucker­
stoffwechsels unerlalllich ist. Die Entfernung des Pankreas 
bewirkt bei Tieren einen schweren, rasch zum Tode ftihrenden 
Diabetes (Experimenteller Pankreasdiabetes von v. MERI:-;G und 
MINKOWSKI). Die Unterbindung der Ausfiihrungsgange des 
Pankreas ftihrt zu einer Atrophie der Drtise, aber nicht zum 
Auftreten eines Diabetes. In dem atrophischen Driisenrest blei­
ben die von LA:":GERHANS erstmalig beschriebenen und nach 
ihm benannten Zellinseln erhalten, die fiir die innere Sekretion 
verantwortlich sind. Die Exstirpation des Drtisenrestes lOst 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 nachsten gekommen. Dieses Praparat war aber noch so 
stark verunreinigt, dafi es zu Schtittelfrosten mit hohem Fieber 
und zu lokaler Abszellbildung ftihrte. Die bei manchen Fallen 
auftretenden Krampfe mit Bewulltlosigkeit wurden von ZUELZER 
nicht als Dberdosierungserscheinungen erkannt. 1916 hat 
SHAFFER dem vermuteten innersekretorischen Produkt der 
LANGERHANSschen Inseln bereits den Namen "Insulin" gegeben. 
Die Schwierigkeit, brauchbare Praparate zu bekommen, lag 
vor allem darin, dall der im Pankreas enthaltene Bauchspeichel 
das Insulin in kurzer Zeit vernichtet und bei subkutaner Ein­
spritzung zu Nekrosen fUhrt. Angeregt durch eine Publikation 
von BARON iiber dieses Thema kam BANTI:\'G auf die Idee, 
durch Unterbindung der Ausftihrungsgange des Pankreas die 
starende auGere Sekretion der Drlise auszuschalten und aus 
dem Drlisenrest 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 schlieGlich zur Ent­
deckung des Insulins fUhrten. Entscheidend fUr den prakti­
schen Erfolg war die Verwendung der Mikroblutzuckerbestim­
mung, die es ermoglichte, durch Serienuntersuchung die "Vir­
kung der gewonnenen Extrakte exakt zu beurteilen. 1m Verein 
mit dem Chemiker COLLIP wurden nun in rascher Folge die 
chemischen Eigenschaften des Insulins erforscht und eine Me­
thode zur Herstellung gereinigter Praparate aus dem Pankreas 
von Schlachttieren ausgearbeitet. Durch die exakte Auswer­
tung der Praparate im Tierexperiment, war die Moglichkeit fur 
die Anwendung des Insulins beim mensch lichen Diabetes im 
groGen MaGstabe gegeben. 

2. Die Dosierung des Insulins. 
Die im Handel erhiiltlichen Insulinpraparate, die heute prak­

tisch als gleichwertig anzusehen sind, werden nach einem inter­
nationalen Abkommen in gleicher ·Weise auf der ganzen Welt 
dosiert. Der InsulingehaJt wird in klinischen oder internatio­
nalen (was dassel be bedeutet) Einheiten angegeben. Die In­
sulinflaschchen enthalten bei den gebrauchlichen Insulinen 
5 ccm und stehen in verschiedener Konzentration zur VerfU­
gung. Der Insulingehalt ist immer auf der Etikette angegeben 
und muG genau beachtet werden. Bei uns sind vor aHem 
2 Sliirken ublich. 1. Das einfach dosierte Insulin enthalt in 
5 ccm 100 Einheiten (E.) (1 ccm = 20 E.). 2. Das doppeltkon­
zentrierte Insulin enthait in 1) ccm 200 E. (1 ccm = 40 E.). Es 
gibt noch starkerkonzentrierte Praparate, die in 5 ccm 300 E. 
(1 ccm = 60 E.) und mehr enthalten, und nul' ausnahmsweise, 
spezieH bei der Komabehandlung in Anstalten verwendet wer­
den. Bei den englischen und amerikanischen Praparaten be­
deutet "Unit" Einheit. FUr die Praxis ist die Dosierung sehr 
einfach, wenn man von der Signatur des FIaschchens abliest, 
wieviel E. in 1 ccm enthalten sind. Man kann sich dann selir 
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 1) Teil­
striche auf 1 ccm hat, bedeutet 1 Teilstrich 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 (fUr 
das einfach- und doppeltkonzcntricrte Insulin) die Ablesung 
der E. direkt ermoglichen. Der Arzt mull sich mit der Do­
sierung genau auskennen, da er seine Insulinpatienten nicht nur 
unterrichten, sondern auch von Zeit zu Zeit kontrollieren soil. 
Wir bestellen dann den Pat. mit seiner Spritze und einem In­
sulinflaschchen und iiberzeugen uns, ob er sich wirklich aus­
kennt. Es stellt sich dann mitunter hera us, 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 ausschliell­
licher Beriicksichtigung der Zahl der Teilstriche, einem Irrtum 
anheimgefallen ist. 

3. Ober die Technik der Insulinentnahme und -injektion. 
Die Insulinflaschchen sind mit einer luftdichtschliellenden 

Gummikappe verschlossen, die vor der Insulinentnahme mit 
700 Alkohol gereinigt wird. Man zieht nUll die Spritze ungefahr 
soweit auf, als man Insulin entnehmen will, durchsticht die 
Gummikappe senkrecht und spritzt die Luft in das Flasch­
chen. Hierauf wird das Flaschchen so gedreht, dall die Gummi­
kappe unten ist, etwas tiber die gewiinschte Marke aspiriert 
und schliefilich die mitaspirierte Luft und der Dberschull an 
Insulin bei genau senkrecht gestellter Spritze in das Flasch­
chen zuriickgespritzt. Auf diese Weise bekommt man ohne 
einen Tropfen Insulinverlust das Insulin luftfrei in die Spritze. 
Auf das Einspritzen von Luft in das Flaschchen vor der In­
sulinentnahme soli 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 700 Alkohol oder Wundbenzin gereinigt 
(keine J odtinktur 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 Gesallgegend. Der Unterarm sollte nie, der 
Oberarm nur ausnahmsweise, bei gutentwickeltem Panniculus 
adiposus, verwendet werden. Bei Dauerinsulinbehandlung miis­
sen nach einigen J ahren auch andere Stellen, die seitliche 
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Oberschenkelregion, die gesamte GesaGgegend sowie die Bauch­
haut zur Injektion herangezogen werden. Urn die meehanisehe 
Reizung der Haut und den Injektionssehmerz mogliehst zu ver­
ringern, empfehlen wir Nadeln -dunnen Kalibers, die nieht zu 
biegsam und doeh elastiseh sind. Am besten bewahrt haben sich 
uns die RF-, bzw. in der letzten Zeit die Super-RF-Nadel 
Nr. 16-18. ,Vir lassen von Anfangern gewohnlieh das grobere 
Kaliber Nr. 16-17 verwenden, urn die Gefahr eines Abbreehens 
der Nadel zu verringern, gehen aber nach einiger Zeit auf 
Nr.18 uber. Dunnere Nadeln als Nr.19 raten wir nicht an, da 
sie sieh leieht verstopfen und zu gebreehlieh sind. 

Verhalten beim Abbrechen der Injektionsnadel. 

Bei den zahlreiehen Injektionen der Dauerinsulinpatienten 
kommt es manehmal vor, daG die Nadel wah rend der Injektion 
abbricht. Wenn noch ein Teil aus der Haut herausragt, ver­
suche man das abgebrochene Stuok sofort herauszuziehen. 
Dies gelingt aber gewohnlich nur dann, wenn man den Korper 
vollstandig ruhig halt. Bei del' geringsten Bewegung. z. B. 
beim Weglegen der Spritze, verschwindet del' Nadelrest voll­
sHindig unter del' Hautoberflache. Dieses Ereignis wird yon 
den Kranken und von vielen Arzten unnotig uberwertet. Es 
genugt in diesem Faile, einige Tage abzuwarten. Meist horen 
die leichten Sehmerzen an del' Injektionsstelle in wenigen Ta­
gen auf, und del' Pat. spurt nach kurzer Zeit nichts mehr von 
del' Nadel. Ieh habe eine ganze Reihe von Pat. in Beobaehtung, 
die seit vielen Jahren 1-2 Nadeln symptomff!~i in ihrem Kor­
per haben. Nul' bei Andauern del' Sehmerzen und bei ungun­
stiger Lage des Nadelrestes in del' Nahe VOn grofieren ~erven 
und Gefafien kommt ein ehirurgiseher Eingriff in Frage, del' 
abel' nul' von einem sehr erfahrenen Operateur in einer An­
stalt unter Rontgenkontrolle wahrend del' Operation ausge­
fUhrt werden solI. VOl' einem sofortigen Eingriff unmittelbar 
naeh dem Abbreehen del' Nadel muG auf das entschiedenste ge­
warnt werden, da das anfangs noeh sehr bewegliche Brueh­
stiick nul' sehr schwer zu finden ist und durch das lang­
dauernde Quetsehen des Gewebes wahrend del' Operation sehr 
leicht schwere Wundinfektionen entstehen. 

4. Insulinreaktionen im Bereich des Hautorgans. 
1m allgemeinen werden die Insulininjektionen bei rich Ii gel' 

Injektionstechnik vollkommen reaktionslos vertragen. Die im 
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Beginn der Insulinara haufigen und schweren Lokalreaktionen 
sind mit zunehmender Reinigung der Praparate vor aHem von 
Eiweifibeimengungen in den letzten Jahren verschwunden. Es 
kommen aber auch heute noch gewisse Erseheinungen am Orte 
der Iniektion VOl'. die ieder Arzt genau kennen solI. Wir 
bespreehen zuerst die anaphylaktischen Reaktionen. 

a) Lokale anaphylaktische Reaktion. 

Die Kenntnis dieser Erseheinung ist wichtig, da wir sie 
relativ haufig im Beginn der Insulinbehandlung antreffen und 
ihre unrichtige Bewertung zu unnotigen Fehldiagnosen und 
Aufregungen hihrt. Diese Reaktion tritt gewohnlich am 8. bis 
10. Tag einer erstmaligen Insulinbehandlung auf. Anfangs ver­
tragen die Pat. die Iniektionen anstandslos, bis sich eines Tages 
in dem erwahnten Zeitpunkt einige Zeit nach der Iniektion ein 
Brennen und Jueken an der IniektionssteHe einstellt. ~ach 

einigen Stunden entwickelt sich urn die Einstiehstelle eine etwa 
hinfschillinggrofie Rotung. Die Stelle ist etwas tiber das nor­
male Hautniveau erhaben und hihlt sieh heillan. Diese lastige 
Erscheinung tritt in den folgenden Tagen naeh ieder weiteren 
Injektion auf und kann bei empfindlichen Kranken sehr unangc­
nehm empfunden werden. Sie verschwindet abel' ohne iede Thera­
pie gewohnlieh in den folgenden 1-2 W oehen und kehrt bei an­
dauernder Insulinbehandlung nieht mehr wieder. Wir klaren 
die Kranken tiber den vortibergehenden und harmlosen Cha­
rakter del' St6rung auf und verordnen 10k ale Umschlage mit 
essigsaurer Tonerde. Wir sorgen in dieser Zeit dafiir. dall 
Spritze und Nadel durch mehrmaliges Durchsptilen mit ge­
koch tern ""Vasser von Alkoholresten befreit werden, oder koehen 
die Iniektionssachen' VOl' ieder Iniektion aus. Wir aehten 
weiters auf tiefsubkutane Iniektion oder geben voriibergehend 
die Iniektionen intramuskular. Unter Umstanden ist ein 'Vech­
sel des Insulinpraparates angezeigt. Manchmal ist es abel' 
notig, das Abklingen del' Erscheinung durch eine Kalktherapie 
zu beschleunigen. Wir verordnen dann 3mal taglich 1 Tee­
loffel Calciumglukonat odeI' geben durch einige Tage taglich 
eine intravenose Calciuminiektion. Nach dem zeitlichen Auf­
treten. anschliefiend an ein symptomfreies Vorstadium und del' 
Art del' Lokalreaktion, handelt es sich wohl urn eine anaphylak­
tische Erscheinung,die von den geringen Eiweillbeimengungen 
ausgelost wird. Bei intrakutaner Iniektion treten analoge Er­
scheinungen auf. 
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b) Allgemeine und schwere InsuIinanaphylaxie. 

In sehr seltenen Fallen wurden schwere anaphylaktische 
Erscheinungen im Beginn der Behandlung beschrieben, die mit 
hohem Fieber, allgemeiner Urtikaria, Erbrechen und Durch­
fallen einhergehen konnen. Bei dies en Fallen wird Wechsel des 
lnsulinpraparates, intravenose Kalktherapie, Sympatol und bei 
den schwersten Formen eine Desensibilisierungsbehandlung 
empfohlen. 

c) Die traumatisch-chemische Lokalreaktion. 

Bei langerer Verwendung einer Hautpartie zur Injektion 
kommt es regelma.Gig zu einer Anschwellung und Verhartung 
der betreffenden Region, 60 dall mit der Zeit die Nadel nur 
mehr schwer eindringen kann. Die betreffende Partie erhebt 
sich htigelartig tiber das normale Hautniveau, die Gegend 
Whit sich beim Betasten derb an. Uifit man eine solche 
Gegend wieder monatelang in Ruhe, so bildet sich die 
Schwellung wieder zuriick, die Verhartung bleibt aber meist 
bestehen. Mikroskopisoh wurde in solchen Hautbezirken nach 
jahrelangem Aussetzen der Injektion noch reichlich Bindege­
websvermehrung gefunden, mit Bildung von derben, vom 
Corium gegen die Subkutis ziehenden Strangen mit Anhaufung 
von Lymphocyten, Histiocyten und Plasmazellen in der Nach­
barschaft der Gefalle. Diese Hautreaktion hangt zweifellos mit 
der mechanischen und chemischen Reizung des Gewebes bei 
lang·dauernder Verwendung einer Stelle zur lnjektion zusam­
men. Zu ihrer Verhtitung ist ofteres vVechseln der Injektions­
stellen dringend zu empfehlen. Die Dauerinsulinpatienten 
wehren sich abel' haufig gegen diese Vorschrift, da in den 
langverwendeten Bezirken die Haut unempfindlich wird und 
frische Injektionsstellen mehr schmerzen. Es ist aber wichtig. 
zu wissen, dall in solchen verharteten 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 volligen Schwund· des sub­
kutanen Fettgewebes. Nach einer oft nur 2-3 Monate dauern­
den Verwendung einer Stelle zur Injektion kommt es naeh der 
anfanglichen Anschwellung und Verhartung 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 vollstandig, die 
Grube vertieft sich, und man tastet in ihrem Grunde schliefilich 
durch die dunne, leicht abhebbare Haut die Muskulatur. Der 
Fettschwund tritt in jedem Lebensalter auf und ist bei Frauen 
wesentlich haufiger als bei Mannern. Er kann sich auch an 
jeder K5rperstelle, an den Oberschenkeln, der Gesafigegend, am 
Bauch, am Rucken und an den Armen entwickeln und fUhrt 
besonders bei Frauen zu einer schweren Entstellung. Aufier­
dem ist der Fettschwund bei Dauerinsulinpatienten mitunter ein 
sehr unangenehmes Hindernis fUr die Fortftihrung der Be­
handlung. Die Ursaehe des Fettschwundes ist noeh ungeklart. 
Seine Entstehung durfte auf einem durch das Insulin selbst 
ausge15sten, neurotrophischen Vorgang beruhen. Die beste 
Behandlung des Fettschwundes ist seine Verhlitung dureh 
hiiufiges Wechseln der 1njektionsstellen. Eine Hautpartie sollte 
nie Hinger als einen Monat zur Injektion verwendet und dann 
einige Monate ausgeschaltet werden. Der Fettschwund kann 
sich vollstandig zuruckbilden, wenn die betreffende Gegend 
einige Jahre nieht mehr zur 1njektion verwendet wird. Die 
ersten Zeichen einer Neubildung von Fettgewebe zeigen sich 
gew5hnlich erst nach einjahriger Schonung. Zur Verhlitung 
des Fettschwundes wurde auch ein Zusatz von Novocain zum 
Insulin empfohlen. 1m Handel sind 1nsulinpraparate "mit 
Novoeainzusatz" erhaltlich. Bei manehen Fallen verhuten sie 
ein weiteres Auftreten des Fettschwundes, bei anderen Fallen 
aber leider nicht. 

e) Die lokale Insulinlipomalose. 

In den letzten Jahren wurde aueh das genaue Gegenstliek 
des Fettschwundes, eine lokale Fettwueherung im Bereich der 
Injektionsstellen besehrieben. Es bilden sich bei monatelanger 
Verwendung einer Stelle zur 1njektion, oft faustgrofie, weiche, 
hi'stologisch aus gewuchertem Fettgewebe bestehende Tumoren. 
Die 1nsulinlipomatose gleicht aufierlich ganz der traumatisch­
chemischen Lokalrea'ktion, nur ist bei ersterer das Gewebe 
weich, bei letzterer hingegen sehr derb. Zur Differenzierung 
kann man auch die Tatsache heranziehen, dafi 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, Diat· und Insulinbehandlung. G 
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schliefilich bei Kindern auf und ist bei Erwachsenen aullerst 
selten. Ich habe einen einzigen Fall bei einer 32jiihrigen Frau 
beobachtet, die durch 8 Jahre die Injektionen im Bereich von 
2 handtellergrofien Partien an der Streckseite beider Ober­
schenkel gegeben hat und bei der as zur Bildung von faust­
grofien Lipomen an diesen Stellen gekommen war. Die Haut­
partien waren fast vollstandig unempfindlich geworden, und die 
Injektionsnadel drang unveriindert leicht ein. Die Pat. holte 
sieh nur wegen der beim Baden entstellenden Tumoren iirzt­
lichen Rat. Nach zweijiihrigem Aussetzen der Injektion in 
dieser Gegend, hatten sich die Lipome fast vollig zurtickgebil­
deL Die Ursache der Insulinlipomatose ist eben falls unbekannt, 
wird aber mit dem Insulin selbst in ursiichlichen Zusammen­
hang gebracht. 

5. Der bypoglykiimiscbe Symptomenkomplex. 
Die genaue Kenntnis der nach Oberdosierung von Insulin 

auftretenden hypoglykamischen 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, gewohnlich bei 
Werten, die urn oder unter 80 mg% liegen (hypoglykamische 
SchweBe). Ausnahmsweise kann es auch bei hOheren Blut­
zuckerwerten (bis zu 120 mg% ) schon zu hypoglykamischen 
Symptomen kommen, und zwar dann, wenn der Blutzucker sehr 
rasch von einem hohen Ausgangsniveau abgesunken ist. Die 
wichtigsten hypoglykamischen Erscheinungen im Beginn sind 
folgende: Blasse des Gesichtes, Schwachegeftihl, Zittern, Herz­
klopfen, Schweifiausbruch und Hunger. Ftir den Arzt ist die 
Blasse des Gesichtes, das Zittern der gespreizten Finger und 
das Schwitzen besonderswichtig. Del' PuIs ist in diesem Zu­
stand gewohnlich weich und etwas frequent, manchmal htip­
fend, steht aber gewohnlich zu den subjektiven Klagen tiber 
starkes HerzkIopfen und ·starkere Beklemmung in der Herz­
gegend in Widerspruch. In diesem Zustand gentigt gewohnlich 
eine mii.fiige Kohlehydratzufuhr in Form von Obst, Brot. eini­
genSttick vVtirfelzucker, urn die Erscheinungen in wenigen 
Minuten zu beheben. Dieses Ieichte Stadium der "Hypo" kann 
ohne Behandlung im Veri auf von 1/4 odeI' 1/2 Stun de vergehen. 
Eskann abel' auch blitzschneB in ein schwereres Stadium iiber­
gehen. Es kommt dann zum Auftreten von, aufierordentlich 
mannigfaltigen krankhaften Symptomen. dienicht nur beim 
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einzelnen Kranken, sondern auch bei ein und demselben Pat. 
sehr verschieden sein konnen. 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 Uihmungssymptome beschrieben. 
Flir die Praxis ist wichtig, daG in diesem Zustand das Be­
wuGtsein getrlibt ist, die Kiefer gewohnlich fest aufeinander­
gepreGt sind und der Kranke sich meist einer Zufuhr von 
Zucker widersetzt. Auf lautes Anschreien reagieren die Put. 
gewohnlich noeh etwas, versinken aber sofort wieder in die 
BewuGtseinstrlibung zurlick. Die Korpermuskulatur ist ge­
spannt, der SchweiGausbruch sehr deutlich. In diesem Zu­
stand ist rasches und energisches Handeln notig. Wenn der 
Pat. auf Kommando den Mund nicht mehr offnet, taucht man 
einen Wlirfel Zucker in "Vasser, 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 daG man ein Stuck Zucker in den 
Mund schieben kann. Wir kommandieren dann mit lauter 
Stimme immer wieder: Kauen, schlucken. Unterdessen hat man 
sieh von einer Hilfsperson 5-6 Stuck Zucker in ""Vasser auf­
IOsen lassen und gibt dem Pat. vorsichtig, schluckweise zu 
trinken. N"ach dem Aufwaehen darf man den Kra;nken nicht 
aus dem Auge lassen, da die Bewufitseinstrlibung oft nach 
kurzer Zeit wiederkehrt und durch rechtzeitige z'uckerzufllhr 
bekampft werden muG. Am raschesten werden soleheschwerere 
Zustande dureh Zuckerinjektion behoben. Man gibt dann 5°1o 
DextroselOsung in Mengen von 20. 40 und mehr cern subkutan 
oder besser 200/ 0 OsmonlOsung intravenos. 1m Notfall kann 
man aueh die 33- oder 500/ 0 ige OsmonlOsung verwenden, doeh 
ziehen wir es vor, diese konzentrierten Losungen mit Aqua dest. 
auf etwa 200/ 0 zu verdlinnen, urn Venenthrombosen zu ver­
meiden. Die Wirkung der venosen Injektion ist gewohnlieh 
schlagartig. Noch wahrend der Injektion offnet der Pat. meist 
schon die Augen und erwacht bald vollstiindig aus der Be­
wuGtlosigkeit. Man gibt dann aber sofort Zucker per os, urn 
einen Rlickfall sicher zu vermeiden. Eine Angstliehkeit. daG 
man eventuell zuviel Zucker zuftihrt, ist nieht am Platz, da 
eine sehwerere "Hypo" unter allen Umstanden radikal bekampft 
werden muG, und eine aueh starkere Glykosurie in keinem 
Verhaltnis zu den Gefahl'en del' "Hypo" steht. Dieses mittel-

6" 
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schwere Stadium mit bereits getrtibtem BewuEtsein kann eben so 
wie die leichten Zustande ohne Behandlung vortibergehen. Die 
Kranken erwachen dann nach einiger Zeit schweiEbedeckt aus 
der BewuEtlosigkeit, ftihlen sich sehr mtid und zerschlagen. 
tragen aber keinen weiteren Schaden davon. Gewohnlich geht 
aber das mittelschwere Stadium ohne Behandlung rasch in das 
schwere Stadium tiber, das als hypoglykamisches Koma be­
zeichnet wird. Es besteht vollkommene BewuEtlosigkeit, es 
treten tonisch-klonische Krampfe auf, im weiteren Verlauf 
wird odie Muskulatur aber schlaff, der Puis klein und frequent 
und unter den Zeichen der Herzschwache tritt der Tod ein. 
Wah rend des hypoglykamischen Komas ist die Atmung ver­
tieft, was AniaE zu der verhangnisvollen Verwechslung mit 
einem Koma diabeticum geben kann. 1m Stadium oder Krampfe 
ist haufig ein- oder beiderseitiger Babinski nachweisbar. Das 
hypoglykamische Koma wird sehr haufig bei Kindern ange­
troffen, bei denen ein rascher Dbergang von diabetischem in 
ein hypoglykamisches Koma im Verlauf von wenigen Stun den 
nichts Ungewohnliches ist. Beim Erwachsenen ist es aber gltick­
licherweise ziemlich seHen. Bekannte Anlasse ftir das Auf­
treten schwerer hypoglykamischer Zustande sind Durchfiille 
mit verminderter Resorption der Nahrung, Wegiassen und zu 
spates Einnehmen von Mahlzeiten, starkere Muskelarbeit, irr­
ttimliche Dberdosierung oder zufiillige intravenose Injektion 
bei Anstechen einer Vene. Die schwersten, lebensbedrohlichen 
Zustande werden dann beobachtet. wenn bei Verwechslung einer 
schweren Hypoglykamie mit einem Koma diabeticum hohe 
Dosen von Insulin statt Zucker gegeben werden. Ich habe 
einen derartigen Fall erlebt, der gleichzeitig tiber die Behand­
lung schwerer hypoglykamischer Zustande unterrichtet. 

Fall 32. 54jahr. Frau. Die Pat. war seit Jahren zuekerkrank und 
im Spital auf 3mal 30 E. Insulin eingestellt worden, und bei diesem 
Regime immer zuekerfrei. Eines naehts wurde der Mann der Pat. 
dureh Roeheln und Stohnen seiner Frau aufgeweekt. Die Frau war 
sehweiGbedeekt und tief bewuGtlos. Es war 12 Uhr naehts, 4 St. naeh 
der letzten Injektion von 30 E. Insulin. Es lag also zweifellos ein 
hypoglykamisehes Koma vor. Eine von dem Mann gerufene Kollegin 
diagnostizierte irrtriimlieh ein Koma diabetieum und verabfolgte der 
Pat. in den folgenden Stun den 300 E. Insulin teHs intra venos, teHs 
subkutan. Der Zustand versehleehterte sieh daraufhin immer mehr, 
so daG der Mann mieh in den Morgenstunden antelephonierte und 
meinen Rat einholte. Ieh ordnete die sofortige Dberfiihrung ins Spital 
an. Bei der Aufnahme war die Pat. tief bewufitlos, die Haut feucht, 
der Katheterharn zuekerfrei. Kein Aeetongeruch. Extremitaten sehlaff, 
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Puis klein und frequent. Unter del' Annahme eines schweren hypo­
glykiimischen Komas wurde sofort intravenos Traubenzucker in­
jiziert, worauf die Pat. fUr kurze Zeit erwachte, aber nach kurzer 
Zeit wieder in tiefe BewutHlosigkeit verfiel, die trotz standiger venoser 
und subkutaner Dextroseinjektion 3 St. anhielt. Es wechselten dabei 
immer wieder Zeiten mit schweren tonisch-klonischen Krampfen und 
Zustiinden mit vollig schlaffer Liihmung abo In der Uihmungsphase 
injizierte ich ununterbrochpn mit einem zweiten Kollegen 20010 Trau­
hen zucker venos, ein dritter Kollege 100f0 Dpxtrose subkutan. ,Viihrend 
des Krampfstadiums wurde soweit als moglich subkutan gespritzt. 
Innerhalb von 3 St. wurden insgesamt 1000 ccm 10010 DextroselOsung 
subkutan und fast ebensoviel 200/ 0 Losung intraveniis gegeben. Die Pat. 
hatte also 100 g Trauhenzucker subkutan und fast 200 g veniis 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 mgOfo! Der Puis war nach Einleitung 
der Zuckerzufuhr wah rend der ganzen Dauer der BewuJWosigkeit 
verhaltnismaflig gut. Die Pat. fUhlte sich noch 1-2 Tage nach eber­
windung dieses Zustandes sehr matt und abgeschlagen. Der weitere 
Verlauf war bis auf einen Abszefl in der Glutaalgegend, der nach 
Inzision abheilte, komplikationslos. 

Diese Beobachtung lehrt, welche verhangnisvolle Folgen die 
Verwechslung eines hypoglykamischen mit einem diabetischen 
Koma haben kann. Sie lehrt weiters, daB man bei einem 
schweren hypoglykamischen Zustand solange ununterbrochen 
venos und subkutan Traubenzucker zufiihren muB, bis die Be­
wuBtlosigkeit endgiiltig und dauernd geschwunden ist. Wer 
bei einem hypoglykamischen Koma den Kranken unmittelbar 
nach dem ersten Erwachen verlaBt, handelt unrichtig, da der 
Kranke in den nachsten Minuten wieder bewuBtlos sein kann, 
ebenso wer bei einem schweren hypoglykamischen Zustand nur 
zogernd und ungeniigend Traubenzucker zufiihrt. 

Fiir die Diagnose eines hypoglykamischen Zustandes ist 
die Zeit des Auftretens wichtig. Am haufigsten tritt die Hypo 
1/2 Stunde bis 5 Stunden nach der Injektion auf. Friiheres und 
spateres Auftreten kommt vor, ist aber selten. Friiheres Auf­
treten findet sich bei insuliniiberempfindlichen Kranken (siehe 
spater) oder bei zufalliger venoser Injektion durch Anstechen 
eines Gefafies, spateres Auftreten, bei Injektion in eine ver­
hartete Hautpartie und bei hoher Insulindosis. Bei unsicherer 
Diagnose soil sich jeder Arzt an folgende Regel halten: Findet 
man einen unter Insulinbehandlung stehenden Kranlcen be­
wuf3tlos vor, dann darf man sich nicht lang mit differential­
diagnostischen Oberlegungen aufhalten, sondern gibt auf alle 



86 Der hypoglykiimische Symptomenkomplex. 

Falle zunachst Traubenzucker venos, selbst dann, wenn zu­
nachst ein hypoglykiimischer Zustand unwahrscheinlich er­
scheint. Der mogliche Schaden einer unnotigen Zuckerzufuhr 
ist so gering, daB man sich unbedingt an diese Regel halten 
solI. Ich fiihre ein lehrreiches Beispiel an, das ich wah rend 
meiner Assistentenzeit erlebt habe. 

FaU33. 46jahr. Frau. Die Pat. war vor 3 Monaten mit Diabetes 
und einer sehweren Phlegmone des link en FuUes ins Spital auf­
genommen worden. Bei St. K. und 3mal 15 E. Insulin war die Pat. 
zuekerfrei. Es wurden niemals nennenswerte hypoglykamisehe Er­
seheinungen beobaehtet. Eines Abends wurde ieh urn 10 Uhr von dem 
dieuslhabenden Arzt dringend zur Pat. gerufen. Die Naehtsehwester 
war dureh eine roehelnde Atmung der Kranken aufmerksam geworden, 
hatte einen sehleehten Puis festgestellt und daraufhin den Arzt ge­
rufen. Der erfahrene Kollege hatte unter der Annahme einer von der 
Phlegmone ausgehenden Lungenembolie bereits Herzmittel gegeben 
und einen AderlaG gemaeht, beides ohne einen Erfolg. Die Pat. war 
bewuGtlos, eyanotiseh, der PuIs klein und frequent, es bestand ein 
ausgesproehenes Lungenodem mit Traehealrasseln, die Haut war 
feueht. Eine sehwere Hypoglykamie als Ursaehe des Zustandes 
sehien bei der monatelangen Beobaehtung ganz unwahrseheinlieh. 
Trotzdem veranlaGte ieh eine sofortige venose Injektion von 20 cern 
einer 200/ 0 TraubenzuekerlOsung. Noeh wlihrend der Injektion cr­
waehle die Pat., hustete einige Male kraftig, der PuIs besserte sieh 
sehlagartig. Es wurden nun 8 Stuck Wiirfelzueker in Wasser per os 
gegeben, worauf sieh die Kranke bald vollkommen wohl £tihIte. Das 
Lungenodem war versehwunden. Der naeh dem Anfall gewonnene 
Harn war zu~kerfrei. 1m weiteren Verlauf wurde nie mehr ein ahn­
Heher Zustand bei unveranderter Insulindosis gefunden. Die Ursaehe 
des hypoglykamisehen Anfalles konnte nieht aufgcklart werden, doeh 
diirfle wohl eine irrtiimliehe Oberdosierung vorgekommen sein. 

Bei diesem Fall war die Annahme einer Lungenembolie mit naeh­
folgender Herzsehwaehe zweifellos sehr naheliegend und eine sehwere 
Hypoglykamie unwahrseheinlieh. Die trotzdem gegcbene Traubcn­
zuekerinjektion beendete das sehwere Zustandsbild aber so schlag­
artig, dan an dem Vorhandensein einer ursaehliehen Hypoglyklimie 
nieht gezweifelt werden kann. 

Wenn ein Arzt zu einem bewuf3tlosen Kranken gerufen wird 
und erfahrt, daf3 einige Stunden vorher Insulin gegeben wurde, 
dann hat er die Pflicht, zunachst ohne weitere Oberlegung, 
Traubenzucker veniis zu geben. Bei Unwirksamkeit der Zucker­
injektion dlirfen erst weitere diagnostische "Oberlegungen und 
therapeutische Versuche vorgenommen werden. 
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6. Ober die Unterscheidung von hypoglykarnischern 
und diabetischern Korna. 

Die Differenzierung dieser beiden Zustande ist in den 
meisten Fallen bei aufmerksamer Beobachtung leicht moglich. 
Die sicherste Unterscheidung erfolgt durch die Blutzuckerbe­
stimmung, die aber meist tiberhaupt nicht oder nicht recht­
zeitig zur Verftigung steht. Auch die Harnuntersuchung kann 
herangezogen werden, ist aber wenig verlaElich. Bei der 
schwersten Hypoglykiimie kann der Pat. noch alten zu~kerhalti­
gen Harn in der Blase haben, der eine stark positive Reduk­
tionsprobe gibt. 'Vir mtissen uns am Krankenbett daher meist 
ausschlieElich auf die klinischen Symptome verlassen. Beim 
diabetischen Koma finden wir immer deutlichen Acetongeruch, 
die typische beschleunigte und vertiefte KussMAuLsche 
Atmung, trockene Haut und Schleimhiiute, schlaffe Musku­
latur. fehlende oder abgeschwiichte Sehnenreflexe und Hypo­
tonie der Bulbi. Beim hypoglykamischen Koma ist die Sympto­
matologie je nach dem Stadium verschieden. Jedenfalls fehlt in 
der Regel der Acetongeruch vollstiindig, die Atmung kann be­
schleunigt und vertieft sein, ist aber gewohnlich uncharakte­
ristisch, die Haut ist feucht, oder wir horen, dall ein starker 
Schweillausbruch vorhanden war, im Krampfstadium ist die 
M uskulatur gespannt, die Reflexe sind gesteigert, es besleht 
ein- oder beiderseitiger Babinski, im Uihmungsstadium ist die 
Muskulatur schlaff, die Reflexe fehlen, doch erfahren wir even­
tuell, dall Zuckungen und Kriimpfe vorausgegangen sind. Die 
Bulbi sind nicht hypotonisch. 'Venn man sich vor Augen halt, 
dall es kein Koma diabeticum mit Schweillausbruch oder mit 
Kriimpfen und vermehrter Muskelspannung gibt und diese bei­
den Erscheinungen fill' das hypoglykiimische Koma typisch 
sind, dann wird man beide Zustiinde nicht verwechseln konnen. 
Eine gewisse Schwierigkeit in der U nterscheidung kann sich 
nur im Liihmungsstadium des hypoglykiimischen Komas bei 
beschleunigter und vertiefter Atmung ergeben. Der fehlende 
Acetongeruch, die eventuell noch feuchte Haut oder der Be­
richt, daE ein Schweifiausbruch und Kriimpfe vorhanden waren. 
wird aber auch in diesem Stadium die Diagnose meist leicht 
kliiren. 1st der Arzt tiber die Diagnose im Zweifel, dann darf 
niemals Insulin gegeben werden. Entsprechend dem frUher er­
wiihnten Grundsatz, muE in diesem Fall immer zunachst Trau­
benzucker zugefilhrt werden. Der Arzt hat bei solchen Situatio­
nen auch die unbedingte Pflicht, gewissenhaft zu erheben, ob 
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ellllge Stunden vor Eintritt der Bewulltlosigkeit Insulin ge­
geben wurde. In diesem FaIle mull immer eine Hypoglykiimie 
und kein Koma diabeticum angenommen und Zucker gegeben 
werden. 

7. "Ober die Indikationen der Insulinbehandlung. 
Es ist Ublich, zwischen absoluten und relativen Indikationen 

der Insulinbehandlung zu unterscheiden. \Vir spreehen von 
einer absoluten Indikation, wenn die Unterlassung der Insulin­
behandlung das Leben des Kranken unmittelbar gefahrdet und 
demnach die Nichtanwendung von Insulin einen schweren 
Kunstfehler bedeutet. Von einer relativen Indikation sprechen 
wir bei jenen Fallen, bei denen die Insulinbehandlung unter 
Umstanden sehr wUnschenswert, aber nicht unbedingt not­
wendig ist. 

a) Absolute Indikation. 
Sie ist gegeben: 

a) Beim Koma und Praekoma diabeticum sowie bei allen 
schweren Fallen mit stiirkerer Acidose, die komagefiihrdet 
sind. 

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

c) Bei jugendlichen, schweren Diabetesfallen yom Typus des 
insularen Diabetes, die diiitetisch nieht mehr entzuckert wer­
den konnen. Solche FaIle haben eine starke Neigung zur Pro­
gredienz und sind daher schon durch das Fortschreiten des 
Diabetes am Leben bedroht. Aullerdem kann jede interkurrente 
Erkrankung in ktirzester Zeit ein Koma auslOsen. Dazu kommt 
noeh die besondere Gefahrdung durch die Tuberkulose. 

d) Schlielllich solche schwereren Falle, die bei alleiniger 
Diatbehandlung nieht zucker- und acetonfrei und nicht in einern 
normalen Erniihrungs- und Kraftezustand gehalten werden 
konnen. 

Wir haben die absolute Indikation in verschiedene Punkte 
unterteilt, urn dem Praktiker eine gewisse Abstufung in der 
Dringlichkeit der Insulinanwendung vor Augen zu flihren. Bei 
allen dies en Fallen ist aber der Arzt verpflichtet, eine Insulin­
behandlung einzuleiten. 
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b) Relative Indikation. 
Sie besteht: 
a) Bei Fallen, die wohl diiitetisch zucker- und acetonfrei 

sind, deren Toleranz aber sehr gering is!, so daE die Pat. unter 
der knappen Ernahrung lei den und in keinem ganz idealen Er­
nahrungs- und Kraftezustand sind. Bei solchen Fallen wird 
ein erfahrener Diabetestherapeut die Situation oft noch rein 
diatetisch meistern, wahrend der weniger Erfahrene zum In­
sulin greifen muE. 

b) Bei unkomplizierten Fallen, die diatetisch wohl aceton­
aber nicht zuckerfrei gehalten werden konnen und die keine 
besondere Neigung zur Progredienz haben. Bei diesen Fallen 
wird das Alter, der Ernahrungs- und Kraftezustand sowie die 
Moglichkeit oder Unmoglichkeit einer genauen weiteren Kon­
trolle flir oder gegen das Insulin entscheiden. Solche Falle 
mussen aber angewiesen werden, sich bei Auftreten irgend­
einer Komplikation zu melden, da dann iederzeit die dringenue 
Indikation zur Insulinbehandlung gegeben sein kann. 

c) Bei frischen Fallen mit leichteren Komplikationen (z. B. 
Pruritis, Ekzem usw.), bei denen man den eventuellen Erfolg 
einer DiatJbehandiung nieht abwarten will, sondern vorzieht. 
die Entzuckerung rasch mit Insulin durchzuftihren. 

e) Bei frischen Fallen, die nach der ganzen Sachlage rein 
diiUetisch zu beherrschen waren, bei den en sich aber die voll­
standige Entzuckerung hinauszieht. Wir ziehen es dann mit­
unter vor, statt einer Verscharfung der Diatbehandlung die 
Entzuckerung durch Insulin bei einer besseren Ernahrung 
durchzuflihren. Wir arbeiten dann aber immer darauf hin, das 
Insulin moglichst bald wieder abzubauen und auf rein diate­
tische Behandlung tiberzugehen. Dieses Vorgehen hat den Vor­
teil, daE der Kranke auf alle Falle mit der Insulinbehandlung 
vertraut wird, und die Schonung des Inselorgans bei einer aus­
reichenden Ernahrung durchgeftihrt wird. Wir wenden das 
Insulin bei dieser Sachlage besonders bei Fallen in re­
duziertem Ernahrungszustand an, die eine weitere Gewichts­
abna·hme und ein strengeres Diatregime sehr unangenehm 
empfinden. 

d) Bei leichten Fallen mit ernsteren Komplikationen (Furun­
kel, Karbunkel, Phlegm one usw.), die bei Diatbehandlung 
zucker- und acetonfrei sind, bei den en wir die ReHung durch 
gleichzeitige Insulinbehandlung unter Umstanden wesentlich 
beschleunigen konnen. 
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Es lassen sich nicht aile Situationen, bei den en wir VOl' der 
Entscheidung stehen, ob wir Insulin geben sollen oder nicht, in 
ein Schema eingliedern. Wir haben daher nur auf die praktisch 
wi<:htigsten Maglichkeiten hingewiesen. Dazu kommt noch. daG 
es Faile gibt, bei denen die Insulinzufuhr schaden kann, wo­
durch die Entscheidung filr unser Handeln oft sehr schwierig 
werden kann. 

8. Cber mogliche Insulinschiiden. 
'Venn wir im folgenden von Insulinschaden reden, so mus­

sen wir von vornherein betonen, daG diese Schiiden nicht dem 
Insulin an sich zuzuschrei<ben sind, sondern der von uns ge­
ubten Art der Anwendung, die immer nur eine grobe Nach­
ahmung del' naturlichen Insulinsekretion darstellt. Die 2- bis 
3malige tiigliche Insulininjektion filhrt, wenn sie Zuckerfrei­
heit des Harnes bewirken soli, leicht zu hypoglykiimischen Zu­
stiinden, die von man chen gefaGkranken Menschen schlecht ver­
tragen werden. Abel' auch ohne hypoglykiimische Erscheinun­
gen kann es bei schweren Diabetesfiillen nach Einleitung del' 
lebensrettenden Insulinbehandlung, anscheinend durch die 
rasche Auffullung del' Fltissigkeitsbestiinde des ausgetrockne­
ten Karpel's, zu unliebsamen Zwischenfallen kommen. Die In­
sulinschiiden, die wir im Auge habe, treten besonders bei Men­
schen mit kranken Gefiifien auf, und zwar bei Coronarsklerose, 
bei Sklerose del' Hirngefiifie und bei Nierenkranken und Hyper­
tonikern mit GefiiGschiidigungen im Bereich des Augenhinter­
grundes. Die Hauptgefahr bei den erwiihnten Krankheiten bil­
den die hypoglykamischen Zustande. 1m hypoglykiimischen 
Anfall kommt es zu einer Steigerung des Schlag- und Minuten­
volumens des Herzens, nach 'VIECHMANN und KOCH auch zu 
einer Sen kung des diastolischen Druckes und durch Offnung 
del' Gefafischleusen zu einer Beschleunigung des Blutumlaufes. 
1m E. K. G. wurde nach Insulin Abflachung und Negativwerden 
del' 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 hypoglykamischen Zu­
standen regelmaGig zum Auftreten von Vorhofflimmern kam, 
das mehrere Stunden anhielt. Del' wahrend eines solchen An-
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fa lies bestimmte Blutzucker betrug 80 mgOfo. Nach Verminde­
rung der Insulindosis blieben die hypoglykamischen Anfalle 
und das Vorhofflimmern aus. Zu besonderer Vorsicht wird bei 
der Insulinbehandlung von Fallen mit schwerer Aorteninsuffi­
zienz geraten (Sen kung des diastolischen Druckes und Vermin­
derung der Coronardurchblutung im hypoglykamischen An­
fall ). 

b) Insulin bei Angina pectoris. 
Mafigebende Autoren ver!reten die Ansicht, dafi bei Angina 

pectoris die Insulinbehandlung wie bei anderen Diabetikern 
durchzuflihren ist und die bessere Ernahrung des Herzmuskels 
sich giinstig auf das Leiden auswirkt. Auf der andern Seite 
liegen aber Berichte vor, dafi nach Insulinzufuhr gehaufte 
anginose Anfalle auftreten konnen. Auch Todesfalle 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 venose Insulinzufuhr sowie hypo­
glykamische Anfalle sollen unbedingt vermieden werden. Wenn 
moglich, bemiihe man sieh, mit alleiniger DilHbehandlung aus­
zukommen. Bei dringlicher Indikation der Insulinbehandlung 
sorge man durch geniigenden Kohlehydratgehalt der Kost und 
nicht zu hohe Dosierung der einzelnen Injektionen flir die Ver­
meidung von hypoglykamischen Anfallen. Es gibt wohl An­
ginapatienten, die bei hypoglykamischen Anfallen keine angi­
nosen Zustande bekommen. Diese giinstigen Faile sind sogar 
nach meinen Erfahrungen in der Mehrzahl. Dies darf uns aber 
nicht davon abhalten, die Hypoglykamie als eine ernste Gefahr 
flir jeden Anginakranken anzusehen. 1st es wah rend einer 
Insulinbehandlung zu einem anginosen Anfall gekommen, dann 
soli man sofort Traubenzucker venos geben, da man damit den 
Anfall oft schlagartig been den kann. Auch bei sehr schweren, 
hoffnungslos erscheinenden Zustandsbildern wirkt die venose 
Zuckerzufuhr oft noch lebensrettend, wie der folgende Fall 
lehrt. 

Fall 34. Etwa 65jiihr. Mann. Seit vielen Jahren Diabetes und Er­
scheinungen von Angina pectoris mit zunehmender Herzinsuffizienz. 
Der Pat. wUI;de in einem Sanatorium mit Insulin behandelt. Eines 
Tages war der Pat. nach Tisch im Garten und versiiumte die Jause 
rechtzeitig einzunehmen. Es traten ca. 4 St. nach der Mittagsinjektion 
leichte hypoglykiimische Erscheinungen und wiihrend derselben, ein 
schwerer Angina-pectoris-Anfal\ auf. In kurzer Zeit entwickelte sich 
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unler den Zeiehen sehwerster Herzinsuffizienz ein Lungenodem, der 
PuIs wurde klein und frequent, die Atmung setzte zeitweise aus. Die 
Anslaltsiirzte erkliirten den Zustand ftir hoffnungslos. leh fand den 
Kranken moribund vor. Es bestand tiefe Bewufitlosigkeit, fahle 
Cyanose, Traehealrasseln, unregelmiifiige, zeitweise aussetzende At­
mung, der PuIs war an der Radialis kaum mehr tastbar, die Haut tiber 
der Stirngegend war feueht. Auf eine sofort gegebene venose Osmon­
injektion (40 cern 33010) mit Coramin-Coffein und einen Aderlafi 
(200 cern) besserte sieh der Zustand rasch, der Pat. erwaehte nach 
einer Viertelstundc aus der Bewufitlosigkeit, das Lungenodem ver­
sehwand. In den folgenden 'ragen waren die typisehen Zeichen einer 
Coronarthrombose nachweisbar. 

c) Insulin bei zerebraler Arteriosklerose. 
FUr die Insulinbehandlung derartiger Faile gelten die glei­

chen Richtlinien wie sie eben fUr die Angina pectoris geschil­
dert wurden, Die Mehrzahl der Faile von Arteriosklerose der 
HirngefaBe vertragt die Insulinbehandlung bei richtigem Vor­
gehen sehr gut. Es gibt aber Faile, bei denen unter der Insulin­
behandlung erstmalig und gehauft apoplektische Insulte und 
Erweichungsherde auftreten. Besonders gefahrlich sind auch 
hier die hypogIykamisehen Anfalle, die unbedingt vermieden 
werden sollen. Ieh habe bei einem alten Mann, der wegen einer 
feuehten Gangran einer Zehe mit Insulin behandelt wurde, das 
Auftreten von 3 verschieden lokalisierten Erweichungsherden 
im Verlauf von 14 Tagen naeh Einleitung der Insulinbehand­
lung beobachtet. Irgendwelche erkennbare hypogIykarnische 
Erscheinungen waren wah rend der aufierst vorsichtig mit 
kleinen Dosen durchgefUhrten Insulinbehandlung nicht beob­
achtet worden. In der Literatur sind eine ganze Reihe von 
Fallen mit apoplektischen Insulten 3-5 Stunden nach der 
letzten Insulininjektion beschrieben worden. 

d) Insulin und Auge. 

Bei jugendlichen schweren Diabetesfallen vom insularen 
Typus habe ich bisher vom Insulin nur Gutes beztiglich vor­
handener Sehst6rungen gesehen. Bei alteren Diabetikern sind 
nach dem 40. Lebensjahr wiederholt Netzhautblutungen wah­
rend der Insulinbehandlung beschrieben worden. Es handelt 
sich urn FaIle mit Hypertonie und chronischer Nephritis, bei 
den en eine Erkrankung der Gefafie, besonders der I\etzhaut­
gefafie, angenommen werden mufi. Die Veranderungen der 
Netzhaut beim Diabetes werden nach J. HIRSCHBERG in 3 Grup-
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pen eingeteilt: 1. Die Hetinitis centralis punctata, die mit der 
Bildung von charakteristischen weifien Stippchen in der Ketz­
haut einhergeht. Sie wird gewohnlich auch als "Retinitis dia­
betica" schlechtweg bezeichnet. Diese Form der Retinitis re­
agiert gewohnlich gtinstig auf Insulinbehandlung, die Seh­
sti:irungen konnen sich unter Insulin vollstandig zurtickbilden. 
2. Die Retinitis haemorrhagica. die durch punktformige Blu­
tungen im Augenhintergrund charakterisiert ist. Die Fundus­
blutungen finden sich gewohnlich nur bei Fallen mit Hyper­
tonie und bei Nierenschiidigung. Sie konnen erstmalig unter 
der Insulinbehandlung auftreten und trotz weiterer Insulinbe­
handlung wieder verschwinden. Es konnen sich aber anderseits 
schon bestehende Blutungen nach Einleitung einer Insulinbe­
handlung zurtickbilden. Eine Abhangigkeit beztiglich des Auf­
tretens der Blutungen von hypoglykamischen Anfallen ist meist 
nicht erkennbar. V gl. Fall Nr.35. 3. Die bei ernster Nieren­
schadigung vorhandene Retinitis, die mit schweren und ausge­
dehnten entztindlichen Veranderungen der Netzhaut und 
schweren Blutungen einhergeht. 

Wir ftihren zunachst einige Beispiele an. 

Fall 35. 45jahr. Frau. Seit Jahren Diabetes ohne systematische Be­
handlung. Anfang November 1934 wurde ich erstmalig zu der sub­
komaWsen Pat. gerufen. Die Pat. klagte tiber grofie Mtidigkeit, Kopf­
schmerzen, Appetitlosigkeit, starkes Durstgeftihl mit Trockenheit im 
Munde. Bei der stark abgemagerten Pat. bestand intensiver Aceton­
geruch der Atemluft, Andeutung von KUSSMAuLscher Atmung, der PuIs 
war frequent (120). Die Kranke wurde sofort in eine Anstalt auf­
genommen und bei einer fettfreien Mehlfrtichtekost (siehe spater) mit 
Insulin behandelt. Die Pat. war in 24 St. zucker- und acetonfrei bei 
einer auf 5Injektionen 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. 21/2 Tage nach 
Beginn der Insulinbehandlung setzten ganz akut SehstOrungen ein, 
so dan die Pat. nicht mehr lesen konnte. Die sofort vorgenommene 
Augenuntersuchung ergab am rechten Auge einen alten Star Hnd 
links zahlreiche frische, punktfi:lrmige Blutungen im Augenhinter­
grund. Die Pat. hat niemals vorher am linken Auge eine SehstOrung 
gehabt. Wahrend der Insulinbehandlung waren keinerlei hypoglykami­
sche Erscheinungen aufgetreten. 1m Harn fanden sich 20100 Eiweifi, 
sparlich Zylinder und Erythrocyten, das spezifische Gewicht schwankte 
zwischen 1018 und 1027, der R. R. bet rug nach Dberwindung des 
Subkomas 170 mm Hg. Der R. N. war normal (28 mg% )' Bei der vorher 
odemfreien Pat. hatten sich unter raschem Gewichtsanstieg deutliche 
Odeme beider Unterschenkel entwickelt. Die Kranke wutde auf salz-
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freie Kost gesetzt und die Insulindosis bei gleieher Kost auf 2mal 
10 E. vermindert, wobei eine Zuekerausseheidung von 50-60 g ohne 
Aceton auftrat. Bei diesem Regime gingen die Eiweiawerte im Harn 
auf unter 1%0 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 Sehstorungen vollstandig zuriickgebildet. Die Augenunter­
suchung ergab teilweise Riickbildung der alten und keine frisehen 
Blutungen. Dieser giinstige Zustand hielt im Jahre 1935 und im 
Beginn des J ahres 1936 an, wobei sich die Zuckerausscheidung im 
Harn bei gleicher Insulindosis auf 20-30 g vermindert hatle. Am 
16. III. 1936 erschien die Pat. mit der Angabe, dafi sie vor 4 Tagen 
beim Aufwachen in der Friih am linken Auge nichts mehr gesehen 
habe. Die Augenuntersuchung ergab ausgedehnte, frische Blutungen 
urn die Papille und ~Iacula sowie in der Peripherie. Die Pat. hat 
sich in den letzten Wochen nur 1Injektion von 12 E. friih gegeben, 
so daa die Blutungen spiiter als 14 Stunden nach der letzten Injektion 
aufgetreten sein miissen. Der Harnbefund ergab 1,70/ 0-25,5 g Zucker, 
Aceton 0, 1,20100 Eiweifi, mit spiirlichen Erythrocyten und Leuko­
cyten im Sediment. Der R R war (bei nieht 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 naehweisbar. Die Pat. 
wurde auf salzarme st. K. ohne Insulin gesetzt mit einem Gemtisetag 
pro Woche. 31. III. 2,5%-50 g, Aceton 0, EiweiB 2,90/00, Sediment un­
verandert. R. R 190. K. G. 70,7 kg. Bisher keine Anderung der Reh­
slOrung. Vom Augenarzt werden Claudeninjektionen .gegeben. 

Es handelt sich bei diesem Fall urn die Kombination eines Diabetes 
mit einer chronischen Nephritis. 21/2 Tage nach der wegen eines 
Subkomas eingeleiteten Insulinbehandlung, kam es erstmalig zum Auf­
treten yon Netzhautblutungen, die sich bei weiterer Insulinbehand­
lung mit subnormalen Dosen soweit zuriickbildeten, daB die Seh­
storung verschwand. 11/2 Jahre spiiter 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 tiber 14 St. yorher 
gegebenen Injektion sehr unwahrscheinlich. Es ist naheliegend, die 
zweite Blutung mit der Verschlechterung des Nierenleidens (hoherer 
Eiweillgehalt des Harnes, hOherer Blutdruck) in ursachlichen Zu­
sammenhang zu bringen. 

Fall 36. 57jahr. Frau. Seit 12 Jahren Diabetes. Wurde liingere Zeit 
mit Insulin behandelt und war dabei zuckerfrei. Unter spiiterer Diiit­
behandlung immer kleine Zuckermengen im Harn. 'Vurde wegen. 
Schmerzen im linken Bein an die Klinik JAGIC 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 JAGIC zur Be-
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handlung zugewiesen. Befund: Bei Eiweillkost mit 11/2 Semmeln zucker­
frei, lllutzucker 209 mgDfo, R. R. 240. 1m Ham Spur Eiweill, vereinzelte 
Leukocyten und Erythrocyten. Es besteht beiderseits eine Retinitis 
diaheticu mit Blutungen und eine rctrobulbare Neuritis. Am oberen und 
unteren Augenlid sind beiderseits etwa dattclkemgrofle Xanthome \"or­
handen. Die Pat. wird bei St. K. ubwechselnd mit Gemiisctagen zucker­
frei gehalten. 11. XII. 1934. Steigerung auf 4 Semmeln. 19. V. 1935. 
Stcigerung auf 5 Semmeln. 21. I. 1936. Die Pat. hat von anderer Seite 
wah rend del' letzten W ochen 2mal 10 E. Insulin taglich bekommen, 
trotzdem der Ham bei rein diiitetischer Behandlung zuckerfrei war. 
Wiihrend diesel' Zeit bemerkte die Pat. eine rasche Verschlechterung 
des Sehvermogens. Das Insulin wird weggelassen. 31. I. 1936. Dcr 
Augenbefund ergibt eine Zunahme del' retinitischen Veranderungen, 
zahlreiche baumwollartige Herde und Hamorrhagien im Bereich des 
hinteren Fundusabschnittes. 22. III. 1936. Ham negativ. Blutzucli:er 
186 mgDfo. Die Pat. gibt an, dall sich die Sehstorungen seit dem Wcg­
lassen des Insulins wiedel' gebessert haben. Der Augenbefund ist 
unveraudert gebJieben. 

Aus den angeftihrten Beobachtungen geht hervor, daE bei 
Fallen von Herz- und GefaEkrankheiten wohl keine Kontra­
indikation gegen eine Insulinbehandlung besteht, daE wir abel' 
verpflichtet sind, diese Behandlung mit besonderer Sorgfalt 
durehzuftihren. Es ist zweifellos, daE sieh die Behebung del' 
diabetisehen Stoffweehselstorung aueh bei diesen Kranken in 
der Regel gUnstig auswirkt. Man muE abel' immer daran den­
ken, daE plOtzliehe Anderungen des FIUssigkeitsbestandes des 
Karvers dureh rasehe Entzuekerung und 'hypoglykamische An­
faIle dureh die vermehrte Belastung des HerzgefiiEsystems 
schwere Storungen zur Folge haben konnen. Wir werden da­
her bei alteren Menschen immer trachten, mit del' Diatbehand­
lung allein auszukommen und wo dies nicht moglich ist, die 
Insulinbehandlung mit kleinen Dosenund unter genauer Be­
obachtung der Kranken in vorsichtiger Weise durchfUhren. Die 
erwahnten Komplikationen sind glUeklicherweise sehr selten. 
man muE sie aber genau kennen, urn die Pat. VOl' unnotigen 
Schaden zu bewahren. 

9. Ober die Ziele der Insulinbehandlung. 
Die Insulinbehandlung hat als Substitutionstherapie den 

Zweck, die ungenUgende Produktion von Eigeninsulin durch 
kUnstliche Zufuhr zu erganzen. Daher mUssen wir das In­
sulin analog der natUrlichen Bildung entsprechend den Haupt­
mahilleiten meist frUh, mittags und abends zuftihren. Bei den 
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ganz schweren Fallen, deren Inselorgan keiner Erholung mehr 
zuganglieh ist, mull das Insulin zeitlebens gegeben werden 
(Dauerinsulinbehandlung). Ein Weglassen des Insulins fUhrt 
sofort zu sehwersten diabetisehen Erseheinungen und sehliell­
liehzum Koma. FUr diese Falle leistet das Insulin nieht mehr 
und nieht weniger als jede ander€ 8ubstitutionstherapie. 80-
lange wir Insulin geben, beheben wir die Krankheitsersehei­
nungen vollkommen, wenn wir es weglassen, tritt die Erkran­
kung sofort wieder in voller 8ehwere in Erseheinung. Die Be­
handlung besehrankt sieh dann auf die Erreiehung und Er­
haltung eines normalen Ernahrungszustandes und einer nor­
malen korperliehen und geistigen Leistungsfahigkeit. Der Harn 
soll aeeton- und wenn moglich aueh zuekerfrei sein unter Ver­
meidung von hypoglykiimisehen Anfiillen. Anders liegen die Ver­
hiiltnisse bei jenen FiiJlen, deren Inselorgan noeh einer Erholung 
und Leistungssteigerung fiihig ist. Das Insulin kann bei ihnen 
zu einer idealen 8ehonungstherapie verwendet werden. Da wir 
im Beginn einer Insulinbehandlung selbst bei komattisen Kran­
ken, nieht wissen, ob das Inselorgan noeh zu einer Leistungs­
steigerung gebraeht werden kann, streben wir dies jedenfalls 
immer an. Urn dieses Ziel zu erreichen, mUssen wir entspre­
chend den Grundsatzen der Sch. B., fUr vollige Zuekerfreiheit 
des Harnes und mogliehst normale Blutzuekerwerte sorgen. 
Das Insulin gibt uns die Mogliehkeit, eine ideale 8ehonung 
des Inselorgans weitgehend unabhangig von der Diat durehzu­
fUhren, da wir uns mit der Insulindosis an die Erniihrung an­
passen konnen. Bei diesem Vorgehen erleben wir nieht selten 
die Freude, dall bei ursprUnglich sehweren, aeidotischen oder 
komattisen Diabetikern das Insulin von 3 auf 2, sehlielllieh auf 
eine Injektion abgebaut oder sogar ganz weggelassen werden 
kann. Lallt man vom Beginn der Behandlung an eine Rest­
glykosurie bestehen oder kommt es dureh Weglassen der In­
jektionen oder dureh grobe Diatfehler immer wieder zu Zueker­
ausseheidung im Harn, dann wird man ebenso wie bei der Diiit­
behandlung vergeblieh auf eine Besserung der Inselfunktion 
warten. 1m Gegenteil mull man in diesem Falle mit einer stan­
digen 8teigerung des Insulinbedarfes als Zeiehen einer Ab­
nahme der Eigeninsulinproduktion reclmen. Wir stehen dem­
naeh auf dem Standpunkt, dall man aueh bei der Insulinbehand­
lung primar immer auf vollstandige Zuekerfreiheit des Harnes 
hinarbeiten soll, urn durch die vollige Entlastung des Insel­
organs eine Besserung des Zustandes und damit Abbau oder 
vVeglassen des Insulins zu erreiehen. 
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10. Ober die optimale DUit wihrend der Insulin­
behandlung. 

Eine optimale Diat wah rend der Insulinbehandlung mufi 
folgende Hauptbedingungen erftillen: 1. sie mufi die Aeidose 
sieher verhtiten, 2. sie mufi das Erreiohen und Erhalten der 
Zuekerfreiheit des Harnes ohne unnotig hohen Insulinbedarf 
ermogliehen, 3. sie darf dem Kranken, der dureh 2 oder 3 In­
jektionen im Tag geplagt ist, keine weiteren, vermeidbaren 
Qualereien zumuten, und 4. sie mufi auf eine eventuelle hyper­
aktive G. R. Rtieksieht nehmen. Diesen Forderungen gentigen 
wir wenigstens in der Regel mit einer urn 2 Semmeln auf 
5 Semmeln erweiterten St. K. Bei dieser Kost wird die Aeidose 
(bei zuekerfreiem Harn) sieher verhtitet. der Insulinbedarf zur 
Erzielung der Zuekerfreiheit halt sieh meist in beseheidenen 
Grenzen, dem Kranken werden keine zu grofien Entbehrungen 
zugemutet und der relativ hohe Kohlehydratgehalt nimmt aueh 
auf die G. R. Rtieksieht. Dureh Variation des Eiweifi- und 
Fettgehaltes passen wir uns dem Kalorienbedarf und der Not­
wendigkeit zu masten oder abzumagern an. Von dieser Insulin­
normaldiat weiehen wir erst im weiteren Verlauf der Behand­
lung abo wenn wir uns tiber den genauen Charakter des Dia­
betes und die besonderen Bedtirfnisse des einzelnen Falles orien­
tiert haben. Bei unterernahrten Diabetikern mit grofiem Kohle­
hydrathunger erhOhen wir den Kohlehydratgehalt urn 1-3 Sem­
meln. Die Reaktion auf eine solehe vermehrte Belastung lafit 
uns gewisse Rtieksehltisse auf den Diabetestyp zu. Bei den 
Fallen mit starkerem gegenregulatorisehen Einsehlag wird die 
Steigerung der Kohlehydratzufuhr gewohnlieh ohne Glykos­
urie vertragen, bei den vorwiegend insularen Typen tritt dar­
aufhin sofort Zucker im Harn auf, der erst nach Steigerung 
der Insulindosis wieder verschwindet. Nach diesem Verhalten 
bestimmen wir dann den endgtiltigen Kohlehydratgehalt der 
Kost. Bei den Fallen mit starkerer G. R.-Komponente, die sich 
schon durch hohen Insulinbedarf zur Erreichung der Zucker· 
freiheit verraten, lassen wir den Kohlehydratgehalt hoch und 
vermindern eventuell gleiehzeitig den Fettgehalt. Bei den vor­
wiegend insuHiren Fallen werden die Kohlehydrate niedriger 
bemessen und der Kalorienbedarf durch Fett gedeckt. Bei letz­
teren Fallen wird sich der Kohlehydratgehalt der Kost auch 
nach dem zur Verftigung stehenden Insulinquantum richten. 
Besteht bei einem insularen Diabetestyp gleichzeitig eine Kom­
plikation, die eine reichlichere Erna:hrung notwendig macht. 

Depisch, Dllit· und Insullnbehandlung. 7 
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z. B. eine Tuberkulose, dann werden wir den hoheren Insulin­
bedarf zur Versorgung einer grofieren Kohlehydratmenge gern 
mit in den Kauf nehmen. Bei fettsuchtigen Diabetikern wird 
von vornherein der Fettgehalt der Kost mit etwa 30 g niedriger 
bemessen und mehr Eiweifi gegeben. 

11. Ober 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 gewohnlich nach fol­
gendem Schema vor: Der Pat. wird auf die Insulinnormalkost 
(St. K. mit 5 Semmeln) gesetzt und erhiilt zunachst 3mal 10 E. 
Insulin taglich. Die 1. Injektion wird 1 Stun de vor dem Fruh­
stuck gegeben (dieses Intervall wird fall weise auf 2 Stunden er­
hOht oder auf 1/2 Stun de vermindert), die beiden anderen In­
jektionen unmittelbar vor dem Mittag- und Abendessen. Das 
Intervall zwischen Fruh- und Mittaginjektion, bzw. Mittag- und 
Abendinjektion soll nicht unter 6 Stunden betragen. das Inter­
vall zwischen Abend- und Fruhinjektion soli, wenn moglich, 
10 Stunden nicht ubersteigen. 

Es ist heute noch vielfach ublich, die Insulininjektionen 
1/4 oder 1/2 Stunde vor dem Fruhstuck, Mittag- und Abendessen 
zu geben. Dieses Vorgehen ist unzweckmafiig. Nach dem lan­
gen insulinfreien Intervall von abends his fruh 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 mussen wir 1 bis 
2 Stun den nach der Morgeninjektion mit der Nahrungszufuhr 
warten, bis der Korper wieder unter Insulinwirkung gesetzt ist. 
Die Nahrungszufuhr bewirkt bekanntlich in wenigen Minuten 
ein Ansteigen des Blutzuckers, wahrend es bei subkutaner In­
sulininjektion 1-2 Stunden dauert, bis ein deutlicher AbfaH 
des Blutzuckers in Erscheinung tritt. Mittags steht der Korper 
noch unter der '\Virkung der Morgeninjektion, der Blutzucker 
ist bei guter Einstellung in der Nahe normaler Werte, wir dur­
fen daher Injektion und Essen unmittelbar aufeinanderfolgen 
lassen. Das gleiche gilt flir die Abendinjektion. Wenn man mit 
2 Injektionen taglich auskommen kann, so gibt man diese am 
besten fruh und abends 1/2-1 Stunde vor dem Essen. Es han­
delt sich dann urn leichtere Falle. deren Blutzucker keine solche 
Hohe erreicht, dafi ein langes Intervall notig ware. 
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Unter Insulinbehandlung mtissen wir dem Pat. die Ver­
teilung del' Kohlehydrate auf die einzelnen Mahlzeiten genau 
vorschreiben, urn eine optimale Ausntitzung des Insulins zu er­
zielen. Anderseits lassen wir die tiblichen Kunstgriffe der Dia­
tetik zur Verminderung des Kohlehydratgehaltes der Nahrungs­
mittel (Wegschtitten des Kochwassers der Gemtise usw.) weg 
und erftillen nach M6glichkeit Sonderwtinsche des einzelnen 
Kranken. Wir haben demnach fUr 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 Insulininiektionen. AuEerdem mtissen 
wir ieden Krunken von vornherein genuuest liber die hypoglyk­
amischen Erscheinnngen und deren Bekampfnng nnterrichten. 

Insulin-Normalkost Vl'rteilung dcr KH Zl'it Insulin! Zeit 

150 g Fleisch 
2 Eier 
30g Kase 

frlih: 1 Semmel 

vorm.: 1/2 Semmel 

8 Uhr 10 E. !6.7 Uhr 
I 

10Uhr 

1/4 1 Milch mittag: P/2 Semmeln, 13 Vhr 10E. 13 Uhr 
Gemiise bis 800 g I!, 
i') Semmeln : Jause: 1/2 Semmel '161:111' 
~lWg~tt i ,I 
Tee, Kaffce, klal'e Suppe ! Abend: 11/2 Semmeln 120 Uhl' 10 E. ! 20 Vhr 

I j I 

Bei 2 Insulininiektionen am Tage verteilen wir die Kohle­
hydrate anders. Wir nehmen 1/2 Semmel vom Mittagessen weg 
und geben sie vormittags dazu, die 1/2 Semmel zur Jause bleibt 
ganz weg oder wird abends dazugegeben. Dieses V orgehen er­
klart sich dadurch, daE das Mittagessen nur mehr unter der 
abklingenden ,\Virkung der Frtihiniektion, die Nachmittags­
iause nicht mehr unter Insulinwirkung steht. 

Bei Anstaltsbehandlung wird der Harn taglich quantitativ 
auf Zucker und auf Aceton untersucht. AuEerdem wird der 
24-Stundenharn in 3 Teilen (von frlih bis Mittag, von Mittag 
bis Abend und von Abend bis frtih) gesammelt und iede Teil­
portion mit Nylander qualitativ auf Zucker untersucht. Bei 
ambulanter Einstellung begniigen wir uns ie nach der Art des 
Falles mit einer 1-2maligen quantitativen Analyse pro W oche, 
verzichten aber nie auf die tagliche 3malige qualitative Harn­
untersuchung, die del' Pat. selbst ausftihren und genau auf­
schreiben muE. Auf diese Weise unterrichten wir uns, in wel­
chen Teilportionen der Harn zuerst zuckerfrei wird und k6n­
nen darnach die weitere Insulindosierung bestimmen. 

7' 
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b) Die Schuluug der Kranken zur Selbstinjektion. 

Schon kurz nach der EinfUhrung des Insulins in die Be­
handlung des Diabetes hat es sich gezeigt, daB wir bei den 
Dauerinsulinpatienten von den ublichen Grundsatzen abgehen 
und dem Pat. die Injektionen selbst -roachen lassen mussen. 
Einem Kranken, dessen Leben und Gesundheit von einer 
2-3maligen Injektion zu einer bestimmten Stun de des Tages 
abhangt, 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 mussen 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, dafl 
Diabetiker vor und nach der Operation mit Insulin behandelt 
und dann einfach entlassen werden. Es genugt auch nicht, die 
Kranken mit einer Verordnung der Diat und Insulindosis an 
den Hausarzt zu weisen, da die Behandlung dann doch eine 
Unterbrechung erfiihrt, die bei schwereren Fallen einen unbe­
rechenbaren Schaden anrichten kann. 'Vir halten es auch fUr 
notwendig, solche Kranke zur Selbstinjektion zu erziehen, bei 
denen die Insulinzufuhr, z. B. wegen einer interkurrenten Er­
krankung, nur vorUbergehend angewendet wi rd. Kommt dann 
der Kranke spater einmal fern von einem erfahrenen Arzt in 
eine ahnliche Lage, so wird er sich durch die sofort eingeleitete 
Selbstinjektion vor schweren Gefahren bewahren k6nnen. Wir 
stehen daher auf dem Standpunkt, daB man jeden Diabetiker 
vom Beginn der Insulinbehandlung an mit der Injektionstechnik 
vertraut machen solI. Bei der hauslichen Insulinbehandlung 
genUgt es, wenn Spritze und Nadeln vor dem ersten Gebrauch 
durch Kochen sterilisiert und dann weiterhin in 70010 Alkohol 
injektionsfertig aufbewahrt werden. Zu diesem Zwecke eignen 
sich Glas- oder Porzellandosen mit gut schlieBendem Deckel 
und fUr Reisezwecke vernickelte Metallbehiilter (Paratus) in 
verschiedener AusfUhrung. Das Reisebesteck soli eine ge­
nugende Standfestigkeit haben, da sonst die Hantierung bei 
Entnahme der Spritze und Nadeln umstandlich ist. 

c) Die Entzuckerung. 
Solange aile 3 Teilportionen des 24-Stundenharnes positiv 

sind, steigern wir die Insulindosis rasch von 3mal 10 auf 
3mal 15, 3mal 20, 3mal 30 und unter Umstanden auch mehr E. 
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Sobald aber einrnal die eine oder andere Teilportion zuckerfrei 
geworden ist, andern wir unser Vorgehen. Meist wird der 
Nachmittagsharn zuerst zuckerfrei. Wir lassen dann die Mit­
tagsinjektion, die den Nachmittag versorgt, gleich und steigern 
nur die Frtih- und Abendinjektion. An zweiter Stelle wird ge­
w6hnlich der Nachtharn zuckerfrei. Es bleibt dann die Abend­
injektion gleich und die Morgeninjektion wird weiter gesteigert. 
Wir kommen auf diese Weise han fig zu einer Insulinverteilung 
mit der h6chsten Dosis am Morgen, der kleinsten Dosis mittags 
lind einer zwischen den beiden liegenden Dosis am Abend (z. B. 
24-12-16 E. oder 32-20-24 E.). Bei Auftreten von hypo­
glykamischen Anfallen wah rend der Einstellung, llnterrichten 
wir uns genau tiber den Zeitpunkt des Auftretens und die Yer­
mutliche Ursache derselben. \Vir mtissen zwischen einer Hypo 
bei Ruhe und bei k6rperiicher Arbeit streng unterscheiden. 
Nachk6rperlicher Arbeit, und zwar schon nach kleinen Spazier­
gangen, hauslichen Arbeiten, besonders aber nach starkeren 
Anstrengungen kommt es bei der Mehrzahl der Diabetiker, yor 
allem aber bei den insularen Typen, fast regelmaGig zu hypo­
glykamischen Anfiillen (Arbeitshypo). Der Anfall bleibt bei 
gleicher Dosierung aus, wenn die Arbeit wegfallt. 'Vir mtissen 
die Kranken tiber diese Erscheinung aufklaren und anweisen, 
die jeweilige Insulindosis vor einer geplanten Arbeitsleistung 
auf 2/3, 1/2 oder weniger zu vermindern, upd bei starkeren An­
strengungen aufierdem mehr Kohlehydrate zu nehmen, als in 
der gew6hnlichen Behandlung vorgesehen ist. 'Veiters mtissen 
wir erheben. ob die Hypo nicht durch ein verspatetes Ein­
nehmen der Mahlzeit, durch Auslassen einer Mahlzeit. oder 
durch zu wenig Essen bedingt war. 'Venn aile diese Ursa chen 
flir das Auftreten der Hypo ausgeschlossen wurden. dann 
wissen wir. dafi die betreffende Dosis. nach der die Hypo 
aufgetreten ist, zu hoch war und vermindern sie am folgenden 
Tag. Haufig wird der Fehler gemacht. die auf die Hypo fol­
gende nachste Injektion einfach wegzulassen. Bei schweren 
Fallen und besonders bei Kindern kann auf diese Weise ein 
Koma diabeticum ausge16st werden. 1st es uns gelungen. die 
Entzuckerung zu erreichen, dann richtet sich unser weiteres 
Vorgehen ganz nach der Art des einzelnen Falles. Bei der 
Mehrzahl der Faile gelingt es uns, die Entzuckerung in weni­
gen Tagen dllrchzuflihren. Bei anderen Fallen ist die Er­
reichung der Zuckerfreiheit aber aufierst schwierig oder ge­
Iingt tiberhaupt nicht vollstandig. Auf die verschiedenen For­
men del' Insulinresistenz kommen wir spater ausflihrlich zu-
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rlick. Aber auch bei den gut ansprechenden Fallen sind wir 
mitunter gezwungen, zur Verklirzung des Nachtintervalles eine 
4. Iniektion urn 12 Uhr nachts zu machen, da sonst der Frlih­
harn vor der Morgeninjektion immer stark zuckerhaltig ist. 

d) Dauerinsulinbehandlung. 
Bei den schwersten Fallen, bei denen nach der ganzen Sach­

lage keine Aussicht auf ein Weglassen des Insulins moglich 
erscheint, gehen wir von der Einstellung auf Insulin, auf die 
Dauerinsulinbehandlung liber. Dabei ist wichtig, festzustellen. 
ob wir es mit einem vorwiegend insularen Diabetestyp zu tun 
haben, oder mit einem G. R-Typ. 1m ersteren Faile befindet 
sich die G. R in einem niedrigen, subnormalen Aktivitatszu­
stand. Aile Mallnahmen zur Dampfung der G. R - Erhohung 
der Kohlehydratzufuhr, Einschrankung des Fettes - sind ohne 
Wirkung. 1m letzteren Faile, bei starkerem gegenregulatori­
schen Einschlag, wirken sich diese Mallnahmen aber glinstig 
aus. Die Differenzierung der beiden Typen ergibt sich zum 
Teil schon aus dem Verhalten bei der Insulineinstellung. Jene 
FaIle, die trotz schweren Ausgangsbefundes mit relativ kleinen 
Insulinmengen entzuckert werden konnen. entsprechen dem in­
sularen Typ. Diejenige Harnzuckermenge, die durch 1 E. In­
sulin zur Assimilation gebracht wird, ist hoch. \Vir sprechen 
von einem hohen "Glukoseaqllivalent". Man berechnet das 
Glukoseaquivalent, indem man die vor der Insulinbehandlung 
vorhandene Zuckerausscheidung im 24-Stundenharn durch die 
zur Entzuckerung notige Tagesmenge von Insulin dividiert. Die 
insulinresistenten Typen verraten sich durch den hohen In­
sulinbedarf, der zur Entzuckerung notig ist, sie haben ein nie­
driges Glukoseaquivalent. Zur weiteren Differenzierung ver­
wenden wir das Verhalten nach Steigerung del' Kohlehydrat­
zufuhr und nach Variation des Fettgehaltes der Kost. Wir 
gehen gewohnlich so vor, dall wir nach erreichter Entzuckerung. 
zunachst 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 ErhOhung der 
Insulindosis wieder verschwindet, dann spricht dieses Verhal­
ten fUr einen insularen Diabetestyp. Flihrt hingegen die Er­
hohung der Kohlehydrate zu keiner oder nur geringer, rasch 
wieder verschwindender Zuckerausscheidung, dann mlissen wir 
mit einer starkeren G. R-Komponente rechnen. Bei den ersteren 
Typen hat eine Variation der Fettzufuhr meist keinen deut-
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lichen Einflufi auf den Insulinbedarf, bei den letzteren, ·den in­
sulinresistenten Typen, vermindert Einschrankung der Fett­
zufuhr den Insulinbedarf und umgekehrt. Die vorwiegend in­
sularen 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 enthalt, als zur Deckung des Ka­
lorienbedarfes notig ist. \Vir reduzieren die Kohlehydrate nur 
bei solchen Fallen bis auf 3 Semmeln, bei denen das zur Ver­
ftigung stehende Insulinquantum nicht zur Deckung eines 
hOheren Kohlehydratgehaltes ausreicht. Dnter diese Kohle­
hydratmenge gehen wir nie herunter, da die Verhutung der 
Acidose dann nicht mehr sicher gewahrleistet wird und aufier­
dem bei einem zu kohlehydratarmen und -fettreichen Regime 
doch eine gewisse Aktivierung der G. R. eintritt und dadurch 
das Insulin nicht optimal ausgenutzt wird. Auch bei diesen 
Fallen wird man manchmal mehr Kohlehydrate geben (z. B. 
zur Aufmastung stark abgemagerter Kranker oder bei Kom­
plikation mit Tuberkulose) und den damit verbundenen bOheren 
Insulinbedarf zeitweise oder dauernd mit in den Kauf nehmen. 
Bei den insulinresistenten Diabetikern, die eine vermehrte 
Kohlehydratbelastung bei gleicher Insulindosis ohne nennens­
werte Glykosurie vert ragen, wird man auch die Fettzufuhr je 
nach der Art des Falles verschieden stark beschranken. Bei 
ubergewichtigen oder fettsuchtigen Kranken wird schon yom 
Beginn der Insulinbehandlung an die Fettzufuhr mit 20-50 g 
niedrig bemessen. Es ist schliefilich nicht unwichtig, die Kran­
ken selbst zu \Vorte kommen zu lassen. Die intelligenten Dauer­
insulinpatienten sammeln im Verlauf der jahrelangen Behand­
lung eine grofie Erfahrung, die nicht unterschatzt werden soil. 
Ein in der Insulinbehandlung nicht sehr geschulter Arzt wird 
sich vor oberflachlichen Ratschliigen huten mussen, da er sich 
sonst leicht unnotige Blofien geben wird. Die Mehrzahl dieser 
Faile lebt gewohnlich bei einer den bisherigen Lebensgewohn­
heiten angepafiten Kost mit 5-10 Semmelwerten und einer 
durch das Hungergeftihl, die Arbeitsleistung, die J ahreszeit ver­
schieden hoch bestimmten Fettzufuhr. Die insuHiren Typen 
haben bald hera us, dafi sie bei einer an Kohlehydraten knap­
peren Kost mit mehr Fett am leichtesten zuckerfrei sind. Die 
Kranken wissen auch, urn wieviel sie die gewohnliche Insulin­
dosis vor einer sportlichen Leistung vermindern mUssen, urn 
hypoglykamische Anfalle zu vermeiden. Sie lernen auch, bei 
besonderen Anlassen, eine normale, zuckerhaltige Mahlzeit mit 
einer hoheren Insulinmenge so zu versorgen, dafi kein Zucker 
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im Harn auftritt. Es gibt aber aueh bei jahrelang unter In­
sulinbehandlung stehenden Diabetikern genugend Faile, die 
ganz unzweekmafiig leben, wo wir naeh den fruher gesehilder­
ten Grundsatzen die Kost, die Insulinmenge und die Verteilung 
der Injektionen andern mussen. Die Einstellung eines Dauer­
insulinpatienten ist nur dann als ideal zu bezeiehnen, wenn der 
Kranke zuekerfrei ohne hypoglykamisehe Erseheinungen ist 
und einen normalen Ernahrungs- und KriWezustand besitzt. In 
diesem Fall bleibt del' Insulinbedarf dureh viele Jahre hindureh 
konstant, oder er wird mit der Zeit sogar geringer, was auf 
eine Erholung des Inselorgans sehlieUen laUt. 'Wir erleben 
aueh nieht so selten die Freude, daU wir naeh monate- und 
jahrelanger Insulindauerbehandlung von 3 auf 2 oder auf 
1 Injektion heruntergehen konnen. Sehr selten kommt es aueh 
vor, daU man naeh mehrjahriger indizierter Insulinbehandlung 
das Insulin ganz weglassen kann und mit aussehlieUlieher 
Diatbehandlung ausreieht. Soleh gunstige Resultate sind naeh 
meinen Erfahrungen nul' bei dauernder Zuekerfreiheit des 
Harnes zu beobaehten. 'Venn es aus irgendwelehen Grunden 
nieht moglieh ist, den Harn dauernd zuekerfrei zu halten. z. B. 
bei besonderer Neigung zu hypoglykamischen Anfallen. dann 
sind die Aussiehten fUr eine Besserung del' Stoffweehsellage 
sehr ungiinstig. Schon bei einer Restglykosurie von 20-30 g 
pro die, bei del' sieh die Kranken vollkommen wohl und 
leistungsfiihig fUhlen. geht der Insulinbedarf zur Erhaltung 
eines stationaren Zustandes meist langsam in die Hohe als 
Ausdruek einer Abnahme der Eigeninsulinproduktion. Das 
Ansteigen des Insulinbedarfes geht aber nieht ins Ungemessene, 
sondern maeht gewohnlieh bei einer oberen Grenze \'on etwa 
140 E. pro die Halt. Es ist dann trotz del' Insulinbehandlung 
infolge der nieht restlosen Sehonung zu einer fortsehreitenden 
Versehleehterung des Inselleidens gekommen, wo mit einer nen­
nenswerten Eigeninsulinproduktion nieht mehr gereehnet wer­
den kann und fast der gesamte Insulinbedarf dureh die exogene 
Zufuhr gedeekt wird. Wird bei derartigen Fallen die Insulin­
zufuhr langer als 10-12 Stunden ausgesetzt, so tritt eine starke 
Harnflut mit reiehlieher Zueker- und Aeetonausseheidung auf 
und die Kranken werden in kurzester Zeit komat6s. Diese 
Mensehen leben ausschliefilieh von dem eingespritzten Insulin, 
ohne dauernde lnsulinzufuhr sind sie dem sieheren Tod im 
Koma verfallen. 
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e) Ober die sogenannte Insulingewohnung. 
Die eben gesehilderten Falle haben ganz zu Unreeht bei 

manehen Arzten einen gewissen Pessimismus gegen das Insulin 
ausge16st. Dieses VerhaIten wurde so ausgelegt, daB es unter 
der Insulinbehandlung zu einer Gewohnung, zu einer Art ,.In­
sulinismus", komme. Es ist sehr bedauerlieh, daB diese irrige 
Ansieht heute noeh nieht nur unter den Laien, sondern aueh 
unter den Arzten weitverbreitet ist. \Venn wir einem sehweren 
Diabetesfall die unbedingt notwendige Insulinbehandlung VOl"­

sehlagen, so bekommen wir gewohnlieh die stereotype Ant­
wort: "Insulin will ieh nieht, weil ieh geMrt habe, daB man 
damit nieht mehr aufhoren kann, wenn man einmal angefangen 
hat." Wir mUssen dann die Kranken dahin aufklaren, daB die­
jenigen Falle, die vom Insulin nieht mehr loskommen, eben so 
schwer sind, daB sie ohne Insulin Hingst nieht mehr am Leben 
waren und die notwendige Dauerinsulinbehandlung nieht dem 
Insulin, sondern der Sehwere des Leidens zur Last falIt. Hinter 
dieser hartnaekig erhaltenen Meinung von der Insulingewoh­
Hung steekt aber doeh ein Kornehen \Yahrheit, die wir etwas 
genauer analysieren wollen. Es gibt sehwerste Diabetesfalle 
vom insularen Typ, die bei reiehlieher Zuekerausseheidung in 
elendem Ernahrungszustand eine Vita minima fUhren, aber bei 
der ganzen Saehlage voraussiehtlieh noeh \Voehen oder Mo­
nate trotz fortsehreitender Abmagerung ohne Koma am Leben 
bleiben wtirden. Entzuekert man solehe Faile dureh Insulin 
und lalH naeh einigen Tagen das Insulin pltitzlieh weg. dann 
kann es in 12-24 Stunden zum Auftreten eines Komas kom­
men, das nur dureh sofortige hoehdosierte Insulinzufuhr tiber­
wunden werden kann. Hat diese Erseheinung mit einer In­
sulingewohnung naeh Art eines Morphinismus etwas zu tun 
und wie ist sie zu erklaren? Wir haben schon frUher erwahnt. 
daB wir bei den insularen sehweren Diabetestypen Grund fUr 
die Annahme haben, daB die G. R. naeh Art einer Selbsthilfe 
des Organismus auf ein subnormales Niveau eingestellt ist. 
Bringen wir dureh eine kUnstliehe Insulinzufuhr den Zueker­
haushalt in Ordnung, dann werden sieh aueh die Insulin­
antagonisten auf einen normalen, also hoheren Aktivitatszu­
stand ·einstellen. \Vird nun die Insulinzufuhr plOtzlieh unter­
broehen, ohne dafi es zu einer Erholung des lnselorgans ge­
kommen ist, dann wird der Organismus hilflos einer aktivierten 
G. R. gegentiberstehen und in diesem Augenblieke 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
fallen zur Beobaehtung, bei denen das Inselorgan, trotz der 
Sehonung dureh die exogene Insulinzufuhr keiner Erholung 
und Leistungssteigerung mehr fiihig ist. FUr diese Faile ist es 
wohl richtig, dafi sie mit dem Insulin nieht mehr aufhOren kon­
nen, wenn sie einmal dam it angefangen haben, sie waren aber 
ohne Insulin auf die Dauer Uberhaupt nicht am Leben zu er­
halten. Bei den weniger schweren Fallen sehen wir hingegen. 
dafi wir trotz ernsten Ausgangsbefundes oft schon in wenigen 
W ochen mit der Insulindosis heruntergehen und nieht selten 
das Insulin wieder ganz weglassen konnen. 'Vir kommen auf 
die wichtige Frage des Insulinabbaues gleich ausfUhrlieh zu­
rUck und wollen noeh vorher das Verhalten des Blutzuckers 
wahrend der Insulinbehandlung bespreehen. 

f) fiber das Verhalten des Blutzuckers wiihrend 
der Insulinbehandlung. 

Bei der Beurteilung des Blutzuckers wahrend der Insulin­
behandlung mUssen wir das Verhalten des NUchternblutzuckers 
und der im Verlauf des Tages gewonnenen Werte gesondert 
bespreehen. Die Tagesblutzuekerwerte bestimmen wir gewohn­
lieh vor dem 2. FrUhstUek, vor dem Mittagessen, vor del' Jause 
und vor dem Naehtmahl. Diese "Werte sind von der zugeflihr­
ten Insulinmenge und von der Kost, vor allem von del' Menge 
der Kohlehydrate, abhiingig. Bei einer guten Einstellung soll 
del' Blutzueker wahrend des Tages nieht nennenswert Uber 
200 mg% und unter 100 mg% betragen. Dabei ist der Harn 
zuekerfrei und es fehlen hypoglykamisehe Erseheinungen. 
'Verden diese Grenzen starker Ubersehritten, wobei einerseits 
Zuekerausscheidung im Harn und anderseits hypoglykamische 
Erscheinungen vorhanden sind, dann mUssen wir durch Ande­
rung der Insulinverteilung die Einstellung verbessern. Die 
Schonung des Inselorgans wird urn so besser sein, je weiter 
die oberen Blutzuekerwerte von der 200-mg%-Grenze entfernt 
sind. In der Praxis wird man sieh aber in del' Regel damit 
begnUgen konnen, dafi der in 3 Teilen gesammelte 24-Stunden­
harn zuekerfrei ist. Von besonderer Bedeutung sind die NUeh­
ternblutzuekerwerte wahrend der Insulinbehandlung. Sie mUs­
sen immer VOT der Morgeninjektion und zur gleiehen Stunde. 
wenn moglieh nicht naeh 8 Uhr frUh, bestimmt werden. \\"ahrend 
die Tagesblutzuekerwerte von der Menge des zugeflihrten In-
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sulin;; und der aufgenommenen Nahrung abhangen, gibt uns 
der Xtichternblutzucker ein Bild von der endogenen Bl. Z, R., 
d. h. er unterrichtet uns dartiber, welches Blutzuckerniveau 
der Organismus mit Hilfe seines eigenen Insulins erhalten 
kann. Da die Wirkung der gewohnlieh urn 8 Uhr gegebenen 
Abendinjektion naeh 6-8 Stunden abgeklungen ist, ist del' Kar­
pel' von ca. 2 Uhr nachts an auf sieh selbst angewiesen. Dureh 
diese Verhiiltnisse erklart es sich, dan bei den schwersten Dia­
betesfallen mit geringer oder fehlender Eigeninsulinproduktion, 
der Ntichternblutzllcker immer hoch, auf vVerte urn 300 mg% 

eingestellt ist. Der in kleinen Teilportionen gewonnene Morgen­
harn enthalt gewohnlieh geringe Zuckermengen, del' 24-Stun­
denharn kann mit Nylander negativ sein. Je zeitlicher wir bei 
solehen Fallen den Blutzucker am Morgen bestimmen, desto 
gtinstiger ist der gefundene '\Vert, je spater wir untersuchen. 
urn so hoher wird er. Die unter Insulinwirkung stehenden 
Tagesblutzuckerwerte sind durehwegs niedriger. Die Pat. 
sptiren von diesem hohen Blutzueker am Morgen niehts und 
ftihlen ;;ieh dabei vollkommen wohl und gesund. Will man den 
hohen ~tichternblutzucker herunterdrucken, was besonders am 
Beginn del' Behandlung zur Erzielung einer idealen Sehonung 
wunschenswert ist, dann mun man zur Verkurzung des Nacht­
intervalls eine 4. Injektion (von etwa 8-10 E.) urn 12 Uhr 
nachts geben. Bei Fruhaufstehern kann man unter Umstanden 
die 4. Injektion dadureh vermeiden, dan man die Abendinjektion 
erst urn 9 Uhr gibt und die Morgeninjektion bereits urn 5 bis 
6 Uhr fruh. Bei den weniger sehweren Fallen, die noeh tiber 
eine gewisse Eigeninsulinproduktion verftigen, sind die Nueh­
ternbJutzuckerwerte tiefer und bewegen sieh bei zuekerfreiem 
Harn etwa zwischen 200 und 250 mgO/o' Dan wir bei der Be­
urteilung des jeweiJigen Wertes immer die Lange des Naeht­
intervalles einkalkulieren mussen, ist nach dem Gesagten selbst­
verstandlich. Geht der Niichternblutzucker unter 200 mgO/o her­
unter, so ist das ein sehr gutes Zeichen, das besagt, dan wah rend 
der Insulinbehandlung eine Erholung und Leistungssteigerung 
des Inselorgans eingetreten ist. Wir beginnen dann mit dem 
Abbau des Insulins, unabhangig davon, ob hypogJykamische 
Erscheinungen vorhanden sind oder nicht. Gelegentlich kann 
man auch den Insulinabbau bei BJutzuckerwerten tiber 200mgO/o 
und zuckerfreiem Harn versuchen. Dabei kann man nieht 
seHen die paradoxe Beobachtung machen, dall del' Nuchtern­
bJutzucker mit fortschreitendem Insulinabbau nicht ansteigt, 
sondern absinkt. Diese Erscheinung ist so zu erklaren. dall es 
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bei dem betreffenden Fall unter der Insulinbehandlung Zll einer 
Aklivierung der G.R. gekommen ist, die mit der Verminderung 
der Insulindosis und dem Weglassen einzelner Injektionen 
wieder zurtickgeht. Ein ahnliches paradoxes Verhalten des 
Blutzuckers konnen wir mitunter auch im Beginn der Insulin­
behandlung beobachten. 'Vir sehen namlich manchmaL daG in 
den ersten Tagen der Insulineinstellung, wenn der Harn bereits 
zuckerfrei geworden ist, der Ntichternblutzueker nieht abge­
sunken, sondern gleiehgeblieben oder sogar angestiegen ist. 
Aueh diese Erseheinung ist nur durch die Annahme einer 
Aktivierung der G. R. dureh das Insulin verstandlieh. Bei kurz­
dauernder Insulinbehandlung ist trotz erreiehter Entzuekerung 
noch nieht mit einer beaehtenswerten Besserung der Inselfunk­
tion zu rechnen. In den Morgenstunden steht dann daskranke 
Inselorgan hilflos den aktivierten Antagonisten gegentiber. die 
den Blutzueker gelegentlich auf ein hOheres Niveau trciben 
konnen, als es vor der Insulinisiernng vorhanden war. Erst 
bei langerdauernder Sehonung sinkt eventuell mit zunehmender 
Steigerung der Eigeninsulinproduktion der Ntiehternblutzueker 
wieder ab und zeigt uns dann die Erholung des Organs an. 

Nach dem Gesagten kommt dem Niiehternblutzueker wahrend 
der Insulinbehandlung eine besondere diagnostische und pro­
gnostisehe Bedeutung zu. Bei dreimaliger Insulininjektion am 
Tage zeigen uns dauernde Niichternwerte urn 300 mgO/o an. daG 
der betreffende Fall ohne Insulin nieht am Leben Zll erhaIten 
ist. \Veglassen einzelner Injektionen oder Absetzen des Insulins 
kann in kurzer Zeit ein Koma ausIi:isen. Bei Ntichternwerten 
urn 200 mgOfu konnen wir mit einer gewissen Eigeninsulinpro­
duk!ion reehnen. 'Verte unter 200 mgO/o veranlassen uns, einen 
sehrittweisen Abbau des Insulins zu versuchen. Bei Beur­
teilung des Ntiehternblutzuekcrs im einzelnen Fall mtissen wir 
immer die Lange des Nachtintervalls und die Moglichkeit einer 
Aktivierung der Insulinantagonisten bertieksichtigen. 

g) Ober den InsuIinabbau. 

Wie wir an anderer Stelle schon erwahnt 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 odeI' vollstandigen Abbau des Insulins ermoglicht. Vor­
bedingung hierftir is! naeh meinen Erfahrungen die ideale 
Sehonung des kranken Organs, was wir nul' bei dauernder, 
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vollkommener Zuckerfreiheit des Harnes und gUnstigen Blut­
zuckerwerten erreichen. Aus diesem Grunde beginnen wir die 
Behandlung auch gewohnlich mit 3 Injektionen pro Tag und 
gehen erst spater, nach durchge£tihrter Entzuckerung, auf 
2 odeI' 1 Injektion zurUck. Wann dUrfen oder sollen wir mit 
dem Insulinabbau beginnen und wie flihI'en wir denselben 
richtig durch? Flir unser Vorgehen sind vor aHem 2 Tat­
sachen von Bedeutung, einerseits das Auftreten von gehauften 
hypoglykamischen Anfallen und anderseits das Absinken des 
NUchternblutzuckers unter 200 mg% ' Die £til' den Insulinabbau 
verwertbaren hypoglykamischen Anfalle dUrfen, wie schon er­
wahnt. nicht durch auUertourliehe Arbeitsleistungen, dureh 
Weglassen von Mahlzeiten usw. bedingt sein. Diese Indikation 
£tir den Insulinabbau finden wir besonders bei der Insulin­
einstellung. Ihre genaue Kenntnis ist von groUer praktiseher 
Bedeutung. Das typisehe Verhalten spielt sieh etwa folgender­
maBen abo Wir beginnen die Behandlung mit 3mal 10 E., del' 
Harn ist in allen Portionen positiv. Nun steigern wir die 
Dosis sehrittweise auf 3mal 15, 3mal 20, 3mal 30 und sehlieU­
lieh auf 3mal 40 E. Bei der letzten Dosis wird der Pat. erst­
malig vollig zuekerfrei und nun treten pli:itzlieh naeh jeder 
Injektion schwere hypoglyklimische Anflille auf. Wir konnen 
nun die Dosis sprunghaft auf die Hliifte oder ein Drittel ver­
mindern, wobei der Harn zuekerfrei bleibt. Manchmal ist es 
auch moglieh, das Insulin ganz wegzulassen, ohne daU Gly­
kosurie auftritt. Dieses Verhalten habe ieh mir rein bildlieh so 
erklart, .daG es mit steigender Insulindosis zu einer zunehmen­
den Aktivitatssteigerung der Insulinantagonisten kommt, bis 
sehlieUlich bei einer gewissen Hohe der Insulindosis die In­
sUlingegner niedergerungen sind und nun der Weg £tir die volle 
Entfaltung der Insulinwirkung frei ist. Die ausgesproehenen 
Faile dieser Art gehOren dem insulinresistenten Diabetestyp an. 
Dieses pli:itzliehe Umsehlagen der Insulinempfindliehkeit bei 
Eintritt der Entzuekerung muU man genau kennen, urn die 
Kranken besonders bei der ambulanten Behandlung vor Scha­
den zu bewahren. Aber nicht immer spielen sieh die Dinge in 
einer derartig dramatischen Form abo Gewohnlich ist es so, 
daG naeh einer Zuekerfreiheit von 1-2 Monaten erstmalig 
hypoglykamisehe Erscheinungen in vermehrter Zahl auftreten, 
die uns dann anzeigen, daU offenbar infolge Zunahme der 
Eigeninsulinproduktion die jeweilige Insulindosis zu hoch ist 
und vermindert werden kann. Die Art des Abbaues riehtet sieh 
dann aueh nach dem zeitlichen Auftreten der Anfalle. Sind die 
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Anfalle nur nachmittags oder nur in der Nacht aufgetreten, 
dann wird zunachst nur die Mittags-, bzw. die Abendinjektion ver­
mindert. Sind aber die Anfalle zu verschiedenen Tageszeiten 
gekommen, dann kann man zunachst aile 3 Injektionen ver­
mindern. Unabhiingig von dem Auftreten hypoglykamischer 
Erscheinungen gibt uns aber das Verhalten des Ktichternblut­
zuckers eine sehr verlaBliche Indikation zum Beginn des In­
sulinabbaues. ,Vie schon erwahnt, beginnen wir mit der Ver­
minderung der Insulindosis bei Ntichternwerten unter 200 mg% 

(etwa 160-180 mg% ), ganz ausnahmsweise auch bei etwas 
hoheren Werten (etwa 200-220 mg% ). Ftir die Art des In­
sulinabbaues stehen uns vor all em 2 vVege zur VerfUgung, die 
wir je nach der Art des Falles sinngemaB anwenden. "Vir kon­
nen gleichzeitig aile 3 Injektionen schrittweise vermindern 
(jeden 2.-3. Tag urn 2-4 E. und auch mehr). Dieser ~10dus 
ist dann angezeigt, wenn hypoglykamische Zustande zu ver­
schiedenen Tageszeiten vorhanden sind und auBerdem bei jenen 
FiiJlen, bei denen wir auf ein rasches ,Veglassen des Insulins 
und Dbergang auf Diatbehandlung hinarbeiten. Wahrend des 
Abbaues soll der Harn taglich in 3 Teilportionen gesammelt und 
auf Zucker untersucht werden. Bei Auftreten von Zucker im 
Harn (berticksichtigt wird nur das vollige Schwarzwerden der 
NYLA!l:DERprobe) und bei Ansteigen des Ntichternblutzuckers 
gegen 200 mg% und dartiber. gehen wir mit dem Insulin wie­
der solange in die Hohe, bis der Harn wieder vollkommen 
zuckerfrei geworden ist, und versuchen den weiteren Abban 
eventuell zu einem spateren Zeitpunkt. Sind wir aber bei gtin­
stigem Blutzucker und zuckerfreiem Harn bis auf etwa 3mal 
4 E. heruntergekommen, dann konnen wir versuchsweise das 
Insulin ganz weglassen und tiber einen Gemtisetag auf EiweiB­
kost tibergehen und nach den fUr die Diatbehandlung geltenden 
Grnndsatzen im weiteren Verlauf die Kost durch Kohlehydrate 
aufbauen. Wir konnen in diesem Augenblick aber auch so vor­
gehen, daB wir bei unveranderter Kost zuerst die Mittags-. 
dann die Abend- und schlieBlich die Frtihinjektion im Verlauf 
einiger Tage weglassen. Der zweite Weg fUr den Insulinabbau 
besteht darin, daB wir von vornherein auf das \Veglassen ein­
zeIner Injektionen hinarbeiten. Wir beginnen immer mit dem 
Abbau der Mittagsinjektion. Die Dosis wird wieder jeden 2. bis 
3. Tag urn 2-4 E. reduziert. Sind wir bei einer Mittagsdosis 
von etwa 4 E. angelangt, dann wird die Mittugsinjektion weg­
gelassen. Die Abendinjektion wird dann nicht mehr unmittelbar 
vor dem Nachtmahl, sondern eben so wie die Frtihinjektion 
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1/2-1 Stunde vor dem Essen gegeben. Die DHit und die Ver­
teil ung der Kohlehydrate lassen wir bei glinstigem Nlichtern­
blutzucker (bei vVerten urn oder unler 160 mg% ) unverandert. 
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 1/2 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: Frlih 1 Sem­
mel, vormittags 1 Semmel, mittags 1 Semmel, Jause 0 Semmeln. 
abends 2 Semmeln. Bleibt aber der Harn zuckerfrei und der 
Nlichternblutzucker glinstig, dann bauen wir wieder zunachst 
ohne Kostanderung die Abendinjektion und eventuell zuletzt 
die Morgeninjektion abo Stellt sich heraus, daG der Pat. nicht 
ganz ohne Insulin auskommt, dann bleiben wir bei einer In­
jektion, die entweder frlih oder mittags gegeben wird. 1m 
ersteren FaIle werden die Kohlehydrate frlih, vormittags und 
mittags gegeben (frlih 1 Semmel, vormittags 1 Semmel, mittags 
1 Semmel, Jause 0 Semmeln, abends 0 Semmeln), im letzteren 
Faile mittags, nachmittags und abends (frlih 0 Semmeln. vor­
mittags 0 Semmeln, mittags 11/2 Semmel, J ause 1 Semmel, abends 
1/2 Semmel). Manchmal wird man bei den der In3ektion folgenden 
Mahlzeiten auch mehr Kohlehydrate unterzubringen versuchen. 
Das Tempo des Insulinabbaues im einzelnen Faile richtet sich vor 
all em nach dem Blutzucker- und Harnbefund und nach der 
sonstigen Sachlage. Bei leichteren Fallen, die nur wegen einer 
Komplikation auf Insulin gesetzt wurden, wird man den Abban 
nach Dberwindung derselben rascher vornehmen konnen. als 
bei Fallen, bei denen die Insulinbehandlung durch die Schwere 
der Stoffwechselstorung bedingt war. Oft mull der Abbau auf 
W ochen und Monate unterbrochen werden und kann erst spater 
wieder mit Erfolg fortgesetzt werden. Nach dem Gesagten soIl 
man den Insulinabbau, von seltenen Fallen abgesehen, nie 
pli:itzlich vornehmen, da man dabei bei schwereren Fallen 3edes­
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
flihren 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 moglich ist, in der Technik der 
Selbstinjektion unterrichtet wird. Es gibt leider heute noch 
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Arzte, die aus unhaltbaren medizinischen Erwagungen heraus 
Bedenken haben, einem Diabetiker die Insulinspritze in die 
Hand zu geben, aber bedenkenlos einen insulinisierten Kranken 
ohne genaue vVeisungen entlassen und dem in der Diabetes­
behandlung nicht gentigend gesehulten Hausarzt die Verant­
wortung ftir das weitere Sehieksal des Pat. tiberlassen. Diese 
~fahnung richtet sieh vor all em an die operativen Anstalten, da 
es sieher nicht im Sinne der Operateure gelegen ist, wenn ein 
Kranker naeh erfolgreieher Operation einige Zeit nach der Ent­
lassung an seinem Diabetes zugrunde geht. Wir Whren nun 
einige Beispiele tiber die Insulineinstellung und den Insulin­
abbau an. 

Fall 37. 53jahr. Mann. Seit September 1931 typische DiabetE's­
symptome. 29. II. 1932. Bei Normalkost mit Zucker 6,4010-162,2 g, 
Aceton +, Blutzucker 257 mg% • Der kleine und schwachliche Kranke 
ist in einem schlechten Ernahrungszustand (47 kg). Da mit Rticksicht 
auf das Vorhandensein von Aceton im Harn bei Normalkost eine 
diatetische Behandlung nur unter weiterer Gewichtsreduktion moglich 
ware, wird der Pat. zur Insulineinstellung ins Krankenhaus gewiesE'n. 
Die Entzuckerung bei St. K. gestaitet sich schwierig und wird erst 
bei einer Tagesdosis von 105 E. (40-30-35 E.) erreicht. In diesem 
AugenbIick 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 gehiiuften hypoglykamischen An­
fallen gekommen. Die Dosis wird sofort auf 3mal 15 E. vermindert 
und die Kost urn 3 Semmeln (auf 6 Semmeln) vermehrt. Der Harn bleibt 
in der nachsten Zeit bei diesem Regime dauernd zuckerfrei. Blut­
zucker 203-214 mgOfo. K. G. 55,6 kg. 

Es handelt sich urn einen akut einsetzenden, zur Acidose neigenden 
Diabetesfall, del' erst bei hohen Insulindosen (105 E.) erstmalig zucker­
frei wird. Unmittelbar nach der Entzuckerung treten schwere hypo­
glykamische Anfalle auf, die cine sturzartige Verminderung der In­
sulindosis auf weniger als die Halfte notig machen, wobei der Pat. 
trotz Erhohung der Kost zuckerfrei hlE'ibt. 

Fall 38. 21jahr. Mann. Anfangs Janner 1935 wurde erstmalig 
Zucker im Harn nachgewiesen und der Pat. in subkomaWsem 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 Dberweisung in die Diabetikerambulanz der Klinik. 22. III. 
Bei diesem Regime Harn negativ. Steigerung der Kost auf 3 Semmeln. 
26. IV. Zuckerfrei, Blutzucker 105 mgOfo. 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 mgOfo. Abbau der Abendinjektion und Reduktion der 
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Morgeninjektion auf 6 E. 18. VI. Bei 6 E. fruh andauernd zuekerfrei. 
25. VI. Zuckerfrei, Blutzucker 125 mgOfo. Weglassen der Morgen­
injektion bei gleicher Kost. Bleibt weiter zuckerfrei. 27. IX. Zucker­
frei, Blutzucker 139 mgO/o bei St. K. mit 5 Semmeln. Der Pat. muG zu 
Verwandten aufs Land fahren und wird angewiesen, die Diat genau 
einzuhalten. 14. I. 1936. 6,10/ 0-122 g, Aceton O. Der Pat. gibt an, daG 
er an einem Ekzem erkrankt war und in cin Krankenhaus in GmUnd 
aufgenommen wurde, wo man ihm trotz seiner dringenden Yorstel­
lungen angeblich Kormalkost mit Zucker verabreichte! Nach wenigen 
Tagen halte er 4,750f0 Zucker im Harn. Naeh der Entlassung hait er 
sofort wieder St. K. ein, bei der obiger Befund erhoben wurde. Ver­
ordnung: St. K. weiter und 3mal 10 E. Insulin. 17. I. 1,7010-47,6 g, 
Aceton O. Steigerung auf 3mal 20 E. 24. I. Zuckerfrei. Verordnung: 
Bei Auftretrn von Hypos Insulinabbau bis maximal 3mal 10 E. 7. II. 
1m Ham Spuren Zucker, Blutzucker 170 mgO/o bei 3mal 15 E. Steigr­
rung der ~Iorgeninjektion auf 20 E. (20-15-15). 14. II. Zuckerfrei. 
Verordnung: 16-12-15 E. 28. II. Zuckerfrei. Blutzucker 143 mgOfo. 
Ahhau der Mittagsinjektion. 13. III. Zuckerfrei, Blutzucker 139 mgO/o. 
Abbau bis 10-0-10 E. 27. III. Zuckerfrei, Blutzucker 160 mgOfo. 8. V. 
Zuckerfrei, Blutzucker 143 mgOfo. Bleibt bei 10-0-10 E. 

Es handelt sich urn einen typischen insularen Diabetiker, der suh­
komati:is in Behandlung kommt, durch Insulin en!zuckert wird und 
nach halbjahriger Insulinlherapie vom Insulin abgesctzt werden kann. 
Durch Verordnung von zuckerhaltiger Normalkost in einem Krankcn­
haus tritt ein schwerer Ruckfall auf, der neuerliche Insulinbehandlung 
notig macht. 1m Verlauf von 4 Monaten kann die Insulindosis wolil 
auf 1 Dritlel reduzicrt, aber nicht mehr ganz weggelassen werdcn. 

Fall 39. 25jahr. Mann. 1m Dezember 1934 akuter Beginn des Dia­
betes mit rapider Abmagerung, groGem Durst und Polyurie. Wurdc 
in f'inf'm Krankenllaus mit Insulin hehandelt und bei knapper Kost mit 
20 E. mittags entlassen. Seither keine Kontrolle. Eintritt in die Be­
halldlung am 2. I. 1936. Der Pat. ist hochgradig ahgemagert, klagt 
tiber enorlllen Durst, die Haut und die Schleimhaute sind trocken. Der 
Kranke hat bei einer EiweiGkost mit 2 StUck Grahambrot und 20 E. 
VOl' dem }Iittagessen gelebt. Der Pat. wird angewiesen, bei diesem Re· 
gime dell 2·1-Stundenharn untersuchen zu lassen. Der Blutzllcker 
konnte aus aullf'rrn Grunden nicht brstimmt werden. 4. I. 7,150f0-
768,5 g! Aceton in deutliehen Spuren. Die Kontrolle an der Hand der 
mitgebrachten Spritze und des Insulinflaschchens ergab, daG der Pat. 
nicht 20 E., sondern 40 E. genommen hat (Insulin it 200 E.). Ver­
ordnung: St. K. mit 60 g Fett (Pat. mull mit dem Insulin sparen) und 
3mal 40 E. Insulin. 9. I. 4,290/ 0-128,7 g, Accton O. Der Durst hat 
nachgelassen, nachmittags und in der Nacht sind mehrmals hypo­
glykamischc Erscheinungen aufgctreten. V crordnung: Plus 1 Semmel 
(4 Semmrln), Insulin auf 40-30-30 E. vermindert. 24. I. 4,950/ 0 -

123,8 g, Aceton O. Deutliche Insuliniideme. Nur mehr in den Nach­
mitlagsstunden Hypos. Anderung der Insulinvf'rteilung auf 40-26-34 

Depisch, Diiit- und Insulinbchandlllng. 8 
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E. 5. III. 0,11010-1,7 g, Aceton O. Vollkommenes Wohlbefinden bis auf 
Klage tiber Hunger. Die Kost wird urn 1 Semmel (5 Semmeln) und das 
Felt urn 40 g (auf 100 g) erhoht. 3. IV. 0,110/ 0-1,5 g, Aceton O. Weitere 
Steigerung der Kost urn 1 Semmel (6 Semmeln) und 20 g Fett (120 g) 
bei gleicher Insulindosis. Das K. G. zeigte nach Abschwellen der In­
sulinodeme cine Zunahme urn 2 kg. 

Es handelt sich urn einen jugendlichen, schweren Diabetes, der 
bei ungentigender Behandlung mit einer Insulininjektion eine enorme 
Glykosurie von tiber dreiviertel kg Zucker in 24 St. hat. Durch cine 
entsprechende Insulineinstellung schwindet die Glykosurie in kurzer 
Zeit bis auf Spuren. Der Fall lehrt eindringlich, wie wichtig eine 
grtindliche Schulung der Kranken bei einer Anstaltsbehandlung und 
eine richtige Nachsorge ist und zu welch en Folgen ihre Unterlassung 
fiihren kann. 

Fall 40. 69jahr. Mann. Eintritt in die Behandlung am 18. II. 1932. 
Scit einem halben Jahr diabetische Erscheinungen. Zu Hause bei einer 
EiweilHettkost mit wenig Mehlfrtichten 4,8010. Bei St. K. 6,38010-
etwa 190 g, kein Aceton, K. G. 60,5 kg. Der Pat. hat etwa 5 kg an Ge­
wicht veri oren und ist unterel'llahrt. Einstellung auf 3mal 20 E. In­
sulin bei St. K. mit 160 g Weifibrotaquivalent. 3. III. Zuckerfrei, sub­
jektives Wohlbefinden. K. G. 63,4 kg. Die Kost wird urn 40 g Weifibrot­
aquivalent vermehrt und die Mittagsinjektion auf 10 E. abgebaut. 
14. III. Mehrmals leiehte hypoglykamische Anfalle. Immer zuckerfrei. 
K. G. 63,2 kg. Der Pat. reicht mit 200 g Weiflbl'otaquivalent vollkom­
men aus, daher wird die Dosis bei gleicher Kost zunachst auf 3mal 
10 E. vermindert und dann die Mittagsinjektion weggelassen. 5. IV. 
Andauel'lld zuckerfrei bei 2mal 10 E. K. G. 64 kg. Vollkommcnes Wohl­
befinden. 

Es handelt sich urn einen akut einsetzenden Diabetes bei einem 
alter en Mann mit hoher Zuekerausscheidung bei St. K. Prom pte Ent­
zuckerung bei mittlercn Insulindosen. Trotz Erhohung der Mehl­
frtichte kann die Insulindosis rasch auf ein Drittel abgebaut werden. 

Fall 41. 18jahr. ~Iiidchen. Eintritt in die Behandlung am 16. X. 
1931. Seit kurzer Zeit vermehrter Durst, groJle Hal'llmengen, Ge­
wichtsabnahme urn 8 kg. Bci gemischter Kost 7010-245 g Zucker und 
reichlich Aceton. K. G. 60,8 kg. 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), Hal'll zuckerfrei. K. G. 69,6 kg. 28. IV. 1932. 
Tagesblutzuckerkurve: Ntichtel'll 164 mgOfo, 13 Uhr 132 mgO/o, 18 Uhr 
114 mgOfo. Immer zuckerfrei. ErhOhung der Mehlfrtichtc von 120 auf 
200 g Weifibrotaquivalent und Reduktion des Fettes auf 120-150 g. 
23. V. In den Vormittagsstunden wird jetzt Zucker ausgeschieden. 
Steigerung der Insulindosis auf 14-12-14 E. 1. VI. Hal'll mehrmals 
positiv und zwischendureh leichte hypoglykiimische Anfalle. 25. VI. 
Hal'll in Teilportionen immer wieder positiv. K. G. auf 68,4 kg ab­
gesunken. Erhohung del' Dosis auf 20-12-16 E. 13. VII. In der 
lrtzten Zeit bei 14-12-14 E. meist negativ. K. G. 68,8 kg. 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. ~[ehlfriichte auf 
200 g Weifibrotaquivalent reduziert, Insulin 3mal 20 E. 23. I. 1933. 
Zeitweise positiv. Bei Steigerung auf 3mal 30 E. rasch zuckerfrei. 
16. III. Jetzt bei 3mal 20 E. dauernd zuckerfrei, K. G. 68,4 kg. 

Es handelt sich urn einen typischen Fall von schwerem insu­
Hiren Diabetes bei einem jungen ~[adchen mit pli:itzlichem Beginn. Die 
Kranke wird in der Anstalt bei fettreicher St. K. entzuckert und 
bleibt durch mehrere Monate bei kleiner Insulindosis (32 E.) voll­
standig zuckerfrei, bei giinstiger Tagesblutzuckerkurve. ErhOhung rler 
Mehlfriichte und Reduktion des Fettes fiihrt zum Auftreten von Gly­
kosurie, die nur durch Steigerung der Insulindosis bekampft werdrn 
kann. Eine weitere Erhohung 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 Weifibrot­
aquivalent. Es handelt sich demnach urn einen typischen insula ren 
Fall, der bei fettreicher, an Mehlfriichten knapper Kost, am ra­
tionellsten zu behandeln ware. Urn grofiere Entbehrungen auf die 
Dauer zu vermeiden, wurde die endgiiltige Einstellung bei kohle­
hydratreicher Ernahrung mit einer hohrren Insulinmenge durch­
gefiihrt. 

Fall 42. 19jahr. Mann. Eintritt in die Behandlung am 29. II. 1931. 
Iell wurde 7.U dem Pat. wegen eines subkomaWsen Zustandes, der im 
Anschlufi 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 Erseheinungen. Unter 
Diatbehandlung zunachst zuckerfrei. Dann wieder Auftreten von 
Glykosurie. Vom 9. II. bis 7. IV. 1928 wurde der Patient an einer 
Klinik behandelt. Bei Probediat damals 30-40 g Zucker kein Accton. 
K. G. 44-45 kg. 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 
Schlufi der Peri ode 20 E. Bei Umschaltung auf eine aquikalorische 
Kohlehydratmastkost mit nur 50 g Fett weiterer Anstieg des Korper­
gewichtes auf 52,7 kg. Insulinbedarf im Beginn 90 E., am Schlufi der 
Peri ode 45 E. Der Kranke wurde nach der Entlassung jeden ~[onat 
ambulant in der Klinik beraten. Die endgiiltige Einstellung wurde 
bei einer Injektion von 26-30 E. Insulin und 200 g Fleisch, 3 Eier, 
l/s1 Milch, 250 g Weifibrotaquivalent und 70 g Fett durchgefiihrt. Bei 
diesem Regime war der Pat. wohl zuckerfrei, hatte aber standig Hun­
ger und war betrachtlich unterernahrt. K. G. am 11. IX. 1930. 52,5 kg 
bei einer Grofie von 168 cm. Aile Bitten bei der ambulanten Kontrolle 
urn Erhohung der Kost waren vergeblich, so dafi sich der Kranke, 
der wegen seiner Schwachlichkeit von seinen Kollegen in der Mittel­
schule gehanselt wurde, mit Selbstmordgedanken trug. Soweit die Vor-

so 
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geschichte des Falles. Der subkomatiise Zustand wurde bei einer 
fettfreien ~Iehlfruchtekost mit 200 g WeWbrotiiquivalent und 1/21 Milch 
und hohen Dosen Insulin rasch behoben. Die weitere Einstellung er­
folgte bei einer Kost mit 200 g Fleisch, 2 Eier, 1/2 I ;\Iilch, 200 g \YeU;­
brotaquivalent, 120-160 g Felt (je nach Hunger) und 3mal 30 E. In­
sulin. Bd diesem Regime war del' Pat. endlich gesiittigt und bluhte 
auf. K. G. am 16. IV. 1931 49,7 kg, am 30. IV. bereits 55,3 kg, am 
3. VI. 62,2 kg. Del' Hal'll ist sHindig zuckerfrei. 18. VIII. Das Insulin 
konnte auf 54 E. abgebaut werden. ;\Iatura gut bestanden. K. C;. 
62,7 kg. Beginn eines systematischen Muskeltrainings. 7. X. K. G. 
64,8 kg. Immel' zuckerfrei. Vollkommenes IYohlbefinden. Tritt einer 
schlagenden Studentenverbindung bei. 18. I. 1932. K. G. 65,7 kg. 24. III. 
Immel' zuckerfrei. Blutzucker nuchtel'll 164 mg% • 8. X. K. G. 67,5 kg. 
Kriiftige athletische Muskulatur. Kosi in der letzten Zeit wie fruher, 
etwa 120 g Fett. 16. II. 1933. Stiindig zuckerfrei. Bluhendes Aussehen. 
K. G. 68,5 kg, bei sehr spiirlichem, dem .Alter entsprechenden geringen 
Panniculus adiposus. 

Es handelt sich um einen jugendlichen Fall von Diabetes, der von 
anderer Seite durch 3 Jahre hei einer Insulininjektion und einer fe!t­
armen, unterkalorischen Kost wohl zuckerfrei, abel' in sehr diirftigem 
El'lliihrungszustand gehalten wurde. Nach Dberwindung eines durch 
eine Pleuropneumonie ausgelOsten, subkomatiisen Zustandes, wird der 
Krallke mit 3Insulininiektionen auf eine kalorisch ausreichende, felt­
reichere El'lliihrung eingestellt, und entwickell sich nun in normaler 
Weise. Das K. G. steigt im Verlauf von 2 Jahren urn 16 kg an, wobei 
durchein systematisches Training die Entwicklung einer athletischen 
Muskulatur erzielt wird. Die jahrelang durchgefiihrte Behandlung mit 
einer unterkalorischen, fettarmen Kosi mull hier auf das schwerste 
verurteilt werden, da sie die normale Entwicklung verhindert und den 
Kranken zu einem Selbstmordkandidaten gemacht hat. 

h) Ober das Verhalten vor und nach Operationen. 
Die Gefahren eines operati ven Eingriffes beim Diabetes 

schlechte Wundheilung, eitrige Komplikationen und vor allem 
die postoperative Acidose - sind mit Hilfe des Insulins auf 
ein Minimum reduziert worden. so dan lleute aucll bei Zucker­
kranken die schwersten Operationen mit Erfolg ausgefiihrt 
werden konnen. Voraussetzllng fUr den komplikationslosen 
Verlauf eines Eingriffes ist die richtige Versorgung des Dia­
betes vor und nach der Operation. Bei einer idealen Belland­
lung verlangen wir, dan der Pat. zucker- und acetonfrei, mit 
geniigenden Glykogenreserven Zllr Operation kommt und post­
operativ zuckerfrei bleibt. Urn diesen Forderungen zu geniigen, 
darf die Kost vor einem Eingriff nicht zu kohlehydratarm sein. 
Wir nehmen die Einstellung daher gewohnlieh bei einer St. K. 
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mit D Semmeln vor und erhohen eventuell den Kohlehydratge­
halt bis auf 7 Semmelwerte. Bei Fallen mit starkem gegen­
regulatorischen Einschlag ist es zweckmafiig, eine Mehlfriichte­
Gemiisekost mit wenig FeU zu geben. Faile, die bei diesem Re­
gime zuckerfrei sind und Niiehternblutzuekerwerte unter 
200 mg% haben, konnen ohne Insulin zur Operation kommen. 
Mitunter geben wir abel' auch solchen Kranken unmittelbar 
VOl' del' Operation eine kleine Insulinmenge (etwa 6-8 E.), urn 
ein zu starkes post operatives Ansteigen des Blutzuekers zu 
verhindern. Bei den diatetiseh nieht zu beherrschenden Fallen 
flihren wir die Entzuekerung dureh entspreehende Mengen von 
Insulin herbei, wie wir dies friiher schon geschildert haben. 
Bei dringliehen Operationen geben wir 2- bis 3stiindlieh 
hohere Insulinmengen (20-30 E.) und mehr. bis del' von In­
jektion zu Injektion untersuehte Hal'll zuekerfrei geworden ist. 
Derartige Einstellungen sollen abel' nul' in gut gefiihrten An­
stalten und von sehr erfahrenen Arzten vorgenommen werden. 
Manehmal wird zu einer riehtigen Einstellung iiberhaupt keine 
Zeit sein und man mull sieh dann begniigen, wahrend der 
Operationsvorbereitung eine venose Insulininjektion eventueJl 
mit Dextrose zu geben. Beziiglich des Verhaltens un mittel bar 
VOl' del' Operation ist noeh zu sagen, dall wir auch bei gut ein­
gestellten Kranken unmittelbar VOl' dem Eingriff Insulin geben. 
Die Dosis riehtet sich nach del' Art des betreffenden Falles und 
netragt gewohnlich 10-20 E. Auf die vielfach geiibte venose 
Dextrosezufuhr verzichten wir bei gut eingestellten Kranken. 
da wir durch die Vorbereitung flir geflillte Glykogendepots ge­
Borgt haben. Die richtige postoperative Versorgung eines Dia­
betikers ist manehmal sehr sehwierig und erfordert eine be­
sondere Erfahrung. Bei kleineren operativen Eingriffen in 
Lokalanasthesie. die zu keiner Beeintrachtigung del' Nah­
rungsaufnahme flihren. kann man die Insulinbehandlung in 
del' gleichen \Yeise weiterflih reno Beziiglieh del' Art del' Er­
nahrung (z. B. bei Augenoperationen fliissigbreiige Kost) wird 
man sieh ganz den ,Viinschen des Operateurs anpassen. Bei 
Bolchen Fallen geniigt es aueh, den Hal'll in 3 Teilportionen zu 
untersuchen und bei Auftreten von Zucker die Insulinmenge 
entspreehend zu steigern. Ganz andel'S liegen die Verhaltnisse 
bei Narkoseoperationen und bei Eingriffen am Magendarm­
trakt, die zu einer zeitweisen volligen Nahrungskarenz fiihren. 
"Til' miissen dann die Behandlung bei voJlstandigem odeI' teiI­
weisem Hunger durehflihren und haben aullerdem zu beriiek­
siehtigen, dall die Karkose und del' Operationsschoek 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 Umstande zusammen mit der gesetzten Wunde in der 
Regel eine gewisse postoperative Insulinresistenz zur Folge 
haben. Diese Insulinresistenz klingt gewohnlich mit zunehmen­
der HeHung rasch wieder ab, kann aber bei fieberhaften Wund­
infektionen sehr unangenehme Grade erreichen. Die angeftihr­
ten Tatsachen lassen es verstandlich erscheinen, daB sich die 
postoperative Insulinbehandlung ganz nach dem einzelnen Fall 
richten muB und sich in kein Schema einzwangen lalH. In der 
Regel gehen wir so vor, daB wir alle 3-4 Stunden den Harn 
auf Zucker und Aceton kontrollieren. Bei zuekerfreiem Harn 
lassen wir bei leichteren Fallen das Insulin weg, bei schwereren 
Fallen 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 vergroBern die 
Intervalle. wenn der Harn zuckerfrei wird. Bei schweren Dia­
betesfallen muB die Kontrolle und Insulinzufuhr unter Um­
standen auch in der Nacht durchgeftihrt werden. Bei dauernd 
zuckerfreiem Harn haben wir die auch beim Gesunden im Hun­
ger auftretende Acidose nicht zu ftirchten. Sie verschwindet 
auch beim Diabetiker rasch mit der beginnenden Nahrungszu­
fuhr. Zll ihrer Bekampfung konnen venose Dextroseinjektio­
nen und der Tropfcheneinlauf mit 60/ 0 Dextrose herangezogen 
werden. Beim Diabetiker soIl man 1-2 Stunden vor der Zucker­
zufuhr auch bei zuckerfreiem Harn Insulin geben. Bestehen 
Schwierigkeiten, Harn in den erwahnten Intervallen zu be­
kommen. dann mull man die Blutzuckerbestimmung zur Orien­
tierung heranziehen. Bei Blutzuckerwerten bis etwa 200 mgO/o 
kann man rechnen, dall 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 Insulilldosis dem zugeftihrten Nahrungsquantum 
anpassen. Bei komplikationslosem Verlauf ist es in der Regel 
in wenigen Tagen moglich, auf die gewohnliche Insulinbehand­
lung mit 3 lnjektionen zurtickzukehren. Andauernd hoher odeI' 
ansteigender Insulinbedarf weist auf irgendwelche Komplika­
tionen hin CWundinfektion, Pneumonie usw.). Besserung des 
gesamten Zustandes drtickt sich auch gewohnlich in raschem 
Sinken des Insulinbedarfes aus. Nicht immer ist es moglich, 
postoperativ dauernde Zuckerfreiheit zu erhalten. 'Venn die 
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ausgeschiedenen Zuckermengen gering sind und etwa 10-20 g 
in 24 Stunden nicht tibersteigen, dann wird dadurch der Wund­
verlauf in der Regel nicht gestort. Wichtig ist, daU man bei 
schwieriger Entzuckerung genugend oft Insulin gibt und wenig­
stens zeit weise den Blutzucker soweit hinunterdrtickt, daU der 
Hal'll zuckerfrei ist. Bei Fallen mit starkerer postoperati ver 
Insulinresistenz mtissen wir mitunter auch sehr hohe Insulin­
mengen geben, die bei einer Besserung des Gesamtzustandes 
zu schwereren hypoglykamischen Anfallen flihren konnen. 
Solche Kranke mtissen standig von einer geschulten Pflegerin 
tiberwacht werden, dam it bei den ersten Anzeichen einer Hypo 
sofort Zucker per os oder ven5s gegeben werden kann. Daher 
ist es notwendig, daU immer eine injektionsfertige Spritze und 
Traubenzuckerl5sung vorbereitet sind. 

12. Insulinflberempfindlichkeit und Insulinresistenz. 
Die Kenntnis dieser beiden Erscheinungen ist nicht nur von 

theoretischem Interesse, sondern auch von groUer praktischer 
Bedeutung. Es gibt schwere Falle von Diabetes, die auf unge­
wohnlich kleine Mengen von Insulin zuckerfrei werden. Diese 
insulintiberempfindlichen Diabetikcr sind die extremsten Aus­
laufer jener Gruppe von Fallen, die von FALTA als insulin­
empfindlicher Diabetes dem insulinresistenten Typus gegen­
tibergestellt werden. Neben dem hohcn Glykoseaquivalent ist 
del' rasche Eintritt del' Insulinwirkung und die Neigung ZIl 

hypoglykamischen Anfiillen charakteristisch. Besonders aus­
gesprochen ist das Auftreten von Hypos bei k5rperlicher Ar­
beit. Die Spannung zwischen del' Insulinmenge, die den Harn 
zuckerfrei halt und derjenigen, die zu hypoglykamischen Er­
scheinungen flihrt, ist sehr gering. Weglassen des Insulins, oft 
nur von einer Injektion, flihrt rasch zu hoher Zucker- und 
Acetonausscheidung und im weiteren Veri auf zum Koma. \Vei­
ters ist wichtig, daU diese Falle jede Steigerung der Kohle­
hydratzufuhr mit einer Steigerung des Insulinbedarfes beant­
worten. Aus all diesen Grtinden kann die Einstellung auf In­
sulin sehr schwierig werden. Mitunter muU man eine gewisse 
Restglykosurie bestehen lassen, urn 5fteren und schweren hypo­
glykamischen Anfallen auszuweichen. Aus demselben Grund 
ist es auch manchmal n5tig, sehr reichlich Kohlehydrate zuzu­
ftihren. Bei diesen Fallen nehmen wir an, daU die Stoffwechsel­
st5rung vorwiegend durch den Defekt des Inselorgans bedingt 
ist (insularer Diabetes) und die G. R. auf ein abnorm niedriges 
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Niveau eingestellt ist. Auf diese Weise erklart sich die rasche 
und ausgiebige Insulinwirkung und die Neigung zu hypo­
glykamischen Anfallen. Diese Faile sind in der Regel sehr 
progredient. Jede Dberlastung des Zuckerhaushaltes kann zu 
einer irreparablen Verschlechterung der Stoffwechsellage 
ftihren (vgl. Fall 43). Hochgradige Insuliniiberempfindlichkeit 
wurde beim Bronzediabetes und bei Nichtdiabetikern, bei Fii.!­
len von Addison und Cirrhose bronce beschrieben. Die bei 
diesen Kranken vorhandenen Veranderungen der Nebennieren 
geben ein anatomisches Substrat fiir die Insulinliberempfindlich­
keit. Es gibt aber auch Faile von hochgradiger Insulintiber­
empfindlichkeit ohne Zeichen von Nebenniereninsuffizienz. Wir 
flihren nun einige Beispiele von besonderer Insulintiberemp­
findlichkeit an. 

Fall 43. 50jahr. Frau. Beginn des Diabetes vor 12 Jahren unter 
stiirmischen Erscheinungcn (rapide Abmagerung, grofier Durst, sehr 
grolle Harnmengen). Der erste Befund ergab tiber 8010 Zucker und 
reichlich Aceton bei Normalkost. Die Patientin wurde in einer Anstalt 
von anderer Seite mit Insulin behandeIt, wobei sich sehr bald schwere 
hypoglykamische AnfiiIIe einsteIlten. Nach 4 Wochen konnte auf Be­
handlung mit knapper Diat ohne Insulin tibergegangen werden. Die 
Patientin blieb in den nachslpn Monatpn zuekerfrpi, bis sic auf die 
Idee kam, vielleicht doch nicht zuckerkrank zu sein und stifie ~Iehl­

speisen zu essen begann. Es erfolgte daraufhin in kurzer Zeit cin 
schwerer Rtickfall, der neuerliche Insulinbehandlung notig maehle, 
die zur Dauerinsulinbehandlung mit 31njeklionen tiiglich wurde. Die 
Einstellung erfolgte zunachst bci St. K. mit 3 X 15 E. Da auch dies­
mal rasch hypoglykamische Erschcinungcn auftraten, mufite die Dosis 
bis auf 3 X 4 E. vermindert werden. Beim Versuch, die ~1ittagsinjektion 
wegzulassen, trat aber in den Nachmittagsstunden jedesmal eine starke 
Polyurie mit reiehlieher Zucker- und Aeetonausscheidung auf. Die 
weitere Behandlung gestaitetc sich sehr schwierig. Trotz der niedrigen 
Insulindosis waren immer wieder hypoglykamisehe AnfiiIIe vorhanden, 
die sich besonders nach jeder korperlichen Arbeit einsteIlten. Eine 
regulare EinstelIung" auf einen hOheren Kohlehydratgehait der Kost 
scheiterte an dem wechselnden Appetit der Kranken und der Neigung 
zu nervosem Erbrechen. Da der Ernahrungszustand dauernd schlecht 
war und aufierdcm cine Neigung zu Durchfiillen bestand, wurde 
schliefilich anf cine vOlIkommcn freigewiihIte, zuckerhaJtige Kost tiher­
gegangen und die Insulindosis der aufgenommenen Nahrung moglichst 
angepaflt. Die Kranke wurde zu diesem Zwecke angewiesen, vor jeder 
Mahlzeit den Harn mit Nylander zu konlrollipren und die Dosis je 
nach der Mahlzeit, dem vorhandenen .\ppelit unll der eventuell nach­
her erfolgenden Arbeitsleistung einzuslellen. Die anfangs hohere In­
sulinmenge muflle nach wenigen Wochen wieder auf durehschnittlich 
3 X 4 E. vermindert wprden, wohei dip einzelne Injektion zwischen 
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3 und 6 E. bet rug. Ieh habe mieh wiederholt davon Uberzeugt, dar; 
1 E. Insulin flir die Pat. von groUer Bedeutung ist, da z. B. bei einer 
hestimmten ~[ahlzeit nach 4 E. der Harn eben zuckerfrei ist und 
nach 5 E. bereits starke hypoglyktimsiche Erscheinungen auftreten. 
Bei dem erwahnten Hegime mit freier Ernahrung flihlt sich die Pat. 
his heute sehr wohl, sieht bltihend aus und ist korperlich und geistig 
normal leistungsfiihig. Die Zuckerausscheidung in 24 St. betragt bei 
normalen Harnmengen meist unter 1%. Der Niichternblutzucker be­
wegt sich urn 300 mg% . Bei einem Insulinversuch auf nUehternem 
~[agen mit 4 E. Insulin sank der Blutzueker im V rrlauf von 3 St. von 
280 mg% auf 70 mg% ab, wobei ausgesprochene hypoglykamische Er­
scheinungen vorhanden waren. Bei interkurrenten Erkrankungrn 
steigt der Insulinbedarf rapid auf das Doppelte und Dreifaehe an, um 
naeh einigen Tagen wieder auf den ursprUnglichen 'Yert zurUck­
zugehen. In den letzten 4 Jahren ist der Insulinbedarf auch sons! 
langsam angestiegen, wobei die Einzelinjektion zwischen 6 und 10 E. 
betragt. 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 insuliiren Diabetes mit einer 
hochgradigen Insuliniiberempfindlichlceit. Mit Riiclcsicht auf diese und 
die anderen Besonderheiten des FaUes wurde durch 11 Jahre die Be­
handlung bei einer freigewiihlten zuckerhaltigen Kost durchgefiihrt. 
Die Kranke ist bei diesem Regime korperlich und geistig normal 
leistungsfahig. Der Insulinbedarf ist dabei langsam auf ungefahr das 
Doppelte angestiegen. 

Fall 44. 29jahr. Mann. Beginn drs Diabetes 1930-1931 (im 
24. Lebensjahr) mit 8010 und schweren Erscheinungen. Blutzucker 
damals 200 mgOfo. Wurde in rinem Krankenhaus auf Insulin ein­
gestellt. Eintritt in die Behandlung am 12. VI. 1931. Hat bei 
3mal 10 E. und einer Art St. K. mit 7 Semmeln gelebt. Dabei 
2,61010-22 g, Aceton 0, Blutzucker 144 mgOfo. Nach Anderung 
in der Verteilung der MehlfrUchte wird der Pat. zuckerfrei und 
es treten hypoglykamische Erscheinungen auf. 19. YI. Zuckerfrei. 
Abbau des Insulins bis 3mal 6 E. 11. YIII. Zuckerfrei, leichte Hypos . 
. -\bbau auf 4-6-4 E. 9. IX. Zuckerfrei. Konnte his auf 3mal 4 E. 
heruntergehen und dabei manchmal leichte Hypos. Blulzucker urn 
11 Uhr vormitlags ntichtern ohne Injektion 116 mg% . "'eglassen der 
~[jttagsinjektion. 9. X. Zuckerfrei. Blutzucker vor dem Mittagessen 
73 mg% (bei 4 E. frUh und je einer Semmel zum FrUhstuck und vor· 
mittags. 16. XI. Wah rend einer Eiterung an einem Finger nach einer 
Schullverletzung Harn positiv geworden, so dar; Pat. auf 3mal 10 E. 
steigern mullte, bis der Harn negativ wurde. 3. II. 1932. Bei 3mal 6 E. 
zuckerfrei. Versuch die Mittagsinjektion wieder wegzulassen. 15. II. 
Bei Weglassen der Mittagsinjektion soforl nachmittags Harn positiv 
(2,10/ 0-12,6 g, Accton +). Am nachsten Tag und weiterhin bei 3mal 
6 E. wieder npgativ. ner ,;ehr intelligente und gewissenhafte Kranke 
winl lIngewiesen, hei ,\uftreten von Hypos den Insulinabhau selhst 
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durehzufiihren. 1. VI. Naeh der letzten Kontrolle immer negativ, so 
dall Abbau bis auf 3mal 2 E. moglieh war. Der Pat., der von aus­
wiirts kam, hatte die Spritze und das Insulin bei sieh, so daG die 
Riehtigkeit der Dosierung sofort iiberprUft werden konnte. Ein mehr­
maliger Versuch, die Mittagsinjrktion wegzulassen, fiihrte jedesmal im 
Kachmiltagsharn zur Zuckerausscheidung. 1. IX. Wah rend einer Er­
kaItung mullte das Insulin bis auf 3mal 10 E. gesteigert werden. 
Jetzt wieder bei 3mal 6 E. negativ. Hat im Sommer 'rouren gemacht 
und mullte wegen hypoglykamischer Anfiille das Insulin wah rend 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. 1m April 1933 wurcle 
unter Insulinschutz (bis 3mal 10 E.) die Tonsillektomie ohne Kom­
plikation ausgefUhrt. Die weitere Kontrolle reicht bis zum Herbst 
1935. Der Pat. mullte bei akuten Infekten immer wieder mit dem In­
sulin bis auf 3mal 10, einmal sogar bis 3mal 15 E. ansteigen und 
konnte nachher die Dosis bis 3mal 6 und 3mal 4 E. reduzieren. Ein 
"\Veglassen der Mittagsinjektion war in der letzten Zeit nicht mehr 
moglich. Der Kranke ist wah rend der ganzen Dauer der Beobachtung 
in einem normalen Ernahrungszustand und bei voller korperlicher 
und geistiger Leistungsfahigkeit. Es bestehen keinerlei Zeichen einer 
Nebenniereninsuffizienz. 

Fall 45. 51jiihr. Frau. Eintritt ill die Bchandlullg am 10. XII. 19;3-1. 
Seit 3 "'ochen vermehrter }Jurst, grofle Harnmengc, starker Gewichts­
verlust. EntzUndung im Unterleib. 1m Nachtharn 7,810/ 0, Blutzucker 
353 mgOfo. Verordnung: St. K. mit 30 g Fett, 1/4 kg Obst (wegen Acidose­
gefahr). 19. XII. 4,29010-47,2 g, Aceton Spuren. Verordnung: Jeder 
4. Tag Gemtisetag mit 80 g Fett. 2. I. 1935. Zucker in Spuren, Aceton O. 
Fett auf 40 g vermehrt. 30. I. Zuckerfrei, Blutzucker 168 mgOfo. K. G. 
64,9 kg (im Sommer 1934 noch 78,5 kg, etwas fettJeibig). 1. III. Zucker­
frei, Blutzucker 182 mgOfo. Pat. ist sehr hungrig, so daG urn eine Sem­
mel (4 Semmeln und 250 g Obst) gesteigert wird. 4. IV. Zuckerfrei, 
Blutzucker 129 mg% • Weitere Steigerung urn 1 Semmel. 8. V. 6,82010 
bis 136,4 g, Aceton 0, Blutzucker 364 mg% • Die Pat. gibt keinen groben 
Diatfehler zu, sondern nur, dafl sie im vergangcnen Monat die Diat 
nicht mehr gewichtsmaGig, sondern bloH nach Schatzung eingehalten 
und moglichcrweise den KohlehydratgehaJt und Fettgehalt tiher­
schritten hat. Die Pat. wird nun angewiesen, genau bei St. K. mit 
5 Semmeln und 2 GemUsetagen pro Woche zu lehen. 17. V. 6,170/ 0-

122 g, Aceton Spur. 6. VI. 6,930/ 0-188,6 g, Aceton reichlich. Die Pat. 
wird zur Einstellung auf Insulin ins Krankenhaus geschickt. 27. VI. 
Wurde bei 3mal 15 E. zuckerfrei und mume wegen Hypos auf 3mal 
10 E. reduzieren. Vleilerer Abbau bis auf 3mal 6 E. vorgeschriebcn. 
11. VII. Andauernd zuckerfrei, BIutzucker 182 mgOfo. Bleibt bei 3mal 
6 E. 8. XI. Immer zuckerfrei, BIutzucker 146 mg% • Abbau der Miltags­
und Abendinjektion. 9. I. 1936. Bei Weglassen der Mittagsinjektion 
noch nrgativ, bei Weglasscn cler Abendinjektion aber sofort positiv 
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geworden. Lebt jetzt wieder bei 3mal 6 E. 2. IV. Harn Spur, Blut· 
zucker 221 mgO/o. 28. V. Bei 3mal 6 E. 0,110/ 0-1,1 g, Aceton O. Beim 
Y crsuch, die Mittagsinjektion wegzulassen, immer sofort positiv ge­
worden. Verordnung: Steigerung dcr Insulindosis bis zur volligen 
Zuckerfreiheit des Harns. 

Es handelt sieh urn einen akut einsetzenden insularen Diabetes 
bei einer ursprUnglich leieht fettleibigen Frau, der anfangs diatetisch 
heherrseht werden kann. Dureh Ungenauigkeiten in der Diat trat 
ein schwerer Riickfall auf, der Insulinisierung notwendig maeht. Die 
Pat. kann bei kleinen Dosen (3mal 6 E.) zuekerfrei gehallen werden, 
wobei mehrmaliges Positivwerden beim Versuch des weiteren Insulin­
abbaues zu einer neuerlichen Verschleehterung der Stoffwechsellage 
fUhrt. Dieser Fall stellt einen Cbergang von den insuliniiberempfind­
lichen Fallen zu den gut auf Insulin ansprechenden insularen Diabetes­
typen dar. 

Von mindestens ebenso groEer praktischer Bedeutung ist 
die Kenntnis der lnsulinresistenz. Ihr wichtigstes Kennzeichen 
ist die verminderte Ansprechbarkeit auf Insulin. Dementspre­
chend ist das Glykoseaquivalent sehr niedrig. Wir unterschei­
den zweckmafiig zwischen einer passageren, oft wieder rasch 
vorUbergehenden Form und der Dauerinsulinresistenz. Die 
erslere Form kann in verschieden hohem AusmaEe bei allen 
Diabetestypen bei Auftreten einer Komplikation beobachtet wer­
den. Yom einfachen Schnupfen oder verdorbenen Magen an, 
kann jede fieberhafte Erkrankung eine passagere 1. R. zur 
Folge haben. Die schwersten Grade von 1. R. werden bei septi­
schen und pyamischen Prozessen beobachtet. Die Ursache 
dieser I. R. durfte in einer zentral ausgelOsten Aktivierung der 
Insulinantagonisten gelegen sein, die mit dem Abklingen der 
betreffenden Erkrankung wieder verschwindet. Bei einem Fall 
mit pyamischen Abszessen und hochgradiger 1. R. wurde eine 
insulinzerstorende 'Wirkung des Biutes nachgewiesen. Fur die 
Praxis ist wichtig, daE wir bei jeder Komplikation mit einem 
Ansteigen des Insulinbedarfes oft auf das Doppelte, Drei- und 
Mehrfache rechnen mussen. Dber diese Erscheinung sind die 
Kranken genau zu unterrichten und anzuweisen, bei Auftreten 
einer interkurrenten Erkrankung sofort den Hal'll 3mal am 
Tag zu kontrollieren und bei Vorhandensein von Zucker mit 
dem Insulin in die Hohe zu gehen. Bei fieberhafter Erkran­
kung ist es auch zweckmafiig, au.{ eine fettarme Mehlfruchte­
Gemiisekost iiberzugehen. Bei Abklingen der Komplikation 
kann man mit dem Insulin in der Regel rasch wieder auf die 
ursprUngliche Dosis zuruckkehren. In seltenen Fallen bleibt 
eine langer anhaltende odeI' dauel'llde Verschlechterung der 
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Stoffwechsellage bestehen, die auf eine Schiidigung des Insel­
organs hinweist. 

Beztiglich der Dauerinsulinresistenz ist zu sagen, daG sich 
diese schon bei der Einstellung durch den hohen Insulinbedarf 
und die Schwierigkeit oder U nmoglichkeit der vollstandigen 
Entzuckerung verra!. Das Glykoseaquivalent ist sehr niedrig. 
Hypoglykamische Zustande konnen vollstandig fehlen. BOLLER 
und FALTA haben Faile beschrieben, bei denen nach einer ge­
wissen Zeit der Insulinbehandlung das Insulin einfach wegge­
lassen werden kann, ohne daG Zucker im Harn auftritt. Solche 
Faile entwickeln dann manchmal eine sehr hohe Toleranz. Bei 
andern Fallen ist aber Dauerinsulinbehandlung mit groGen 
Dosen notig. Vermehrung der Kohlehydrate beeinfluGt in der 
Regel den Insulinbedarf nicht wesentlich, wahrend Variation 
der Fettzufuhr denselben deutlich steigert oder vermindert. 
Solche Faile sollen daher mit fettarmen und kohlehydratreichen 
Kostformen behandelt werden. Die Mehrzahl der Faile mit 
Dauerinsulinresistenz ist fettieibig, baufig bestebt aucb eine 
Hypertonie. Es gibt aber aucb ausgesprocben magere Diabeti­
ker mit 1. R. und umgekebrt fette Diabetiker, die dem insularen 
Typ angehoren. Ais Ursacbe der Dauerinsulinresistenz mtissen 
wir eine wahrscheinlich konstitutionell verankerte D'berfunk­
tion der Insulinantagonisten annehmen. Die Beziehungen zur 
Fettsucbt und Hypertonie sind offenkundig. aber bisher in 
ihrem 'Vesen noch nieht geklart. 'Venn wir im vorhergehen­
den von 1. R. gesprochen haben, so meinen wir dam it jene Faile, 
bei denen sieh die Gegenwirkung des Insulins und seiner Ant­
agonisten vor allem in der Leber abspielen dtirfte. HASE:'\()HRL 
und ICH baben diese Form daher als "hepatogene 1. R." bezeich­
net. 1m Insulinversuch (RADOSLAV) sinkt der kapillare Blut­
zucker nur wenig, in extremen Fallen tiberhaupt nicht ab. Bei 
gleichzeitiger Bestimmung der venosen Bl. Z. K. konnen deut­
liche kapillar-venose Spannungen vorhanden sein. Es gibt abel' 
eine meist passagere Form von 1. R., die gewohnlich bei schweren 
Aufregungen auftritt und deren Entstehungsursachc ganz an­
ders is!. Die sogenannte "psycbogene 1. R." geMrt gewohnlich 
diesem Typus an. Das klinische Verhalten ist sehr charakte­
ristisch nnd ermoglicbt obne weitere Untersuchungen die Dia­
gnose. Ein Fall ist bei einer gewissen Dosis gut eingesteilt Ilnd 
zuekerfrei. Nunkommt es aus irgendwelehen Ursaehen zn 
einem sebweren Aufregllngszustand. Daraufhin wird der Hal'll 
positiv. Steigen wir mit dem Insulin an. so (reten fast nach 
jeder Injektion hypoglykamisehe Zustande auf, wobei im 
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24-Stundenharn hetrachtliche Zuckermengen (bis zu 100 g) aus­
geschieden werden. Klingt die Errcgung ab, dann sind die Pat. 
bald wieder bei del' ursprlinglichen Insulinmenge zuckerfrei. 
Ein solcher Zustand tritt nicht seHen im Krankenhaus auf, 
wenn die Pat. schon nach Hause drangen. \Venn man diese Er­
scheinung kennt, dann weill man, daB bei solchen Fallen die 
beste Behandlung in del' moglichst raschen Entlassung besteht. 
Bei Fortflihrung del' Einstellung im hausliehen Milieu tritt 
dann raseh Entzuekerung auf. Flir diese Faile ist eharakte­
ristiseh, daB beim Insulinversueh ein prompter Abfall des ka­
pillaren Blutzuekers auftritt, wah rend die kapillar-venosen 
Spannungen fast vollstandig fehlen. Wegen dieses Ausbleibens 
del' Insulinwirkung in der Peripherie haben HAsE"oHRL und 
ICH diese Erseheinung als "Periphere 1. R" bezeiehnet. Ieh habe 
in den letzten J ahren eine ganze Reihe solcher Faile beob­
aehte!. die bei langerer Dauer des resistenten Zustandes, del' 
Behandlung erhebliehe Sehwierigkeiten bereiten. Wegen der 
starken Neigung zu hypoglykamisehen Anfallen ist aueh bei 
hohen Dosen von Insulin die Entzuckerung nieht zu erteiehen. 
Ein Versueh mit Brom und Luminal ist angezeigt, abel' meist 
ohne iiberzeugende \Virkung. Besserc ResuHate kann ein liin­
gel'er Aufenthalt im Hohenklima geben. Aueh Bellergal (3X2 
Tab!. tag\.) hat mil' bei einem Fall gute Dienste geleistet. 

13. Ober die KUnik und Behandlung des Korna 
diabeticum. 

Das Koma diabeticum ist als ein Vergiftungszustand des 
Organismus mit den im Dbermafi gebildeten Ketonkorpern auf­
zufassen. Die wiehtigsten klinisehen Erseheinungen sind fol­
gende: Die Triibung des Sensoriums von leiehter Benommen­
heit angefangen bis zur volligen BewuBtiosigkeit, die be­
schleunigte, vertiefte und pausenlose Atmung (KussMAt:I.sche 
Atmung), der intensive Acetongerueh aus dem Mund, die Aus­
troeknung des Korpers, die Hypotonie del' Bulbi, die motorische 
Schwaehe mit Verminderung oder Aufhebung der Sehnenreflexe 
und die zunehmende Vasomotorenlahmung mit Sinken des Blut­
druekes und Pulsbesehleunigung_ Von Laboratoriumsbefunden 
sind zu erwiihnen: Hohe Zucker- und Acetonausscheidung im 
Harn besonders am Beginn des Komas, del' hohe Blutzuckel' 
(Werte bis 1000 mg% und dartiber), die Vermehl'ung del' Keton­
korper im Blut (Gesamtaceton bis 100 mg% und mehr, p-Oxy­
buttersiiure bis libel' 500 mg% ). niedrige Alkaliresen·e. Anstei-
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gen des R. N. und Hyperleukozytose. 1m Beginn des Komas 
finden wir fast regelmafiig Magendarmstorungen, auf deren 
diagnostische Bedeutung wir schon hingewiesen haben (vgl. 
S. 64). Klagen tiber schlechten Appetit, Dblichkeit, Breehreiz 
und Erbrechen, eingenommenen Kopf sind fast regelmaBig vor­
handen. In seltenen Fallen wird das Koma von peritonitisarti­
gen Symptomen eingeleitet - Bauchschmerzen, brettharte Bauch­
deckenspannung, Erbrechen (Pseudoperitonitis). In der letzten 
Zeit hat man versucht, eine "kardio-va;skulare" und eine "re­
nale" Form des Komas abzugrenzen. Bei ersterer Form tiber­
wiegt die Kreislaufinsuffizienz, bei letzterer die Nierensperre 
im klinischen Bild. Bei sichergestellter Diagnose muB die 80-

fortige Abgabe ins Krankenhaus durchgeftihrt werden. Jede 
Stunde Zeitverlust verschlechtert die Prognose. Der Praktiker 
soli die Behandlung durch Injektion von 50-100 E. Insulin 
und Cardiacis einleiten. muB aber der Anstalt Zeit und Dosis 
der Injektionen bekanntgeben. 

Die moderne Therapie des Komas wird durch die hoch­
dosierte Insulinbehandlung beherrscht. Bei schweren Fallen 
mit vollstandiger BewuBtlosigkeit leiten wir die Behandlung 
mit einer venosen Injektion von 100 E. ein und geben zur Ver­
sorgung des Kreislaufes Kampferpraparate (Cardiazol. Cor­
amin), Coffein, Strychnin, Sympatol je nach dem Zustand. Bei 
bewufitlosen Fallen empfehle ich auch heute noch die venose 
Infusion von 1/2-11 40fuige Soda15sung (Rp. Natr. biearbon. 
40,0, Aqu. bidest. ad 1000,0 steril zur venosen Infusion). Ge­
wohlllich erwaehen die Kranken wahrend der Infusion. Bleibt 
die BewufitIosigkeit bestehen, dann soli man eine Lumbalpunk­
tion mit nachfoigender Wasehnng des Lumbalkanals an­
schliefien. 

Teehnik: Punktion in rechter Seitenlage bei leichterhohtem 
Oherkorper und Ablassen von 20-30 cern Liquor. Hierauf In­
fusion der gleiehen Menge Pferdeserum bei gesenktem Ober­
korper. Diese Prozedur wird 1-2mal wiederholt bis die Eisen­
ehloridprobe im Liquor negativ ausfallt. 

Ieh habe mit diesem Vorgehen noeh vor der Insulinara 
3 Faile, die bereits einige Stunden bewufitlos waren, aus dem 
Koma herausgebraeht. Die Kranken waren am nachsten Tag 
bei vollem Bewufitsein und hatten normalen PuIs. Sie sehieden 
in den foigenden Tagen enorme Mengen von Zucker und Aceton 
aus nnd gingen (ohne Insulin!) in kurzer Zeit zugrunde. Diese 
Behandlung wurde von meinen damaligen Kollegen seherzhaft 
.,Testamentsbehandlung" genannt, da der siehere Exitus doeh 
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nur auf einige Tage hinausgeschoben werden konnte. Diese 
Faile waren 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 "\Virkung der Lumbalsptilung neben 
dem Insulin zu beobachten. Der Kranke erhielt im Verlauf 
von 12 Stunden 700 E. Insulin neben der tiblichen Komatherapie. 
Trotzdem war tiefe Bewulltlosigkeit und zunehmende Kreis­
laufschwache eingetreten. In diesem verzweifelten Zustand 
wurde die Lumbalsptilung vorgenommen. Del' Pat. erwachte 
nach einigen Stunden aus der Bewulltlosigkeit und tiberwand 
das Koma. Diese Beobachtungen zeigen eindringlichst, wie 
wichtig die Entfemung del' Ketonkorper aus dem Zentral­
nervensystem ist und dall dies mit dem Insulin allein nicht 
immer gelingt. 

Neben den genannten Mallnahmen wird man bei ausgespro­
chener Vasomotorenlahmung die ktihlen und cyanotischen Ex­
tremitaten in gewarmte Tticher wickeln, und wenn der Gesamt­
znstand es erlaubt, durch einen Einlauf fUr eine ausgiebige 
Darmentleerung sorgen. Die Insulinzufuhr wird bei Andauem 
des Komas mit Dosen von etwa 100 E. subkutan aile 2 Stunden 
fortgesetzt, und fall weise mtissen auch Kreislaufmittel weiter­
gegeben werden. Auflerdem ist in diesen Intervallen auch der 
Harnbefund auf Zucker und Aceton, del' Blutzucker, die 
Atmung sowie das Verhalten des Pulses und des Blutdruckes 
zu kontrollieren. Solange ausgesprochene KUSSMAl"LSche 
Atmung vorhanden ist und der Ham reichlich Zucker und 
Aceton enthalt, geben wir gewohnlich aile 2 Stun den 100 E. 
weiter subkutan. Mit dem Verschwinden der KUSSMAcLschen 
Atmung werden bei positivem Ham, aile 2-3 Stunden 30-50 E. 
gegeben. 1st del' Ham zucker- und acetonfrei geworden, dann 
setzen wir mit del' Insnlinzufuhr einige Stunden aus und gehen 
bald auf eine regulare Insulinbehandlung mit 3-5 Injektionen 
am Tag tiber. Bei den leichteren Fallen mit noch wenig ausge; 
sprochener KCSSMAuLscher Atmung kommt man mit niedri­
geren Insulinmengen von 30-50 E. aile 3-4 Stunden in der 
Regel aus. Sobald der Zustand des Magens es erlaubt, fUhren 
wir den Kranken reichlich Fltissigkeit in Form von Kaffee, 
Tee, Alkohol und Fruchtsaften zu. Bei Verminderung del' 
Zuckerausscheidung und noch hochgradiger Acidose kann man 
den Fltissigkeiten Lavulose oder Traubenzucker zusetzen. Bei 
bewufltlosen Kranken oder bei starkem Brechreiz wird del' 
Zucker venos oder als Tropfcheneinlauf gegeben. Die Nah-
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rung besteht in den ersten Tagen des Komas aus einer fett­
freien Mehlfrtichtekost mit 5-7 Semmelwerten und 1/2 I Milch. 
Mit zunehmender Besserung des Appetits kann man oft sehr 
bald auf die gewohnliche InsulindHit tibergehen, wobei man im 
Anfang den Fettgehalt noch niedriger halt. Ais gtinstige 
Zeichen wahrend der Komabehandlung werten wir den Rtick­
gang del' BewufitseinstrUbung, das Schwinden der KUSSMAl'L­
schen Atmung, das Sinken del' Pulsfrequenz und das Anstei­
gen des Blutdruckes. Ais prognostisch tible Symptome sind das 
Ansteigen del' Pulsfrequenz und das weitere Sinken des Blut­
druckes aufzufassen, wobei der Harn bereits zucker- und 
acetonfrei sein kann. Die Kl'SS~IAULsche Atmung geh! dann 
terminal mitunter in den CHEYNE-STOCKEsschen Atemtypus 
tiber. Xeben den Erscheinllngen der Kreislaufschwache ftirch­
ten wir bei alteren Menschen auch die Kierensperre. Bei starker 
Verminderung oder Aufhoren der Harnsekretion soll man 
immer durch venose oder subkutane Infusion von physiologi­
scher oder hypertonischer Kochsalz16sung versuchen, die 
Nierensperre zu tiberwinden. Diese Mafinahme wird besonders 
hei bestehender Hypochloramie empfohlen. Mit der Dberwin­
dung des Komas ist die Gcfahr aber nicht endgUltig beseitigt. 
Manche Faile sterben kurze Zeit nach tiberstandenem Koma an 
einer plOtzlichen Kreislaufinsuffizienz. Aus diesem Grunde soli 
man besonders altere Menschen noch langere Zeit nach dem 
Koma bei vollstandiger Bettruhe halten. Ich habe einen der­
artigen Fall aus meiner Assistentenzeit in Erinnerung. Es 
handelte sich urn eine tiber 50jahrige Frau, die ich am Tage 
nach tiberstandenem Koma in gutem Zustande bei del' Morgen­
visite gesehen hatte. Kurz darauf wurde ich dringend gerufen 
und fand die Pat. pulslos bei crhaltenem Bewufitsein und hoch­
gradig dyspnoisch vor. Da die Haut feucht war, wurde ein 
hypoglykamischer Anfall als Ursache der p16tzlichen Herz­
insuffizienz angenommen und sofort Traubenzucker und Car­
diacis intravenos gcgcben, ohne dafi del' rasch cintretende Exi­
tus verhindert werden konnte. Da auch von anderer Seite nach­
traglicher letaler Ausgang des Kamas durch akute Kreislallf­
insuffizienz im hypoglykamischen Anfalle bei alteren Menschen 
beschrieben wurde, ist in dieser Beziehung grofite Vorsicht am 
Platz. Ebenso sind p16tzlichc Todesfalle bei Anstrengungen 
(Defakation) beobachtet worden. Neben den genannten Fak­
toren hangt die Prognose des Kamas in hohem Mafie von der 
aus16senden U rsache abo Bei infektiOsen und besonders bei 
eitrigen Prozesscn wird die Prognose nicht nul' durch die ge-
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wohnlich vorhandene hoehgradige 1. R. getrtibt, sondern auch 
dureh die Art der vorhandenen Erkrankung beeinfluBt. Ein 
typischer Fall ist folgender: Bei einem Diabetiker mit geringer 
Zuckerausscheidung hat sich ein Furunkel entwiekelt, del' 
.. ausgedrtickt" wurde und abheilte. Kurze Zeit nach dieser 
Prozedur ist eine zunehmende Verschlechterung des Diabetes 
aufgetreten, die schliefilieh zum Koma ftihrte. Unter hohen In­
sulindosen wird das Koma tiberwunden, der Kranke stirbt aber 
naeh einigen Tagen unter den Zeiehen der zunehmenden Kreis­
laufsehwaehe. Bei der Autopsie findet man neben sehweren Ver­
anderungen der parenehymatOsen Organe, multiple pyamisehe 
Abszesse in den Nieren, den Lungen usw. Dieser Verlauf ist 
wohl so zu verstehen, daB bei dem "Ausdrtieken" Eitererreger 
in die Zirkulation und zur Ansiedlung in versehiedenen Or­
ganen gekommen sind, wobei der gute Kahrboden beim Dia­
betes eine entseheidende Rolle spielt. Dureh die pyamisehen 
Metastasen ist die Versehleehterung des Diabetes und das 
Koma verstandlieh, dessen Dberwindung den Tod an Pyamie 
nieht verhindern kann. 

Zum Sehlusse mtissen wir auf die beim Koma fast regel­
mafiig zu beobaehtende 1. R. eingehen, die eine von der bisheri­
gen Meinung abweiehende Auffassung der Pathogenese dessel­
ben nahelegt. Man hat immer angenommen, daB beim Koma 
ein vollkommenes Versagen, ein Zusammenbrueh, des Insel­
organs fUr die plotzlieh auftretenden, sehweren Erseheinungen 
verantwortlieh zu maehen ist. Mit dieser Ansehauung steht die 
Beobaehtung in Widersprueh, daB das Pankreas von im Koma 
verstorbenen Diabetikern meist noeh reeht betraehtliehe Men­
gen von Insulin enthielt und weiters die Erfahrung, daB die 
zur Dberwindung des Komas gewohnlieh notigen Insulinmen­
gen ein Vielfaehes derienigen Dosen bet ragen, die bei den 
sehwersten FliJIen zur Erhaltung der Zuckerfreiheit gentigen. 
Diese Tatsaehen legen die Vermutung nahe, daB an der Ent­
stehung des Komas ein pWtzliehes Dbermaehtigwerden der In­
sulinantagonisten wesentlieh beteiligt ist. Diese G. R-Theorie 
des Komas erklart nieht nur dieobenerwahnten Tatsachen. 
sondern steht aueh mit anderen Beobaehtungen in gutem Ein­
klang. Das haufige Auftreten eines Komas im AnsehluB an 
interkurrente, besonders infektiose Erkrankungen, die nneh 
unserer Meinung fast immer zu einer Aktivitatssteigerung der 
Insulinantagonisten ftihren, wird uns unmittelbar verstandlieh. 
'Wir wissen weiters, daB bei sehweren Fallen der Dbergang von 
einer gemisehten Kost auf eine kohlehydratarme und fettreiehe 
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Ernahrungzur Aus16sung eines Komas fUhren kann. Diese 
MaEnahme bewirkt eine Akti vierung der G. R. Wir beugen auch 
einem drohenden Koma durch Verordnung einer fettarmen 
Kohlehydratkost vor. Die tibliche diatetische Versorgung des 
Komas mit einer fettfreien und kohlehydratreichen Kost stellt 
unsere wirksamste MaEnahme zur Dampfung der G. R. dar. 
Auch die bei der ungeheuren Zucker liberia dung des Blutes 
und der Gewerbe vollig unlogische Zufuhr von Lavulose und 
Dextrose, wird von diesem Gesichtspunkt aus dem Verstandnis 
nahergebl'acht. Weitere Fortschritte in der Komabehandlung 
sind nur auf dem vYege einer Ausschaltung oder Dampfung der 
G. R. zu erwarten. In diesem Sinne habe ich den V orschlag 
gemacht, bei hochgradig insulinresistentem Koma, die Aus­
schaltung der Leberinnervation durch paravertebrale An­
asthesie von Ds-DI0 zu versuchen. Auch die chemische Aus­
schaltung durch Atropin-Ergotamin kame fUr jtingere Diabeti­
ker in Frage. 

14. Weitere Behandlungsversuche mit Ausnahme der 
Diat· und Insulinbehandlung. 

(Medikamentose Behandlung, Diabetikertees usw.) 

Es solI gleich zu Beginn unserer AusfUhrung festgestelit 
werden, daE wir gegenwartig liber keine Behandlungsmethode 
verftigen, .die als Ersatz fUr die regulare Diat- und Insulin­
therapie in Frage kommt. Wir gehen auf diese Frage trotzdem 
ein, wei! 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, daE gewohnlich nicht einmal die primitivsten Grund­
lagen fUr die Diagnose des Diabetes vorliegen oder durch gleich­
zeitiges Einhalten einer Diat ein Erfolg der Medikation nur vor­
getauscht wurde. Beztiglich der Diabetikertees habe ich bei 
wiederholter exakter N'achprtifung nie eine brauchbare Wir­
kung auf den Zuckerhaushalt gesehen. Wenn durch eine Ver­
schlechterung des Appetites odeI' durch starkere Abftihrwirkung 
die Aufnahme oder Resorption der Nahrung vermindert wird. 
kann nattirlich ein leichtes Absinken del' Glykosurie beob­
achtet werden. Der Heidelbeerblattertee und Bohnenschalentee 
spielt trotz aller negativen Nachprtifungen noch immer eine 
groEe Rolle unter den Diabetikern. Auch rohes Sauerkraut 
und Krautwasser wird sehr angepriesen und kann wegen seiner 
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gUnstigen Wirkung auf den Stuhl bei obstipierten Kranken ge­
stattet werden. 

Einer besonderen Besprechung bedtirfen die Guanidinderi­
vate: Synthalin, Synthalin B, Glukhorment und Anticoman. Be­
ztiglich des Synthalins haben sich die ursprtinglich hochge­
spannten Erwartungen nicht erfUllt. Die Guanidinderivate 
fUhren bei der Mehrzahl der Fiille in kurzer Zeit zu Magen­
darmstOrungen, die bei fortdauernder Medikation sehr unan­
genehme Grade erreichen konnen. Es sind auch Fiille von 
Hepatitis mit letalem Ausgang bekannt geworden. Die toxische 
Wirkung ist beim Antiooman nach den vorliegenden Erfahrun­
gen so gering, daE gegen die gelegentliche Anwendung dieses 
Priiparates kein ernster Einwand erhoben werden kann. 
2-3mal 3 Tabletten taglich konnen die Zuckerausscheidung bei 
man chen Fallen in nennenswerter '\Veise herunterdrticken, ohne 
daE die yom Synthalin her bekannten Nebenerscheinungen auf­
treten. Die Wirkung der Guanidinpriiparate stellt man sich in 
der jtingsten Zeit auf dem '\Vege tiber einen Vagusreiz vor, der 
das Pankreas zu einer vermehrten Insulinabgabe zwingt 
(Guanidinpeitsche nach GRAFE). Nach diesel' Auffassung yom 
,\Vesen der Guanidinwirkung sind die genannten Priiparate bei 
insuliiren Diabetesfiillen kontraindiziert und kommen nur fUr 
die H. R.-Typen in Frage. Bei diesen wird aber der Kundige 
die Situation meist rein diiitetisch beherrschen, so daE das An­
wendungsgebiet fUr diese Priiparate sehr beschriinkt ist. Je er­
fahrener der Arzt in der Diabetestherapie ist, desto weniger 
wird er in die Lage kommen, auf eines dieser Mittel zurtickzu­
greifen. Von irgendeinem Ersatz fUr die Insulinbehandlung 
kann jedenfalls keine Rede sein. Das gleiche gilt fUr die Ver­
suche der oralen Insulintherapie, der Insulinapplikation per 
rectum, in die Nase usw. Diese Versuche mtissen vorliiufig als 
mifilungen betrachtet werden. Ein zumindest theoretisches In­
teresse verdienen die Versuche del' intrakutanen Insulinapplika­
tion in Salbenform. Nachteile sind der Insulinverlust. da nul' 
ein Bruchteil des eingeriebenen Insulins zur ,\Virkung kommt 
und die umstiindliche Prozedur der Einreibung. 

Der Vollstiindigkeit halber sollen auch noch die Versuche 
einer operativen Beeinflussung des Diabetes erwiihnt werden. 
Die Eingriffe an der Bauchspeicheldrtise (Gangunterbindung, 
Massenligatur des Pankreas nach MANSFELD) haben bei ge­
sun den Tieren Zeichen eines Hyperinsulinismus ergeben. Die 
Versuche mit der letzteren Methode beim menschlichen Diabetes 

9* 
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sind negativ verlaufen. Das gleiche gilt auch fiir die Gang­
unterbindung del' Parotis. Von grollerem Interesse sind die Ein­
griffe, die auf eine Schwachung del' Insulinantagonisten hin­
zielen. In diese Gruppe gehOren die Entnervung der Neben­
llieren (CIMINATA) und die Entnervung del' Leber (eigene Ver­
suche mit HASENOHRL und SCHO;-';BAVER). Die Entnervung del' 
Nebennieren wurde mit einem gewissen Erfolg beim Menschen 
versucht. Uber praktisch brauchbare Dauerresultate ist bisher 
nichts bekannt. Nach unseren bisherigen Ausfiihrungen ist ver­
standlich, dall diese Eingriffe theoretisch iiberhaupt nul' bei 
jenen Fallen in Betracht zu ziehen waren, bei denen Zeichell 
einer hyperaktiven G. R. vorhanden sind. Fiir die insularen. 
schweren Diabetesfalle. die ntU von del' kiinstlichen Insulin­
zufuhr leben, sind sie aber bereits rein theoretisch abzulehnen. 
Bei den G. R.-Typen kommen wir abel' in der Hegel mit del' rein 
diatetischen Behandlung (G. H. B.) aus. Es gibt daher augen­
blicklieh keine operative Methode, die beim Diabetes empfohlen 
werden kann. 

Die von G. SINGER empfohlene Proteinkorperbehandlung 
wil'd von mallgebenden Faehleuten als wirkungslos abgelehnt. 
Die von dem Autor immer wieder beriehteten Erfolge sind dureh 
die gleiehzeitig verordnete knappe Diat gentigend erklart. 

15. Diabetikerfiirsorge. (Erfassuog uod Betreuuog der 
Diabetiker, Ebeberatuog, Diabetespropbylaxe.) 

In allen Kulturlandern wird heute die Notwendigkeit einer 
systematisehen Diabetikerftirsorge anerkannt. Urn zu dureh­
greifenden Erfolgen zu gelangen, ware die restlose Erfassung 
aller Zuekerkranken auf dem Wege einer Meldepflieht notwen­
dig. Weiters ist zu fordern, dall die Bel'atung der Diabetiker 
sachgemall erfolgt. Es sollte in absehbarer Zeit der Vergan­
genheit angehOren, dall leiehte FaIle von Zuckerkrankheit durch 
jahrelange unriehtige Behandlung so versehleehtert werden, dall 
sie nur mehr dureh Insulin am Leben zu erhalten sind. Aus 
diesem Grunde mull der Fortbildung del' in der Praxis stehen­
den .hzte und der grtindliehen Sehulung der kommenden 
Arztegenerationen grollte Aufmerksamkeit gewidmet werden. 
1m Kaiserin-Elisabeth-Spital herrsehte der Brauch, dall kein 
Arzt in die Praxis ging, bevor er nieht mindestens einmal einen 
unentgeltliehen Kurs tiber Diabetes angehort hatte. Es ist auf 
die Dauer unhaltbar. dall die riehtige Diabetesbehandlung eine 
vorwiegende Domane von wenigen Spezialisten bleibt. Die prak-
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tisehen Arzte haben die wiehtige Aufgabe der mogliehst frlih­
zeitigen Erkennung des Leidens, der Organisierung und Kon­
trolle der hausliehen Behandlung, der kunstgereehten Versor­
gung von Komplikationen, der Eheberatung und der Diabetes­
prophylaxe. Alle diese Aufgaben konnen nur mit gutgesehul­
ten Arzten mit Erfolg gemeistert werden. 'Venn aueh der Be­
ginn der Diabetesbehandlung bei schwereren Fallen, die In­
sulineinstellung, sowie die Versorgung von sehweren Kompli­
kationen nach wie vor in der Regel den internen Stationen vol'­
behalten bleibt, so wird doeh die Belastung der Krankenhauser 
mit zunehmendel' Ausbildung del' Arztesehaft zurliekgehen. 
Flir die Naehsol'ge del' anstaltsbehandelten Kl'anken und die 
Betreuung del' armsten Bevolkerungssehiehten existiel'en bei 
uns an den internen Kliniken und an einigen Spitalern eigene 
Diabetikerambulatorien, die mehr als bisher als Ausbildungs­
und Fortbildungsstatte der Arzte herangezogen werden 
sollten. 

Was die Frage der Eheberatung bei Zuekerkranken be­
triff!. so mull man sieh den hohen Erbliehkeitsfaktor des Lei­
dens vor Augen halten. Nach den vorliegenden Statistiken kann 
hei {'twa 250/ 0 aller Diabetiker eine erbliehe Belastung naeh­
gewiesen werden. Es ist anzunehmen, dall dieser Prozentsatz 
in spateren Statistiken mit der zunehmenden Haufigkeit del' 
Diabetesdiagnose noeh groller werden wird. Der heute libliche 
Standpunkt ist der, dall man bei diabetischer Erkrankung 
beider Partner von einer Eheschliellung und Kinderzeugung 
unbedingt abraten mull. Wir glauben, dall bei diabetischer Er­
krankung eines Partners und erblicher Belastung des anderen 
Partners, sowie bei beiderseitiger bloGer erblicher Belastung. 
der gleiche Rat zu geben ware. Bei ausschlielllicher Erkran­
kung oder erblicher Belastung eines Partners konnen wir einc 
Ehe nieht verbieten, mlissen aber auf die besonders hohe Ver­
antwortung hinweisen, die die Eltern flir die Kinder und Enkel 
iibernehmen. 

Ieh verfiige tiber einen Stammbaum bei einer Diabetiker­
familie. der tiber 100 Jahre zuriiekreieht. Von 41 Familienmit­
gliedern waren 12 an Diabetes erkrankt. Bei den StammeItern 
wurde kein Diabetes naehgewiesen. Von 9 Kindern derselben 
hatten 2 Madehen im spateren LebensaIter Diabetes. Beide 
heirateten diabetesfreie Manner. 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 Bri.ider der beiden diabetisehen 
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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 Mafinahmen 
wird in der nachsten Zeit immer dringlicher werden, da seit der 
Insulinara die schweren jugendlichen Diabetiker nicht nur am 
Leben, sondern bei voller Zeugungsfahigkeit gehalten werden 
konnen und damit die Gefahr eines rapiden Anwachsens des 
Diabetes in den nachsten Generationen gegeben is!. Aus diesem 
Grunde wird man auch der Diabetesprophylaxe eine erhohte 
Aufmerksamkeit zuwenden mussen. Die moglichste Ausschal­
tung des Erblichkeitsfaktors haben wir eben eingehend gewur­
digt. Es ergibt sich nun die wichtige Frage, ob wir bei nach­
gewiesener hereditarer Belastung die Moglichkeit haben, durch 

Abb.8. Stammbaum einer Diabctikcrfamiiie. 

diatetische Mafinahmen den Ausbruch eines Diabetes zu ver­
hindern. Nach unseren gegenwartigen Kenntnissen sind irgend­
welehe einsehneidende Diatverordnungen bei diabetesgefahr­
deten Mensehen nieht zu verantworten. Wir begnugen uns da­
mit, zu allgemeiner Mafiigkeit und entspreehender sportlieher 
Betatigung zu raten und verbieten nur jedes Obermafi an Zucker 
und Sufiigkeiten. Die wichtigste prophylaktische Mafinahme 
sehen wir in der Verhtitung und Behebung der Fettleibigkeit. 
Bei einer nicht geringen Zahl der Diabetiker sehen wir, dafi 
dem Ausbrueh der Erkrankung eine Zeit mit rascher Gewichts­
zunahme vorausgeht. Diese Faile erreiehen dann das Hochst­
gewicht ihres Lebens, bis sie eines Tages bei gleicher Nah­
rungsaufnahme abzunehmen beginnen. Kurze Zeit darauf wer­
den die Diabetessymptome manifest. Ieh bin zur Dberzeugung 
gekommen, daB man bei solchen Fallen dureh rechtzeitige Ein­
leitung einer Entfettungskur das Auftreten des Diabetes ver­
huten konnte. Jedenfalls steht fest, daB bei diesen Kranken 
auch bei naehgewiesenem Diabetes, dureh eine gewohnliche Ab­
magerungskur aile Erseheinungen zum vollen Ruekgang zu 
bringen sind. Dabei glauben wir, daE die Gewiehtszunahme 
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nicht auf eine einfache U nmaJ1igkeit zurUckzufiihren ist, son­
dern einer neuro-hormonalen RegulationsstOrung ihre Ent­
stehung verdankt. Welcher Art die Beziehungen des Diabetes 
zur Fettleibigkeit sind, ist heute noch nicht geklart. Dall diese 
Beziehung aber nur fUr einen Teil der Diabetiker besteht, ist 
nach unseren ganzen bisherigen Ausftihrungen selbstverstand­
lich. Ein weiterer Ausbau der Diabetesprophylaxe ware nur 
dann zu erwarten, wenn es uns gelingen wUrde, die Diabetes­
anlage in einem frUhen Stadium nachzuweisen. Geringe Ande­
rungen im Ablauf der Bl. Z. K. bei den tiblichen Belaslungs­
proben dUrften nur dann zur Diagnose eines "Pradiabetes" 
herangezogen werden, wenn an einem grolleren Material der 
Nachweis gefUhrt werden konnte, dall sich beim Vorhandensein 
yon leicht pathologisehen Kurven "'pater ein Diabetes ent­
wickelt. Rier wird noch mUhevolle und langwierige Arbeit zu 
leisten sein. 

16. Merksalze fUr die Praxis. 
a) Die Insulinbehandlung ist eine Substitutionstherapie und 

kann daher nieht zu einer Reilung des Diabetes fUhren. Bei 
richtiger An wen dung stellt sie eine wesentliche U ntersttitzung 
der Diiitbehandiung dar, maeht diese aber nieht entbehrlich. 

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

e) Jeder Arzt, der einen Diabetes zur Insulineinstellung 
Ubernimmt, mull 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 Uber· 
nehmen. da er sich VOl' den oft sehr erfahrenen Kranken bloll­
stellen wird und damit sich und dem Ansehen des Arztestandes 
schadet. 

e) Die erste Insulineinstellung soli, wenn moglich, in einer 
Anstalt durchgeftihrt werden. 

f) Jeder Kranke, der mit Insulin behandelt werden mull, soli 
in der Selbstiniektiongeschult werden. 
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g) Man arbeite auch bei der Insulinbehandlung prImar 
auf v51lige Zuckerfreiheit des Harns und gUnstige Blulzucker­
werle hin, urn durch eine ideale Schonung des Inselorgans eine 
Besserung des Leidens zu erreichen. 

h) Bei gehauften hypoglykamischen Anfallen und bei XUch­
ternblutzuckerwerten unter 200 mg% , versuche man den In­
sulinabbau. 

i) Das Insulin darf in der Praxis nie plOtzlich abgesetzt 
werden, da man dadurch bei schweren, insularen Fallen in 
kurzer Zeit ein Koma auslOsen kann. 

j) Bei Auftreten einer fieberhaften Komplikation mull trotz 
verminderter Nahrungsaufnahme das Insulin weitergegeben 
und sehr haufig sogar die Dosis gesteigert werden (1. R. bei 
Infektionen). 

k) Wird ein Arzt zu einem bewulltlosen Diabetiker gerufen, 
dann mull er sich zunachst unterrichten, ob einige Zeit vorher 
Insulin gegeben wurde. Wurde Insulin gegeben, dann denke 
man in erster Linie an ein hypoglykamisches Koma und in­
jiziere sofort Traubenzucker venos. Feuchte Haut, gespannte 
Muskulatur, Krlimpfe, sprechen fUr Hypoglyklimie. Es genUgt 
auch, wenn man hort, dall ein Schweillausbruch und Krampfe 
der Bewulltiosigkeit vorausgegangen sind. 1m Zweifelsfall gebe 
man nie Insulin, sondern Traubenzucker. 

I) Wird der Arzt zu einem Koma diabeticum gerufen. dann 
gebe er Insulin (50-100 E.) und Herzmittel und veranlasse die 
sof·ortige Abgabe in eine Anstalt. Zeit und Dosis der Injektio­
nen mUssen der Anstalt mitgeteilt werden. 

m) Bei schweren Herzfehlern, bei Nieren- und Gefafikranken 
mull die Insulinbehandlung mit grollter Vorsicht durchgefUhrt 
werden. Rasche Entzuckerung, sowie hypoglykamische An­
flille sollen bei diesen Fallen vermieden werden. 

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




