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Einleitung.

1. Definition.

Unter Diabetes mellitus versieht man eine Krankheit des
Menschen, hei weleher Wochen, Monate oder Jahre hindurch nach
Aufnahme missiger Mengen von Kohlenhydraten oder in  anderen
Fiillen ohne vorausgehenden Genuss von Kohlenhvdraten Tranben-
zucker mit dem Harn ausgeschieden wird.

Diese Definition bedarf gewisser Erliuterungen:

1. Die Ausscheidung von Traunkenzocker (Glykosurie) muss
lingere Zeit hindurch andauern, um den Krankheitsnamen ., Diabetes
mellitus* zun rechifertigen. Denn es kommen nach einer Reihe von
Schadlichkeiten, welche den Organismus treffen, z. B. nach ner-
viisen Reizen und nach dem Eintritt gewisser Gifte in den Korper
Glykosurien vor, welche nur Stunden oder Tage daunern und durch-
aus nicht die Berechtigung verleihen, die Diagnose .Diabetes mel-
litus= zu stellen. Die Grenze zwischen dieser symptomatischen
(rlykosurie und dem Diabetes mellitus ist manchmal schwer zu
ziehen und es ist dann zur Entscheidung wichtig, auf die Zeitdauer
der Glykosurie zuriickzugreifen.

2. Die Glykosuriec muss -— wemn der Name Diabetes mellitus
gerechtfertist sein soll — schon' nach missigcen Mengen von
Kohlenhyraten anftreten. Denn eine Glykosurie nach iibermissigem
(renuss von Kohlenhydraten: alimentire Glykosurie, ist keine krank-
hafte Erscheinung (ef. unten).

3. Man wird gut thun, den Begriff Diabetes mellitus zunichst
fiir diejenigen Fille zu reservieren, wo der ausgeschiedene Zucker
Traubenzucker ist. Es sind allerdings einzelne Fille bekannt, in

von Noorden, Zuckerkrankhizit ond ihre Behandlung. 1
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welchen eine andere Zuckerart und zwar der sog. Frochtzucker
(syn. Laevulose) im Harn erschien. Doch sind diese Fille so
selten und noch so unklar, dass man zuniichst von ihnen absehen
INNSS.

4. Die von mir gegebene Definition ist — genau betrachtet —
eime recht oberflichliche.  Sie greift nur ein Symptom aus  dem
Krankheitsbilde heraus und kettet sich an  dasselbe.  Sie ver-
nachliissigt andere klinische Svmptome z. B. Polvurie, Polydipsie,
Polyphagie, Abmagerung; daraus kann man der Definition aber
keinen Vorwurl machen, denn alle diese und andere klinischen Sym-
ptome sind untergeordneter Natur, sie hingen teilweise von der
(xlykosurie ab und werden hinfig vermisst.  Viel ernster ist der
Eimwand, dass eine Definition nicht auf die Symptome, sondern anf
das Wesen der Sache Rieksicht nehimen soll.  Wir sind aber bheim
Diabetes mellitus in der schwierigen Lage, dass wir das Wesen der
Krankheit noch garnicht kemmen, und dass jede fiefer eindringende
Definition sofort hier oder dort Widerspruch hervorrufen wiirde.
Z. B. bin ich sehr geneigt, mit folgender Formel die Krankheit zu
litus versteht man eine
Krankheit, bei welcher die Fihigkeit des Organismus,
Traubenzuckerzuverbrennen, krankhafi herabgesetzt ist.®

Wir werden in der That sehen, dass simmiliche Erscheinungen
des Diabetes sich von dieser Formel aus zwanglos deuten lassen,
aber dennoch nehme ich Anstand, diese Definition an die Spitze
der Abhandlung zu siellen, weil der exacte Beweis noch ausstehit,

definieren: .Unter Diabetes me

dass hiermit das Wesentliche erschipfend gesagt ist.

2. Geschichte der Krankheit. (1)

Ueber die Geschichte der Krankheit sollen hier nur wenig
Worte Platz finden.  Offenbar war der Diabetes schon den dltesten
medizinischen Schriftstellern bekannt.  Denn in den Schriften alter
indischer Aerzie, ferner in den Werken des Romers Celsus und des
(Griechen Aretius (beide im 1. Jahrhundert nach Christus) finden
sich deuntliche Ilinweise auf die Krankheit.  Sie sprechen von einem
Leiden, welches enorme Harnmengen (diepaiver = durchiliessen),
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unstillbaren Durst und Abmageroime mit sich bringe.  Seitdem war
in den Schriften des Altertums und des Mittelalters hiufig von
unserer Krankheit die Rede, ohne dass aber bestimmte [Umrisse
derselben gezeichnet wurden.

Erst in das 17. Jahrhundert fillt die Entdeckung des Zucker-
oehaltes im Harn der Diabetiker. Das Verdienst gebiithrt dem Ene-
inder Thomas Willis. Seine Entdeckung beruhte auf der Wahr-
nehmung des siissen Geschmacks des Urins.  Gleichfalls ein Eng-
linder, M. Dobson, stellte zuerst (1775) den Zucker ans dem Harn
dar. Nachdem dieses charakteristische Zeichen hekannt geworden,
haben sich in den nichsten Menschenaltern viele berithmte Aerzie
um die Beschreibung der Krankheit verdient gemacht. Teh nenne
vor allen John Rollo, W. Prout in Eneland, Bouchardat und
Mialhe in Frankreich.

Die zielhewusste, wissenschaftliche Untersuchung iiber die Ur-
sachen und das Wesen der Krankheit beginnt aber erst in der
Mitte unseres Jahrhunderts. Sie datiert von dem berithmten Ex-
periment Claude Bernard’s, welches unter dem Namen des
Zuckerstiches (Pigure) jedem Arzt bekannt ist.  Seitdem ist die
Diabeteslitteratur zu einem ungeheuren Umfang angewachsen. Ueber
keine Krankheit ist mehr bei Mensch und Tier experimentiert worden,
als iiber Diabetes. Die Namen, an welche sich die weitere Ent-
wicklung der Diabeteslehre in theoretischer und praktischer Hin-
sicht vorwiegend kniipfi, sind folgende: Cl. Bernard, Bouchar-
dat, Bricke, Cantani, Dickinson, Ebstein, Frerichs,
F. A. Hoffmann, Kilz, Lécorehé, von Mering, Minkowski,
Naunyn, Pavy, Seegen, C. von Voit.

I'S-'



Frstes Capitel.

Die Physiologie und allgemeine Pathologie des
Zuckerhaushalts,

I. Die Kohlenhydrate der Nahrung und ihre Resorption.

Um diber die Schicksale der Kohlenhydrate im Korper ins
Klare zu kommen, gehen wir am besten von den Kohlenhydraten
der Nahrung aus.

Amylum. Das wichtigste Kohlenhydrat der Nahrung ist das
Amylum (Stirke).  Dasselbe ist ein Stoff, welcher sich aus meh-
reren kleineren Kohlenhydratmolekiilen zusammensetzt.  Man  be-
zeichnet es daher als Polvsaccharid.  Die Stirke ist nicht zur Re-
sorption geeignet.  Sie bedarf der Umsetzung in leicht I6sliche
Kohlenhydrate durch Fermentwirkung.  Die Umsetzung ist ein
Spaltungsprozess, bei welchem aus dem grossen Stirkemolekiil
(Polysaccharid) mehrere  kleinere Kohlenhydratmolekiile  gebildet
werden (Monosaccharide und Disaccharide). Einer gleichen Umwand-
lung wie die Stirke bedarl das Polysaccharid Glykogen, ehe es
zur Resorption gebracht werden kann.

Das spaltende Ferment (Diastase) findet sich vorzugweise in
den Secreten der Mundhéhle und des Pankreas; es scheint aber
nirgends im Korper ginzlich zn fehlen.

Die Diastase erzengi aus dem Amylum folgende Stoffe, welche
ieils nacheinander, teils nebeneinander entstehen: losliche Stirke
(Amidulin), FErythrodexirin, Achroodexiring,  lsomaltose, Maltose.
Indem diese Spaltungsproducte der Stirke in die Darmwand und
in das Pfortaderblut eintreten, erfahven sie eine weitere Umwand-
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lung; sie gehen his auf Spuren in Trambenzucker iiber (syn.
Glykose, Glukose, Dextrose). Das gleiche Schicksal trifit natiirlich
Dextrin und Maltose, wenn sie efwa in Speisen und Getriinken als
solche vorhanden waren.

Rohrzucker (Saccharose) ist ein Disaccharid und  wird im
Verdauungseanal durch Siurven, Fermente, Bakierien in seine heiden
Componenten:  Traubenzucker und  Fruchtzueker (syn. Laevalose)
sespalten und in dieser Form dem Blut iibermittelt.  Nur wenn
diec Rohrzuckeraufnahme sehr gross ist, wird auch unzersetzter
Rohrzucker resorbiert.

Fruchtzucker (Syn. Laevalose in reifen Frue
wird unverindert in das Blut tibergefiihrt.

Milehzucker (syn. Lactose) wird gleichfalls unverindert in

iten, in Honig)

das Blut aufeenommen.

Cellulose wird wahrscheinlich gar nicht resorbiert, doch ver-
schwindet ein Teil derselben im Darm, weil sie sehr leicht von
Bakterien zu Methan, Kohlensiiure, Essigsiure und Buttersiure ver-
oihrt wird.

Aus der Darmwand bewegt sich der Kohlenhydratstrom durch
die Pfortader zur Leber hin. Je nach Art der Nahrong nehmen
an diesem Zuge zur Leber verschiedene Kohlenhydrate Teil: Gly-
kose, Laevulose, Lactose, Saccharose, Spuren von Dextrin und Mal-
tose. Es ist weiterhin klar, dass der Gehalt des Plortaderblutes
an Kohlenhydrat erheblich weehseln muss.  Wihrend er bei niich-
ternen oder mit Fleisch und Fett gefitterten Hunden 0,1—0,15 pCt.
betrigt, fanden ihn von Mering und Pavy nach Fitterung mit
Kohlenhydraten = 0,4 pCi. und hiher,

II. Glykogenbildung aus Kohlenhydraten. (2)

Was geschicht nun weiter mit den Kohlenhydraten?  Darauf
caben die Arbeiten Clande Bernard’s die Antwort. Seine Unter-
suchungen sind hinfig wiederholt und im wesentlichen immer be-
stiitigt worden. Einige Erweiterungen seiner Lehven verdanken wir
Pavy, E. Kiilz und C. von Voit.

S0 lange der Kohlenhydratstrom vom Darm  zur Leber ein
miissiger bleibt, ist es fur das weitere Schicksal der Kohlenhydrate
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eleichgiltiz, in  welcher besonderen Form sie  zur Leber ge-
langen; es st gleichgiltig, ob das Pfortaderblut Traubenzucker,
Fruchtzucker, Milchzucker ete. aus dem Darm  mithrachte.  Die
[eber bemichtigt sich des Kohlenhydrats und wandelt es in Gly-
kogen um, welches in den Zellen der Leber in Form von Schollen
und wahrscheinlich in  lockerer chemischer Bindung an Eiweiss,
niedergelegt wird (Glykogenmiistung der Leber).

Die Leber ist ein Reservoir fiir Kohlenhydrvate, welches so
starker Fiillung zuginglich ist, dass die Leber bis zu 14 pCt. ihres
Gewichtes ans Glykogen bestehen kann.

Die Finsehaltung dieses Depots  ermiglicht eine  Regulirung
des Zuckergehalis im Blute der Lebervene und der Arterien. Man
hat unziihlige Male bei gesunden Tieren, auch bei  gesunden
Menschen, nach dem Genuss von Kohlenhydrat, nach Eiweissnahrang,
im nichternen Zustande das Lebervenenblut und das arvterielle Blut
der verschiedensten Gefissabschnitte anf Zuckergehalt untersucht
mnd man fand denselben immer eleich oder doch innerhalh  sehr
enger Grenzen schwankend: 0,12-—0,18 pCt.1).  Durch die Ein-
schaltung des Glykogenreservoirs wird also  bewirkt, dass trotz
wechselnder Zufuhr der Abfluss ein gleichmiissiger sein kann  und
dass im arteriellen Blute eine Zuckerlisung circuliert, deren Con-
centration am besten fiir den normalen Ablauf aller Functionen oe-
eignet ist.  Man kann sagen: die Leber waeht iiber den Zucker-
aehalt des sie verlassenden Blutes.

I ist nun  mehrere Male von dem Zuckergehalt des Blutes
in  der Lebervene und in den Arterien die Rede gewesen. Was
ist das fiir ein Zucker? s ist zur Evidenz:erwiesen, dass es sich
um Traubenzocker handelt.  Von anderen Kohlenhydraten kommi
mir noch Glykogen in Betracht, welches aber in ungemein ge-
ringen Mengen zugegen ist, in maximo fand Huppert 0,0025 pCt.
(heim Hund). :

Man findet nun auch in anderen Organen, ausser der Leber,
(lvkogen, vor allen in den Muskeln.  Dhie Muskeln sind versehieden
reich  daran. Nach starkem  Kohlenhydratgenuss, nach lingerer
Ruhe enthalten sie mehr Glykogen, als nach Hunger und er-

Uy Pavy giebt neverdings 0,06—0,1%, an.
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schopfender Arbeit.  Man hat gefunden, dass im grossen und ganzen
Gilykogen in der Leber und Glykogen in den Muskeln parallel auf-
und abschwanken, dass in der Regel die absolute Menge des
Leberglykogens ungelihr gleich ist mit der Menge des Glykogens
in siimtlichen Muskeln, und schliesslich, dass bhei Glykogenverarmung
des Korpers (ef. unten) die Muskeln den Sioff ziher festhalten,
als es die Leber thut. Die Muskeln sind also  gleiehfalls  ein
Glyvkogendepot.

Wie gelangt das Glvkogen dorthin?

Die Muskeln scheinen ihr Glykogen selbstindig aus Trauben-
sicker zu hilden.

Letzterer steht dem Muskel immer zur Verfigung: denn die
Leber sorgi ja fortwihrend fiie die Aufrechierhaltung eines gewissen
Tranhenzuckereehaltes im Blute.  Sie thut dieses, indem sie ihr
Glykogen ausliefert. Sie giebt hichstens Spuren desselben un-
verdindert her, den grossten Teil erst, nachdem sie das Glykogen
in Traubenzucker umgewandelt hat.  Die Leber ist also mehr als
ein einfaches Kohlenhvdratreservoir, sie ist gleichzeitic mit um-
prigenden Fihigkeiten ausgeriistet. Sie sammelt das iiberflissige
Kohlenhydrat aus der Pfortader, fixiert es in eimer schwer diffun-
dierenden, zum fixen Einschluss in Zellen geeigneten Form (Gly-
kogen), und giebt es dann in leicht ldslicher, fir den Transport
und fiir die Umspiilung der Gewebszellen gecigneten Beschaffenhei
(Traubenzucker) wieder ah.

Damit sind die Thatsachen der Kohlenhydrat- und inshesondere
der Glykogenbildung im Kérper noch nicht ersehipfi.

III. Glykogenbildung aus Eiweiss. (3)

s steht fesi, dass awch aus Albuminaten Glykogen hervor-
gehen kann,  Denn man findet hei Tieren, welche durch gewisse
Eingriffe (ef. 5. 16) glykogenfrei gemachi sind, eine Glykogen-
neubildung  nach ausschliesslicher Fiitterung mit Eiweisskirpern.
Aueh viele andere Thatsachen, nicht zum mindesten die Erfahrungen
bei dem natiiclichen Diabetes mellitus  des Menschen und  beim
experimentellen Diabetes der Tiere sprechen in dem gleichen Sinne.
Wir werden durch die bisherigen Untersuchungen zu der Annahme
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cezwungen, dass e Teil der N - freien Atomgruppen des erossen
Fiweissmolekiils stets zuerst in Kohlenhydrate oder kohlenhydrat-
ihnliche Verbindungen umgewandelt wird, ehe er weiter zu CO,
und H,O verbrennt?). Auf diesem Wege entstehen aus je 100 g
zerfallenden Eiweisses im  Korper regelmiissic mindestens 45 g
Kohlenhydrat (Minkowski).

Wo die Kohlenhvdratbildung aus Eiweiss bewerkstelligt wird,
ist nicht sicher. Vieles weist auf die Leber hin, manches spricht
auch fiir die facultative Beteiligung der Muskeln an diesem Prozess.

Vielleicht sind, wie wir sehen werden, auch damit die That-
sachen der Kohlenhydratbildung (Glykogenie) nicht erschopft.

L™ S

1V. Schicksale der Kohlenhydrate bei gewihnlicher
Ernithrung.

Jedenfalls reicht das bisher mitgeteilte Material aus, um die
Schicksale der Kohlenhydrate iibersichtlich zu skizzieren.

Unter gewdhnlichen Erniihrungsverhiilinissen ist fortwiéhrend
Kohlenhydrat zur Verfigung. Es fliesst teils aus den Kohlen-
hydraten, teils aus den Eiweissen der Nahrung zn. Andererseits
wird fortwihrend Kohlenhvdrat verbrancht; die Zellen des Kiorpers,
inshesondere  der Muskeln verzehren dasselbe, sie liefern durch
seine Verbrennung Arbeit und Wirme. Die Einschalinng von
Reservoirs in der Leber und in den Muskeln ermiglicht einen fein
einstellbaren Regulationshetrieh, dahin gehend, dass trotz wechselnder
Zufuhr der Gehalt der Erndhrungsflisssigkeit (des Blutes) an Trauben-

1) Diese frither nur aus Stoffwechseluntersuchungen abgeleitete Lehre hat
nenerdings eine wesentliche Siiitze durch chemische Untersuchungen iiber die
Zusammensetzung und den Abbau der Eiweisskorper erhalten. Nachdem schon
frither in den Mucinen, im Protagon u. A. die Atomgroppe des Kohlenhydrats
nachzewiesen war, hat A. Kossel (Berl. phys. Ges. 1894; 27, April) auch
ans der Nucleinsiure, dem Spaltungsproduet des Nucleins, Kohlenhydrat er-
halien und Pavy (Phys. der Kohlenhydrate, p. 30 fl. 15395) hat sogar aus
reinem Albumin (aus IIiijumreiweiss-x} und aus anderen Ei‘l.\'uissk'drpern 7. B.
Fibrin Kohlenhydrate gewonnen. Dadurch wird die Ansicht Pavy's sehr wahr-
scheinlich, dass das Eiweissmolekiil nach Art der Glykoside aufgebaunt ist und

dementsprechend auch nach ihrem Vorbild, d. h. unter Abspaltung von Kohlen-
hydraten, zerstort wird.
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gucker gleichgestellt bleibt.  Fine sehr zweckmissige Vorrichtung
ist es nun, dass — von Spuren abgesehen — an keiner Stelle
des Kirpers der Traubenzucker, solange er in physiologischen
Mengen im Blote kreist, in die Seerete iibergeht, inshesondere
nicht in das Secret der Nieren. Wire es anders, so wiirde cin
hichst wertvoller Nihrstoff verschwendet.

Von diesen, unter normalen Ernidhrongsbedingungen sich ab-
spielenden Verhiilinissen kinnen nun nach zwei Richiungen hin
Verschichungen erfolgen:

1. Der Kohlenhydratzulluss ist kleiner als der Bedarf.

2. Der Kohlenhydratzufluss ist grisser als der Bedarf.

V. Schicksale der Kohlenhydrate bei Kohlenhydratmangel
(Glykogenverarmung; Zuckerbildung aus Fett).

Wenn das Missverhiilinis zwischen kleiner Zufuhr und grossem
Bedarf an Kohlenhydrat nur kurze Zeit, einige Stunden oder wenige
Tage davert, so wird zunichst das Reserve-Glykogen in Angrift
cenommen.  Dasselbe, im  Verein mit den aus Eiweiss neu-
entstehenden Mengen, reicht firs erste zur Bedienung der Muskeln
und anderer zuckerzersidrenden Zellen aus. Sehliesslich wird aber
der Vorrat durch eine solche Deficitwirtschaft erschipft. Man
findet daher bei Tieren, welche Lingere Zeit sehr ungeniigend
erniihrt wurden, oder gar villig hungerfen und vielleicht noch
starke Muskelarbeit leisteten, nur noch Spuren von Glykogen in
Leber- und Muskelzellen — aber wenn man das arterielle Blut
solcher Tieve untersucht, so findet man den Traubenzuckergehalt
trotzdem anf der gewibnlichen Hihe (0,12—0,18 pCt.), genau so,
als ob man vollernihrte Individuen vor sich hitte. Hieraus folgt,
dass der Organismus trotz des Nahrungsmangels die
Zuckerbildung nicht einstellt. Er stelli auch die Zucker-
verbrennung nicht ein, denn in den Muskeln wird bei jeder Arbeits-
leistung Zucker oxydiert; freilich kann der Muskel seine Krafi- und
Wirmeproduction wohl auch durch Eiweisszerstirung bestreiten,
aber eine einfache Rechnung lehrt, dass das unter solchen Um-
stinden zerstirte Eiweiss bei weitem nicht hinreichte, um alle
Leistungen der Muskulatur zu decken. Wenn wir bei Menschen
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und Tieren, welche trotz gevinger Kohlenhydratzufuhr oder trotz
einer im ganzen kiirglichen Kost stark arbeiten, den Stoff- und
Kraftumsatz des Kdarpers berechnen, so kommen wir immer auf
dasselbe Resultat zuriick: es muss in ithren Muskeln eine gewisse
Menge N - freier Substanz  verbrennen, welche weder von auf-
sespeichertem Reserveglykogen noch aus den zerfallenden Eiweiss-
kiirpern herstammen kann, weil diese beiden Quellen den Kraft-
umsatz im  Muskel nicht decken. Diese Substanz, welche das
Deficit beseitigi, kann nur Feti sein.  Nun wissen wir aber frotz
zahlreicher, darauf hingerichieter Untersuchungen nichts davon, dass
der Muskel selbst imstande wiire, das Fettmolekil anzugreifen;
andererseits wissen wir, dass hei starker Muskelarbeit viel Fett im
Kiirper verbrennt, welches teils ans der Nahrung, teils aus dem
Fetteewebe des Organismns stammt?). Wir miissen daher schliessen,
dass das Fett, ehe es an den Muoskel heranfritt, in eine fiir dessen
Zwecke geeignete Form umgewandelt wird. Dass diese Form Zucker
ist, beweist uns die Constanz des Blutzuckers, und wir Konnen
sogar mit einiger Sicherheit behaupten, dass die Leber der Ort ist,
wo im Falle des Bedarfs Fett in Traubenzucker umgewandelt
wird — d. h. fiir den Fall, dass weder die Kohlenhydrate noch
die Albuminate ausreichen, um den Zuckergehalt des ausfliessenden
Blutes anf die normale Hohe zo heben.

Ich halte die facultative Tranbenzuckerbildung aus Fett fiir
ahsolut sichergesiellt: ich bezeichne den Prozess als einen . facul-
tativen®, weil er nur bei ungeniigender Kohlenhydratzufuhr voll-
zogen zu werden scheint.

Uy Zuntiz (Berl. phys. Ges. 22, Juni 1594) hat neuerdings durch schiine
und wichtize Versuche den exacten Nachweis gebracht, dass Muskelarheit vom
Korper durch Einschmelzung von Eiweiss, Fett oder Kohlenhydrat geleistet
werden kann. Insoweit bestitict Zuntz das Resultat fritherer Stoffwechsel-
untersuchungen und Berechnungen. Doch kann man ans Zuntz’ Versuchen
nicht schliessen, dass das Protoplasma des Muskels selbst, je nach Qualitit des
angebotenen Materials, ebensogut Eiweiss und Fett wie Kohlenhydrat angreift.
Vielmehr bleibi die Miglichkeit unangetastet bestehen, dass das Kohlenhydrat
erst an anderer Korperstelle aus Eiweiss abgespalten und aus Feit gebildet
wird und dass der Muskel die so zubereitete Speisc anf dem Blutwege erhilt.
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VI. Schicksale der Kohlenhydrate bei Kohlenhydratiiberfluss.,

1. Glykogenspeicherung.

Der zweite Fall, welchen wir jetzt ins Auge fassen miissen,
ist gegeben bei iberreichlicher Kohlenhydratzufuhr. — Bleibt der
[Teberschuss in missigen Grenzen und ist er nur ein kurzdauern-
der, so werden zunichst — wie oben schon angedeutet — die
Glykogendepots in Leber und Muskeln stark gefiillt. Doch ist der
Raum in  denselben ein  beschriinkter.  Man schitzt, dass im
menschlichen Kaorper etwa 300 g Glykogen aufgespeichert werden
kimnen. Werden nun immer weiter reichlich Kohlenhydrate ge-
nossen und dabei wegen ruhiger Lebensweise wenig Kohlenhydrate
in den Muskeln verbrannt, so werden die Glykogendepois zn enge.

Was nun geschieht, ist verschieden, je nachdem ob es sich
um eine plitzliche Ueberschwemmung des Korpers mit Kohlen-

hydraten handelte — z. B. bei einem einmaligen starken Zucker-
eenuss — oder ob sich die gehinfte Kohlenhydratzufuhr mehr

eleichmiissig tiber den Tag und iiber Wochen verteilte.

2. Fettbildung aus Kohlenhydrat.

Der letztere Fall ist der weitans hiuficere.  Es tritt an den
Organismus  die Aufeabe heran, das iiberschiissice Material ander-
weitie unterzubringen.  Er vollzieht diese Aunfzabe dadurch, dass
er das iiberschiissige und in den Glvkogendepots nicht mehr Ranm
findende Kohlenhydrat in Fett umwandelt und diesen Stoff dann
in den grossen Feitreservoirs des Unterhautbindegewebes und
anderer Korperteile unterbringt.  Dieses ist eine der best be-
kannten Thatsachen der Physiologie und der Erndhrungslehre.

3. Alimentdre Glykosurie. (4)

Immerhin  bedarf die Fettbildung aus Kohlenhydrat emiger
Zeit und so kann der Fall eintreten, dass Sechlag auf Schlag so
viel Kohlenhydrat ans dem Darmeanal in die Bluthahn anfgenommen
wird, dass weder die Verbrennung in den Muskeln efc., noch die
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Reservoirs in Leber und Muskeln, noch die Umprigang in Fett
dem andringenden Strome gewachsen sind.

Dann  wird naturgemiss das circulierende Blut stirker als
normal mit Kohlenhydrat beladen. Es entsteht der Zustand der
Hyperglykdmie. Wir lernten schon, dass bei normalem Zucker-
cehalt des Blutes die Niere ebensowenig wie andere Driisen mehr
als Spuren von Zucker aus dem Blut in ihr Secret iibertreten lisst.
Bei Hyperglykimie ist das aber anders; sobald der Zuckergehalt
des arteriellen Blutes ca. 0,20 pCt. wesentlich iibersteigt , wird
das Nierenfilter insufficient, es kommt zur Glykosurie. Wenn ich
hier ca. 0,20 pCt. als die Grenze bezeichne, jenseits welcher
(ilvkosurie entsteht, so muss ich das mit einem gewissen Vorbehalt
thun. Die Grenze ist nimlich fir den Menschen nicht genan be-
kanni und wohl auch gewissen Schwankungen unterworfen. Der
exacten Grenzbestimmung tritt der Umsiand hindernd in den Weg,
dass die quantitative Zuckerbestimmung im Blut {iberhaupt sehr
schwierig ist.  Die meisten derartigen Bestimmungen stammen
noch aus ilierer Zeit, wo die Schwierigkeiten nicht voll gewirdigt
waren.

Die Form der Glykosurie, welche auf die soeben beschriebene
Weise zu Stande gebracht wird, bezeichnet man als alimentire
GGlykosurie. Sie ist ein durchaus physiologischer Prozess und
hat mit der Krankheit Diabetes mellitus nicht das geringste zu
thun. Es ist sehr wichtig, dass der Arzi mit dem Vorkommen
und dem Umfang der alimentiren Glykosurie genau bekannt ist;
denn es sind schon hinfig Verwechselungen der diabetischen und
der alimentiiren Glykosurie vorgekommen.

lch stelle das praktisch wichtigste der physiologischen und
alimentiren Zuckerausscheidung hier korz zusammen:

1. Bei gewthnlicher Erndhrung sind im Harn zwar Spuren
von Traubenzucker (1-—2 dg im Liter); da aber keines der gebriiueh-
lichen Zuckerreagentien diesen Gehalt auch nur entfernt anzeigt,
muss in praktischer Hinsicht der gesunde Harn als zuckerfrei gelien.

2. Nach dem (enuss verschiedener Zuckerarten enthilt, wenn
sie in bedeutenden Mengen auf einmal genossen werden, der Harn
Zucker.

3. Der im Harn erscheinende Zucker ist immer gleicher Art,
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Glykosurie, Lactose

wie der im Uebermaass genossene: Glykose
— Lactosurie, Laevulose — Laevuolosurie, Saccharose — Saccha-
rosurie.

4. Die Assimilationsgrenze, d. h. die Grenze, bis zn welcher
die Zuckerzufuhr gesteigert werden muss, damit Zucker in den
Harn ubertritt, ist fir die einzelnen Zuckerarten verschieden gross.

s erscheint Zucker im Harn, wenn die einmalige Zufuhr
hetrigt :

bei Milchzueker  mehr als 120 ¢

» Rohrzucker . . 150—200 g
» Fruchtzucker - , ca. 200 g
» Traubenzucker ., . ca. 180—250 g

Die genannten Zahlen beziehen sich aul  Einverleibung im
nichternen Zustand. Bei gefiilltem Magen liegt die Assimilations-
orenze hiher.

Die  genannten Zahlen sind nur Durchsehnittswerthe.  Es
kommen bei den einzelnen Menschen individuell grosse Differenzen vor.

5. die positive Reaction erscheint gewdhnlich 3/,—1 Stunde
nach den grossen Zuckergaben und davert dann 1—3 Stunden an.
Die Gesami-Ausscheidung befrng in maximo 2,8 pCt. des auf-
genommenen Rohvzuckers, 1 pCi. des Traubenzuckers, 0.8 pCi.
des Milchzuckers.

6. Die Assimilationsgrenze fiir Stirke ist unendlich; d. h.
man kann die Zufubr noch so sehr hiufen, ohne dass Kohlen-
hydrat in den Harn geht. Offenbar nehmen hier Verdauung und
Resorption so viel Zeit in Anspruch, dass es zur plitzlichen Ueber-
schwemmung des Blutes mit Kohlenhydrat nieht kommt. Diese
Erfahrung ist wichtig; sie bedeutet, dass Menschen, welehe nach
Stirkemehl Zucker ausscheiden, eine krankhaft niedere Assimi-
lationserenze haben und dringend des Diabetes mellitus  ver-
déichtig sind.

4. Die puerperale Lactosurie. (5)

Der alimentiven Glykosurie anzureihen ist die puerperale
Lactosurie. Sie ist von Blot (1850) entdeckt. Spiiter erwiesen
F. Hofmeister und Kaltenbach (1877), dass der ausgeschiedene
Zucker Milchzucker sei.
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Seitdem spricht man nicht mehr von puerperaler Glykosurie,
sondern von puerperaler Lactosurie. s wurde sofort die These an-
vereiht, dass diese Lactosurie ecinem Resorptionsprozess in  der
Brustdriise sein Dasein verdanke: Der Milchzucker, welchen die
Brustdriise bilde, werde mit der Milch in das Blut aufgenommen
und unveriindert durch die Niere ausgeschieden. Weitere Unter-
suchungen zeigten, dass man die Lactosurie gerade dann antrifft,
wenn  Nachlass  der Milchentnahme eintritt, z. B. wenn Wichne-
rinnen wegen Excoriationen an der Brustdriise das Kind nieht an-
leren konnten oder wenn das Kind nicht ordentlich trank. Wenn
trotz reichlicher Milechentnahme Lactosurie heobachtet wurde, so
handelte es sich stets um ungewdhnlich reichliche Milehseeretion:
man traf sie hei Frauen, welche soviel Mileh producierten, dass
sie statt eines Kindes zwei Kinder hitten befriedigen kénnen.

Der Zucker erscheint im Harn meist mit Beginn der stiirkeren
Milchsecretion, also am 2., 3. oder 4. Tage der Lactation, um
alsdann wieder zu verschwinden, wenn das Kind anfingt, grossere
Mahlzeiten zu nehmen.

Soweit  die bekannten Thatsachen. Dass ein Drisensecret,
weleches  ungeniigende Verwendung findet, in den Kreislanf aunf-
cenommen und wenigstens teilweise im Urin ausgeschieden wird,
ist im Organismus nicht ohne Analogie. Ich darf z. B. daran
erinnern, dass der hungernde und, wegen mangelnder Erregung
der peripheren Nerven, nur wenig Speichel absondernde Mensch
sehr bedeutende Mengen von Speichelferment (Ptyalin) resorbiert
und im Harn ausscheidet. Dasselbe gilt von Schlacken des Stofi-
wechsels, welche wegen Behinderung des Abflusses in den Kreislanf
zuriickgeworfen werden: Gallenpigment, Gallenséiuren.

Letztere sind Auswurfssioffe, welche entfernt werden miissen,
wenn sie nicht den Korper vergiften sollen. Bei dem Milehzucker
aber liegen die Dinge anders. Da handelt es sich um eine Substanz,
welche in hervorragendem Maasse ein  physiologisches Nahrungs-
mittel darstellt, eine Substanz, welche bei Milcheuren in Mengen
von 100—150 g pro die anfgenommen wird, und von den meisten
gesunden Individuen in einmaliger Dosis von 100 g genossen und
zur schnellen Resorption gebracht werden kaun, ohne dass durch
Uebertritt in  den Harn eine Spur der Zersetzung eniginge.
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Warnm  scheidet nun die Wachnerin die zweifellos sehr geringen
Mengen Zucker aus, welche sie in der ecigenen Drustdriise gebildet
und  aus  derselben ins Blut vesorbiert hat? Verschiedene Unter-
suchungen, welche ich iiber diese Frage anstellte, haben mich zu
der Hypothese gefiihvt, dass im puerperalen Zustande  die Fihig-
keit der Gewehe, Milchzucker zu zerseizen, vermindert ist.  Man
hat hierin eine zweckmissice Anordnung zu erblicken.  Die Zweeli-
missigkeit besteht darin, dass die Zellen der Mutter ein Material
abweisen, wetches fie die Erndihrung des Singlings von eminenter
Bedeutung ist.

YI1I. Die hepatogenen Glykosurien und dhnliches.

Lange bevor die Untersuchungen iiber die transitorische alimen-
tire Glykosurie der Gesunden ernstlich in Angriff genommen waren,
wendete sich schon das Interesse der Frage zu., ob gewisse Krank-
keiten die Assimilationserenze fiir Zucker herabseizen. Es kommen
hier folgende Erwigungen in Betrachi:

Wir wissen, dass Gesunde nach dem Genuss von Kohlenhydraten
deshalb keine Glykosurie bekommen, weil die Glykogenreservoirs
sich des Zuckers bemichtigen.  Wie steht es nun, wenn diese
natiirlichen Kohlenhydratspeicher krankhaft verindert sind, also bei
functionellen und anatomischen Storungen der Leber, der Muskeln
und des auf letztere emen beherrschenden Einfluss ausiibenden
Nervensystems? Sind dann die Organe noch im Stande, Glvkogen
zu fixieren, und die Ueberschwemmungen des Blutts mit Kohlen-
hydrat zu verhindern?

1. Experimentelles. (Piqiire, Nervenverletzungen,
Vergiftungen etc.).

Um die klinischen Untersuchungen richtie zu wiirdigen, ist
es notwendig, sich an die Thatsachen der experimentellen For-
schung zu erinnern. Sdmmtliche Versuche nehmen ihren Ausgang
von der berihmten Pigire Claude Bernard’s. Dieser geniale
Forscher zeigte, dass nach Einstich an der Spitze des Calamus
seriptorius im IV Ventrikel bei Thieren eine mehrstiindige Glykosurie
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anftrat.  Nach Ablauf derselben wurde die Leber glykogenfrei
angetroffen.

Die Glykosurie blieb aus, wenn vor der Pigire die Leber
frei oder arm an Glvkogen gemacht war. Letzteres ist zu erzielen
durch lingeren Hunger, Abhetzen der Tiere, fieberhafte Erkrankung,
Unterbindung des Ductus choledochus u. a.

Die kaum ernstlich bestriftene Deutung der Versuche geht
dahin, dass von der gereizten Stelle des Centralnervensysiems eine
centrifuzale Erregung zur Leber hingetragen wird und dass diese
Erregung die Leber zur Ausschiittung ihres Glykogenvorrates ver-
anlasst. Manche glauben, dass die primiive Erregung in den Bahnen
der Gefiissnerven ablaufe, andere nehmen lieber eine directe Fin-
wirkung der nervisen Erregung auf die Zellen des Organs an.
Das ist eine theoretisch interessante, aber doch nebensichliche
Frage. Das Wichtigste ist die Thatsache der platzlichen
Entleerung der Leber von Glykogen. Dasselbe verlisst die
Zellen als Traubenzucker; es entsiehi Hyperglykimie und daher
auch Glykosurie. Nun wird es verstindlich, dass bei glykogenarmen
Tieren die Pigire unwirksam bleibt und ferner, dass die Glykosurie
nur besehrinkte Zeit dauert, niimlich so Jange als die Abgabe des
bald reichlich, bald spérlich in der Leber aufgestapelten Glykogens
anhiilt und solange bis der in das Blut geworfene, iiberschiissige
Zucker ausgeschieden oder verbrannt ist.

Nach Claude Bernard’s Versuchen hat sich die Forschung
cifrie diesem Thema zugewandt und es ist mit der Zeit eine grosse
Anzahl anderer Eingriffe und Einflisse bekannt geworden, welche
hei Tier und Mensch voriibergehende Glykosurie bewirken. leh
erwiihne folgende: Zerstirung des oberen und unieren sympathischen
Halsganglions, des ersten Brustganglions, der Bauehganglien; anderer
sympathischer Nerven; schmerzhafte Erregung peripherer Nerven;
psychische Erschiitterungen; Verleizung mancher Stellen des Gross-
hirnes, Mittelhirnes, Kleinhirns. Es scheint iiberhaupt miglich, von
jeder Stelle aus, wo ein plotzlicher, starker, lihmender oder er-
regender Eingriff anf das Nervensystem erfolgt, Glykosurie auszulosen.
Doch ist auf den positiven Ausfall des Experimentes weder bei
Mensch noch Tier ein sicherer Verlass. Man erzielt die Glykosurie
in einigen Versuchen und beobachtet sie bei einigen acuten Traumata
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des Menschen (z. B. nach Apoplexien), wihrend man sie in anderen
Fiillen, wo die Dinge anscheinend genau die gleichen sind, vermisst.
Nur die Reizung der von Cl. Bernard bezeichneten Stelle ver-
spricht sicheren Erfolg.

Nichst den grob mechanischen Lisionen der Nerven sind ge-
wisse Gifte als Glykosurie erzeugend zu nennen: CO, CS,, Curare,
Morfin, Strychnin, Nitrobenzol, Amylnitrit u. a. Manchmal hatten
Erstickung, starke Blutverluste, intraventse Injection diinner Salz-
lisungen die gleiche Folge.

Immer wo unter solchen und dhnlichen Verhillinissen hei Tier
und Mensch Glykosurie auftrat, durfte reichliche Fiillung der Leber
mit Glykogen angenommen werden; bei schlecht gendhrten (glykogen-
armen) Individuen blieb sie ans.  Die Glykosurie dauverte immer
nur Stunden.

Iis ist kaum zu bezweifeln, dass alle die genannten Schidlich-
keiten und dhnliche im Grunde ebenso wirken wie die Pigire;
d. h. dass sie eniweder durch Vermitilung des Nervensystems oder
durch directe Beinflussung der Leber eine Verdringung vorgebildeten
Glvkogens aus seinen Lagerstitten veranlassen. Da vorwiegend
die Leber in Befracht kommt, nenne ich alle diese Glykosurien
shepatogene®,

2. Klinisches; (alimentire Glykosurie in Krankheiten). (6)

Vielleicht hat ein Teil dieser Experimente auch Beziehung zum
echten Diabetes mellitus des Menschen. Das ist ein Punkt, auf
welechen erst spiiter eingegangen werden kann. Hier gilt es zuo-
niichst festzustellen, in wie weit jene Thatsachen aunf die vom
Diabetes scharf zu frennende Glykosurie bei anderen Krankheiten
ein Licht werfen. Die Thatsachen lehrten uns, dass unter gewissen
Verhilltnissen die Glykogendepots gleichsam zu eng werden, um
orissere Mengen des Stoffes zu beherbergen. Spielt die Insufficienz
der Depots klinisch eine Rolle? Die Aufmerksamkeit des Klinikers
wird sich besonders den Krankheiten der Nerven, Muskeln, Leber,
den Stirungen der Civeulation (Stauungsleber) und den Vergiftungen
aywenden.

In der That kennen wir eine Reihe von Erscheinungen in der
Pathologie des Menschen, welche sich so unmittelbar an die Er-

von Noorden, Zuckerkrankheit und ihre Behandlung. )
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eebnisse des Tierexperiments anlehmen, dass wir garnicht zweifeln
diirfen, es mit identischen Vorgingen zu thun haben.

Dahin gehiren die seltenen transitorischen Glykosurien nach
Commotio cerebri (A. Fischer), nach Apoplexia cerebri (Ollivier,
von Frerichs, Schiitz, Loeb ete., drei eigene Beobachtungen)
nach hefticen Neuralgien, nach Erschiitterung des seelischen Gleich-
cewichts. Meist dauerte die Glykosurie nur wenige Stunden, hiéchstens
einige Tage. Doch ist gerade fir diese Fille die Grenze zwischen
transitovischer Glykosurie und Diabetes schwer zn ziehen. Denn
cinmal gehen manche dieser acuten neurogenen Glykosurien in
chronischen Diabetes tiber (v. Frerichs); zweitens sind eine Reihe
von Fiillen bekannt, in welchen Individuen zunichst nach derartigen
Finfliissen nur {ransitorische Glykosurie hekamen, aber spiter — oft
erst nach Jahren an offenkundigem Diabetes erkrankten. Es
schlummerte bei diesen Individuen offenbar schon lange die diabetische
Disposition und wurde — zunichst nur voribergehend — durch
nerviisse Finfliisse geweeki. Die ganze Geschichte der acuten neu-
rogenen Glykosurien und tégliche neue Erfahrungen lehren, dass
die einzelnen Individuen ungemein verschieden auf die genannten
Einfliisse reagieren. Die individuelle Disposition scheint michtiger
zu sein, als die besondere Avt der Liision.

Hierhin gehiren ferner die acuten und fast immer in wenig
Stunden voriibergehenden Glykosurien nach gewissen Vergiftungen:
Morfium, Blausiure, Mineralsiduren, (selten!), Amylnitrit, Kohlenoxyd,
Chloralamid, Nitrobenzol, Anilin, Secale cornutum (von mir ein-
mal heobachtet) u. a.

Hierhin gehirt aueh die von Gans und Finkler beschriebene
acute Glvkosurie bei den Koliken der Cholelithiasis (selten). Sie
findet eine Analogie in dem Experiment der Unterbindung des
Gallenganges, welchem schnelle Entleerung der Leber von Glykogen
folgt (cf. pag. 16).

Angesichts  der Spérlichkeit der spontanen Glykosurie bei
Organerkrankungen hat man hiufig versucht, tber die Sufficienz
und Insufficienz der Glykogendepots in Krankheiten dadureh ein
Urteil zu gewinnen, dass man den Kranken grissere Mengen Zuckers
verabreichte. In der Regel wird Traubenzucker gewiihlt, 150—200 g,
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nicht mehr, da bei hiherer Dosis auch Gesunde gelegentlich Gly-
kosurie hekommen (ef. p. 13).

Die Resultate der zahlreichen klinischen Untersuchungen sind
wenig iibereinstimmend. Rechnet man nur die Versuche, bei welchen
zuverlissige Methoden zum Zuckernachweis beniitzt sind, so ergiebt
sich, dass bei allen jenen Krankheiten die alimentire Glykosurie
kaum leichter zu erzielen ist, als beim Gesunden oder mit anderen
Worten, dass eine Insufficienz der Glykogendepots klinisch kaum
nachzuoweisen ist. Im einzelnen ergab sich folgendes:

Krankheiten des Gehirns, Riickenmarks, der peripheren Nerven
der Muskeln, functionelle Neurosen begiinstigten nicht die Ent-
stehung der alimentiren Glykosurie.  Nur Morbus Basedowii
that es.

Krankheiten der Leber: In einigen Fillen von Cirrhose war
Glykosurie leicht zu erzielen: in weitaus den meisten Féllen ebenso
wie bei allen anderen Erkrankungsformen der Leber nicht. Das
ist um so bemerkenswerther, als doch bei den meisten dieser Krank-
heiten das zur Aufnahme von Glykogen befihigie Lebergewebe stark
vermindert ist. Um den anscheinenden Widerspruch zwischen Tier-
experiment und der klinischen Erfahrung zu lisen, muss man sich
erinnern, dass die Leber nicht das einzige Glyvkogen sammelnde
Organ ist, sondern dass auch die Zellen der Muskeln und Driisen
diese Fihigkeit besitzen. Vielleicht sind diese Gebilde siellvertretend
fiir die Leber titig. Die Frage ist experimentell zuginglich, aber
bis jetzt nmoch nicht ernstlich in Angriff genommen. Die hier aus-
gesprochene Vermuthung findet eine Bestitigung in der Enideckung
v. Jakseh's, dass auf der Hohe der Phosphorvergiftung, also in
einem Zustand, wo ausser der Leber das Protoplasma der Muskeln
schwer geschiidigt ist, alimentire Glykosurie sehr leicht erzieli
werden kann.

Bei Erkrankungen der Lunge und des Herzens und ihren Folge-
zustinden (Hyperaemie der Leber, atrophische Muskatnussleber,
Fettleber), ferner bei Krankheiten des Blutes sind die positiven
Resultate noch spirlicher, als bei urspriinglichen Leberleiden.

Die Untersuchungen iiber alimentire Glykosurie bei Er-
krankungen der Glvkogen sammelnden Organe kann man jetzt als

3%
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ziemlich abgeschlossen betrachten.  Weiterer Vervielfilticung bedarf
es kaum. Man erwartete von ihnmen einst wesentliche Vertiefung
der Kenninisse iiber Diabetes. Die Erwartung ist getduscht. Das
wichtigste, was wir aus den Versuchen lernen, ist, dass der
ordnungsmiissige Verbrauch der Kohlenhydrate im Korper nicht am
die Inteeritit der Leber sich bindei; denn die schwersten Er-
krankungen des Organs bewirken keine spontane und nur sehr
selten unbedeutende alimentire Glyvkosurie. Es ist daher ver-
stindlich, dass die Theoretiker des Diabetes, weleche friher mit
der allergrissten Ehrfurcht auf die Leber verwiesen, sich immer
mehr von diesem Organ, als Krankheitsherd, abgewendet haben.

VIII. Die Glykosurie bei Phlorvidzinvergiftung. (7)

Ebensowenig wie die bisher berichieten Versuche hat die Form
von Glykosurie, von welcher jetzt die Rede sein wird, das (e-
heimnis des Diabetes geliftet. Dagegen sind durch die Bekannt-
schaft mit ihr wichtige Erfahrungen tber Zuckerbildung im Tier-
kirper zu Tage gefordert. Hs handelt sich um die Glykosurie
nach Phloridzin-Vergifiung. Phloridzin ist ein Glvkosid, welches
man aus der Wurzelrinde von Aepfel- und Kirschbiumen gewinnt.
Im Jahre 1886 teilte von Mering mit, dass nach Einfihrung
dieser Substanz bei Hunden, Ginsen, Kaninchen im Urin hoher
Zuckergehalt auftritt.  Giebt man Hunden ea. 1 g Phloridzin
pro Kilo Korpergewicht, so enthilt der nach einigen Stunden ent-
leerte Harn 10 pCt. Traubenzucker und mehr. Die Glykosurie
dauert so lange fort, wie Phloridzin gegeben wird. Das gleiche
Resultat kann man auch beim Menschen erzielen, fiir welchen der
(Genuss von Phloridzin im iibrigen keine Nachteile mit sich bringt.
Der Zucker erscheint im Harn, gleichgiltiz ob vorher Kohlenhydrate
cenossen waren, ob das Individuum hungerte oder Fleischnahrung
verzehrt hatte. Der Zucker trat bei Tieren auch aunf, wenn sie so
lange cehungert hatten, dass die Tiere gar kein oder nur noch
Spuren von Glykogen in der Leber und den Muskeln haben konnten.
Wir sehen hier also einen hiichst bemerkenswerten Unterschied
zwischen den frither besprochenen Glykosurien und der Glykosurie
nach Phloridzin-Vergiftung. Wir sehen sofort, dass fiir die beiden
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Gruppen von Glykosurie ganz andere Griinde massgebend  sein
miissen. Genauere Untersuchungen haben die Aufklirung gebrachi.
Sowohl von Mering, wie spitere Forscher fanden nimlich, dass
wihrend der Phlovidzin-Glykosurie das Blut drmer an Trauben-
zucker wird — also der Zustand des Blutes ist genan demjenigen
entgegengesetzt, welchen man nach der Pigire und nach Ueber-
fiitterung  antrifft.  Es st jetzt kaum mehr zweifelhaft, dass
Phloridzin in erster Stelle auf die Nieren einwirkt und die Epi-
thelien der Nieren derartie verindert, dass sie ihre normale Fihigkeil
der Zuckerretention verlieren und geradezu dem Blute den ciren-
lierenden Zucker begierig entreissen. Dadurch kommt es zunichsi
zu einer Zuckerverarmung des Blutes. Die Zuckerverarmung des
Blutes wird von dem Orgarismus sofort mit einer Entleernng der
Glykogenreservoirs beantwortet, und wenn alles verfiighare Glykogen
abgegeben ist, wird nener Zucker gebildet, um den wichtigen Zucker-
gehalt des Blutes auf normaler Hohe zu halten. Zur Zucker-
bildung dient unter diesen Umstinden das -Fiweiss; entweder das
Eiweiss der Nahrung oder — wenn die Individuen hungern —
Eiweiss der Kirpersubstanz.

Das Studium des Phloridzin-Diabetes hat, mehr als alle
fritheren Untersuchungen, die Erkenntnis gesichert, dass Albuminate
die Quelle der Zuckerhildung werden kimnen. Ob bei der Phloridzin-
Vergiftung auch Fette zur Lieferung von Blutzucker hilfsweise
herangezogen werden, ist nicht sichergestellt.

Auch nach einer andern Richtung hin ist die Lehre von der
Phloridzin-Vergiftung wichtig. Sie zeigte uns einen villic neuen,
an iiberraschenden Gesichtspunkten reichen Weg, auf welchem der
Organismus es zur Glykosurie bringen kann.  Wir haben bis jetat
keinen Grund, anzunehmen, dass hei der klinischen Evkrankung
«Diabeies mellitus* jemals ein dhnlicher Weg in Frage kommt.
Doch miissen wir uns erinnern, dass in der Geschichte des Diabetes
mellitus oftmals die Ansicht namhafter Autoren wiederkehrt, welche
dem Diabetes eine primire Erkrankung der Nieren unterschieben.
Z. B. handelt Dickinson (1875) den Diabetes mellitus in seinem
Werke _Diseases of the kidney* ab; in friheren Jahrhunderten
begegnen wir noch viel hinfiger dieser Auffassung (Galenus,
Theophrastus Paracelsus). Die Gegenwarf hat diesen Autoren
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insofern cine lang versagie Genngthuung eegeben, als dureh die
Phloridzin-Vergiftung der Beweis gelieferi ist, dass es eine von
Nierenerkrankung abhingige Form der Glykosurie und — wenn
man den Namen branchen will — des Diabetes mellitus giebt.
Diese Erfahrung richtet an uns die Mahnung, mit der Maglichkeit
zu rechnen, dass auch in der Klinik des Diabetes mellitus eine
derarfige Pathogenese vorkommen kann,  Wir haben — wie gesagt —
nicht den geringsten Anhalt dafiir; aber vielleicht giebt es noch
andere Gifte, welche zu dem menschlichen Organismus in eine uns
unbekannte Beziehung treten und nach Art des Phloridzins
die Nieren verdndern kinnen. Die schon lange bezweifelte Lehre,
dass der Diabetes mellitus eine einheitliche Krankheit sei, lisst
sich jetzt nieht mehr mit doctrindiren Griinden stiitzen.

IX. Der experimentelle Pankreasdiabetes, (8)

Von erheblich weiter tragender Bedeotung und von enormer
Wichtigkeit fiir grundsitzliche Lehren der Biologie ist eine andere
Form der experimentellen Glykosurie.  Das ist der Diabetes mellitus
nach Pankreasexstirpation.

lch gebrauche hier zum ersten Male fir eine experimentell er-
zengte Glykosurie riickhaltlos den Namen , Diabetes mellitus“. Ich
habe den Ausdruck bisher absichilich vermieden, weil es sich his
jetzt stets um sehnell voriibergehende Zuckeransscheidung handelte,
welche den schidigenden Eingrift kaum linger als einige Stunden
iiberdanerte.  Hier aber, bel der Pankreasexsfirpation lhegen die
Dinge anders; es entsteht eine chronische Krankheit, welche bis
zum lLnde des Lebens anhilt.

Nachdem schon frither mancherlei klinische Hinweise gegeben
waren, welche die hiufige Combination von Pankreaserkrankung
und Diabetes mellitus nahe legien (Lancereaux u. Al), und nach-
dem manche Experimentatoren sich vergeblich oder mit unsicherem
lirfolge bemiiht hatten, durch Exstirpation des Pankreas oder dureh
Durehschneidung seiner Nerven oder durch Zubindung des Duetus
pancreaticus eine Glykosurie zu erzengen, ist die Frage durch von
Mering und Minkowski nen aufeenommen und geklirt worden
(1890). — Wir wollen dem italienischen Gelehrten de Dominicis
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die Anerkennung nicht versagen, dass er zu gleicher Zeit und unab-
hingiz von den genannten Autoren die gleichen Versuche anstellie
und im Princip zu gleichen Resultaten gelangte.  Doch wurde von ihm
in Bezug auf biologische Gesichtspunkte die Frage nicht so gut und
sorgfiltiz durchgearbeifet, wie von von Mering und Minkowski,
Infolge dessen  blieben die Untersuchungen de Dominicis™ von
ceringerem Einfluss aul die Entwicklung der wichtigen Frage.

Wenn man bei einem Hunde das Pankreas vollstindig exstir-
piert, so entwickelt sich vom niichsten Tage an ein schwerer Dia-
hetes mellitus, welcher das Tier nach wenigen Wochen tidtet.  Der
Diabetes ist als ,schwerer* zu bezeichnen, weil die Zuckeraus-
scheidung auch fortdauvert, wenn dem Tiere alle Kohlenhydrate
in der Nahrung entzogen werden. Die Krankheit, welche sich ent-
wickelt, gleicht bis in Finzelheiten dem schweren Diabetes des
Menschen, denn man findet ansser der chronischen Glykosurie:
Polyphagie, Polydipsie, Polyurie, Hyperglykamie, hohen Eiweiss-
zerfall,  Abmagerung, Verfall der Krifte, Ausscheidung grosser
Mengen von Aceton, Acetessigsiure, g-Oxybuttersiure, Ammoniak,
Tod im Coma. Der Zucker, der ausgeschieden wird, ist wie beim
Menschen Traubenzucker.

An den weiteren Studien iber den Pankreas-Diabetes haben
sich ausser den Entdeckern namentlich folgende Forscher beteiligt:
Lépine, Arthaud, Butie, Rémond, Hédon, Gley, Thiro-
loix, Lancereaux in Frankreich: de Dominicis, de Renzi,
Reale, Gaglio in [talien; Aldehoff, Sandmeyer, Marcuse in
Dentschland.  Ein Teil dieser Autoren hat die Angaben der Ent-
decker nicht in vollem Umfange bestiticen konnen, indem es ihnen
nicht immer gliickte, den Diabetes zun erzengen, oder indem sie nur
eme voriihergehende Glykosorie zu Stande brachten.  Es ist aber
Minkowski gelungen, iberzcugend nachznweisen, dass alle Felil-
resultate dureh mangelhafte Versuchsanordnung zu  erkliiren  sind.
Ihe Exstirpation des Pankreas beim Hund ist nimlich eine un-
gemein  schwierige Operation; es  bleiben leicht kleine Teile der
Driise im Korper zuriick, welche bei spiiterer Aunfopsie nur sehr
schwer in dem narbigen Gewebe nachzuweisen sind.  Wenn aber
das Pankreas nichi vollstindig exstirpiert ist, so kann man den
Ausbruch des Diabetes anch nicht erwarten (ef, unten),
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Wenn ich von Einzelheiten absehe, so ist das wichtigste, was
man iiber den experimentellen Pankreasdiabetes festgestellt hat,
folzendes:

1. Der experimentelle Diabetes nach Pankreasexstirpation ist
his jetzt bei folgenden Tieren beobachtet: bei Hunden, Katzen,
Schweinen, hei fleisehfressenden Vigeln, bei Frischen und Schild-
kriten. Die meisten der bisherigen Erfahrungen sind bei Hunden
cewonnen; auf diese Tierart bezicht sich das weitere.

2. Bei Hunden tritt der Diabetes nur auf, wenn das Pankreas
vollstiindig entfernt ist, dann aber regelmiissic. Enfgegensiehende
Behanptungen werden immer spirlicher, die beipflichtenden Stimmen
mehren sich.  Die  gleichen Resultate erzielte man haufig, aber
nichi regelmissig, durch Hinspritzung von erwidrmtem Paraffin in
den Ducius Wirsungianus. Das Paraffin erstarrt bei der Abkiihlung
und bleibt in dem Gange liegen; es kommt dann gewihnlich zur
Veridung der ganzen Driise.

3. Wird das Pankreas teilweise exstirpiert und der Rest in
Verbindung mit seinen Gefissen in die Bauchwand eingeniht
(Greffe sous-contance), so bleibt zuniichst der Diabetes aus. Ent-
fernt man aber spiter durch eine nunmehr geringfigige Operation
das eingeheilte Stiick Pankreas, so kommt die Krankheit zum
Ausbruch. :

Durch diese Abinderung des Versuchs wird der Beweis er-
bracht, dass Nebenverletzungen der sympathischen Nerven ete.,
welche bei der intraabdominellen Totalexstirpation oft unvermeid-
lich sind, mit dem Ausbruch des Diabetes nichts zu thun haben.
Vielmehr wird bewiesen, dass nur die Ausschaltung des Pankreas
selbst die Krankheit hervorrufi.

4. Lisst man circa ein Zehntel des Pankreas in funefions-
[ihigem Zustande im Korper zuriick, so kommi ein Diabetes der
leichten Form zum Aushruch.

Die Glyvkosurie ist gering und tritt nur nach dem Genuss von
Kohlenhvdraten anf. Verddet aber in der Folge das zurtickgebliehene
Stilck der Driise, so kommt es spiter zu schwerem Diabetes.
Lisst man mehr als ecirea 1/, der Driise in functionstiichticem Zu-
stande zuriick, so entsteht iiberhaupt kein Diabetes.

5. Die Beziehungen, welche zwischen dem Pankreas und dem
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Zuckerhaushalt des Organismus bestehen, sind nicht an die Ver-
richtungen des Pankreassaftes gebunden. Denn der Diabetes ent-
steht nicht bei einfacher Absperrung desselben vom Darm und nicht
hei Ableitung des Saftes durch eine Hautfistel.

6. Die Bedeutung des Pankreas fiir den Zuckerhaushalt scheint,
wenigstens beim Hunde, eine spezifische zu sein, d. h. keinem
andern Organe ausser dem Pankreas zuzukommen. Finige Autoren
(de Renzi und Reale) haben freilich angegeben, dass sie gleiche
Resultate durch Entfernung der Speicheldriisen und durch Reseetion
des ganzen Duodenums erhalten hitten. Doch hat Minkowski,
in Bestiticung friherer Versuche von Fehr, dieses nicht geschen.
Allerdings trat einige Male auch unter seinen Hianden nach den ge-
nannten Operationen Glykosurie auf; sie war aber eine geringfiigige
und schnell vorilbergehende; sie verhielt sich ebenso wie jene Gly-
kosurien, welche man nach zahlreichen operativen Eingriffen bei
Tieren beohachtet hat (cf. oben). Es war eine experimentelle Gly-
kosurie, aber kein Diabetes mellitus.

Aus den aufgeziihlten experimentellen Thatsachen ergiebi sich
zunichst, dass im Korper des Hundes (und wahrscheinlich auch
vieler anderer Tiere) das Pankreas zur Abwicklung des normalen
Zuckerhaushalts notwendig ist. Nach Ausschluss anderer Maglich-
keit sind von den Entdeckern folgende Hypothesen aunfgestellt:

Entweder hiuft sich nach der Pankreasexstirpation im Organis-
mus irgend eine Substanz an, welche dem Umsatz der Kohlenhydrate
schidlich ist

oder es fillt nach dieser Operation irgend eine Substanz oder
eine Function aus, welche in der Norm dazu dient, den Kohlen-
hydratumsatz zu erleichtern.

Diese Formeln bedienen sich sehr allgemeiner und unbestimmiter
Ausdrucksweise. Das ist notwendig, weil in der Beurteilung der
Fragen Vorsicht geboten ist. Immerhin lisst sich tiber die Art
und Weise, in welcher der Haushalt der Kohlenhydrate durch
Pankreasexstirpation gestirt wird, noch einiges Thatsichliche be-
richten. Zunichst liegt in allen Versuchen klar auf der Hand, dass
nach Ansschaltung des Pankreas der in der Nahrung eingefiihrie
sowie der im Organismus selbst gebildete Traunbenzucker nicht
mehr in normaler Weise verbraucht wird, wihrend keinerlei An-
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haltspunkte dafiir zu gewinnen waren, dass auch eine krankhaft
gesteigerte Neubildung von Zucker erfolgte. Sodann ist die wichtige
Thatsache festgestellt, dass nach Pankreasexstirpation die Glykogen-
ablagerung in der Leber und in den Muskeln nicht mehr in normaler
Weise zo Stande kommi. Man konnte die Tiere mit reichlichen
Mengen Amylacea ernihren, ohne mehr als Spuren von Glykogen
in diesen Organen zu finden. Nur die Fitterung mit Laeyulose
(Fruchtzncker) machte eine Ausnahme. Sie bereicherte die Leber
und Muskeln erheblich mit Glvkogen. Diese letztere Thatsache ist
deshalb besonders interessant, weil die klinische Erfahrung lLingst
festeesielli hat, dass auch der diabetische Mensch nach Aufnahme
von Laevulose nur eine geringe Steigerung seiner Glykosurie erfihrt
(s. unten). Der Gedanke, dass zwischen Beschrinkung der Glykogen-
ablagerung und der Herabsetzung des Kohlenhydratverbrauchs ein
cewisser innerer Zusammenhang besiehe, wird durch diese Er-
fahrung nahegelegt.

Natiirlich hat man versucht, fir die Wirkung der Pankreas-
exstirpation ein tiefer gehendes theoretisches Verstindniss zu ge-
winnen.  Auf diesem Gebiete haben sich mit Speenlation und mit
experimenteller Forschung namentlich franzosische Antoren bethéitigt.
Chauveau und Kaufmann (C. R. Soc. de Biol. 10. u. 17. Mérz 1894
n. a. 0.) nehmen an, dass vom Pankreas aus eine Regulation der
Zuckerbildung in der Leber stattfinde. Das Product der internen
Seeretion des Pankreas, der Leber auf dem Blutwege zugefiihrt,
hemme dort die Zuckerbildung; die Production dieser unbekannten
Substanz im Pankreas werde durch centrifugale Nerveneinfliisse er-
hiht und vermindert und daher stehe die Zuckerbildung der
Leber auch mittelbar unter dem Einfluss des Centralnervensystems.
Ausser der Wirkung einer vom Pankreas gelieferten und der Leber
ithermitielten chemischen Substanz lassen die Autoren auch nervise
Beeinflussung der Leber vom Pankreas aus zu; doch soll die Ver-
mittlung der Nerven enthehrt werden kinnen. (Sem. médicale
1894 p. 491).  Dieser Theorie Chauveau’s und Kaufmann’s,
welehe also dem Pankreas eine Ueberwachung der zuckerbildenden
Leberfunction zuweisen, neigen auch einige andere franzdsische
Gelehrte zu (vor allem Lancéreaux, Sem. médie. 1894 p. 477).
Ich kann nicht umhin, die bisherigen Versuche Chauvean’s und
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Kaufmann’s fir dorchans ungeniigend zu erkliren, um das Be-
hauptete mit Sicherheit zu beweisen. Immerhin ist interessant, und
als bemerkenswerte Thatsache zu registriven, dass auch W. Marcuse
innige Beziehungen zwischen Pankreas und Leber entdeckte,
er nachwies, dass bei Kaltblitern der Diabetes ausblieb, wenn ausser
dem Pankreas aveh die Leber exstivpirt war (Zeitsch. [ klin. Med.
Band XXVI. 1894).

Mit besonders eifrigem Bemiithen hat Lépine wversucht, die
Frage von der Entstehung des Pankreasdiabetes experimentell weiter
zn fithren. Seine Theorie geht dahin, dass das Pankreas ein Fermeni
liefere, welches in die Blutbahn abgegeben werde und innerhalb
des Blutes die Zerstorung des Traubenzuckermolekiils  besorge,
Lépine nennt die Substanz _glykolytisches Ferment.* Nach
Pankreasexstirpation fehle dieses Ferment, es hiuofe sich daher der
Zucker, unzerstort, im DBlute an und aus der so entstandenen
Hyperglykimie leite sich die Glykosurie ab.

Die Untersuchungen, auf welche sich Lépine beruft und welche
er meistenteils in Gemeinschaft mit Barral ausgefiithrt hat, sind
in folgender Weise angestellt. Er entnimmt dem Gefisssystem
eine gewisse Menge Blut. Die eine Hilfte erhitzt er sofort auf
540 C. Hierdurch soll das glykolytische Ferment abgetitet werden.
Dann stellt er diese Blutprobe zusammen mit der nicht erhitzten
Blutprobe in einen Brutschrank bei 399 C. und untersuchi beide
Proben mnach Ablanf einer Stunde auf ibren Gehalt an Trauben-
zucker.  Wenn Lépine das Blut gesunder Thiere und Menschen
benutzte, so fand er in der nicht erhitzten Blutprobe einen viel
geringeren Zuckergehalt als in der erhitzten. Wenn Lépine aber
das Blui von Hunden nach Pankreasexstirpation untersuchte, so
war der Unterschied des Zuckergehaltes gering. Er schliesst hier-
aus aul Abnahme des glykolytischen Fermentes nach Pankreas-
exstirpation.

indem

Lépine hat die Versuche auch auf Menschen ausgedehnt
und fand die Verhilfnisse bei Diabetes mellitus ebenso wie bei den
prankreaslosen Hunden. Wenn die Untersuchungen Lépine’s das
Richtige ergaben und wenn seine Schlussfolgerungen erlaubt wiiren,
so wiirde ein wichtiger Fortschritt in der Lehre vom Pankreas-
diabetes angebahni sein,
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Aber so giinstig liegen die Dinge nicht. Zunichst ist zu be-
richten, dass mehrere namhafte und in chemischen Untersuchungen
wohlbewanderte Forscher die Versuche Lépine’s wiederholten, ohne
das gleiche Resultat zu erhalten (Arthus, Gaglio, Seegen, Kraus,
Minkowski, Spitzer (8a). Die Widerspriiche beziehen sich so-
wohl auf die von Lépine gemeldete Thatsache der schnellen Zucker-
zerstorung im normalen Blut, wie auch auf die angeblichen Unter-
schiede im Verhalten des normalen und des diabetischen Blutes.
Ferner hat man mit Recht hervorgehoben, dass die im Reagens-
ulas erhaltenen Resuliate nicht auf die Verhilinisse im lebenden,
strimenden Blute iibertragen werden dincfen.  Zweifellos bedarf
die ganze Frage noch weiterer Priiffung und Klirung, aber es lisst
sich nicht lengnen, dass sich in der letzten Zeit der Stand der
Frage sehr zu ungunsien von Lépine’s Theorie verschoben hat,

Aus der Schilderung des experimentellen Pankreasdiabetes
gelt zur Geniige hervor, wie ungemein wichtig die Entdeckung von
Mering’s und Minkowski’s ist. Es wird spiter unsere Aufgabe
sein, zu prifen, in wie weit die Aetiologie des menschlichen
Diabetes mellitus  dureh die experimentellen Thatsachen geklirt
geworden ist. |
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Zur Theorie des Diabetes mellitus,

In den vorhergehenden Abschnitten, insbesondere bei der Er-
drterung des experimentellen Pankreasdiabetes, habe ich mich mii
wenigen Ausnahmen des Ausdrueks bedient, dass die Glykosurie
auf einer Storung des Kohlenhydrat-Haushalts  beruhe: dagegen
habe ich absichtlich miaglichst wenig davon gesprochen, nach
welcher Richtung hin der Haushalt gestirt sei.  Es ist klar, dass
eine Stirung der Bilanz zustande kommen kann:

1. durch Ueberproduction von Zucker;
2, durch Minderverbrauch von Zucker;
3. durch Vereinigung heider Prozesse.

Seit vielen Decennien dauert der Kampf der Meinungen, welehe
von beiden oder ob beide Storungen zueleich im Diabetes eine
Rolle spielen.

Wir sind nun in der Lage, bei einigen Formen der Glvkosurie
uns sehr bestimmt dahin aussprechen zu kimnen, was geschieht.

I. Theorie der Ueberproduction von Zucker.

Wenn man den Begriff Ueberproduction® etwas weiter fasst,
so kommt dieselbe zweifellos in Betracht bei allen acuten Formen
von Glykosurie nach Ueberfitterung mit Kohlenhydrat.  Aus der
Beschreibung, welehe ich oben von der alimentiren Glykosurie und
ihrer Entstehung gegeben habe, geht dies unmittelbar hervor.

Von einer ,Ueberproduction® kann man auch in den bei Tier
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and Menseh vorkommenden Glykosurien reden, welche auf Reizungen
und Verletzungen des Nervensystems nach Vorbild der Pigire
entstehen: wahrscheinlich aneh bei den Glykosurien, welche durch
sewisse Vergiftungen nach dem Vorbild der CO-Vergiftung erzeugt
werden.  Aber es handelt sich in allen diesen Fillen nur um eine
Ueberproduction von Traubenzucker aus vorgebildeiem Glykogen,
jedoch wie es scheint, niemals um eine abnorm vermehrte Neu-
bildung von Kohlenhydrat aus anderen Substanzen. Wir hatten ja
gesehen, in wie naher Beziehung alle diese Glykosurien zu reich-
licher Fiillung der Glykogenreservoirs stehen und wie regelmissig
sie ausbleiben, wenn vorgehildetes Kohlenhydrat nicht zur Ver-
fiigung steht.

Um ., Minderverbrauch* und ,Ueberproduction® handelt es sich
sicher bei dem Phloridzindiabetes. Der Zucker wird hier nicht
verbraucht, sondern durch die Nieren dem Blute entrissen. Um
den Verlust des Blutes an Nihrmaterial wieder wett zu machen,
erfolet sodann eine vermehrte Production aus den Glykogenbestinden
und, wenn diese erschipft sind, aus Albuminaten®). Der Minder-
verbrauch ist also das primére, die vermehrte Production das
secundiire.  Wir mussten es offen lassen, ob dhnliche Verhiltnisse
in der menschlichen Pathologie jemals eine Rolle spielen. (5. 22).

[s bleiben noch der Pankreasdiabetes und der Diabetes des
Menschen. Hier liegen die Dinge verwickelter und wir miissen
die Lisung anf Umwegen anstreben. Wir miissen zuniichst eine
Vorstelling von der normalen Zuckerproduetion gewinnen.

Das Blut bezieht in letzter Linie den Zucker

1. sicher aus den Kohlenhydraten der Nahrung;

9. sicher aus dem im Korper zersetzten Eiweiss in dem Ver-
hiiltnis, dass aus 100 g mindestens je 45 g Zucker gebildet werden.
100 o Liweiss enthalten 16 g N.  Da aller N des zersetzten Ei-
weisses im Harn erscheint, so entfallen auf je 16 g N im Harn
immer 45 ¢ neugebildeten Zuckers; oder auf je 1 g N immer 2,8 g
Zucker (vergl. pag. 8).

1y Tch muss es iibrigens, entgegen allen anderen Autoren, als iiberaus
wahrscheinlich erkliven, dass bei intensiver Phloridzinvergiftung auch ansehn-
liche Mengen von Zucker aus Fett gebildet werden,
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3. Vielleicht wird auf 1 ¢ N im Harn (= 6,25 ¢ Eiweiss)
mehr als 2,8 g Zucker normal gebildet.

4. Vielleicht enisteht auch aus Fett normaler Weise Zucker
(ef. pag. 10).

Wir haben also zwei sichere und zwei hypothetische Zucker-
quellen im Korper. Rechnen wir nur mit. den ersteren! [Es ist
klar, dass abnorme, d. h. gesteigerte Produection von
Zucker hichstens anzunehmen ist, wenn die Glykosurie
nach folgender Formel geschieht:

Harnzucker > Nahrungszucker - (Harnstickstoff X 2.8).

Thatsiichlich steigt nun im Pankreasdiabetes der Harnzucker
niemals iber den Wert, welchen die zweite Hilfte der Formel zu-
lisst (Minkowski). Dasselbe gilt in noch weit hoherem Grade
fiir den Diabetes des Menschen bei kohlenhydratarmer Kost — selbst
in den schwersten Formen der Krankheit.  Geniesst aber ein sehwer
elykosurischer Mensch viele Kohlenhydrate, so kanu voriibergehend
der Harnzueker bis zu der Hihe steigen, wie die genannte Formel
aussagt. Das ist aber stets nur an einzelnen Tagen der Fall, in
liingeren Perioden niemals. Da nur letztere beweiskriftig sind,
lisst sich aus dem Stoflwechsel des Diabetikers nichts fiir die
Lehre der Ueberproduction entnehmen.

II. Theorie des Minderverbrauchs von Zucker.

Iech verzichte darvauf, die tbrigen fir die Hypothese der
Ueberproduction angefiihrien Griinde hier zu kritisieren. Sie sind
simmtlich nicht stichhaltie. Sie sind, wenn ich so sagen darl,
,Gefiihlsgriinde*. Wir wenden uns daher der Theorie zu, dass die
irgendwie eingefiihrien oder neuentstandenen Kohlenhydrate im
Kirper des Diabetikers nicht die normale Verwendung finden.

Dieses ist nun wieder ein ganz allgemeines und nichts Be-
stimmtes aussagendes Wort. Ieh wihle es absichtlich, weil in
der That die Theorie sich kaum weiter spinnen lisst, ohne den
sichern Boden der Thatsachen zu verlassen. Immerhin ist es
gestattet, daranf hinzoweisen, dass nach verschiedenen Richtungen
hin die normale Verwendung Einbusse erleiden kann:
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1. Insufficienz der Glykogenreservoirs.

Man kann sich vorstellen, dass im Diabetes die physiologischen
(ilykogenlagerplitze nicht oder nur in beschrinktem Maasse befihigt
sind, dem in die Circulation geratenden Kohlenhydrat eine Ruhe-
stitte zu gewihren, und dass infolge dessen der Zucker, soweit
ihn die arbeitenden Zellen des Korpers (Drisen, Muskeln, Leu-
kocyten ete.) verschonen, durch die Nieren abgefangen und aus-
oeschieden wird. Man kann sich vorstellen, dass das krankhafte
Verhalten der Glykogendepots durch nervise Erregungen oder
durch die Gegenwart toxischer Substanzen oder durch die Ab-
wesenheit bestimmier Fermente (Ferment der internen Pankreas-
secretion?) ausgelist wird.

Diese Theorie ist in ihren Grundsitzen sehr alt; sie hat aber
an Credit verloren, als man erkannte, wie selten die schwersten
Erkrankungen des Leberparenchyms sich mit spontaner oder ali-
mentirer Glykosurie verbinden. Freilich muss man bedenken,
dass bei Erkrankung der Leber immer noch die Glykogenlager-
stitten in anderen Driisen und in den Muskeln iibrig bleiben und
stellvertretend stirker in Anspruch genommen werden kinnen (ef.
pag 19). Die Theorie muss also nicht allein die Leber berick-
sichtigen, sondern annehmen, dass neben der Leber auch die anderen
(xlykogendepots insufficient werden.

Wenn alle Glykogendepots insufficient werden, muss es in
der That —— selbst bei normaler Zuckerproduction — zu einem
Zustand der Hyperglykimie und der Glykosurie kommen, welcher
dem Verhalten des Diabetikers durchaus entspricht. Die mangel-
hafie Verwendung der Kohlenhvdrate wiirde hier die Folge einer
unzweckmissigen Verteilung im  Korper und einer Stirung des
Regulationsbetriehes sein.  Vielleicht liegen diese Verhiilinisse auf
der Hohe der Phosphorvergiftung vor (ef. pag. 19).

2. Insufficienz der Zuckerverbrennung in den Geweben.

Man kann sich vorstellen, dass bei gut functionierenden
(zlykogenlagerstitten die Korperzellen ihre Fihigkeit, das Zucker-
molekiil anzugreifen, ganz oder teilweise eingebiisst haben. Nach
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dieser Hypothese gelangt der Zucker in normaler Weise aus dem
Verdauungscanal in das Bluf, er kann in normaler Weise in Leber,
Muskeln ete. abgelacert werden, aber seine weitere Verwendung
ist gestirt. Er fliesst an den Zellen des Kiorpers ganz oder teil-
weise unbenutzt voriitber und hitufi sich, durch immer neuen Nach-
schub aus Nahrungs-Kohlenhydraten und auns zerfallendem Eiweiss
vermehrt, im Blute an und wird dann von den Nieren ausgeschieden,
Es bleibe zuniichst dahingestellt, welcher Art die Schidlichkeit ist,
anf deren Einwirlkung hin die Zellen und (rewebe an zucker-
zerstirender Kraft einbiissen. Das kinnen nervise Einfliisse sein:
es kinnen aber auch der Ausfall eines (vielleicht von Pankreas
oelieferten) Fermentes oder die Beimischung eines vergiftenden
Stoffes zum eirculierenden Blute die Vermittlung ibernehmen.

Dieser Hypothese von der Herabsetzung der zuckerzersiGrenden
Kraft der Gewebe steht eine sehr miichtige Stiitze zur Seite in den
Resultaten, welehe sowohl Leo, Hanriot, wie anch Weintraud
und Laves bei der Untersuchung des respivatorischen Gaswechsels
bei Diabetikern erhielten. Es ist bekannt, dass der Mensch bei
gemischter Nahrung weniger CO, abgiebt, als O, aufnimmt. Das
Verhilinis ist im Durchschnitt wie 9:10. Man driickt dasselbe
durch den Bruch 0.9 aus und nennt denselben: .respiratorischer
Quotient*. Dieser Quotient wird grisser, wenn im Kérper vor-
wiegend Kohlenhvdvate verbrannt werden, z. B. nach einer zucker-
reichen Malzeit; er wird kleiner und nihert sich der Grisse 0.7,
wenn im Kirper vorzogsweise Albuminate und Fette verbranni
werden, z. B. nach Genuss dieser Stoffe oder nach lingerer
Hungerzeit. Die genannten Autoren fanden nun, dass bei Diabetikern
der respiratorische Quotient im niichternen Zustande auffallend tief
liegt und dass er durch den Genuss von Kohlenhydraten, im
Gegensatz zum Gesunden, nicht wesentlich vergrissert wird. Die
Thatsachen sind von grosser Tragweite und lassen sich, ohne den
Dingen Gewalt anzuthun, kaum anders deuten, als durch die An-
nahme, dass die Zellen des diabetischen Organismus die Zersetzung
der Kohlenhyvdrate ablehnen.

Diese  Anslegung  steht  allerdings in  directem  Widerspruch
s Experimenten von Chauveau und Kaufmann: Sie unter-
suchten das Blut der Art. und Ven. eruralis bei gesunden und

von Noorden, Zuckerkroukheit und ihre Beliandinng. o
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diabetischen Hunden auf Zucker. Die Differenz des Zuckergehalis
zwischen arteriellem und venosem Blut war bei den gesunden und
kranken Hunden gleich. Sie schliessen hierans, dass im Diabetes
die Fihigkeit der Zuckerzersitrung den Geweben nicht verloren
ceht. (Gegen die Beweiskraft dieser Versnche ist aber manches zu
sagen: vor allem sind die Fehlerquellen der Zuckeranalyse des
Blutes selbst fiir geiibte Chemiker so gross, dass iiberzeugende
Resultate durch die Methode von Chauveau und Kaufmann
garnicht zu erreichen sind. (Seegen, Pavy u. A)

Dagegen lisst sich aus dem Verhalten des Glykogens im
diabetischen Kirper ein Einwand gegen die Theorie formulieren.

Wenn nur die Fihigkeit der Zuckerverbrennung herabgesetzt
wire, so missten die Glykogenreservoirs stets gedringt vell von
Glvkogen sein. Ihre Ueberfilllung und gleichsam ihr Ueberlaufen
einerseits, der gevingere Verbrauch andererseits wiren die Ursache
der Hyperglykimie und Glykosurie. Thatsdchlich enthalien aber
die Organe diabetischer Menschen und Hunde stets wenig Glyvkogen
(Frerichs, von Mering und Minkowski).

Ein weiterer Einwand gegen die alleinige Giltigkeit der Theorie
ist folgender: wenn beim Diabetes verminderte Verbrennung des
Zuckers in den Zellen ausschliesslich die Lage beherrschte, so
bliehe dem Zucker immer noch ein zweiter Weg der Verwendung
ibrig: die Umwandlung in Fett. Auch dieser Weg ist im dia-
hetischen Korper offenbar ganz oder teilweise verschlossen (ef. unten
iiber die Beziechungen zwischen Diabetes und Fettsucht).

3. Vereinigung beider Stérungen.

Im Hinblick auf die Schwierigkeit, allein durech eine In-
sufficienz der Glykogenreservoirs und allein durch Insufficienz der
Zuckerverbrennung den Diabetes mellitus zu erkldren, miissen wir
uns vorstellen, dass sowohl die sub. 1 wie die sub. 2 anfgefiihrten
Factoren sich vereinen. Vielleicht iiberwiegt, je nach der Aetio-
logie, das eine Mal dieser, das andere Mal jener Factor.

Wenn wir von diesem Standpunkt aus zuriickgreifen anf den
Ausgang unserer Betrachtungen, so wirde die Antwort auf die
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Frage, was man sich unter einer ,verringerten Verwendung der
Kohlenhydrate® vorzustellen habe, lanten:

Die verringerte Verwendung kommt durch das Ineinander-
oreifen folgender Factoren zustande:

1. unzweckmissige Verteilung der Kohlenhydrate im Kérper
(Insufficienz der Glykogenreservoirs);

2. Verminderung der den Geweben innewohnenden Fihigkeit,
das Zuckermolekill anzugreifen und zu zerstiren;

3. Verminderung der den Geweben (bezw. einzelnen Geweben)
imewohnenden Fihigkeit, die Zuckermolekile zum Fettmolekiil zu
verdichten.

Ieh meinesteils bin der Ansicht, dass man keinen dieser drei
Punkte bei der Deutung der Einzelheiten entbehren kann.  Da
es aber ganz unmiglich ist, die Tragweite jedes einzelnen der drei
aufgeziihlten Factoren fiir den einzelnen Krankheitsfall richtig ab-
zuschiitzen, so ziehe ich es vor, in Zukunft bei dem allgemeinen
Aunsdruck .verringerte Verwendung oder Verbrennung der Kohlen-
hydrate* zu bleiben und es dem Leser zu iiberlassen, hierbei mehr
den einen oder den anderen Factor als den wesentlichen sich vor-
zustellen,

II11. Riickblick auf die Theorien.

Werfen wir auf die Erirterungen dieses Abschnittes einen
Riickblick, so kommen wir zu der Erkenninis:

1. Es giebt Formen von Glykosurie, welche auf ,Ueberpro-
duetion®, im weiteren Sinne des Wortes beruhen:

a) alimentire Glykosurie.  Diese Form hat nichts mit der
Krankheit Diabetes zu thun;

b) acute Glykosurie nach Nervenverletzungen und gewissen
Vergiftungen (plotzliche Aunsschittung der Glykogenlager).

2. Es giebt Formen toxogener Glykosurie, bei welchen Minder-
verbrauch und Ueberproduction sich vereinen (Phloridzindiabetes).
Beides ist hier Folge der Glykosurie und nicht Ursache. Ob
dhnliche Fille in der menschlichen Pathologie vorkommen, ist un-
sicher, aber durchaus moglich.

a
W
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I. Landsehaft; Ernihrungsweise.

Diabetes mellitus kommi in allen Lindern vor, aber wie es
scheint nicht mit gleicher Hiufigkeit. Gute Statistiken dariiber zu
cewinnen, ist schwer; das statistische Material der verschiedenen
Linder ist nach dieser Richtung noch nicht geniigend durchge-
arbeitet.  Man ist mehr aufl die persimliche Erfahrung einzelner
Autoren, als aul breite Zahlenreihen angewiesen. Als Linder-
striche, welche besonders reich an Diabetikern sind.  gelten Siid-
italien und Indien.  Manche Autoren bringen die Vorliebe der
Krankheit fiir diese Gegenden mit dem reichen Genuss von Vege-
tabilien und zumal siisser Friichte in Beziehung., Es ist aber sehr
fraglich, ob diese Verkniiplung gerechifertigt ist; denn die vor-
wiegend vegetarische Lebensweise ist ungeheuer weit iber den Erd-
kreis verbreitet und gehért auch in  vielen Gegenden zur Regel,
aus welehen eine besondere Hiufigkeit des Diabetes nicht ge-
meldet wird.  Andererseits rechnet man auch Schweden, Ost-
preussen und den mittleren Rheingau zu den an Diabetes reichen
Lindern, obwohl dort von iibermissicem Genuss der Kohlen-
hydrate nicht die Rede ist.  Ferner lisst sich anfithren, dass
wenigstens in Deutschland und wie es scheint auch in anderen
Liindern der Diabetes die wohlhabenden Volksschichten bei weitem
mehr befillt, als die drmeren Classen. Wenn man die Erndhrungs-
weise der Bevilkerung in Betracht zieht, so spricht diese Thai-
sache sehr energisch gegen die Berechiigung, bestimmte Beziehungen
zwischen Diabeies und iiberwiegendem Genuss von Kohlenhvdraten
anzuerkennen,



Sh Drittes Capitel.

II. Racen.

Sichereres lisst sich iher die Vorliebe des IDiabetes fiir ein-
zelne Racen aussagen. Die Semiten sind in hervorragender Weise
fiir diese Krankheit disponiert. Ob alle semitischen Stimme, muss
unentschieden bleiben; doeh lisst sich die Thatsache mit Bestimmt-
heit. behaupten fiir die iber Europa verbreiteten Juden. Die Ur-
sachen fir die Bevorzugung der Juden sind ebenso dunkel wie
andere Raceneigentiimlichkeiten. s lassen sich nur Vermutungen
anssprechen.

IT1. Gesehlecht.

Das Geschlecht ist von bedeutendem FEinfluss. Alle Angaben
betonen die grissere Haufigkeit bei Minmern. Von statistischen
Nachrichten fiithre ich diejenigen von Frerichs und von Seegen
an; ersterer hatte unter 400 Diabeteskranken 118 Frauen, letzterer
unter 938 Diabeteskranken 232 Frauen.  Aehnliche Zahlenreihen
sind von anderen Autoren veriffentlicht, z. B. verzeichnet K. Grube
40 Frauen unter 177 Zuckerkranken.

IV. Alter.

Das  Alter ist gleichfalls von einschneidender Bedeutung.
Diabetes kommi zwar in jedem Alter vor: selbst Kinder, welche
dem Siiuglingsalter angehirten, sah man an Diabetes erkranken.
Solche Fille sind aber selten. Um die Zeit der Pubertit werden
die Erkrankungen etwas hdufiger, gehioren aber dennoch zu un-
gewohnlichen Ereignissen.  Die bei Kindern auftretenden Er-
krankungen beruhen sehr hinfig auf hereditirer Grundlage; manchmal
sieht. man mehrere Kinder derselben Familie an Diabetes erkranken.
Auch in prognostischer Beziehung ist der Diabeies der Kinder
beachienswert; es handelt sich meistens um schwere Formen mit
schuellem und unaufhaltbar schlechtem Verlanl. Es giebt freilich
auch Ausnabmen von dieser Regel, wie R. Schmitz vor kurzem
in seiner beachtenswerten Monographie hervorgehoben hat.



Aetiologie des Diabetes mellitns. 39

Jenseits der Pubertitsjahre nimmt der Diabetes an Hiunfigkeit
schnell zu, erreicht aber erst im 5. Lebensdecennium die hichsten
Zahlen. Freilich sind die den Angaben zugrunde liegenden Er-
fahrungen nicht unbedingt zuverlissie. Die Notizen der Autoren
beziehen sich auf das Lebensalter, in welchem die Patienten
standen, als sie in Beobachtung kamen. Sie benachrichtigen aber
nicht iber den Beginn der Erkrankung. Der Anfang kann oft
viele Jahre zurick liegen.

Gegen Ende des 6. Lebensdecenniums wird der Diabetes wieder
seltener und zwar, wie es scheint, nicht nur der absoluten Zahl
nach, sondern auech im Verhiilinis zur Zahl der in diesem Alter
stehenden Individuen. Wenn die Krankheit auf der Hiohe des
Mannesalters oder an der Schwelle des Seniums zum Aushruch
kommt, so handelt es sich meistens um feite Personen, deren
Fettsucht sich schon ein bis zwei Decennien friher entwickelte
und nunmehr mit Diabetes compliciert wird. Der Diabetes pflegt,
in diesem Alter ausbrechend, selten ein schwerer zu sein. Bei
Frauen bringt die Zeit des Klimakieriums eine Zunahme in der
Hiiufigkeit des Diabetes (Bouehardat).

Ieh habe den Eindruck, dass gerade der Diabetes der spiiteren
Lebensjahre in den wohlhabenden Schichten der Bevolkerung bei
weitem iberwiegt, wihrend am Diabetes der jiingeren Lebensalter
Arm und Reich in demselben Verhilinis erkranken.

Ueber das Vorkommen der Krankheit in verschiedenen Lebens-
altern® belehrt folgende Tabelle:

Decennium : R e 4. B e |5
Frerichs: |1 |7 :m 18 |25 |26 |11 1 pCi. d. Fille
Seegen: |05 |3 (16 (16 |24 |30 |10 | 05 , “
Grube: | — | L,7 | 2,8]11,2 |23,1 | 39,5 |1;:'.?1| L -

| | ¥ I

Y. Hereditit.

Die Hereditdt ist von Bedeutung, wenn auch bei weitem nicht
in dem Masse, wie bei Fettsucht und Gicht. Die Tragweite der
Vererbung wird sehr verschieden eingeschitzt; nur iiber einige
Punkte herscht Einmitigkeit. Dahin gehort die sehon besprochene
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Hiufigkeit des Diabetes bei Juden, und die verhiltnismiéssig oft
heobachtete Erkrankung von Geschwistern in jugendlichem oder
oar kindlichem Alter. Dagegen ist die Erkrankung von Individuen,
deren  Eltern diabetisch waren oder sind, verhiltnismissig viel
seltener.  Bedeutend schirfer tritt die Evblichkeit hervor, wenn
man nicht nor die Erkrankungen der Ascendenten beriicksichtigt,
sondern anch die entfernteren Verwandten (Onkel, Tante, Vettern)
in Betracht zieht. Bei dieser Berechnungsart komnten Grube in
8 pCt., Frerichs in 10 pCt, Seegen in 14 pCt., ich selbst in
18 pCt., Sehmitz in 20 pCi., Bouchard sogar in 25 pCt. der
behandelten Fille hereditive Belastung ermitteln.

Manche Autoren gehen in den Berechnungen hereditérer Be-
lastung noch weiter, iiber das Gebiet des Diabetes hinaus, und
zichen auch die Héufigkeit anderer Constitutionsanomalien in der
Familic in den Kreis der Betrachiung., Besonders wird das Vor-
handensein von Fettsueht und Gieht in der Familie betont. Es
sind Fille berichtet, in welchen der Grossvater diabetisch, der Sohn
oichtisch, der Enkel wieder diabetisch war. Man kann das a
erblich-alternierenden Diabetes bezeichnen.

b

YI. Ansteckung.

lis liegen einige merkwiirdige Mitteilungen in der Litteratur
vor, welche daranf hinweisen, dass Uebertragung des Diabetes von
Person zu Person mielich ist. Es ist das Verdienst des wver-
storbenen R. Schmitz, darauf aufmerksam gemacht zn haben.
Er konnte aus seiner iiberaus rveichen Erfahrung (2320 Fille von
Diabetes) 26  hierhergehorige Fille beibvingen.  Vollstindig als
gesund bekannte Personen, mit wenigen Ausnahmen Eheleute, und
zwar meist Frauen, wurden plitzlich diabetiseh, nachdem sie
lingere Zeit einen Diabetiker gepflegt, mit thm andauernd in einem
Zimmer geschlafen und mit ihm andavernd sehr infim verkehrt,
ihn auch ifters gekiisst hatten. Nieht in einem einzigen Falle
bestand erbliche Belastung und aueh nicht in einem einzigen Falle
war der zuletzt Erkrankte mit dem zuerst Erkrankten blutsverwandt.
Auch liess sich sonst nichis feststellen, was als Ursache fiir das
Auftreten des Diabetes hitte gelten kinnen. Die Personen hatten
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besonders nie viel Zucker gegessen, an Gicht gelitten ete. Schmitz
wirft daher die Frage aul, ob es nicht eine besondere Form des
Diabetes eehe, welche der Uebertragung von Person zu Person
gugiinelich ist.  In der Monographie von Reil und Th. Henke,
Bouchardat, Seezen und in der reichen Casuistik iiber Diabetes
finden sich déhnliche Beobachtungen (Teissier, Sem. méd. 1894,
p. 477). Im ganzen ist diese Entstehungsweise aber dusserst selten.
Uebrigens wird von anderer Seite (Senator) die Uebertragharkeit
des Diabetes von Person zu Person ernstlich bestrvitten. Die von
Sehmitz heschriecbenen Fille werden davauf zuriickgefiibrt, dass
die Individuen. gemeinsam lebend, gleichen Schidlichkeiten unter-
standen.

YII. Beschiifticune.

Schon der Umstand, dass die Krankheit sich mit verschiedener
Hiufigkeii auf die wohlhabenden und gebildeten Classen einerseits,
die drmeren und kirperlicher Arbeit obliegenden Classen anderer-
seits verteilt, zeigt den entschiedenen Einfluss der Beschiftigung
an.  Ganz allgemein wird die grissere Haufigkeit des Diabetes bei
der Stadtbevilkerung hervorgehoben.  Doeh muss man bedenken,
dass die bei Bewolmern von Stidten ausbrechende Krankheit in
der Regel viel frither und sicherer erkannt wird; auf dem Lande
entegehen zahlreiche Fille von Diabetes der Diagnose: nur gar zu
oft wird eine spiiter hinzotretende Lungenschwindsucht fiir  die
primiive Erkrankung gehalten.

Sicherer ist das Urteil diber die Verteilung der Krankheits-
fille in der stadtischen Bevilkerung selbsi.  In Berlin und
Frankfurt a. M. dirfte die absolute Zahl der Diabetiker bei den
upper ten thousands grisser sein als bei den iibrigen Hunderi-
tausenden. Das gleiche Verhiltnis soll in London bestehen. Mit
anderen Worten: Reichtum und Bildung erhihen die Gelegenheit,
an Diabetes zu erkranken. um das zehnfache.

Unter den Beschiftigungen bringen alle jene besonders ofi
Diabetes, welche mit aufreibender geistiger Arbeit und psyehischer
Erregung verbunden sind.  Man findet unter den Diabetikern aul-
fallend viele Gelehrte, Musiker, Dichter, Schulminner, Staats-
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minner, Grosskauflente und Borsenminner.  Andererseits sucht
der Diabetes aber auch gern Leute aus, welche ein anstrengungs-
freies, tppiges, thaten- und gedankenarmes Leben fihren. Les
extrémes se touchent!

VIII. Psychische Einfliisse.

Finiges hieriiber, soweit nimlich die geistige Thitigkeit mif
der alleemeinen Lebensstellung zusammenhingt, ward schon soeben
hesprochen.  Doch ldsst sich die Tragweite der geistigen Ver-
fassung mnoch weiter verfolgen. Zuniichst ist zu bemerken, dass
Individuen, weleche von Haus aus eine grosse geistige Regsambkeit
und Spontaneitit besitzen, ferner Individuen, welehe im gewdhn-
lichen Leben den Eindruck der ,Nervositit* machen, der Erkran-
kung mehr zuneigen, als phlegmatische Naturen. Individuen, deren
Empfindungs- und Denksphire bei jedem unbedeutenden Anlass
cleichsam revoltiert, werden verhiilinismissig oft unter den Dia-
betikern angefroflen.  In  manchen, ausgezeichnet beobachteten
Fillen schloss sich ein schneller Ausbruch der Krankeit an plotz-
lichen Schreck, plotzliche Freude oder andere Erschiitterungen des
seelischen Gleichgewichies an.

IX. Andere Krankheiten.

1. Infectionskrankheiten.

Beziehungen des Diabetes zu anderen Krankheiten sind vielfach
vesucht. Hs giebt kaum eine Krankheil, welche nicht schon als
Ausgangspunkt fiir Diabetes in dem einen oder anderen bestimmten
Falle bezeichnet worden ist. Meistens handelt es sich um recht
unsichere Verkniipfungen; oft wird das ,post hoe* mit dem
<propter hoe* verwechselt. leh kann nicht umhin, ein charakteri-
stisches Beispiel anzufiihven. Ich sah einen Diabetiker, welcher
mir erzihlte, sein Leiden sei in Anschluss an einen schweren
[nfluenza-Anfall entstanden. Wihrend der Influenza sei der Harn
auf Fiweiss und Zucker untersucht worden; ersteres war in kleinen
Mengen zugegen, letzierer fehlfe. Nach der Influenza sei die Harn-
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menge hedeuiend gestiegen; man habe wieder auf Zueker unter-
sucht und ihn nunmehr gefunden. Seitdem blieb der Harn zucker-
haltic. Tch erhielt bald darauf die Acten einer Lebensversicherungs-
eesellschaft, welche sich auf diesen Patienten bezogen, zur Begut-
achtung zugesandt. Aus den Acten ging hervor, dass das Indivi-
duum schon vor der Influenza die Versicherung beantragt hatte;
der Harn war natiirlich untersucht worden und war schon damals
als zuckerhaltiz verzeichnet. In diesem Falle hatte offenbar, wie
so oft, der Ausbruch einer fieberhaften Infectionskrankheit die
Glykoswrie voriibergehend unterbrochen. Der Patient hatte seine
Aussagen nach bestem Wissen gemacht, denn thatsichlich war
ihm der Zuckerbefund im Harn vor der Influenza verschwiegen
worden.

Aehnlich mégen die Dinge in manchen Fillen liegen, wo
Diabetes nach acuten Infectionskrankheiten entstanden sein soll.
Wir diirfen annehmen, dass hiiulig die Zuckerharnruhr schon vorher
bestand, dass sie aber ihrer geringfigigen Symptome wegen nicht
beachtet wurde und keinem Arzte zur Kenntnis kam. Nach der
intercurventen acuten Infectionskrankheit bleibt aber eine gewisse
Schwiiche zuriick, der Patient erholt sich schlecht, der Harn wird
antersucht und die Krankheit ist entdeckt.

Damit soll nicht gelengnet werden, dass acute Infections-
krankheiten thatsichlich Diabetes veranlassen kinnen. (Gerade
die Erfahrungen der letzten Jahre, welche uns eine gewisse Form
des Diabetes als Organkrankheit kennen lehrten (Pankreasdiabe-
tes) riicken das Verstindpis fir jenen Zusammenhang niiher. Wir
beobachten so hiunfig nach acuten Infectionskrankheiten secundire
Miterkrankung anderer Organe (Herz, Nieren, Leber, Nerven ete.),
dass wir auch secundire Beteiligung des Pankreas fir durchaus
miglich und wahrseheinlich halten miissen. s liegt hier noch ein
breites Feld fiir exacte Beobachiungen brach.

Aber nicht nur durch die Vermittlung secundiver Ernihrungs-
stirungen im Pankreas konnen Infectionen die Zuckerkrankheit im
(zefolge haben, sondern es steht noch ein anderer Weg offen, auf
welchen Charrin aufmerksam gemacht hat und dessen thatsich-
liche Betretung er experimentell zu erreichen suchte; unter Um-
stinden konnen Bakterien aus dem Darm duoreh den Wirsung -
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schen Gang in das Pankreas eindringen und daselbst derartige
Verinderungen hervorrufen, dass Diabetes entsteht. Unter 9 Ver-
suchen bei Hunden gelang es ihm einmal durch Inficierung des
Wirsang'schen Canals eine Glvkosurie von mehreren Tagen zu
erzengen.  Es handelte sich also um Diabetes bakteriellen Ur-
sprungs, freilich unter Vermittlung einer Pankreaserkrankung.
Dieser Versuch ist zweifellos von principieller Bedeutung. (Semaine
médicale pag. 258 und 477).

Aehnlich wunsicher sind die bisherigen Angaben iiber den
Ausbruch des Diabetes nach schweren Blutverlusten, nach gehiuf-
ten Schwangerschaften, nach ausgebreiteten Ekzemen und anderen
Hautausschligen. Es handelt sich meist um vereinzelte Beobach-
tungen, deren Bedeutung fir die allgemeine Krankheitslehre iiber-
schitzt wird.

Besondere Beachtung heischen: Fettsucht, (Gicht, Nerven-
krankheiten, Pankreaserkrankungen, Syphilis. .

2. Fettsucht.

Dass Diabetes und Fettsueht sich hiufig gesellen, ist eine alt-
bekannte Thatsache.  Fast immer liegen die Dinge so, dass die
Fettleibickeit als erstes anftrat und dass. nachdem sie Jahre oder
Jahrzehnte bestand, der Harn zuckerhaltig wird. Dem entsprechend
fillt das erste Auftreten des Zuckers meist jenseits des 40. Lebens-
jahres.

Der Diabetes der Fettleibigen zeichnet sich durch eine gewisse
(rutartickeit aus. Es sind meistens leichte Formen. Die leichte
Glvkosurie besteht durch Jahre und Jahrzehnie, ohne den Patienten
von Kriften zu bringen. Sie verschwindet vielleicht sogar voll-
stimdig, z. B. nach einer gut geleiteten didtetischen Cur; Kkehrt
aber spiter nach Wiederherstellung einer laxeren Lebensweise aufs
neue zuriick,

Sehr viel ungiinstiger sind die Fille, wenn beides, Fettleibigkeit
und Diabetes sich schon in jugendlichen Lebensjahren entwickeln:
herculische Gestalten, fettreich und muskelstark zugleich, bewundert
wegen ihres kriftigen Kirperbaues sieht man unter solchen Um-
standen in Monaten zu Gerippen abmagern und hinsiechen.

Was die Hiufigkeit der Coincidenz von Diabetes und Fett-
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leibigkeit betrifft, so orientieren dariiber folgende Zahlen: Freriehs
hatte unter 400 Diabetikern 59 fettleibige = 15 pCt., Seegen
30 pCt., Bouchard 45 pCt. Von mancher Seite (Bouechard,
Kisch) wird daranf aofmerksam gemacht, dass hiinfig auch in
Familien, in welchen Fettsucht verbreitet ist, das eine oder andere
Mitelied, selbst von Fettleibigkeit verschont, an Diabetes erkranki.
Von Bouchard’s Kranken hatten 36 pCt. Aseendenten, welehe
lettleibig waren.

In den Monographien iiber Diabetes und in den Lehrbiichern ist
gemeinhin die Auffassung vertreten, dass die Zuckerharnruhr eine
Folge der Fettsuchi sei und es wird daher diese Form unter dem
besonderen Namen des ,lipogenen Diabetes® gefiihrt. Namentlich
Kisch vertritt diese Meinung. Andere sprechen sich iiber die Axt
des Zusammenhangs sehr zuriickhaltend ans, wenn sie auch die
Thatsache eines Zusammenhangs unbedingt anerkemnen. Seegen
hilt in manchen Fillen die Fettleibickeit fiir eine Vorliuferin des
Diabetes. Wir konnen die Maglichkeit nicht lengnen, dass anf der
Grundlage einer Fettsucht Diabetes entsteht. Diese Moglichkeit ist
z. B. gegeben, wenn die Fettsucht entweder direct oder durch Ver-
mittlang einer complicierenden Gefiisserkrankung Finfluss aof die
Functionen des Pankreas gewinnt. Solche Fille sind als _lipogener
Diabetes* zn bezeichnen. Ich selbst habe mich bereits in meinem
LL.ehrbuch der Pathologie des Stoffwechsels dahin ausgesprochen,
dass unsere jetzigen Kemmtnisse von den gegenseitizen Beziehungen
des Kohlenhydrat- und des Fettumsatzes doch schon ein tieferes
Verstiindnis fir den Zusammenhang zwischen Diabetes und Fettsuchi
zulassen, als gewthnlich zugegeben wird.

Ieh habe schon frither betont (S. 34), dass bei jedem echten
Diabetes nicht nur die Verwendung der Kohlenhydrate zu Oxyda-
tionszwecken, sondern auch die Verwendung derselben zur Fett-
bildung beschrinkt sein muss. Wire nur die erstere beeintriichiigt,
so konnte es gar nicht zu einer dauernden und starken Glykosurie
kommen, insbesondere nicht bei kohlenhydratarmer Nahrung, unter
deren Einfluss die gesammte Menge der in die Circulation geratenden
Zuckermengen verhilltnismiissiz gering ist und sicher bei weitem
nicht das Mass erreicht, welches ein gesunder vollbekistigter Mensch
aus dem Verdauungscanal aufnimmt und verarbeitet. Denn das in
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Muskeln, Driisen ete. nicht verwendete Kohlenhydrat wiirde von
den fetthildenden Zellen abgefangen und dureh Zusammensehweissung
der Molekiile ebenso wie beim Gesunden zu Fett verdichtet werden.
Hyperglykiimie und Glykosurie kionnen nur erfolgen, wenn nicht
nur fir die oxydirenden, sondern auch fir die fetthildenden Zellen
das Zuckermolekill unzuginglich geworden ist. Mboglich, dass so-
wohl der Verbrauch (Oxydation) wie auch die Aufspeicherung des
Materials (Fettbildung) aus gemeinsamer Ursache gehemmt werden,
2. B. durch das Widerstreben der diabetischen (Gewebe gegen
Glykogenbildung (ef. 8. 32 f.); dariiber fehlt aber noch jede sichere
Kenntnis.

Auf der Grundlage des soeben besprochenen scheint mir fol-
gende Betrachtung gerechifertigt. Man kann sich vorstellen, dass
es Krankheitsfille giebt, in welchen zuniichst nur die Fihigkeit der
Zuekerverbrennung abgenommen hat, dagegen die Synthese der
Kohlenhydrate zu Fett noch vollzogen wird. Unter diesen Umstiin-
den werden die arbeitenden Korperzellen zwar reichlich mit ernih-
render Zuckerlosung umspilt; sie darben aber dennoch, weil sie das
Zuckermolekiil nicht oder nur schwierig angreifen kimnen. Infolge
dessen entsteht eine Art Gewebehunger, der weiterhin refleetoriseh
gesieigerte Appetenz auslost und starke Nahrungsaufnahme ver-
ursacht. Letziere wird dann zur unmittelbaren Veranlassung fir
die Fettleibigkeit.

Solche Menschen sind  zuckerkrank, aber sie entleeren den
Zucker nicht durch den Harn nach aussen, sondern in das einer
Beschickung noch willig zugingliche Fettpolster. Die entstehende
Feitsucht maskivt den Diabetes; man hat es mit ,diabetogener
Fettsucht® zu thun, wie ich im Gegensatz zu der gewdhnlichen
Lehre vom ,lipogenen Diabetes® beionen muss. '

Die logische Zergliedernng fithri uns zn folgendem Schema:

1. Es giebt Fiille, in welchen die Verbrennung des Zuckers und
seine Umwandlung in Fett gleichzeitig beschrinkt sind: Glykosurie
verschiedenen Grades und Abmagerung (gewihnlicher Diabetes).

2. Es giebt Fille, in welechen nur die Verbrennung des
Zuckers, aber nicht die Synthese zu Feit beschrinkt ist: Fettsucht,
keine Glykosurie (maskierter Diabetes). Diese Fille entwickeln
sich gern spiter zu
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3. Fillen, in welchen die Verbrenmung des Zuekers heschriinki
ist und die Bergung der Kohlenhydrate im Fettpolster aueh eine
missige Einbusse erleidet: Fettsucht mit hinzutretender Glykosurie
(der gewihnliche Diabetes der Fettleibigen).

Ieh halte diese Theorie durchaus nicht fiir eine zur Ausfilllone
von Liicken des Wissens herbeigezogene Hypothese, sondern meine,
dass diese Lehre wohl gerechifertigt ist.  Der Zusammenhang
zwischen Diabetes und Fettsueht ist im Lichte meiner Theorie nichi
mehr eine viitselhafte Thatsache, sondern wird durch die in den
letzten Jahren aufgedeckien Beziehungen zwischen Kohlenhyvdrai-
umsatz und Fetthildung geradezu gefordert. Man kann sogar sagen,
dass, wenn die Praxis nicht lingst das richtige Wort gesprochen
hiitte, die Verkniipfung zwischen Diabetes und Fettsucht theoretisch
construiert werden miisste.

Meine Hypothese, dass es Fettleibige giebt, welche eigentlich
schon zuckerkrank sind, ohne dass Glykosurie vorhanden ist, wird
durch Beobachtungen gestiitzt, welche ich kinrzliech anf dem Con-
oress fiir innere Medizin mitteilte (cf. Verhandl. des Congresses
1895). Einzelne Fettleibizge, welche aus hereditir belasteter Fa-
milie stammen (Diabetes, Gicht, Fettsucht der Ascendenten) ver-
tragen zwar die grissten Mengen von Amylum ohne Glykosurie zuo
hekommen, sie scheiden aber schon nach verhdlinismissig kleinen
(zaben von Traubenzucker (100 g) ansehnlich Glykose aus. lIeh
habe darauf hingewiesen, dass man durch Anstellung derartiger
Versuche die schlummernde diabetische Diathese frithzeitiz ent-
decken und infolge sofortiger Regelung der Nahrung dem Kranken
vielleicht ausserordentlich niitzen kann.

3. Gicht,

Die hiunfice Coinecidenz von f(icht und Diabetes st schon
vielfach hervorgehoben.  In dem an Giehtkranken armen Deutsch-
land hat man nicht hiufig Gelegenheit, derartice Beobachiungen
zu machen. Daher ist es nicht zu verwundern, dass wir die
einschliigigen Beobachtungen namentlich bei englischen und fran-
zosischen Autoren zu suchen haben. Ihre Schriften sind reich
an denselben. Unter den Englindern haben besonders Prout,
Benee Jones, Lauder Brunton, Sir Dyce Duckworth den
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Zusammenhang betont; von franzosischen Forschern sind Claude
Bernard, Brongniart, Charcot, Bouchardat, Bouchard
zu nennen. Grube zihlte unter 177 Diabetikern 16 mit Gicht
und  weitere 23, welche gichtkranke Eltern hatten. Die Zahlen
itherbieten hei weitem den Durchsehniit in Deutschland und sind
nur dadurch verstindlieh, dass gichikranke Diabetiker Neuenahr,
wo Grube seine Beobachtungen sammelie. besonders hiufig auf-
suchen.

Die Beziehuneen gestalten sich verschieden. Manchmal be-
stand in mittleren Lebensjahren typische Gicht; spiter kamen die
Anfille zum Schweigen und Glykosurie trat aof. Andere Male
sah man Anfille von Gicht mit Glykosurie abwechseln (Diabetes
alternans); in einer dritten Gruppe waren gichtische Beschwerden
und Glykosurie gemeinsam vorhanden. Gewdhnlich handelte es
sich um leichte Fille, welche den Erndhrungszustand wenig oder
aar nicht beeintrichtigten und mit langem Leben vereinbar waren,
Ungimstiger verhielten sich die Fille, in welchen zuerst Diabetes
bestand und die gichtischen Erscheinungen erst spiter sich hinzu-
cesellten (Bouonchardat).

Dass Diabeteskranke hiufiz gichtkranke Ascendenten haben,
ward schon erwilnt (erblich-alternierender Diabetes, s. 5. 40).

Die Einsicht in den inneren Zusammenhang zwischen Gicht
und Diabetes ist uns nicht gewihrt. Wir stehen hier den Dingen
viel unwissender gegeniiber, als bei den Beziehungen zwischen Feit-
sucht und Diabeies. Natiirlich, denn wir wissen uber die Natur
der Gieht so gut wie gar nichts. Welche chemisehen Vorgiinge
die Mehrbildung und Abseheidung der Harnsiure veranlassen, ist
unbekannt.  Die vielen dicken Biicher, welche dariiber geschrieben
sind, enthalten nur kleinste Bruchstiicke der Erkenntnis, im iibrigen
nichts als Hypothesen.  Daher ist auch jede weitere Ertrterung
iiber die intimeren Beziehungen zwischen Gieht und Diabetes einst-
weilen zwecklos.

4. Nervenerkrankungen.
Der Ausbruch eines Diabetes bei Individuen, deren Nerven-
system erkrankt ist, kommt so oft vor, dass ein aetiologischer
Zusammenhane nicht abzoweisen ist.  Ueher die Hiufigkeit gehen
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allerdings die Angaben weit auseinander. Natiirlich ist nicht jede
bei Diabetikern vorkommende Anomalie des Nervensystemms als
Ausgangspunkt der Glykosurie zu bezeichnen. Denn hiiufig genug
liegt die Sache umgekehrt: der Diabetes ist das primdre, die
Nervenerkrankung, z. B. Neuralgie, Neuritis, Neurasthenie das
secundiire. Aber selbst wenn man dieses sorgfiltig beriicksichtigt,
wird jeder Avzt, der viele Diabeteskranke sieht, zahlreiche Fille
namhaft machen konnen, in welchen der Diabetes im Verlauf einer
Nervenerkrankung zum Ausbruch gelangte.

Sobald man aber weiter forscht und inshesondere Beziehungen
des Diabetes zu bestimmten Lisionen des Nervensystems auf-
sucht, so gerit man auf unsicheren Boden. Es ldsst sich nur
weniges anssagen. Die Glykosurie, als chronisches Leiden, tritt
sehr viel haufiger im Anschluss an cerebrale, als im Anschluss
an spinale und periphere Erkrankungen des Nervensystems auf.
Unter den functionellen Neurosen steht die Neurasthenie als Grund-
krankheit oben an, die Hysierie weit zurick. Bei (eistes-
kranken kommt Diabetes gleichfalls vor, doch verzeichnen die
Statistiken der Irrenanstalten eher einen kleineren Procentsatz
an Diabetikern als die Statistiken der allgemeinen Kranken-
hiuser. Z. B. entnehme ich der ausgezeichneten Statistik des
Berlmer Charité-Krankenhauses foleende Notizen: in den Jahren
1890—1893 wurden auf den 4 Abteilungen fir innere Kranke zu-
sammen 23 825 Patienten behandelt; darunter waren 67 Diabetiker,
d. h. ein Diabefiker auf je 355 Kranke. Wihrend des ‘gleichen
Zeitraums war anf der psychiatrischen Klinik der Charité unter
2535 Kranken nicht ein einziger Diabetiker zu finden. Die Zahlen
sind gross genug, um Beachtung zu verdienen. Andererseits konnte
Siegmund (10a) bei Paralytikern relativ hiufig transitorische Gly-
kosurie feststellen. Is ist aber sehr zweifelhaft, ob man diese
voriibergehenden Glykosurien der Krankheit: Diabetes mellitus unter-
ordnen darf.

Wenden wir uns nach diesem allgemeinen Ueberblick zu den
wichtigeren Einzelheiten, so sind in erster Stelle jene Fille be-
merkenswerth, wo der Diabetes alsbald nach Gehirnverletzung
oder Gehirnerschiitterung auftrat.  Derartige Fille imponieren in
der Praxis immer am meisten und gehiven wohl mit zu den  ein-

voun Xoorden. Zuckerkrankheit und ilive Behandhung. 4
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wandsfreiesten Beobachtungen auf diesem Gebiete.  Man begegnet
in Bezug aul die Erscheinungsform der Krankheit den verschie-
densten Uebergiingen, von einer wenige Stunden oder Tage an-
dauernden geringfugigen Glykosurie his zum vollendeten Bilde des
chronischen Diabetes.

Fiir die kurzdauernden Glykosurien nach acuter laesio cere-
bri, sei es durch dussere Gewalf, sei es durch Sprengung oder
Embolie eines Gefisses, sind wir in der glicklichen Lage, aus ex-
perimentellen Thatsachen Verstindnis gewinnen zu konnen.  Wir
miissen uns der Pigire Claude Bernard’s erinnern und lerner
des Umstandes, dass man auch nach den allerverschiedensten anderen
Verletzungen des Nervensystems bei Tieren die gleichen Wirkungen
opsehen hat. Die Bezugnahme der Klinik auf diese experimentellen
Erfahrungen ist sicher gerechtfertigt; alle Autoren erliennen das an.
Wir haben uns vorzustellen, dass von der verletzten Stelle des
Centralnervensystems aus centrifugale Erregungen in die Leber ge-
Jangen wnd dieses Organ veranlassen, das angehdufte Glykogen aus-
zuschiitten.  Da der plitzlichen Ueberflutung des Blutes mit Zucker
die Verwendung nicht parallel geht, so kommi es dann zu acuter
lkurzdavernder Hyperglykimie und Glykosurie (s. 5. 16 und 18).

Vielleicht ist nun die Annahme gercchtfertigt, dass in Fort-
setzung eines solchen plitzlichen Reizes unter gewissen Umsténden
von einer organisch Lidierten oder functionell erkrankten Stelle des
Nervensystems — direct oder reflectorisch — dauernd Erregungen
ausgehen, welche zu den glykogensammelnden Organen  (Muskeln,
Leber, anderen Driisen) forteeleitet werden und dort davernd die
Anhiiufung von Glykogen verhindern.  Diese Storung fiihre dann
weiterhin zur Hyperglykimie und Glykosurie (s. S. 32).

leh darf nicht verschweigen, dass auch fiir den neurogenen
Diabetes die Vermittlmg des Pankreas in Anspruch genommen
wird. Dieser Lehre zufolge hiitte man sich vorzustellen, dass von
erkrankten Gebieten des Nervensystems HErregungen hemmender
oder reizender Art dem Pankreas veflectorisch ubermittelt werden
und  dort Funetionsstorungen auslisen (Chauveau und Kanf-
mann, C. R. Soc. de Biol,, 17. Mirz 1894 und Sem. méd., 1894
p. 491). — Dieser Auffassung steht aber die Erfahrung im Wege,
dass selbst bei den bedeutendsten Lisionen der Nervengeflechie,
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welche das Pankreas nmschliessen, hichstens voribergehende Glyv-
kosurie, niemals aber dauernder Diabetes, erzeugt wird. Natiirlich
ist der Einwand nicht absolut beweiskriftiz. FEFinstweilen miissen
simmtliche Anschauungen iiber die intimen Vorginge beim mneu-
rogenen Diabeies noch als hypothetisch bezeichnet werden.

[. A. Hoffmann (11) hat versucht, unter Verarbeitung reichen
casuistischen Materials ein Bild von den Eigenttimlichkeiten des
nenrogenen Diabetes zu entwerfen.  Er betont, dass heim neu-
rogenen Diabetes Fettleibiglkeit sich nicht entwickelt.  Weiterhin
gelangt er zu folgendem Schema:

Neurogener Diabetes. Diabetes der Fettleibigen.
Vorkommen iiberwiegend beiMinnern. | BeiFrauen ebenso oft wie bei Minnern.
Keine Neigung zur Bildung von Fu- | Grosse Neigung dazn.

runkel, Carbunkel, Katarakta.

leine Beziehung zur Gicht. Oft Beziehung zur Gicht.
Heilt, wenn die Gehirnaffection heil- | Dauert oft sehr lange, zehn, zwanzig
bar und dann immer in verhiltnis- | Jahre.

miissig kurzer Zeit. Totel im ande-
ren Falle binnen zwei Jahren. '

5. Pankreaserkrankung. (12)

Natiirlich ist seit den wunderbaren Entdeckungen v. Mering’s
und Minkowski’s die Aufmerksamkeit der Diabetes-Forschung
in erster Stelle aul das Pankreas gerichtet.  Doeh hiesse es, die
Verdienste fritherer Forscher verkleinern, wenn nicht gleichzeitig
hervorgehoben wiirde, dass schon wvor 100 Jahren von Cawley
und in spiteren Schriften vieler Autoren immer aufs neue die
Wichtigkeit der Pankreaserkrankungen fir die Aetfiologie des
Diabetes in Betracht gezogen wiire. (Z. B. Bouchardat, Fried-
reich, Bamberger, Frerichs, Senator, Seegen.) Immerhin
hatten die Mitteilungen kaum mehr als casuistisches Interesse und
die Anschanungen iiber den causalen Zusammenhang hatten noch
keinerlei scharfe Formulierung gefunden, bis ‘Lancéraux (1877)
auf Grund mehrerer klinischer und anatomischer Beobachtungen
emme besondere Form des Diabetes unter dem Namen Diabéte
pancréatique ou diabete maigre beschrieh.  Diese Form sollte sich
durch plotzlichen Beginn, ungemeine Bosartigkeit des Verlauls,

4+
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durch rasch eintretende Abmagerung, schnellen Verfall der Krifte
und die grosse Neigung zur Complication mit tubereuliser Lungen-
schwindsucht auszeichnen. Die Krankengeschichien Lanecéraux’,
welehe in der Pariser Dissertation von Lapierre ausfithrlich mit-
geteilt sind, hatten unter den Klinikern berechfigtes Aufsehen ge-
macht, aber sie waren schon wieder in Begriff vergessen zu werden,
als die Entdeckung des experimentellen Pankreasdiabetes die Er-
inmerung an sie wachrief und dem klinischen Seharfblick Lanedé-
raux’ ein glinzendes Zeugnis ausstellte.  Seitdem hat sich die
Casuistik der Diabetesfille mit Pankreaserkrankung bedeutend ver-
mehrt.  Ieh verweise besonders auf die erschipfende Zusammen-
stelling Hansemann’s.  Wie man sich die Entstehung des Dia-
hetes bei Pankreaserkrankung zu erkliven hat, kann hier nicht
noch einmal Gegenstand der Erdrterung sein, nachdem hieriiber an
anderer Stelle schon ausfithrlich gesprochen ist (pag. 26, 32, 50).

Wie die Thatsachen der experimentellen Pathologie und der
klinischen Erfahrung heute liegen, wird man die Existenz des Dia-
betes pancreaticus nicht mehr anzweifeln, wenn es auch dahinge-
stellt sein mag, ob das von Lancéraux gezeichnete klinische Bild
in allen Ziigen riehtie ist. s wird Aufgabe der Klinik sein, das
Bild zu vervollstindigen und, wo es unzutreffend ist, zu verbessern.
Wir diirfen dann vielleicht hoffen, die klinische Einsicht so weit
zu vertiefen, dass wir schon intra vitam die Erkrankang des Pan-
kreas, als Ursache des Diabetes diagnosticieren, in anderen Fillen
sie ausschliessen kinnen. lis sind hierzu schon dankenswerte An-
liinfe unternommen (cf. weiter unten).

Einstweilen diirfen wir uns aber nicht verhehlen, dass die
Lehre vom Pankreasdiabetes des Menschen noch manche Klippen
zu iiberwinden hat. Denn

1. liegen schon zahlreiche Fille in der Litteratur vor, in
welchen  ausgedehnte Erkrankungen des Pankreas anatomisch er-
wiesen sind, ohne dass intra vitam Glykosurie bestand. Eine grosse
Reihe einschliigiger Beobachtungen sind in den Arbeiten von J. Seitz
und Dieekhoff zusammengestellt. Auch Hansemann’s oben er-
wihnter Aufsatz lehrt die gleiche Thatsache. Hansemann ver-
sucht in geistreicher Weise diese Fille zu deuten, ohne dass da-
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mit freilich  der Widerspruch zwischen klinisch-anatomischer Iir-
fahrung und Tierexperiment iiberzeugend beseitigt wiire.

2. giebt es zahlreiche Fille von Diabetes, in welchen die ge-
naueste anatomische Untersuchung des Pankreas keinerlei Verinde-
rungen des Organes anfdeckte.  Einige Autoren gehen so  weit,
frotzdem eine Erkrankung des Organs anzunehmen. Fs wird zur
Stiitze dieser Ansicht der zweifellos richtige Satz aufgefihrt, dass
Organe krankhaft functioniren kénnen, ohme dass wir mit unseren
hisherigen Hilfsmitieln in der Lage sind, die anatomische Grund-
lage der krankhaften Function zu  erkennen.  Die Auffassung isl
von dem Bestreben getragen, die simmtlichen Fille von Diabetes
von einheitlichem Standpunkt aus zu erkliren: die Erkrankung des
Pankreas soll jedesmal entweder die primére Ursache sein oder
doch als notwendiges Mittelglied zwischen eine entferntere Ursache
und den Ausbruch der Zuckerharnruhr sich einschalten (ef. oben
iiber neurogenen Diabetes, pag. 50).

Diese Lehre geht offenbar zu weit. Man kann sie nichi
widerlegen, ebenso wenig heweisen.  Man begiebt sich aber mit
ihr in ein villig dunkles Gebiet, in welchem den waghalsigsten
Speenlationen Thitr und Thor gedffnet ist.  Wenn wir schon jetzf
jeden Diabetes zum Pankreas in Bezichung setzen, so kommen
wir in Gefahr, die gesunde Entwicklung der Diabetes-Lehre ebenso
zn hemmen, wie sie seinerzeit durch einseitige Beriicksichfigung
der Leber gehemmt worden ist.  Noch gilt es, unter voller Aner-
kennung des bisher geleisteten, viele weitere klinische und ana-
tomische Thatsachen zu sammeln und kritisch zu sichten.

6. Syphilis.

leh muss mit wenigen Worten auf die Beziehungen der Syphilis
zum Diabetes eingehen.  Dass  bei  zahlveichen Diabetikern teils
intra  vitam, teils post mortem Zeichen der Syphilis  gefunden
werden, isi zweifellos und kann bei der ungemeinen Verbreitung
der Seuche durchaus nicht verwundern.  FEinzelne Fille von Dia-
hetes sind schon vor langer Zeit anf Syphilis zorvickgefiihrt.  Es
waren Fille, in welchen sich Frkrankungen der Hirnarterien und
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des Gehirns auf syphilitischer Grundlage entwickelt hatten. Wenn
man iiberhaupt zuldsst, dass von den nervissen Centralorganen aus
Diabetes verursacht werden kann, so muss folgerichtig auch zuge-
ceben werden, dass in derartigen Fillen Diabetes mit der Syphilis
in mittelbarem causalen Zusammenhange zu stehen vermag. In
anbetracht dessen, dass der neurogene Diabetes sich ofters als
heilbar erweist und verschwindet, wenn die Gehirnkrankheit er-
lischt, ist diese Betrachtung auch therapeutisch wichtiz (13).

Ferner ist es gewiss sehr naheliegend, die Erkrankungen des
Pankreas aunf syphilitisechen Ursprung zu priifen.  Unter allen zu
Diabetes fithrenden Krankheiten des Pankreas scheinen einfache
Atrophirang und Sklerosirung (Bindegewebswucherung anf Kosten
des Parenchyms) an Hiufigkeit obenan zu stehen. Es ist bis jetat
nicht ausgemacht, in wie weit diese Erkrankungen entweder
direct  oder wmittels vorhergehender Endarteriitis dureh Syphilis
veranlasst werden konnen. Auch diese Frage ist therapeutisch
wichtig.

Andererseits ist es eine entschiedene Uebertreibung, wenn
manche Autoren den Diabetes schlechtweg als syphilitische Er-
krankung ausgeben. lch finde eine derartige Auffassung in der
Monographie Sehnée’s iiber Diabetes vertreten (1). Derselbe er-
klirt, alle Fille von Diabetes entstammien hereditiver Pradispo-
sition und zwar beruhten sie simmtlich anf bereditirer Syphilis.
Dieser Lehre muss scharf entgegengetreten werden. Sie ist vollig
unzutreffend ; das beweist die sorgfiliige Analyse simtlicher anam-
nestischer Anhalispunkte in =zahlreichen, ich méchte sagen, den
meisten  Fillen von Diabetes.  Vor allem aber darf ich daran
erinnern, dass Diabetes eine schon den hellenisechen und rémisehen
Aerzten bekannte Krankheit ist, wihrend die Syphilis erst nach
der Entdeckung Amerika’s von den Indianern, gleichsam als Rache
fir ihre Enideckung und Vernichtung, den Europdern ibermittelt
wurde (C. Binz; 13).
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"athologische Chemie und der Stoffwechsel
im Diabetes,

I. Die Glykosurie.

Im Mittelpunkt aller Symptome des Diabetes steht die Gly-
kosurie.  Wir besprachen schon, dass . Diabetes mellitus® und
- Glykosurie= sich begrifflich nicht decken.  Jenes Wort gebranchen
wir fiir die ganze Krankheit, diesen Ausdruck fir eine Folge-
erscheinung des in seinem Wesen unbekannten Processes, dem sich
diec Erkenntnis einstweilen nur hypothetisch nihern kanu.

Fiir den Arvzt ist die Glykosurie aber doch mehr als ein
Svmptom im gewdhnlichen Sinne des Wortes.  Sie ist fir ihn in
jedem Falle ein (egenstand besonderen Studiums, sie wird in jedem
Falle fir ihn zum Gegenstand der therapeutischen Erwiigungen.
Bei vielen, ich michte fast sagen bei den meisten Massnahmen
denkt der Arzt mehr an die Beseitigung der Glykosurie, als an
Beseitigung der diabetischen Diathesis.  Der Arzt thut reeht daran;
denn indem er das der Behandlung zugingliche Symptom hekimpfi,
niitzt er dem Kranken; er entwindet der Krankheit eine Waffe,
mit welcher sie das Leben bedroht. Um dieses erfolgreich, aber
mit Vermeidung von Uebertreibung thun zo kinmen, bedarf es ge-
nauen Einblicks in die Erscheinungsformen der Glykosurie und in
die Bedeutung der Glykosurie fiir den Stoffwechsel.
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1. Die Tagesmenge des Harnzuckers und ihre Bestimmung.

Die Tagesmenge des Harnzuckers ist sowohl in den ver-
schiedenen Fillen als aueh im einzelnen Falle zu versehiedenen
Zeiten sehr ungleich. Es giebt Diabetiker, welche tiglich nur
wenige gr oder gar keinen Zucker entleeren, und andere Dia-
hetiker, bei welchen die Tagesmenge fast ein kg erreicht. Solche
hohen Werte sind fdusserst selten; 300—500 gr werden aber oft
eefunden.

Es ist wichtig, die ausgeschiedene Zuckermenge zu kennen.
Zu diesem Zwecke wird der Patient angewiesen, die gesamte Menge
des in 24 Stunden entleerten Harns zu sammeln; die einzelnen
Portionen werden gut mit einander gemischi, die Menge des Harns
wird genau gemessen und eine Probe des gemischten Harns wird
(uantitativ. auf Zucker untersucht. s ist sehr notwendig, in
dieser Weise vorzugehen, weil die einzelnen Tagesportionen oft
sehr verschiedenen Zueckergehaltes sind.

Nachdem der procentize Gehalt des Harns an Zucker bestimmi
und die Tagesmenge des Zuckers berechnet ist, hat man fiiv die
Beurteilung des Falles noch nicht viel gewonnen. Man hirt oft
von Laien und sogar von Aerzten Ausspriiche wie folgende: . Bei
dem Kranken X. ist die Sache nicht schlimm, er scheidet nur
2 pCt. Zucker im Harn aus; aber der Y. hat einen sehr schweren
Diabetes, er hat immer 5 pCt. Zucker und mehr im Harn;* oder
es werden dhnliche Aeusserungen mit Beriicksichtigung der Tages-
menge gethan, . B. ein Fall mit 50 gr Zucker im Tagesharn
ohne weiteres fiir leichter erklivt als ein Fall mit 250 gr Zucker
im Harn.

Derartige Aensserungen haben nur dann Berechtigung, wenn
m den zum Vergleich aufgerufenen Krankheitsfillen die Ernibrung
vollstindig gleich war; sie sind aber ginzlich wertlos und irre-
fiihrend, wenn zwei Diabetiker, welche sich ungleich bekastigen,
mit einander in Parallele geriickt werden. Unter Beriicksichtigung
der Kost kinnte es wohl sein, dass man bei jenem Diabetiker mit
50 gr Zucker im Harn die Krankheit ernster beurteilen muss, als
bei dem Diabetiker mit 250 gr Zucker. Es wire dieses z. B. der
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Fall, wenn der erste Diabetiker sich jeder kohlenhydratfithrenden
Nahrung enthielte, der zweite dagegen sehr reichliche Mengen
Kohlenhydrate gendsse.

2. Ueber die verschiedenen Grade der Glykosurie und ihre
Schwankungen.

Die Frage, auf welche es bei der Beurteilung eines Falles an-
kommt, lautet immer: in welchem Maasse kann das Individuum die
Kohlenhydrate verwenden? — Wir haben gesehen, dass der gesunde
Mensch gewaltigen Mengen Kohlenhydraten gegeniiber geriistet ist:

1. Einen Teil verbrennt er sofort, die jeweilicen Bediirfnisse
an Wirme und Arbeit damit deckend;

2. Kinen zweiten Teil spart er sich in Form von Glykogen auf;

3. Einen dritten Teil verwandelt er langsam in Feii;

4. Einen vierten, sehr kleinen Teil entleert er, im Falle un-
gehithrlich starken und schnellen Andrangs der Kohlenhvdratfluth,
mif dem Harn.

Beim Diabetiker sind nun die sub 1--3 genannten Vorgiinge
in irgend einer Weise gehemmt, und als Mass fiir diese Hemmung
wird uns die Grisse 4 dienen. Wir werden die Beschrinkung der
Zuckerverwendung fiir um so bedeutender halten, je mehr von
einer gewissen Menge Zucker, welche dem Organismus zur Ver-
fiicung gestellt wird, im Harn wieder erscheint. Natiivlich miissen
wir, um die Grisse 4 zu finden, uns nach einem Standard-Mass
umsehen, welches wir den Berechnungen zu Grunde legen.

Da hat sich zuniichst ein Verfahren, welches 1. Seegen und
M. Traube unabhingig von emmander empfahlen, gut eingefithrt
und fiir die Zwecke der Praxis ausgezeichnet hewiihrt:

Es wird gepriift, wie sich der Harn bei vollstindig kohlen-
hydratfreier Nahrung verhilt. Je nachdem, ob er zuckerfrei wird
oder nicht, unierscheidet man dann leichte und schwere | Fille=.
lch ziehe es vor, von leichter und schwerer Glykosurie zu sprechen.

a) Die leichte Glykosurie.
Charakter: Der Harn wird bei Entziehung der Kohlenhydrate
in wenigen Tagen zuckerfrei; erst wenn Kohlenhydrate genossen
werden, tritt Zucker in den Harn,
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Machen wir uns die Lage der Dinge klar! Der Organismus
bleibt bei Entziechung der Kohlenhydrate keineswegs zuckerfrei.
Er bildet andaunernd Zucker aus Eiweiss (ef. pag. 7), und wie ich
offenhalten muss, unter solchen Verhiiltnissen auch aus Fett (cf.
pag. 10).

Alle diese beim Abban hocheonstituierter Molekiile im Kérper
freiwerdenden Kohlenhyvdrate entstehen aber sehr allmilig, nie-
mals kommt es auf diesem Wege zu plotzlicher Ueberschwemmung
des Kirpers mit Kohlenhydraf. Ist bei einem Diabetiker die Fihig-
keit der Kohlenhvdratverwendung nur missig beschrimkt, so wird
der Organismus mit diesen langsam entstehenden Mengen Trauben-
zuckers fertic und liefert nichts davon in den Harn aus.

Bei derartigen ,leichten® Fillen lassen sich die mannigfachsten
Ueberginge erkennen.  Da  giebt es Kranke, welche die Glyko-
suric nur dann verlieren, wenn die Nahrung absolut zuckerfrei ist;
da giebt es andere, welchen man in kleinen Mengen iiber den Tag
verteilt, einige Dekagramm, vielleicht 40 oder 60 g Kohlenhydrat
cestatten kann, ohne dass sie glykosurisch werden.  Sobald sie
aber die gleiche Menge auf einmal geniessen, scheiden sie einen
Teil davon im Harn aus. Der Mechanismus ist klar: Dem lang-
sam, nach und nach in die Circulation geratenden Kohlenhydrat
bliehen die Organe gewachsen, dem plitzlich eintretenden Kohlen-
hvdrat gegeniiber wurden sie insufficient.  Bel anderen Kranken
kann man noch viel hiher steigen: 100 oder 150 g Kohlenhydrat
werden noch vertragen, erst bei weiterer Steigerung erscheint
Zmcler im Harn,

Um vergleichbare Werte zu erlangen, gehe ich immer von
einer und derselben bestimmien Kost aus: Standard-Kost. Bevor
der Kranke ihr unterworfen wird, schicke ich einige Tage mit weit-
cehender Beschrinkung, aber nicht villiger Entfernung der Kohlen-
hydrate voraus. Meine Standardkost, fir welche bei drmlichen
Verhiltnissen dhnlich zusammengesetzte, billigere Speisen eintreten,
ist folgende:

[. Friihstiick: 200 cem Thee (aus 5 g Theeblitiern); dazn 2 Thee-
liffel Rahm,
150 g Schinken (roh oder gekoeht),
1 weichgesottenes Hihnerei.
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[1. Frithstiick: 2 Eier mit 20 g durchwachsenem Speck in der
Pfanne gebraten,
1 Glischen Kirschbranntwein,
L/, 1 kohlensauren Tafelwassers.
Mittags: 200 cem klare Fleisehbrithe mit 1 Ei,
ca. 100 g gesottener Fisch mit 15 g zerlassener
Butier,
(oder ca. 100 g gesoftenes Rindfleisch mif 60—80 g
Salat von Kopfsalat, Endivien, Lattich, Gurken
mit wenig Hssig und eca. 20 g Olivenil pro
Portion).
ca. 150 ¢ Braten mit grinem Gemiise, letzieres in
Salzwasser gekoeht und mit reichlich Butter (ea.
15—20 g pro Portion) geschwenkt,
20 g Schweizerkiise mit 5 g Butter,
60 cem schwarzer Kaffee (ohne Mileh und Zucker),
1/, Flasche alter Rotwein, kohlensaures Wasser nach
Beliehen.
Nachmittags: 100 cem Thee,
1 weichgesotienes Ei.
Abends: 200 g kaltes Fleisch mit Salat (wie oben) oder ent-
sprechende Menge Gefliigel,
2 Sardinen & huile,
/s 1 Wein mit kohlensaurem Wasser nach Beliehen.

Diese Standardkost ist so gut wie frei von Kohlenhydrat; sie
enthilt ea. 200 g Fiweiss (mit 32 g N) und 110—135 ¢ Feii.
Sobald unter ihrem Gebrauch der Harn 2-—3 Tage zuckerfrei ge-
worden, wird steigend 20, 50, 80, 100 ete. g Brod zugegeben.
leh bevorzuge Weissbrod mit ca. 55 pCt. Stirkegehalt. Sobald bei
diesen steigenden Mengen wieder Zucker aufuritt, wird notiert:

Toleranz = Standardkost 4+ x 2 Brod.

Um die im Brod enthaltene Menge Amylum zu erfahren, wird
das Brodgewicht mit 55 multiplicirt und mit 100 dividirt,

Bei den Kranken mit leichter Glykosurie kann ein  aufmerk-
samer Beobachter in iberzengender Weise die Erfahrung machen,
dass die diabetische Storung im Einzelfalle keine constante Grisse
ist, sondern in einer merkwiirdigen und ganz unberechenbaren
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Weise auf- und abschwankt, und zwar, wie ich ausdriicklich her-
vorheben muss, auch ohne unser thevapeutisches Handeln. Z. B.
vertrug ein von mir dureh Jahre beobachieter fettleibiger Diabetiker
zuerst 50 g Amylum, ohne Glykosurie zu bekommen; einige Monate
spiter war die Toleranz bis auf 80 g gestiegen, kehrte sodann auf
nur 20 g zariick, um- spiter wieder 100 g, ja sogar 150 g Amy-
lum zu erveichen.

Manchmal sind die Schwankungen noch viel ausgesprochener.
Iis iebt Kranke, welche eine Zeit lang fast gar keine Kohlen-
hydrate vertragen; dann tritf, bald allmilig, bald ziemlich schnell,
die Glykosurie villig zuriick, die Personen kinnen an dem gewihn-
lichen Tisch der Familie teilnehmen, ohne dass eine Spur Zucker
im Harn erscheint; spiiter nach Monaten oder nach Jahren erscheint
die Glykosurie aufs neue. Derartige Beobachtungen werden besonders
hiiufig bei fettleibigen und zur Gichi beanlagien Personen gemacht.

Oft scheint es, als hitten in diesen Fillen gewisse therapeu-
tische Eingriffe einen geradezu entscheidend giinstigen Erfolg ge-
habt: z. B. eine Cur in Carlsbad, Homburg, Kissingen, Neuenahr.
Andere Male scheinen noch viel unbedentendere Eingriffe in die
Lebensgewohnheiten der Kranken den Wechsel zum guten zu ver-
anlassen: Muskelbewegung, Verbot des Alkvhols, des Rauchens,
Sorce fiir gute Defication u. dgl.  Wir werden uns daran bei Be-
sprechung der Therapie des Diabetes zu erinnern haben. Hier er-
withne ich diese Dinge nur, um vor der Ueberschitzung solcher
Verordnungen zu warnen. Ls ist in der That fiir den Arzt, welcher
sich eine niichterne Beurteilung des eigenen Konnens und seiner
therapeutischen Erfolge bewahrt hat, oft recht schwer, bei dieser
Krankheit zu ermessen, ob er einer spontanen oder einer durch
irziliche Kunst angebahnten Besserung gegeniibersteht.

h) Die schwere Glykosurie.

Charakter: Der Harn wird irotz mehrtigiger Entziechung der
Kohlenhydrate nicht zuckerfrei.

Dieses bedeutet, dass nicht einmal diejenigen Kohlenhydrate
vollstindig  verwertbar sind, welche hei der Eiweisszersetzung
langsam und allmilig frei werden und langsam und allmilig n die
Circulation gelangen., Die Speicherung des Glykogens, die Spaltung
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des Zuckermolekiils in den Geweben, die Verdichtung der Zucker-
molekile zn Fett miissen auf das drveste gelitten haben.

Auch hier giebt es mannigfache Abstofungen; anch hier kommt
es darauf hinaus, dass in dem einen Falle mehr, im anderen Falle
weniger Kohlenhydrate vertragen werden. lis giebt z. B. Dia-
betiker, welche bei einem Tagesconsum von 1000 g Fleisch noch
Zucker ausscheiden; ermiissigt man aber die Tagesportion anf 500 g
Fleisch, so wird der Harn zuckerfrei.  Was bedeutet diese Fr-
scheinung? 1000 g Fleisch enthalten ca. 212 g Eiweiss, 500 g
ca. 106 g Eiweiss. Es ist nun bekannt, dass die Fiweisszersetzung
des Menschen sich anndhernd der Hiweissaufnahme anschmiegt;
auch beim Diabetiker ist dies im grossen und ganzen der Fall. Is
wird daher nach 1000 g Fleisch zwar nicht genan, aber doch an-
nihernd die doppelie Menge Eiweiss im Korper zersefzi, wie nach
500 g Fleisch und daher wird auch annidhernd doppeli soviel Kohlen-
hydrat bei der Spaltung der Eiweissmolekiile im Korper entstehen.
Der aus 500 g Fleisch gebildeten Zueckermenge war in  unserm
Beispiele der diabefische Korper noch zewachsen, die aus 1000 g
Fleisch gebildete Zuckermenge konnte er nieht mehr bewiiltigen.
In den schlimmsten, aber hiichst seltenen Fillen wird selbst bei
der tiefst-moglichen Einstellung der Eiweisszersetzung, nidmlich im
volligen Hunger, der Harn nicht mehr zuckerfrei. Gewilnlich
macht Hunger den Harn sofort zuckerfrei; man kann sogar ofters
feststellen, dass eine Glykosurie, welche langfortgesetzter strenger
Diiit nicht wich, durch Einschaltung eines Hungertages verschwindet
und nicht wiederkehrt, obwohl die frihere Kost am nichsten Tage
wieder anfgenommen wird (Naunyn u. A, eigene Beobachtungen).

Auch fiir die Begutachtung dieser schweren Glykosurien eignet
sich die oben beschriebene kohlenhydratireie Standardkost.  Die
Glykosurie ist dann um so  schwerer, je mehr Zucker im Harn
bleibt. Werden derartige Untersuchungen von Zeit #zu Zeit wieder-
holt, so ergiebt sich, dass auech in diesen schweren Fillen die
Energie der zuckerzerstirenden Kriifte bei den einzelnen Individuen
anf- und abschwankt.

Bei der Prifung begegnet man ofters Kranken, welche bei
der Standardkost (ef. S. 58) alshald zuckerfreien Urin  erlangen,
aber jede Zulage von Kohlenhydraten mit Glvkosurie beantworten,
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withrend sie eine weitere Eiweisszulage gut vertragen (Ueber-
cangsformen, ef. S. 63). Diese Fille sind, was Glykosurie he-
trifft, giinstizer zu beurteilen, als jene, welche schon bei Standard-
kost Zucker entleerten, aber ungiinstiger als jene, welche neben
der Standardkost eine gewisse Menge Kohlenhydrat vertrugen.

¢) Kritische Bemerkungen iiber die Trennung der schweren
und leichten Glykosurie.

Die Auffassung der meisten Autoren geht jetzt dahin, dass
zwischen der schweren und leichten Glykosurie nur quantitative
Unterschiede bestehen. Ieh selbst bin gleichfalls dieser Ansicht.
Doch wird von einzelnen Autoren die entgegengesetzte Meinung
verfochten.  Vor allem ist I. Seegen zu nennen. Derselbe suchte
in zahlreichen Schriften den Nachweis zu liefern, dass beide Formen
ganz verschiedene Krankheiten seien. Die leichte Form wird von
ihm auf Erkrankung der Leber. die schwere Form auf eine
Functionsanomalie der gesammten Korperzellen zuriickgefiihrt. Bei
der leichten Form sagi Seegen, werde nur der Nahrungszucker,
bei der schweren Form, dagegen der aus Eiweiss in der Leber
entstehende Zucker (.Leberzucker*) ausgeschieden. Ersterer sei
nur Fetthildner, letzterer Brennmaterial im Korper.

Gegen die Scheidung und ihre theoretische Begriindung ist
folgendes zu bemerken:

1. Wir kennen keine physiologische Thatsache, aus welcher
hervorginge, dass der Nahrungszucker eine principiell andere Ver-
wendung finde, als der im Kiorper selbsi enistehende Zucker.
Wir kennen aber umgekehrt viele Thatsachen, welche das Gegenteil
beweisen: insbesondere gehiren hierher die Thatsachen von der
cegenseiticen  Vertretungsfihigkeit der Nahrungsstoffe nach den
(zesetzen der Isodynamie.

2. Zwischen leichter und schwerer Glykosurie kommen in
klinischer Beziehung Ueberginge vor. Hiufig wird eine anfangs
leichte Glykosurie spiiter zur schweren. Das umgekehrte ist
leider selten. — Weder anatomisch noch itiologiseh, ebenso wenig
in Bezug auf Complicationen und schliessliche Ausginge ldsst
sich ein principieller Unterschied aufrecht erhalten. Tm Gegenteil
zeigte das Experiment, dass nach Lision des Pankreas anfangs ein
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leichter und mit fortschreitender Erkvankung und Atrophie des
Organs spiiter ein schwerer Diabetes entsteht (Sandmever 8);
dieses spricht in schiirfster Weise fiir die Einheit der Ursache und
fiir die nur quantitative Abstufung der beiden Formen. — Progno-
stisch freilich sind Unterschiede vorhanden. Sie sind vergleichbar
den Unterschieden, welche zwischen einer sehr chronisch, mit
starken * Bindegewebsneubildungen verlaufenden Lungentuberculose
und einer acoten kisigen Lungenphthise bestehen.  Beides ist im
Grunde dieselbe Krankheit und doch weleher Untersehied in Verlaul
und Prognose!

3. Wenn Seegen darauf hinweist, dass die Kohlenhydrate
der Nahrung sehr viel michtiger die Glykosurie erregen, als die
im Korper aus Albuminaten entstehenden Kohlenhydrate, so ist
die Thatsache freilich anzuerkennen. Sie tritt namentlich bei den
Uebergangsformen (cf. pag. 61) scharf hervor. Dennoch ist es
nicht erlaubt, hieraus auf qualitativ verschiedene Verwendung der
Kohlenhydrate beiderlei Ursprungs zu schliessen. Der Unterschied
bleibt ein rein quantitativer und ist in folgender Weise zu erkliren:

a) Die Geschwindigkeit, mit welcher das per os eingefiihrie
Kohlenhydrat in die Circulation tritt, ist viel grisser, als die Ge-
schwindigkeit, mit welcher der Zucker aus dem langsam resorbierten
und langsam zersetzien Eiweiss entsteht. Dem langsam anlangenden
Zucker waren die Zellen gewachsen, dem schnell eintreienden
Zucker dagegen nicht (ef. pag. 58, 60).

b) Der Nahrungszucker wird den Zellen als fertiges Molekiil
(Traubenzucker) zugetragen und umspilt sie von aussen; der aus
Eiweiss entstehende Zucker nimmt in den Zellen selbst seinen
Ursprung und steht den Zellen in statu nascendi zur Verfiigung.
ls ist leicht verstindlich, dass dem werdenden Molekiil gegeniiber
die Angriffskrifte der Zellen ausreichen, wihrend sie dem fertizen
Molekiil nicht gewachsen sind.

3. Vorschriften zur Messung der Intensitit der Glykosurie.

Wenn es richtig ist, dass starre Formen fiir die Glykosurie
oleichter* und ,schwerer® Art nicht existieren, so dirfen nur
praktische Bediirfnisse vorschreiben, mit welchem Massstab  wir
die Beeintrichtigung des Zuckerverbrauchs messen sollen.
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Das von mir oben geschilderte Verfahren befriedigt alle
praktischen Bediirfnisse und hat den Vorteil, sichere Pfade fir die
Therapie zu weisen.

Der besseren Uebersicht halber fasse ich die Vorschriften noch
einmal kurz zusammen.

1. Einige Tage: kohlenhydratarme Nahrung,

2. Fiinf Tage lang: Standardkost (cf. pag. 58),

3. Wird der Harn zuckerfrei, so legt man langsam steigernd
so viel Brod der Standardkost zu, bis Glykosurie auftritt. Man
verzeichnet :

Toleranz = Standardkost 4+ x g Brod (bezw. Amylum).

4. Wird der Harn bei Standardkost zwar zuckerfrei, aber bei
geringer Zufuhr von Kohlenhydrat sofort zuckerhaltig, so legt man
100 g Fleisch zu. Héhere Zulagen sind unnitig, da sie in praxi
micht verwertbar sind. Ueberhaupt hat diese Probe mehr theore-
tisches als praktisches Interesse und kann daher ausfallen. Man
verzeichne
Toleranz = Standardkosi 4  0g Brod (bezw. Amylum).

& > oder: < # -+ 100 g Fleisch.

5. Bleibt der Harn bei Standardkost zuckerhaltig, so wird
der Harnzucker bestimmt, sein Durchschnitt vom 3.—5. Tage der
Standardkost berechnet und man verzeichnet:

Toleranz < Standardkost; Zucker = x g.

Dureh dieses sehr einfache und nur wenige, leicht ausfiihrbare
Analysen erfordernde Verfahren wird der Arzt auf das genaueste
iiber die Intensitit der zur Glykosurie fithrenden Stérung unter-
richtet. Er kann ohne weiteres den einen Fall mit dem andern
vergleichen und er gewinnt feste Handhaben um den Verlaufl emes
Falles zu beurteilen; Besserungen und Verschlimmerungen werden
ihm nicht entgehen und der Heilerfolg diditetischer oder arzneilicher
Curen ist leicht controllierbar.

Neben dieser Methode, welche immer einer. gewissen Controlle
des Patienten bedarf und daher am besten in Krankenhiusern oder
Privatkliniken zur Anwendung gelangt, hat sich zum Zwecke vor-
liufiger Orientirung folgendes Verfahren mir gut bewiihrt.

leh verordne eine Nahrung, welche arm an Kohlenhydraten
ist, und lasse von Nachmittags 3 Ulr an jede Spur von Kohlen-
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hvdrat vermeiden. Am nichsten Morgen entleeren die Patienten
beim Erwachen den Nachtharn und sammeln nun, ohne inzwischen
Speise oder Trank zu nehmen, den Urin der niichsten 2 Stunden,
Dieser Urin wird abgeliefert und untersucht. Manchmal enthilt
dieser niichterne Harn gar keinen Zucker; andernfalls lisst sicl
aus dem Wechsel der Zuckermengen auf Schwankungen in der In-
fensitit der Krankheit schliessen.

Der Vorteil dieses Verfahrens beruht darauf, dass man einen
U'rvin untersucht, dessen Zusammensetzung kawm noch durch die
(Jualitit der Nahrung beeinflusst wird (Urina sanguinis auntorum!).
Natiirlich muss aber davor gewarnt werden, die Uniersuchung
ausschliesslich auf den Harn der Morgenstunden zu bheschrinken:
denn sonst wiirden viele Fille von Diabetes der Diagnose enigehen.

Is ist wichtig, jeden Diabetiker daranf anfmerksam zu machen,
dass bei einer so eminent chronischen Krankheit dureh einmalige
Bestimmung der Toleranz fiir Kohlenhydrate wenig erreicht wird.
Der Kranke soll vielmehr immer wieder von Zeit zu Zeit auf
mehrere Tage zu einer genan vorzuschreibenden Probediit zuriick-
kehren; 2z B. wird ihm aufgegeben, alle 4, 6, 8 Wochen — je
nach Lage der Dinge — einige Tage die als Standardkost beschrie-
bene Nahrung 4 50 bezw. 100, 120, 150 eic. ¢ Kohlenhydrate
zu geniessen und dann eine Probe der 24stimdigen Harnmengen,
welche sorgfiltie zu sammeln und zu messen sind, dem Arzte zu
ibergeben.

Nur so ist es miglich, den Gang der Dinge zu iiberschauen
und rechtzeitie den Aenderungen der Krankheit doveh Aenderangen
der Kost Rechnung zu tracen.

4. Abhidngigkeit der Glykosurie von der Art der Kohlen-
hydrate. (14,

Wo cingehende Untersuchungen angestellt wurden, hat sich
immer ergeben, dass kein Fall des menschlichen Diabetes so
schwer ist, dass alle Kohlenhydrate der Nalrung uonverbrannt
wieder abfliessen (Kiilz, Leo u. A.). Doch zeigte sich, wie Kiilz
entdeckte und wie spiter durch C. v. Voit, F. Voit, v. Noor-
den, Minkowski, S. Solis-Cohen, Saundby, Bohland, Hale

voun Noaovden, Zuckerkeankheit umd ilise Behandlune. J
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White, Grube, Lindemann und May u. a. bestitigt ist. dass der
diabetische Kdrper nicht allen Arten von Kohlenhydraten gegeniiber
in eleicher Weise machtlos ist.

Reicht man abwechselnd, bei sonst constanter Diit, gleiche
(rewichtsmengen verschiedener Kohlenhydrate, so findet man,

dass Traubenzucker (Dextrose, Glvkose) den Zuckergehalt des
Harns am stirksten und schnellsten in die Hihe treibt;

dass Amylum und andere Kohlenhydrate, welche im Magen-
darmeanal oder sofort nach ihrer Resorption in Traubenzucker iiber-
cehen (z. B. Maltose, Dextrin) dem Traubenzucker in ihrer Wirkung
sehr nahe stehen:

dass Fruchtzucker (Laevulose) nur halb so stark wie Tranhen-
zucker oder noch weniger die Glykosurie vermehrt. Aehnlich ver-
hiilt sieh Inulin;

dass Milchzueker und Rohrzucker in ihver Wirkung auf Gly-
kosurie etwa die Mitte zwisehen Traubenzucker und Laevulose
imnehalten.

Die Thatsache, dass der diabetische Kiarper mit den einen
Arten von Zuckermolekiilen besser fertiz wird, als mit anderen
Arten, ist theorvetisch und praktisch wichtig:

1. Die Thatsache ist unverstiindlich fir die Theorie der ,Ueber-
production von Zucker® (cf. S. 29); sie ist leicht verstindlich fir
die Theorie des ,verminderten Zuckerverbranchs® (ef. S. 31). Sie
findet niamlich ihve Analogie in den Zersetzungen von Kohlen-
hydraten durch gewisse pllanzliche Zellen. 7. B. greift der gemeine
Hefepilz (Saccharomyces apiculatus) Traubenzucker und Frucht-
sucker an, sie in Alkohol und Kohlensiure zerlegend; er ist aber
dem Rohrzocker, Milchzueker und anderen Zuckerarten gegeniiber
machtlos.

2. Bemerkenswert ist, dass gerade Laevulose vom Diabetiker
verhiiltnismiissic  sut verwertet wird. Sie ist niimlich dasjenige
Kohlenhydrat, nach welchem bei diabetischen Tieren ansehnliche
Mengen von Glykogen in der Leber aufgespeichert werden, wihrend
die Leber dieser Thiere nach Stirke und Traubenzucker frei von
(rlykogen bleibt (ef. 5. 26).

3. Fiir die Ernihrung des Diabetikers ist wichtig, dass man
einige Kohlenhydrate kennt, welche nicht so leicht unzersetzt wie-
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der abfliessen, sondern — im Korper verbrennend — beitragen, die
Auseaben an Wirme und Arbeit zu decken.

8. Abhéngigkeit der Glykosurie von der Zufuhr von Fett und
von Alkohol. (15)

a) Fett. Bis jetzt war immer nur von dem FEinfluss der
Kohlenhydrate und des Eiweisses anf die Zuckerausscheidung die
Rede. Von dusserster Wichiigkeit ist die Kenntnis, wie sich das
Fett verhilt.

Fett ist ein unschitzbares Nahrungsmittel fir den Diabetiker,
es ist sein Rettungsanker. Diese EFigenschaft verdankt das Fett
einerseits dem ihm beiwohnenden hohen Nihrwert und ferner dem
Umstande, dass Fett niemals die Glykosurie vermehrt. Man hai
diese Beobachiung bei zahlreichen Diabetikern gemacht (Cantani,
Ebstein, v. Mering, F. Hirschfeld, Weintraud und viele
andere) und sie ebenso fiir den experimentellen Diabetes bei Pan-
kreasexstirpation und bei Phloridzinvergiftung bestitigt gefunden.

b) Alkohol. Ich finde in fast allen Schriften iiber Diabetes
die Anwendung des Alkohols empfohlen.  Daneben steht freilich
die Warnung, man dicfe mittlere Mengen nicht iiberschreiten und
man miisse den Einfluss auf die Glykosurie und anf das allge-
meine Belinden an jedem Kranken ausprobieren. Steigerung der
Glykosurie nach Alkohol ist nur von einigen dlteren Schriftstellern
auf Grund ungenauer Untersuchungen angegeben. Kiilz hat bei
12 Diabetikern von dem tiglichen Genuss einer Flasche kriftigen,
moglichst zuckerfreien Weines niemals Nachteil gesehen; in einem
sehr genau beobachteten Falle sank die Glvkosurie. Ich selbsi
habe mehrfach Verharren oder geringe Abnahme, niemals aber
wesentliche Steigerung der Glykosurie gesehen, wenn der Alkolol-
genuss in verniinftigen Grenzen blieb.  Zu den gleichen Resuliaten
kam in sorgfiltigen Untersuchungen F. Hirschfeld.

Weiteres ither Alkohol s. unten (Abschnitt: Therapie).

6. Abhingigkeit der Glykosurie von Muskelarbeit. (16)

In der Regel pflegt Muskelarbeit die Glykosurie zu vermindern
— gleiche Ernihrung vorausgesetzt (Zimmer, Kiilz, von Mering);
Miirsche, Bergtonren, Raddrehen, Arbeit am Ergostat sind darauf

g
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cepriift worden.  Erinnern wir uns, dass beim Gesunden die Muskeln
mit  Kohlenhydrat ihre Kraft- und Wirmeentwicklung bestreiten
und dass Thiitigkeit der Muskeln den Verbrauch an Brenmmaterial
miichtig steizert, so wird die Thaisache verstindlich. Ein Teil des
Traubenzuckers, welcher sonst in den Harn abgeflossen wiire, wird
von den Muskeln in Anspruch genommen. Finkler machte die
Beobachtung, dass Massage der Muskeln im gleichen Sinne wie
active Arbeit wirkt.

Die Verminderung der Glykosurie durch Muskelarbeit trifft aber
nicht jedesmal zu. Schon Kiilz beobachtete Ausnahmen mit ent-
cegengesetztem  Resultat.  Steigt in einem speciellen Falle die
Glykosurie durch Arbeit, so verrith sich dieses schon durch un-
wihnliche Ermattung, welche die Kranken wihrend und nach der
Arbeit befillt. In diesen Fillen wird offenbar die Arbeitsleistung
durch Verbrennung anderer Substanzen, wahrscheinlich dureh Eiweiss,
bestritten ond der erhihte Eiweisszerfall trigt seinerseits wieder
zur Steigerung der Zuckerausscheidung bei.  Ob noeh andere Ein-
fliisse, vielleicht reflectoriseh ausgeléste nervise Erregungen mit-
helfen, die zuckerzerstirenden Kriifte zu lihmen, ist unbekanni,

Die Verminderung der Glykosurie wird gewdhnlich in frischen
Fiilllen, bei noch ‘gui erhaltenem Erndhrongszostand, die Vermehrung
bei alten Fillen und sehr abgemagerten Kranken beobachiet.

7. Abhidngigkeit der Glykosurie von dem Zustand des
Nervensystems.

Alle Diabetiker vertragen geistige und gemiithliche Erregungen
sehr schlecht.  Sie fithlen sich nach  denselben matt und ange-
oriffen.  Freilich ist das Maass der individuellen Leistungsfihigkeit
ein ungemein verschiedenes und  steht aueh nicht in directer Ab-
hiingigkeit zur Intensitit der Glykosurie.

In manchen Fillen tritt die Beziehung der Glykosurie zum
Nervensystem in ausserordentlich scharfer Weise hervor.  Jeder
Arzt wird Fille kenmen, bei welchen sich in Anschluss an seelische
Aufregungen jeder Art, an geistige Anstrengungen, an eine Reihe
schlafloser Nichte oder an Erregungen des Nervensystems durch
kiivperlichen  Sehmerz  bedeutende  und  nachhaltige  Verschlechte-
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rung der Toleranz fiir Kohlenhydrate anschloss. Diese Beobachtungen
kinnen bei jeder Form des Diabetes gemacht werden; er mag ent-
standen sein aus welcher Ursache er will; er mag von Haus aus
leicht oder schwer sein.

8. Abhidngigkeit der Glykosurie vom Zustande der
Verdauungsorgane.

Im Diabetes wird die paradoxe Beobachtung gemacht, dass
die Glykosurie — also das Zeichen, an welchem wir die Schwere
der Krankheit vorzugsweise messen —— abnimmt, sobald gastroin-
testinale Stirungen aufireten. Dieses ist aber nur scheinbar para-
dox; die Erklirung liegi auf der Hand. Zunichst gehen gastroin-
testinale Storungen aller Art mit Appetitverlust einher; mit der
Emnschriinkung der Nahrung fingt die ergiebigste Quelle des Harn-
zuckers an, spirlicher zu fliessen. In anderen Fallen kommi trotz
eleichbleibender Zulubr dasselbe Resultat zu Stande, weil die Re-
sorption darniederliegt. Gewdhnlich saugt der Darm des Diabetikers
die Nahrungsstoffe auvsgezeichnet auf (17), so dass kaum mehr
N-substanzen, Fett und Kohlenhydrate mit dem Kothe verloren
gehen, als beim gesunden Menschen.  Sobald Durehfille eintreten,
ist die Sache nativlich anders: die Resorption verschlechtert sich
und dieses wirkt in eleichem Sinne wie Verminderung der Nahrung.

Damit sind die Griinde fiir die Abnahme der Glykosurie bei
acuten Verdanungsstirungen aber nicht erschopft; denn manchmal
ceht erstere welter, als sich aus der verminderten Aufnahme und
Resorption von Nahrung erkliven liesse.  Frfahrungsgemiss haben
wir dies als signum mali ominis zn  betrachten; denn es sind
Symptome, welche das gefivehtete Koma diabeticum begleiten oder
thm vorausgehen.  Dariiber spéler.

Ausser den acuten gastrointestinalen Storungen kinnen auneh
chronische Anomalien der verdavenden Organe wichtigen und nach-
haltigen Einfluss auf die Zuckermenge im Harn ausiben. Wihrend
bei der iiberwiegenden Mehrzahl der Kranken die Nahrung ausge-
zeichnet resorbiert wird, machen einzelne Patienten eine Ausnahme.
Sie entleeren erstaunliche Mengen Koth von dickbreiiger Consistenz.
Fr hat dabei eine schmutzig dunkelgrave Farbe und lettglinzendes
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Aussehen.  Die mikroskopische Untersuchung  weist  massenhafte
Fetikugeln und Krystalle von Seifen und Feitsiuren nach, ferner
zahlreiche Muskelfasern.  Dem  mikroskopischen Bilde entspricht
das Resultat der chemischen Analyse. Hirsehfeld, welcher diesen
Fillen hesondere Anfmerksamkeit widmete, fand hei solchen Kranken
im Durchsehnifi

35,2 pCt. der Trockensubstanz

31,8 . . Stickstoffsubstanz

34,8 _ des Fettes,
welehe per os eingefiithet waren, im Kothe wieder. Die normalen
Zahlen sind 6—7 pCt.

Alle bisherigen Erfahrungen sprechen dafiie, dass man es in
solchen Fillen mit Diabetes pankreaticus zu thun hat und zwar
miissen die Stirungen im Pankreas derartige sein, dass nicht nur
die ,interne Secretion®, welche den Zuckerverbrauch regelt (pag. 25),
sondern auch die Abgabe des Suceus pankreaticus in den Darm
hochgradig geschiadigt ist. Besonders beweisend fir diese An-
schamung sind die Thatsachen des Tierexperimentes. Denn nach
Exstirpation des Pankreas beim Hunde werden genan die gleichen
Anomalien der Resorption beobachtet (Minkowski, Abelmann,
Sandmeyer).

Bei den immerhin seltenen Fillen dieser Art ist meinen Be-
ohachtungen zufolge die Glykosurie, trotz gleichbleibender Nahrung,
stiirkeren und plitz

icheren Schwankungen unterworfen, als in den
iibrigen Fillen von Diabetes.  Um die Ursache der Schwankungen
zn erforschen, habe ich den Koth vielfach untersucht und gefunden,
dass die Nahrungsresorption bald schlechier bald besser ist.  Das
dussere Verhalten der Kranken verriit nichts davon.

9. Abhingigkeit der Glykosurie von complicierenden
Krankheiten,

lech hatte sehon an fritherer Stelle Gelegenheit zu erwibnen,
dass  manche Diabetiker zuckeriirmeren Harn entleeren oder so-
car die Glykosurie villie verlieren, wenn sie von acuter fieber-
hafter Infectionskrankheit befallen werden (ef. pag. 43).
Die Erfahrung ist alt. Typhus abdominalis und Febris recurrens
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werden  am  hiinfigsten als Glykosurie-vermindernd  genannt;  hei
fibriniser Pneumonie und bei Influenza habe ich das gleiche ge-
sechen. Chronisch fieberhafte Krankheiten, namentlich Lungen-
tuberculose, haben geringeren Einfluss.

Auf den Eintritt des Phinomens ist nicht mit Sicherheit zu
rechnen.  Die einzelnen Krankheitsfille verhalten sich verschieden,
Das Zeichen hat iible prognostische Bedentung, da es im grossen
und ganzen um so ausgesprochener ist, je schwerer die Krifte des
Patienten dureh complicierende Erkrankung niedergeworfen werden.
Zweifellos sind die mit der acuien Krankheit eintretende Appetit-
losigkeit und Beschriinkung der Nahrungszufuhr wesentlich mit im
Spiele.  Sie erkliren aber nicht alles, denn man kann beobachten,
dlass Diabetiker wiihrend einer Pneumonie beachtenswerte Mengen
von Mehlspeisen vertragen, welche bei ihnen vor und nach der
Krankheit unfehlbar starke Glykosurie erwecken. Vielleicht, dass
die von den Bakterien erzengten und im Blute kreisenden Fermente
den Angriff der Zellen auf das Zuckermolekiil wirksam unterstiitzen.
An dieser Stelle hat die Forschung noch weites Gebiet vor sich; es
ist miglich, dass sich hier therapentischer Gewinn erzielen lisst.

Hiinfiger als acute Infectionskrankheiten bringen die End-
stadien des Diabeies Abnahme der Glykosurie mit sich. [is
kommt vor, dass Diabetiker komatis in das Krankenhaus geliefert
werden; der Harn ist zockerfrei, der Patient stirbt, und nur ver-
mutungsweise lisst sich die Diagnose auf Diabetes mellitus stellen.
Nachher erfihrt man von den Angehirigen, dass der Kranke an
Diabetes gelitten hat. Zweifellos ist der Zustand villiger Inanition,
in welchem sich die komatisen Kranken mehrere Tage hindurch
befanden, die Ursache fiir das Versiegen der Glykosurie. Der
Hunger bringt starken Abfall der Eiweisszersetzung und vermindert
dadurch energisch die Zuckerbildung im Organismus.

Merkwiirdig und interessant ist, dass Diabetiker, bei we
sich — in Abhiingigkeit vom Diabetes oder unabhingig von'ibm —
Grannlaratrophie der Nieven entwickelt, manchmal die (Gly-
kosurie verlieren (Frerichs, Stoevis, Fiirbringer 18). Der
Diabetes heilt. Den Zusammenhang kennen wir nicht. Der An-
sicht von Stoevis, dass der Uebergang von Diabetes in Nephritis
als relaiiv siinstic bezeichnet werden miisse, kann ich nicht ganz

chen
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beipllichten. Nach dem, was ich gesehen habe, kinnen recht
hisartige Formen von Granularatrophie der Nieren auf diese Weise
entstehen.  Den Diabetes kann man  beherrsehen, die Nephritis
aber nicht.

Sehliesslich  sei  daran erinnert, dass Diabetiker, welche
zugleich an gichtischer Diathese leiden, wihrend der Gicht-
paroxysmen in der Regel zuckerfreien Harn entleeren: Diabetes
alternans (cf. pag. 48).

[I. Folgen der Glykosurie fiir den Ernidhrungszustand und
den Stoffwechsel (Abmagerung, Polyphagie, Eiweissumsatz.)

Die  heuticen Kenntnisse iiber den Stoffverbranch und seine
Bezichungen zur Arbeitsleistung und Wirmebildung des Organismus
sestatten villig klares Verstindnis der Folgen, welche die Gly-
kosurie fiir die Stoffbilanz mit siech bringen muss. \

1. Calorienumsatz, Gesammternihrung. (19)

Frither glaubte man, im diabetischen Korper seien die
Oxvdationsprocesse herabgesetzt, d. h. mit anderen Worten: das
Kilo Protoplasma bediirfe zur gleichen Kraftleistung weniger Brenn-
material, verzehre weniger Sauerstoff und liefere weniger CO,, als
beim  gesunden.  Die Anschauung war in  bedenklichem Conflict
mit dem Gesetz von der Erhaltung der Kraft. Die Arbeiten von
Carl von Voit, ¥. Voit, Leo, Weintraud und Laves u. a. be-
weisen, dass der Diabetiker ebensoviel Stoff zersetzt oder, wie man
hesser sagt, ebensoviel potentielle Energie in lebendige Kraft umsetzt,
wie der Gesunde. Zwischen dem ruhenden Diabetiker und dem
rubenden Gesunden, zwischen dem arbeitenden Diabetiker und dem
arbeitenden Gesunden besteht nach dieser Richtung kein Unferschied.

Ehe wir die besomderen Verhilinisse des Diabetikers studieren,
hedarf es einiger physiologischer Vorbemerkungen. Es ist nach
dem Vorschlag von Rubner alleemein iiblich geworden, die Kraft-
dusserung, welche bei den Oxvdationsprocessen im Korper zur
Entwicklung gelangt, mit dem physikalischen FEinheitswert der
»Calorie¥ zu bemessen. Unter Calorie verstehi man diejenige
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Wirmemenge, welche nitie ist, um 1 Kilo Wasser um 10 (. zu
erwiirmen.  Sorgliltige Untersuchungen haben ergeben, dass jeder
unserer Nahrungsstoffe  bei  der Verbrennung im Korper ein ganz
bestimmtes Maass von Wirme oder das mechanische Aequivalent
dieses Maasses in Form von Avbeit liefert.

1 gr Eiweiss liefert beim Ucbergang in

Harnstoff, Wasser und Kohlensiiure = 4,1 Cal.
1 gr Kohlenhydrat liefert beim Ueber- s
gang in Wasser und Kohlensiure = 4,1 Cal. LDt dras
1 gr Fett liefert beim Uebercang in nrlm:
Wasser und Kohlensiiure : = 9.3 Cal. Hrboty
1 er Aleohol liefert beim  Uebercang
in Wasser und Kohlensiure — T

Weitere Untersuchungen ergaben den Brennwert des im Kiirper
taclich umgesetzten Stoffes.  Der erwachsene Mensch zersetzt
pro Kilo Kirpergewicht innerhalb 24 Stunden Stoff im Werte von
30—35 Calorien, wenn er roht,

35—40 Calorien, wenn er umhergeht und léichte Arbeit verrichtet,
40-—-50 Calorien, wenn er mitielschwere korperliche Arbeit leistet.

Soll der Korper seinen stofflichen Bestand behaupten, so ist
die Ausgabe durch gleichwertice Nahrungszufuhr zu decken;
sonst magert der Kirper ab.

Ein Beispiel erliutere die Lage des Diabetikers:

Fran B.; 32 Jahre alt, 55 Kilo schwer. Leichte Be-
schiftigung.  Dasx  Nahrungsbediirfnis  war  einzuschiizen  auf
95 ¥ 35 = 1925 Calorien. Sie genoss 3 Tage lang pro die:

iweiss = 148 or = 606,8 Calorien
Fett = 102 gr = 948.6 =
Kohlenhydrate = 180 gr = 738,0

: 2293.4 Calorien
Sie schied durchschnittlich pro Tag aus 141 gr Zucker und ver-
lor auf diesem Wege tiglich Nahrungsstoff im Werte von 141 X

4,1 = 578 Calorien. Die Nahrung hatte fiir sie also nur den
Wert von 2293 — 578 = 1517 Calorien.

Da wir ihr Nahrungshediirfnis auf 1925 Calorien einschiiizten,
s0 ergiebt sich ein tigliches Deficit von 1925 — 1715 =

210 Calorien.
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Der Korper musste also, um den Anspriichen der Arbeits-
leistung und dem Wirmebediirfnis gerecht zu werden, tiglich
eicene Substanz im Werte von 210 Calorien verbrennen. Wir
kinnen in diesem Falle berechnen, welche Substanzen das waren.
Die Kranke genoss am Tage 148 g Eiweiss mit 23,68 g N-Ge-
halt.  Tm Harn fanden sich durchschnittlich 23.3 ¢ N und im
Kothe durchnittlich 1,9 g N, zosammen 25,2 g N.

Die Kranke gab also am Tage 25,2—23,68 = 1.52 g N ab;
das entspricht 9,5 g Eiweiss, welche der Kirper tiglich verlor.
el der Zersetzung von 9,5 g Eiweiss entstehen 95X 4,1 = 38,9
Calorien.  Es blieben also noch 210—38.9 = 171 Calorien zu
liefern, welehe durch Verbrennung einer N-freien Substanz gedeckt
werden mussten. Die einzige Substanz, welche in Betracht kommt,
ist Fett. Um 171 Calorien zu liefern, mussten 18,4 g Korperfett
verbrannt werden (184% 9.3 = 171).

Wir sehen hieraus, dass eine fiir den Gesunden reichlich
bemessene Nahrung fir den Diabetiker ungeniigend sein kann.
Der Diabetiker muss also, um nicht abzumagern,

entweder eine  gemischie Nahrung hiheren Calorienwertes
geniessen, als der Gesunde,

oder die seinem Bedarf entsprechende Nahrung so zusammen-
setzen, dass Zuckerverluste ‘erheblichen Grades vermieden werden.
Fr wird durch die Lage der Dinge auf Eiweisskorper und Fett
angewiesen.  Mit  Kohlenhydraten kann man den Diabeiiker in
hiheren Graden des Leidens nicht erndhren, weil sie wie aus
einem Fasse ohne Boden wieder unbenutzt abfliessen wiirden. (ef.
Therapie).

Wir verstehen jetzt das auffallende Nahrungsbediivfnis, die
Polvphagie der Diabetiker. Der Diabetiker, dessen Nahrungs-
zufuhr nicht dureh drztlichen Rat geregelt ist, verschlingt grosse
Massen, darunter auch viel Kohlenhydrat. Der ,Magenhunger=
wird zwar momentan gesiillt, aber er meldet sich bald wieder,
denn der . Gewebehunger® wird nicht befriedigt. Der Heisshunger
des Diabetikers schwindet erst dann, wenn die nutzlosen Kohlen-
hvdrate eingeschrinkt und durch grissere Eiweiss- und Fettmengen
ersetzt werden. Wenn dieses geschehen, kommt mit der Beseitigung
der Polyphagie die Abmagerung des Kranken zum Stillstand.
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2. Der Eiweissumsatz. (20

Das soehen erziihlte Beispiel giebt Gelegenheit, noch eine andere
Frage iiber den Stoffwechsel des Diabetikers zu bhesprechen.  Sie
betriflt. den Fiweissmmsatz, Seit langem weiss man, dass Diabetiker
meistens hochansehnliche Mengen N (bezw. Harnstoff) ausscheiden.
Hohere Zahlen, als im Diabetes, werden in keiner anderen Krank-
heit erveicht. Manche Auforen, namentlich in Frankreich, haben
das Symptom mit besonderem  Namen belegi: Azoturie.  Die
Azoturie ist zum  grossten Teil durch den starken Eiweissgenuss
der Diabetiker bedingt.  Der Diabetiker nimmt oft in Fleisch,
Fiern, Schinken, Wurst u. s. w. 180—200 ¢ Fiweiss und mehr zu
sich. Dass der hierin enthaltene N — nach kleinen Abziizen fir
den Koth — im Harn wiedererscheint, ist physiologisch. Der
Gesunde, welcher gewihnlich nur die Hilfte dieser Eiweissmengen
ceniesst und  daher gewdhnlich 14—16 g N ausscheidet, wiirde
sich bei gleicher Kost ebenso verhalten.

Krankhaft werden die Verhdltnisse erst, wenn die N-Menge
des Harns diejenige der Nahrung iibersteigt oder mit anderen
Worten, wenn neben dem Nahrungseiweiss anch Korpereiweiss zer-
setzt wird. Dieses kommt beim Diabetiker zu Stande, wenn er
— wie in dem citierten Beispiel — so viel Zucker entleert, dass
nach Abzug seines Brennwerts von dem Brennwerie der Nahrung
letztere unzureichend wird.  Denn jedesmal wenn ein Mensch
weniger isst, als er bedarf, so geht Kirpersubstanz verloren: teils
Eiweiss, teils Fett; bei den fettarmen Diabetikern sind es immer
verhiilinismissig erosse Mengen Fiweiss.  Dessen N addiert sich
dann zu dem N des Nahrungseiweisses hinzu. Die N-Verluste des
Kirpers sind um so grasser, je mehr die Nahrung durch Glykosurie
entwertet wird. Sie sind sehr gross, so lange der Diabetiker sich
selbst iiberlassen, die fiir ilm zwecklosen Kohlenhydrate bevorzugt;
sic. werden klein oder hiorven auf, wenn die Kost reichlich Eiweiss
und Fett enthialt. (von Mering, Lusk, F. Voit, von Noorden,
Hirschfeld, Weintraud).

Ausserdem  kinnten die N-Verluste in die Héhe getrichen
werden, wenn toxische Subsianzen auf das Protoplasma einwirken.
Derartige 11I't}:[fJ[}|ﬂ$|llil—3€hﬁdig€'tlﬁ[‘ Substanzen werden bei Diabe-
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tikern wahrscheinlich ifters gebildet. Ich habe namenthich die
lindstadien des Diabetes, das Koma diabeticum, im Sine. Doch
ist es bis jeizt noch nicht gelungen, eine toxogene Azoturie hei
Diabetikern mit Sicherheit nachzuweisen.

111. Andere Eigenschaften des diabetischen Urins.

1. Harnmenge; specifisches Gewicht.

Die Polyurie ist eines der auoffallendsten Symptome im
Diabetes,  Sie  beunruhigt den Kranken oft, ehe er andere
Merkmale der Krankheit verspiirt.  Der Harndrang weckt die
Kranken und veranlasst sie zum Ofteren Verlassen des Bettes.
Doch steht meistens — wenn auch nichi bei jedem Kranken —
die Menge des Nachtharns gegen den Tagharn zuriick. Das ist
bemerkenswerth, weil bei anderen Kranken wmit pathologisch ge-
steigerter Diurese oft 2/, oder 3/, der Harnmenge auf die Nacht
entfallen (Quincke).

Die absolute Menge steigt in manchen Fillen auf 10 Liter
und mehr (15—20 Liter!) In mittelschweren Fillen, ohne Regelung
der Diiit, diieften 5—6 Liter am Tage die Regel bilden.

Mehr Zucker bringt mehr Harn mit sich. (Gewthnhich steigt
aber die Harnmenge langsameren Schriftes als der Zucker. Daher
sind grisssere Harnmengen gewdhnlich procentisch reicher an Zucker
und haben — was bei keiner Krankheit wiederkehrt — hiheres
specifisches Gewichi als kleinere Harnmengen.

Unter dem Vorbehalt, dass Ausnahmen hiiufig sind, stelle ich
[olgende Durchsehnittswerte  auf, welche ich aus einer grisseren
Anzahl Harntabellen berechnete:

Harnmenge spec, Gew, Aucker pCi.
1N—2500 cemn 1025 — 1050 2—3 pCil
2500—4000 ., 1030— 1056 3—d
J000—6000 1032—1040 T
GO00—10000 1056—-1046 6—9

Die Beziehungen zwischen Zucker und Harnwasser sind beson-
ders deutlich, wenn Diabetiker von gemischter Kost zur Fleisch-
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Feti-Diit tibergehen. Die Harmmenge sinkt mit dem Zucker sofort,
wenn auch niemals im gleichen Maasse. Beispiel (E. Cless):

Harn spec. Gew.  Zucker
aemischte Didt 6360 cem 1055 .05 pCt. (Mittel ans 4 Tagen)
animalische Diit 3800 1061 2,2 ., (Mittel aus 7 Tagen)

"

Wird der Harn bei strenger Fleischdiit ginzlich oder nahezuo
suckerfrei, so nihert sich die Harnmenge den normalen Durch-
sehnittswerten. Das speeifische Gewicht bleibt aber hiher, weil der
Harn reich an Stoffwechselproducten des Fleisches ist.

Von den genannten Regeln gieht es manche Ausnahmen.
Einige lassen sich formulieren, andere trotzen jeder schematischen
Einteilung.

a) Der Glykosurie geht manchmal eine lingere Periode mit
stark vermehrter Diurese voraus. Der Harn hat dabei geringes
specifisches Gewicht und verhilt sich wie im Diabetes insipidus.
Man sollte aber besser von praemonitorischer Polyurie rveden, als
von Diabetes insipidus.  Denn einstweilen deutet alles darauf hin,
dass der echte Diabetes insipidus eine Krankheit sui generis ist
und mnichts mit Diabetes mellitus zu thun hat. Ven grossem
Interesse ist, dass nach experimentellen Verletzungen des Pankreas
von verschiedenen Autoren nur Polyurie ohne Glykosurie beobachtet
ist. Kam es nicht zum Diabetes mellitus, so ging die Polyurie
schnell voriiber,

b) Dem Diabetes mellitus, wenn er zur Heilung gelangt, folgt
oft eine iber Wochen und Monate sich hinziehende Periode der
Polyurie ohne Glykosurie. In manchen dieser Fille handelt es
sich nur darum, dass die Patienten, welche wihrend des Diabetes
mellitus viel Wasser tranken, diese Gewohnheit beibehalten.  Der
dirztlich verordneten Einschriinkung des Wassers folgen einige Tage
mit starkem Dursigefithl. Bald ldsst dies nach und die Personen
erlangen normale Diurese. In anderen Fillen lisst sich der Durst
nicht bezihmen, die Patienten verlieren den Appetit, schlafen
schlecht und fithlen sich matt, sobald man versucht, die Polyurie
durch Wasserentziehung zu bekimpfen.

¢) Es giebt seltene Fille von Diabetes mellitus, in welchen
trotz starken Zuckergehalts der Urin die normale Menge beibehilt
und das Bediivfnis nach Wasser die physiologischen Grenzen nichi
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iibersteigt. Die Ursachen sind unbekannt. Peter Frank hat vor
100 Jahren diese Fille zuerst beschrichen und als .Diabetes de-
cipiens“ bezeichnet. Einen bemerkenswerten Fall dieser Arf ver-
iffentlichte vor Kurzem Teschemacher.

d) Aerztliche Verordnungen kinnen die natiirlichen Beziehungen
zwischen Diurese und Glykosurie nach verschiedener Richtung
durchbrechen.  Verminderung der Harnmenge durch Beschrinkung
des Wassertrinkens wird selten in Frage kommen, weil erfahrungs-
cemiss Diabetiker diesen Eingriff schlecht vertragen und, wenn er
doeh verordnet wird, nicht beachten. Dagegen ist das umgekehrte
oft der Fall. Bei Kranken, welche Trinkcuren durchmachen, wird
der Harn natiirlich stark verdinnt; seine Menge steigt, wihrend
das specifische Gewicht sinkt und der relative Zuckergehalt ab-
nimmt.

2. Folgen der Polyurie.

a) Polydipsie.

Bei Diabeies mellitus ist wohl stets, im Gegensatz zu manchen
Fillen von Diabetes insipidus, die Polyurie das primire, die Stei-
gerung des Durstes (Polvdipsie) das secundidre. Der Durst fordert
sebieterisch Befriedigung, doch kommt es selten zu so starken Durst-
paroxysmen, wie bei Diabetes insipidus.

b) Wassergehalt des Blutes.

Die durch den Zucker gereizten Nieren entzichen dem Blute
mit solcher Kraft Wasser, dass es zu einer gewissen Eindickung
des Blutes kommen kann. In diesen Fillen steigt die Menge des
trockenen Riickstandes, die Untersuchung auf Himoglobin und auf
rote Blutkirperchen ergiebt hihere Werte als normal. Es sind
aber stets nur wenige Procente, wm welche die trockenen Sub-
stanzen des Blutes zunehmen. Die Erscheinung ist nicht constant;
in anderen Fillen sah man normalen, oder sogar vermehrten
Wassergehalt des Blutes. Aus den vielen Angaben lassen sich be-
stimmte Geseize nicht ableiten. Wenn neben der Untersuchung des
Blutes auch die Mengen von Getrink, von sensiblen und insensiblen
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Wasserverlusten beriicksichtigt wiirden, so kimnte wohl noch manche
interessante Beziehung entdeckt werden.

¢) Wasserabgabe durch die Haut.

Die meisten Diabetiker haben trockene Haui und sind schwer
zum Schwitzen zu bringen. Bei den bekannten Bezichungen
zwischen Haut und Nieren steht nichis im Wege, die erhohte
Thiitigkeit der letzteren fir die Unthitigkeit der ersteren verant-
wortlich zu machen. s giebt iibrigens Ausnahmen, welche aber
nur leichtere Fiille betreffen und zwar vorwiegend bei fettleibigen
Individuen zur Beobachtung kommen. — Von ganz anderem Ge-
sichtspunkt aus ist es zu betrachien, wenn Diabefiker halbseifige
oder drtlich begrenzte Schweisse aufweisen.  Sie sind nur  durch
pathologische Erregung der speecifischen schweisstreibenden Nerven
zu erkliren. Wie die f‘.‘.‘-th‘ﬂl‘]ﬁﬁ]‘:lldbl!'l;l’_. zeigt auch die Perspi-
ratio insensibilis eine Verminderung. s entfillt, angesichis der
enormen Harmenge, ein geringerer Procentsatz  der Wasserabgabe
auf die Abdunstung: aber auch die absoluten Mengen des von der
Haut abdunstenden Wassers sind hiufig herabgesetzt.  Dass Wasser-
resorption durch die Hant (negative Perspiratio insensibilis) vor-
kommt, ward frither behauptet, hat sich aber nicht bestiitigt.

3. Stickstoff; stickstoffhaltige Bestandteile.
a) Stickstoff, Harnsioff.

Ueber die Hiohe der N-Ausscheidung brauche ich micht mehr
zu sprechen. Sie ist abhingig vom Eiweissumsaiz; conf. das hier-
iber Gesagte (pag. 75). Dasselbe gilt vom Harnstoff, da derselbe
immer ¢a. 80—90 pCt. des Stickstoffs im Harn fiir sich in An-
spruch nimmt und daher den gleichen Gesetzen folgt, wie die N-
Ausscheidung im allzemeinen.  Besonderes Interesse erheischen:

b) Ammoniak (22)

Der Gesunde scheidet 0,5—1,0 ¢ ?H.]-L; am Tage aus, bei vor-
wiegender Fleischkost steigen die Werte auf 1,2—1,5 g, In vielen
Fillen von Diabetes liegen die Dinge ebenso.  Andere Male sind
die Mengen des Ammoniaks viel rveichlicher. 3-—6 o pro die sind
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hinfig verzeichnet (Hallervorden, Stadelmann, Minkowski,
Wolpe, von Noorden u. A.); Stadelmann fand einmal sogar
12 g pro die. Die hdchsten Werte gehoven fast ausschliesslich
dem Stadium des Koma diabeticum an. Mittlere Werthe sind da-
cegen oft Wochen und Monate lang zu beobachten.

Soweit wir unterrichtet sind, scheidet der tierische Organismus
gehdufte Mengen Ammoniak aus, wenn Siiuren in das Blut geraten,
welche sich mit dem Ammoniak verbinden und seine Vereinigung
mit CO, zum Harnstoff verhindern (Schmiedeberg, Stadel-
mann, Minkowski u. A.). Diese Regel scheint im Diabetes mit
besonderer Schiirfe zuzutreffen:

a) Seine Nahrung ist eine ,saure“. Aus den reichlichen
Mengen Fleisch ete. geht viel Phosphorsdure und namentlich dureh
Oxydation des Schwefels, welcher in jedem Eiweissmolekil ent-
halten ist, Sehwefelsdure hervor.

b) Ausserdem producieren Diabetiker unter gewissen Um-
stinden reichliche Mengen organischer Siuren. Acetessigsiure und
#-Oxybuttersdure stehen bei weitem in erster Linie. Ueber die Be-
dingungen ihrer Entstehung ef. unten. Mit Ausnahme seltener, bis
jetzt noch unverstindlicher Fille (Wolpe), ist an ihre Gegenwart
im Harn stets reichliche Ammoniakausscheidung gebunden.

¢) Kreatinin

erscheint im Harn der Diabetiker oft in solchen Mengen, wie sie
kaum bei Gesunden und anderen Kranken erreicht werden: 1,5 bis
2.0 g pro die.  Die Ursache liegt bei der Erndhrungsweise. Wer viel
des kreatinreichen Fleisches geniesst, scheidet entsprechende Mengen
Kreatinin aus.  Eine zweite Quelle fiir Kreatinin ist gegeben, wenn
der Diabetiker, wie so hiufig, (ef. S. 75) eigene Muskelsubstanz
einschmilzt.

d) Harnsiure.

Wenn zuverlissige Methoden benutzt werden, so findet man
die Harnsiiure-Mengen normal oder leicht vermehrt (Startz 23).
Entgegenstehende Angaben beruhen auf der Anwendung sehlechter
Methoden.  Nach dem Bericht einiger franzisischer Autoren giebt
es Diabetes-Fille, welche dureh vermehrte Ausscheidung von Harn-
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siaure eingeleitet werden und andere, bei welchen Harnsiurever-
mehrung und Glykosurie abwechseln.  Diese Fille werden von den
Autoren dem ,Diabetes alternans“ zugerechnet (ef. S. 72).

e) Albumin (24).

Die Angaben iiber die Haufigkeit der Albuminurie hei Dia-
betes schwanken ungemein.  Die zahlreichen Statistiken herichten
iiber 10—68,7 pCt. der Fille (Bouchard, Fiirbringer, Schmitz,
Sallés, Bussiére). Die Albuminurie ist fast immer geringfiigig.
Die pathologische Anatomie lehrf, dass Diabetiker selten villig
gesunde Nieren haben.  Vielleicht wird dies Organ durch die
enormen Anspriiche, welche Wasser, N-Substanzen, Zucker heim
Diabetiker erheben, in den kranken Zustand versetzt. Andere
meinen, dass die Niere durch bestimmie Stoffwechselproducte des
diabetischen Korpers vergiftet wird. Albertoni, Trambusti und
Nesti beschuldigen die Acetessigsiure. Sicheres ist nicht bekannt.

Ueber den Uebergang von Diabetes mellitus in  c¢hronische
Schrumpfniere ef. pag. 71.

4, Stickstofffreie organische Substanzen.

e) Aeceton, Acetessigsiure, #-Oxyhuttersiure kommen
in erster Linie in. Betracht.  Allen drei Kirpern, besonders den
beiden ersten, ist eine Menge von Veriffentlichungen gewidmet.
Die Litteratur ist kaum zu iibersehen. Ich habe mich selbst aus-
giebig mit den genannten Kirpern, sowohl bei Diabetes, wie in
anderen Krankheiten, beschiiftigt. Ich muss, wenn ich nicht in
breite Diseussionen eintreten will, mich im wesentlichen auf die
Wiedergabe der eizenen Meinung beschriinken.

Die gemeinsame Quelle von Aceton, Acetessigsiure und Oxy-
buttersiure ist zweifellos Fiweiss.  Bei der normalen Eiweisszer-
setzung des gesunden Menschen werden hichstens Spuren von Aceton

ausgeschieden (ca. 1 cg).

Steigt die Menge des Acetons. und treten die anderen Sub-
stanzen im Harn aunf, so sind

1. entweder am Eiweissmolekil, bezw. seinen N-freien Deri-
vaten Spaltungen vollzogen, welche normaler Weise nicht von
Statten gehen.

LR Noorden, Xuckerkrankhoit LI|||] iliye Hll||:l|:|i|lln;,



Viertes Capitel.

)

2. oder es sind zwar die normalen Spaltungen bis zur Her-
stellung der genannten Substanzen vollzogen, aber die weitere Zer-
setzung derselben unierblieb;

3. oder es treten diese Substanzen nur bei dem Zerfall be-
stimmier Arten von Eiweiss auf, wihrend sie bei Zersetzung des
cewbhnlichen Nahrungseiweisses fernbleiben.

Wir kinnen diese Fragen nicht mit Sicherheit beantworten,
che die noch strittige Groandfrage erledigt ist, ob Aceion ete.
normale iniermediiire Producte der regressiven Metamorphose des
Fiweisses sind.

a) Aceton nnd Acetessigsiinre

lassen in ihrem Auftreten so viel Uebereinstimmung erkennen, dass
sie zweifellos einem und demselben, am Eiweissmolekiil sich ab-
spielenden Process ihre Entstehung verdanken und zwar scheint
Acetessigsiure die Muttersubstanz fir Aceton zu sein. Wird wenig
Acetessigsiure eebildet, so geht die ganze Masse in  Aceton
iiber: wird viel gebildet, so erscheint neben dem Aceton ein Teil
der Siure selbsi im Harn. Der Uebergang des letzteren in Aceton
findet vielleicht im Harn, daneben auch jedenfalls innerhalb der
(vewebe oder des Blutes statt, da das leicht abdunstende Aceton
in der exspirirten Luft gefunden ist.  Da Aceton auch ausserhalb
des Kirpers ungemein leicht aus Acetessigsiure hervorgeht, so steht
der hier gedusserfen Annahme nichts im Wege.

[ch habe vor zwei Jahren daraul aufmerksam gemacht, dass
stets, wenn grissere Mengen von Aceton und Acefessigsiure im
Harn erscheinen, Korpereiweiss zu Grunde geht — sei es infolge
von Untererniihrung, Hunger, sei es infolge von Vergiftung des Pro-
toplasmas mit enterogenen Toxinen und Bacterienproducten. Ich
habe daraus geschlossen, dass die Bildung jener Substanzen nur
hei der Zersetzung von Kiorpereiweiss'), niemals aber bei der
Zersetzung von Nahrungseiweiss erfolge.

1) Soweit ich ans der mir wohl vertranten Literatur ersehe, existiert bis
jetzt nur eine Beobachiung , welehe meine Lehre von der Entstehung des Ace-
tons und der Acefessigsiiure ans zerfallendem Kirpereiweiss zn widerlegen
vermichie. Bei eenanerer Beirachtnng der Verhiltnisse verliert sie aber ihre
ablehnende Kraft. Weintrand (Areh, f. exp. Path., u. Pharm. XXXIV. 16%.
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[Yie Thatsachen der diabetischen Acetonurie und Diaceturie
lassen sich hiermit in Einklang 2zu bringen. Denn wir sahen, dass
der Diabetiker hiufig in die Lage kommi, Kirpereiweiss zu zer-
setzen (ef. S. 756). In der That habe ich selbst bei Diabetikern nur
dann nennenswerte Grade von Aeetonurie und Diaceturie getroffen,
wenn die N-Ausgaben des Korpers grisser waren als die N-Ein-
nahmen: wenn ferner in der Literatur, wie so hiufig, Aceton in
Mengen von vielen Decagrammen ond Grammen (bis 10 g pro die!)
gefunden  war, so liess sich immer aus den Angaben iiher Kost
und Glykosurie der Schluss ableiten, dass bedeutende Einbusse an
Korpereiweiss erfolgt sein musste.

) g-0xyhuttersiinre
ist vielleicht, wie manche meinen, die Vorstufe der Acetessigsiure.
Sie wahrt aber klinisch eine gewisse Selbstindickeit und daher
halte ich es fir wahrscheinlicher, dass es qualitativ verschiedene
Zersetzungsprocesse sind, welche zur Oxybuttersiure einerseits, zu
Acetessigsiure und Aceton andererseits fihven.

1594) theilt mit, dass ein Diabetiker wochenlang hei einer Nahrung von 135
Eiweiss und 1752 Fett sich im N.- gleicheewicht erhielt und trotzdem ca. 1o
Aceton pro die ansschied (Tabelle pag. 150 in W.'s Arbeit). Obwoll der Pa-
tient, wenn man die Gesammibilanz fiir je 24 Stunden in’s Auge fasst, kein
Kirpereiweiss verlor, so mussie er doch bei der eigenthiimlichen Art seiner
Nahrungsaufnahme mehrere Stunden am Tage Kirpereiweiss opfern, welches
er #zu anderen Stunden des Tages wieder ersetzte. Er genoss niimlich seine
Ration in nur zwei Mahlzeiten am Tage, den grissiten Theil Vormittags nm
1/511 Uhr (80g Eiweiss - 120g Feit), den Rest um 1/,5 Ulr (55g Eiweiss
-+ 55 Fett). In der Zwischenzeit enthielt er sich jeder Nahrung; volle
18 Stunden lang (155 Uhr Nachm. bis 1/,11 Uhr Morgens) fasiete er. Nun
hiilt bekanntlich das Nahrungseiweiss immer nur fie eine beschviinkte Zahl von
Stunden vor; nach 8 Stunden ist der weitans griisste Theil, nach 12 Stunden
fast alles Nahrungseiweiss zersetzi und der Korper des Patienten kam daher
in den von der letzten Mahlzeit weit abliegenden Nacht- und Morgenstiunden in
die Lage, seine eiweissbediirfligen Korperzellen durch Einschmelzung von
Zelleneiweiss zu bedienen; es war also auch hier der Factor vorhanden, welchen
ich fiir die Bildung von Aceton und Acetessigsiiure verantwortlich mache. Die
Zahlen, welche Weintraud fand, stimmen sehr gut zu meiner Ansicht
wenn er ihnen auch eine andere Bedeutung gieht. Der zwischen Abend und
Morgen anfeesammelte Urin enthielt die 3—d4 fache Menge and mehr des unfer
Tags ausgeschiedenen Acefons,

B
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Aehnliche Beziehungen wiezwischen Eiweisszersetzung und Aceton
lassen sich fiir Oxybuttersiure nicht finden. Sie fehlt hei Diabe-
iikern, weleche, welche sich eines guten Kriftezustandes erfrenen,
fast regelmiissig; sie fehlt auch bei vielen Diabetikern, welche er-
hebliche Einbusse an Kiorpereiweiss erleiden. Wihrvend sie bei
einer gewissen Anzahl Diabeiiker dauernd fern bleibt und auch
bei den dureh Lungentuberculose und andere Complicationen hoehst
ceschwiichten Diabetikern nicht zu erscheinen brancht, fangen andere
Diabetiker zu einer gewissen Zeit und ohne eine uns hekannte
Ursache an, Oxybuttersiure auszuscheiden. Bald sind es nur
wenige Gramm, bald sind es 50, 100, 150 g und mehr am Tage.
Sobald die Aunsscheidung einmal begonnen, wird sie hochstens aunf
einige Tage unterbrochen; sie davert an, mit der Tendenz zu stei-
een.  Nach allen bisherigen Erfahrungen ist das Symptom von der
iihelsten prognostischen Bedeutung; in den meisten Fillen gesellt
sich spiiter, bald nach Tagen, bald nach Wochen Koma diabeticum
mit tothiehem Ausgang hinzn.

b) Beziehungen dieser Substanzen zum Koma diabeticum.

Auf Grond des soeben erzihlten zeitlichen Zusammenhangs
fassen manche Autoren das Koma diabeticum als ,,Siureintoxication*
auf (Stadelmann, Minkowski, v. Jaksch), andere als speci-
fische Giftwirkung der Oxybuttersiure oder ihr nahestehender Sub-
stanzen.  Wieder andere wollen dem Aceton und der Acetessigsiure
cine gleichfalls bedeutende Rolle fiir die Aetiologie des Komas zu-
weisen.

Letzteres ist kaum haltbar. Ieh selbst habe oft, ebenso wie
andere Autoren, bei Diabetikern Wochen und Monate lang starke
Acefonurie und Diaceturie  bestehen und wieder verschwinden ge-
sehen. Die Patienten wurden in den Perioden der starken Acetonurie
zusehends schwicher und nahmen an Gewicht ab, aber sie hoten
kein Zeichen von Koma. Diese Beobachtungen bheweisen mehr als
jene, welche aunf die zeitliche Folge der Acetonurie und des Komas
(rewicht legen. Acetonurie und Diacefurie sind bei heruntergekom-
menen Diabefikern mit starker Lihmung der zuckerzersetzenden
Kriifte und bei wachsender Schwierigkeii voller Erndhrung so
hiinfig und regelmissig, dass wir uns iber ihr Auftreten in den
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Vorstadien des Komas nicht wundern dirfen.  Aus der zeiilichen
Folge auf den ursichlichen Zusammenhang zu sehliessen, ist hier
nicht erlaubt.

Viel schwieriger liegt die Frage betreffs der Oxybuttersdure,
deren Auftreten in grisseren Mengen bei Diabetikern, wenn nicht
interemrrente Krankheiten tioten, wohl immer Koma im zeitlichen
(iefolge hat.

Hier stehen sich die Ansichten noch schroff gegeniiber. Ich
neige der Meinung Klemperer’s zu, nach welcher bei Diabetikern
in gewissen Stadien der Krankheit aus uns nicht bekannten Griinden
sich gewisse Giftstoffe bilden. Diese Giftstoffe wirken

1. nach erfolgter Cumulation Lihmend auf das Gehirn (Koma)

2. zerstorend anf Protoplasma. Wenn nun hierbei reichliche
Mengen von Oxybuttersiure hervorgehen, so miissen wir dem im
Diabetes wirksamen Gifte die besondere Fihigkeit vindicieren,
den Eiweisszerfall speciell in die zur Oxybuttersiure hinfithrenden
Bahnen zu leiten; denn bei anderen Formen des Protoplasma-
zerfalls (Hunger, Fieber) tritt zwar gelegentlich aunech Oxybuiter-
siure in den Harn ber; es sind aber stets nur kleinste Mengen.

Koma einerseits, Bildungz von Oxybuttersiure und Abnalme
der Blutalkaleseenz andererseits wiirden hiernach nicht subordinierte
sondern coordinierte Frscheinungen sein.

Von Theorien abgesehen, lisst sich folgendes aussagen:

Acetonurie und Diaceturie treten auf, wenn es aus irgend
einem Grunde nicht gelingt, dem Diabetiker soviel Nahrung ein-
zuverleiben, wie er bedarf. Als Warnungszeichen und dringende
Mahnung zu sorgliltiger Regelung der Diit sind sie beachtenswert,
Denn  die Verschlechterung des Erndhrungszustandes kann den
Eintritt des Komas beschleunigen oder auf andere Weise das Ende
einleiten.

Ausscheidung von Oxybutiersiiure in reichlicher Menge d. h.
mehr als einige Gramm pro die ist, wenn sie nicht nach wenigen
Tagen wieder aufhort, von ibelster Bedeuiung. Der Eintritt des
Komas ist wahrscheinlich. Das ist die Durchschnittserfahrung.
Dass es Ausnahmen giebt: langdauernde Ausscheidung von Oxy-
buttersiure ohne Koma, ist zweifellos.

!
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5. Aschenbestandteile des Harns.

Chlornatrium, Sehwefelsiure und Phosphorsédure finden
sich im diabetischen Harn gewdhnlich zu grisseren Mengen, als bei
Gresunden.  Das erkliirt sich aus der grisseren Nahrungsaufnahme
beim Diabetes.  Bei SO, und P,0. kommen inshesondere der starke
Fleischconsum und, wenn vorhanden, auch der pathologische
Kirpereiweisszerfall in Betracht. Daher sind Werte von 5 und 6 g
pro die fiir jede der beiden Sduren nichts ungewdhnliches. Im
allgemeinen wird der Parallelismus zwischen ihnen und dem Harn-
stoff aufrecht erhalten.

Nach den Untersuchungen van Ackeren’s (Chicago) scheiden
Diabetiker manchmal so bedentende Mengen von Phosphorsidure
und Kalk aus — verglichen mit der Nahrung — dass man an
Zerstirung eines an diesen Substanzen sehr reichen Gewebes denken
muss.  Das kann nur Knochen sein.

6. Pneumaturie. (23a),

In seltenen Fillen ereignet es sich, dass Diabetiker mit dem
Harn Lufiblasen ausstossen, welche mit eigentiimlichem! kollern-
den Gerduseh die Harnrihre verlassen.  Die Pneumaturie ist bei
Minnern und Frauen beobachtet. Die Pneumaturie kann natiirlich
veranlasst sein durch das Eindringen atmosphirischer Luft oder
den Eintritt von Darmgasen in die Blase, wenn Verletzungen,
Uleerationen ete. an  den betreflenden Korperteilen statigelunden
und Fisteln siech gebildet haben.  Solehe Fille unterscheiden sich
nicht von den Vorkommnissen bei Nicht-Diabetikern.  Die besondere
Form von Pneumaturie, welche bei Diabetikern beobachtef ist,
entsteht dagegen durch Gasentwickelung in der Blase selbst, in
Folze von Zersetzungs- oder Gihrungsvorgiingen im Harn, Gegen-
stand der Zersetzung ist der Zucker, Erreger der Zersetzung sind
Mikroorganismen, welche auf irgend eine Weise (Katheterismus,
Cystitis) in  die Blase hineingelangt sind.  Die Mikroorganismen
waren in den beschriebenen Fillen nicht immer dieselben (Baecillus
der Buttersiuregiihrung, Bacterium coli commune, Hefepilze, andere
Bakterien).  Die  gasformigen Producte, welche bei Zersetzung
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entstehen, sind CO,, H,, CH,; von anderen Zersetzungsproducten
der Kohlenhydrate sind Buttersiure und Milehsiure in derartigen
Harnen gefunden.  Ausser den Mikroorganismen, welche Kohlen-
hydrate angreifen, kinnen auch gelegentlich Mikrobien in die Blase
dringen, welche EFiweissstoffe zersetzen und in Gegenwart von
Albumin SH,-Gas producieren.  Diese Art der Pneumaturie
(Hydrothionurie) kann natiirlich bei anderen albuminurischen Indi-
viduen ebenso gut vorkommen, wie bei Diabetikern.

Die Pneumaturie bei Diabetikern ist immer eine sehr listige
und schwer zu bekimpfende Complication.  Fast regelmiissig ent-
wickelt sich Cystitis, wenn dieselbe nicht schon vor der Pneu-
maturie bestand und zu ihrer Entstehung beitrug. s bedarf oft
lang-fortzesetzter localer Behandlung mit  antiseptischen Blasen-
spiilungen, um die inficierte Blase wieder keimfrei zu machen.

IV. Chemie anderer Seerete.
1. Der Speichel. (26).

Menge. Der Mund des Diabetikers neigt in hiheren Graden
der Krankheit trotz des starken Wassertrinkens zur -Trockenheit.
Der Speichel ist in der Regel sparlich und soll arm an Fermenten
sein.  Ausnahmen kommen vor: bei manchen Diabetikern erfolgi
normale Secretion, bei anderen sogar ein hichst Listiger Ptyalismus.
Finige Male vermisste ich die Rhodan-Reaction im diabetischen
Speichel.

Zuclker. Die Angaben iiber das Vorkommen von Trauben-
zucker im diabetischen Speichel sind hichsi unsicher. Tritt er auf,
so ist es eine seltene Ausnahme. Ich habe mehrfach den Speichel
nach Pilocarpininjection mit der hiochst empfindlichen Phenyl-
hydrazinprobe auf Zucker untersucht, ohne eine Spur zu finden.

Reaction. Die gemischte Mundfliissigkeit des Diabetikers
reagiert in der Regel sauwer. Nach Mosler’s und v. Frerichs’
Uniersuchungen scheint es sicher, dass auch frisch dem Ductus
Stenonianus entfliessender Parotisspeichel bei Diabetikern schwach
sauer reagieren kann. Dieses kommt iibrigens bei Gesunden auch
gelegentlich vor, freilich nur voribergehend (Sticker).
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2. Der Magensaft. (27).

Die  Abscheidung der Salzsiure ist von Honigmann,
Rosenstein und Gans bei 28 Diabetikern untersucht. Ein gesetz-
missiges Verhalten ergab sich nicht.  Die Autoren fanden die
Secretion meist innerhalb der normalen Breite, in einzelnen Fillen
wechselnd.  Etwaige Verminderung soll nach Rosenstein auf
nervisen Einfliissen beruhen,

3. Darmsifte.

Da sieh die Darmsifte nicht direct gewinnen lassen, ist man
qur Beurteilung ihrer Absonderung auf die Uniersuchung des Kothes
angewiesen. Hs ist schon hervorgehoben, dass in der Regel der
Koth des Diabetikers in Bezug auf Menge und Zusammensetzung
normal ist und dass die Resorption der Nahrungsmittel gut von
Statten geht (ef. pag. 67). DBei jener Gelegenheit ward ausserdem
schon berichiet, dass einzelne Ausnahmen vorkommen, welche auf
mangelhaften Abfluss des Suceus pankreaticus zu beziehen sind.

4., Sperma.

Diabetiker sollen manchmal im Beginn der Krankheit eine
gesteigerie Libido sexualis anfweisen. Dieses Stadium pflegt aber
nur kurz zu davern und bald in das Gegenteill umzuschlagen.
Denn Verlust der Potenz und Abnahme der Hodenseeretion werden
oft sehon in friithen Zeiten der Krankheit geklagt und gehdren in
den spiteren Stadien derselben — wenn man von den leichtesten
illen absieht — mit zu den regelmissigsten Symptomen. Auch
hier giebt es Ausnahmen. Hiufig ist Impotenz die erste Beschwerde,
welche den Kranken veranlasst, den Avzt zu consultieren.

5. Schweiss.

Ueber die Absonderung des Schweisses ef. pag. 79. — Friihere
Angaben iiber das Vorkommen von Zueker im Schweiss der Dia-
betiker sind zum mindesten dibertrichen (IKiilz). Sein Auftreten
ist jedenfalls ungehever selten. Ich selbst habe in den letzten
Jahren bei 6 Diabetikern den Schweiss nach Piloearpin-Injeetionen
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untersucht. Ieh traf niemals eine Substanz, welehe mit Hefe ver-
giihrte oder mit Phenylhydrazin die charakteristischen Krystalle
hildete.

Y. Chemie des Blutes.

a) Zucker. Dass der Zuckergehalt des Blutes bei jedem Dia-
betiker, welcher Zucker im Harn ausscheidet, erdsser ist als nor-
mal, ist schon an vielen Stellen des Buches hervorgehoben.  Die
Glykosurie ist ja erst die Folge der Hyperglykimie.  Dem nor-
malen Gehalt von 0,5—1,5 p. M. gegeniiber berichten n. a. Pavy
von 1,54.—5,76 p. M., Seegen fiir schwere Fille von 2,3—4.8
p. M. Der Zuckergehalt ist nicht fiir jeden Fall stets derselbe.
Er schwankt, entgegen dem Verhalten des gesunden Kirpers (ef.
pag. 3) mit der Art der Nahrung: Genuss von Kohlenhydraten er-
hoht ihn, Entziehung verringert ihn. Im allgemeinen besteht ein
gerades Verhilinis zwischen der Zueckermenge des Harns und dem
Zuckergehalt des Blutes (Pavy).

Auf diesemn (ebiete ist dibrigens noch manches dunkel.
Weitere Forschungen iiber die gegenseiticen Beziehungen von Nah-
rung, Blutzucker und Harnzucker sind dringend erwiinscht und ver-
sprechen gute Ausbeute fiir die Lehre vom Diabetes. Einstweilen
sind die Untersuchungen noch schwierig und ungenau, weil wir
keine exacte Methode besitzen, um den Zuncker in kleinen Mengen
von Blut richtiz zu bestimmen.

b) Glykolytisches Ferment. ef. pag. 27.

¢) Gehalt an Wasser und festen Bestandteilen. ef.
pag. 78.

d) Fett, in solechen Mengen, dass das Serum milchig getriibt,
ward in schweren Fillen ofters gefunden. Ieh iberzeugte mich,
dass die Lipimie nicht immer an vorhergehenden Genuss von Fett
gebunden ist.  Welchen Ausgangspunkt und welehen Endpunkt der
Fetttransport durch das Blut hat und was tiberhaupt die ganze Er-
scheinung bedeutet, ist unbekannt. Steigt die Lipimie zu hohen
Graden, so kann es zur Lipurie kommen, d. h. zum Uebergang
einer hichst feinen Fettemulsion in den Harn.

e) Alkalescenz. Bei Diabetikern, welche sich eines dureh-
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aus guten Allgemeinbefindens erfreuen, ist die Alkalescenz normal
cefunden, bei Diabetikern, welche sehr von Kriiften gekommen
sind, war die Alkalescenz stets vermindert. Bei Diabetikern,
welche sieh im Stadium der Oxybuttersiureausscheidung oder gar
im Koma befanden, begegnete man so niedrigen Werten wie bei
keiner anderen Krankheit. Der Alkalescenzwerth fir 100 g Blui
war bis auf 40 mg NaOH und weniger gesunken (normal = 330 bis
400 mg).  Wie schon erirtert, wird die Abnalhme der Alkalescenz
durch die Production abnormer Siuren erklirt. Hieriiber und iiber
die Bezichungen der Alkalescenzverminderung zum Koma ef. p. 80.

Ich habe hier zu betonen, dass ich auf Grund der Unter-
suchungen, welche Liwy auf meine Veranlassung bei Kranken der
Charité in Berlin in sorgfiltigster Weise angestellt hat, gegen die
bisherigen Methoden der Alkalescenzbestimmungen im Blute und
speciell gegen die bei Diabetes gefundenen Resultate dieser Be-
stimmungen das grisste Misstrauen gefasst habe.  Vielleicht wird
die niichste Zeit eine griindliche Wandlung unserer Anschauungen
auf diesem Gebiete bringen (ef. Loewy, Centr. f. d. med. W,
No. 45, 1894).
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Complicationen des Diabetes,

1. Hiunfigkeit der Complicationen; Ursachen derselben.

Der Diabetes erweist sich als ungemein complicationslustize
Krankheit.  Fast jedes Organ kann beim Diabetiker Sitz patho-
logischer Processe werden.  Die Stiorungen, welche sich  er-
geben, unterscheiden sich zumeist wenig oder garnicht von Stii-
rungen, welche anch bei anderen, vorher gesunden oder mit son-
stigen Krankheiten behafteten Menschen beobachtet werden. Einzelne
der pathologischen Processe gewinnen aber doch unter dem Einfluss
des Diabetes ein besonderes Gepriige, so dass teils aus bestimmten
charakteristischen Merkmalen, teils ans dem Verlauf, teils aus der
Gruppierung  der  Organerkrankungen die Diagnose auf Diabetes
mellitus, als Grundleiden, gestellt werden kann, bevor die Unter-
suchung auf Zucker im IHarn den letzien Beweis geliefert hat.

Ueher die Ursachen der mannigfachen im Verlauf der Diabetes
bald frith, bald spit einseizenden Organerkrankungen ist sehr viel
diseutiert worden. Die in Frage stehenden Complicationen tragen
teils den Charakter der Entziindung, teils den Charakter einfacher
Erndhrungsstirung, der Nekrose, der Degeneration.

Die Einen beschuldigen vorzngsweise den allzemeinen schlechten
Ernihrungszustand, welcher die Widerstandskraft jedes einzelnen
Kirperieiles mindere und den Angriff neuer, mit Diabetes nicht un-
mittelbar zusammenhingender Schidlichkeiten erleichtere.  Als
solche Schiidlichkeiten kommen Traumata und Ueberanstrengung
wie Infectionen in Betracht.
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Andere meinen, dass der hohe Zuckergehalt der eireulierenden
Nifte die Organe direet benachteilige, sei es dureh Wasseransangung
aus den Geweben, sei es durch Imprignirung der Gewebe mit con-
centrierterer Zuckerliosung.  Zucker sei gleichsam ein Gift fiir die
Gewebe.  leh citiere als Reprisentanten dieser Lehre Naunyn,
welcher als Folgen des hohen Zuckergehalts der Sifte nennt: . Neu-
ralgien, neuralgiforme Schmerzen, Angina cordis, Asthma, Haut-
jucken, Eezeme, Impotenz, gangrinescierende Entzindungen, Secor-
und Durstgefiihl“.  Auch von einem andern Gesichtspunkt aus ist
der hohe Zuckergehalt der Sifte verdiichtigi worden. Trauben-
zucker ist bekanntlich dem Wachstum zahlreicher Mikroben firder-
lich; die Neigung der Diabetiker zu gewissen Infectionskrankheiten,
inshesondere zu Tuberculose, sollte auf der Gegenwart eines dusserst
gimstigen, zuckerhaltigen Nihrbodens im diabetischen Kirper be-
ruhen. Leo trat dieser Frage experimentell ndher, indem er einen
Gedanken von P. Ehrlich aufnahm und die Empfinglichkeit nor-
maler und kiinstlich diabetisch gemachter Tiere gegen verschiedene
Bacterien priifte. Er kam aber nicht zu sicheren Resultaten. Leider
hatte er sich zur Erzengung von Diabetes des Phloridzins bedient,
ohne zu beachten, dass im Phloridzindiabetes von Zuckeriiberladung
der Sifte gar keine Rede ist (ef. pag. 21).

Eine dritte Auffassung geht dahin, dass neben den zweifellosen
Nachteilen des schlechten Erniihrungszustandes, giftige Substanzen
die Integritit der Organe beeintriichticen. Thr Mitwirken wird
namentlich dort angerufen, wo es sich um Degenerationen und wm
functionelle Stérungen handelt.  Wir kennen derartige Gifte freilich
nicht; wir kénnen uns aber wohl vorstellen, dass aus dem krank-
haften Stoffwechsel der Zellen im Diabetes intermediire Produete
hervorgehen, welche giftic sind und in diesem oder jenem Organ
leicht zugiingliche Angriffspunkte finden. Hier kommen namentlich
die nerviosen Apparate in Frage, deren grosse Empfindlichkeif
gegen Spuren von Giften sowohl aus der Toxikologie, Pharmakologie
wie auch aus der Lehre von den Infectionskrankheiten bekannt
ist. Ich erinnere z B. an die Lihmungen nach Diphtherie.

Wir sind noch nicht so weit, um fiir die Complicationen stets
die Ursache angeben zu kimnen. Walrscheinlich sind die Ursachen
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mannigfaltiz.  In pi"nkiimjlmr Beziehung kommt der Arzt am
weitesten, wenn er im Auge behiilt, dass jeder Diabetiker an-
dringenden Schidlichkeiten gegeniiber weniger widerstandsfihig
ist, als der Gesunde. Gleichfalls scheint mir von praktischer Be-
dentung zu sein, dass nicht allzu grosses Gewicht auf den Zucker-
gehalt des Blutes als schiidlichen Factor gelegt wird. Wer die
Bedentung dieses Factors hoch einschitzt, wird leicht zn dem
(rlauben gedriingt, dass durch Einleitung einer die Glykosurie be-
seiticenden oder vermindernden Diit alles nitige geschehen wiire
und dass die grossen und wichtigen Gefahren der Complicationen
von dem Kranken abgewendet seien. Dieser Glaube des Arzies
wiire entschieden falsch und nachteilig fir den Kranken, denn
zweifellos kommt es oft darauf an, nicht nur den Zucker zu ver-
dringen, sondern gleichzeitiz den gesamten Erndhrungszustand zu
bessern.

Indem ich nunmmehr dazu iibergehe, die Complicationen des
Diabetes zu beschreiben, werde ich auf grosse Ausfithrlichkeit
verzichten konnen. An vielen Stellen wird es geniigen, auf frither
gesagtes zu verweisen.

II. Veriinderungen der Haut.

1. Hautjucken.

Pruritus tritt  bei Diabetikern in  verschiedener Form auf:

a) als allgemeines Hautjucken. Man findet diese Form
namentlich bei Diabetikern mit hochgradiger Polyurie und Gly-
kosurie, rascher Abmagerung und starker Trockenheit der Haut.
Die Vermutung liegt nahe, dass die Trockenheit der Epidermis die
zwischen die Epithelzellen eintretenden Hautnerven reize. Manche
Diabetiker bezeichnen den allzemeinen Pruritus als eines der am
frithesten bemerkien lkrankhaften Symptome. Die Erscheinung
lisst gewthnlich bald nach, wenn die Patienten eine die Glykosurie
und Polyurie und damit die Trockenheit der Epidermis vermindernde
Iiét innehalten.

Neben der hier ausgesprochenen Ansicht iber die Entsiehung
des Hautjuckens kommen in Frage die Theorie, dass der Zucker-
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eehalt der Siifte die Hauotnerven reize, und die Theorie, dass
cenirale Hrregungen nach der Peripherie projiciert wurden.

b) als locales Hautjueken an den Genitalien; diese Form
ist bei Franen viel hiufiger als bei Minnern; sie hildet nicht selten
den frithesten Gegenstand der Klagen bei diabetischen Weibern.
Das Jucken ist zoerst anf die inmere und dussere Fliche der Labia
minora localisiert und greift von hier aus aof die Labia majora
und die  angrenzenden Teile iber (Schenkelfalte, Innenfliche der
Oberschenkel). s kinnen eben alle Teile hefallen werden, welche
der Benetzung mit zuckerhalfigem Harn ausgesetzt sind.

Das Jucken ist, wie jetzt feststeht, immer durch Wucherungen
von Fadenpilzen bedingt, welche teils anf der Oberfliche als kleine
weisse  Haufehen wuchern, teils ebenso wie die Soorfiden der
Mundhéhle zwischen die Epithelien eindringen. Offenbar ist die
mit  Zuckerlosung  befeuchiete Haut ein vortrefflicher Nihrboden
fir jene Pilze (Leptothrix und dhnliche Arten).

Vielleicht schon infolge der Pilzwucherung allein, vor allem
aber durch die Vermittlong des kratzenden Fingers kommt es zu
Intzimdungen, welche das eine Mal als oberflichliche Dermatitis

ablaufen, das andere Mal — wenn Eitererreger durch Schrunden
und Risse in die Tiefe drangen — 2zu Furunkeln und Phlegmonen

Anlass geben kimnen.

Der Pruritus vulvae ete. und seine Folgen werden natiirlich
bei reinlichen Frauen seltener angetroffen als bei unreinlichen. Ein
englischer Arzt versicherte mir vor kurzem, er habe das Symptom
in seiner Privatpraxis niemals, im Krankenhaus hiufig gesehen.

Bei Minnern kommen gleichartige Zustinde vor, aber wviel
seltener: Juecken an  der Glans penis und Praeputium, Pla-
queshildung von Fadenpilzen, Balanitis, Phimosis. Das Jucken
wird besonders an der Harnrihrenmiindung empfunden und wird
zur Ursache fiir Tenesmus. Andere Male ist das Scrotum der
bevorzuete Sitz des Pruritus.

2. Hautentziindungen.
Zur Furunkelbildung ist das Eindringen, Nisten und Keimen
von Mikrobien notwendige Voraussetzung., Ieh selbst habe in
3 Fillen von diabetischer Furanculosis (zusammen in 10 Furunkeln)
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den Staphylococeus aureus in Reineoltur angetroffen.  Furunenlosis
kommt sowohl bei Diabetes schweren wie leichten Grades vor:
in frihen und in spiten Stadien, sowohl bei animalischer wie bei
kohlenhydratreicher Kost — im ganzen etwa bei 1/10—1/4 der Fille.

Seltener als Furunculosis sind subeutane Phlegmonen und Car-
bunkel.  Sie nehmen steis von Hauischrunden oder von Furunkeln
ihren Ausgang. Die Neigung zur gangrintsen Form  der Ent-
zimdung, welche den Diabetikern eigen ist, tritt bei diesen Er-
krankungen deutlich hervor.

Wihrend fir Carbunkel und Phlegmone die Eintrittspforte
der Infectionskeime meist leicht gefunden wird, ist das bei den
Foronkeln nicht der Fall. Sie entstehen vielfach bei anscheinend
intacter Haut. Es galt daher friher als ausgemacht, dass die
Furunkeln von inneren Ursachen, und zwar speciell von hohem
Znckergehalt des Bluts abhiingig seien oder trophonenrotischen
Ursprungs wiiren.

Das einzige, was wir in dieser Beziehung heufe zulassen
kinnen und missen, ist, dass die Haot der Diabetiker den ein-
dringenden Mikrohien geringeren Widerstand entgegensetzt und dass
aus diesem Grunde ein Furunkel entsteht, wo beim Gesunden ein
kleines Aene-Knitehen oder gar nur eine Hyperimie an  der
Miindung eines Hautfollikels sich gezeigt hiitte.  Zweifellos ist
der Zusammenhang hiufig so, dass zuniichst Pruriins anftritt; dann
wird gekratzt, kleine Sprengungen des Epithels entstehen, und in
diese Spalten dringen teils vom krvatzenden Finger, teils aus
sehmutziger Wiische, Mikrobien in die Haut.

Hieraus folgt, dass Furunculosis eine durch penible Haui-
pllege  vermeidbare Complication des Diabefes ist.  Dement-
sprechend scheint anch Furunculosis in den lefzten Decennien, in
welehen der Sinn fiir Reinlichkeit bei den Culturviilkern wesentlich
gefovdert ist, seltener geworden zn sein,

3. Traumata,

Wunden der Haut und ebenso fiefere Wunden heilen bei
Diabetikern langsamer; eindringende Infectionskeime haften leichter,
Granulationen neigen  zum  nekrotischen  Zerfall.  Obwohl  durch
Antisepsis und namentlich Asepsis die Wundheilung bei Diabetikern
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bedentend gegen frither gebessert ist, kommen fatale Verzogerung
der Heilung und fortschreitende Gangrin doch noch hiufie genng
vor. Die Chirurgen scheuen daher mit Recht jede vermeidbare
Operation bei Diabetikern.  Einige Operationen stehen in besonders
schlechtem Rufe, namentlich die Operation der Phimosis.

4. Perspiratio insensibilis, Schweisshildung ef. pag. 79.
5. Chemie des Schweisses, cf. pag. 88.

III. Verinderungen der Mund- und Rachenhihle.

1. Soor.

Bei Diabetikern werden oft kleine, weissliche Hiigel am Zahn-
fleisch und am Gaumen gefunden; sie bieten beim Abwischen
leichten Widerstand. Nach ihrer Enifernung erscheint die Stelle
hyperdmisch. Es handelt sich um Soor-Colonien, welche in den
mit Zuckerlosung durchtrinkten, lockeren Epithelsehichten guten
Nihrboden fanden. Die schwach saure Reaction der Mundfliissig-
keit, welche Diabetiker fast ausnahmslos darbieten, kann ihr
Wachstum  gleichfalls  fordern.  Gelegentlich wurde beobachtet,
dass Soorpilze in die Gefisse der Mucosa eindrangen und dass
von hier auns Pilzembolien in die Lunge und namentlich in das
(rehirn getragen wurden.

Soor der Mundhéhle gehirt ebenso wie die Pilzwucherung
an den (enitalien zu den Complicationen, welche sich durch
Reinlichkeit vermeiden lassen.

2. Zahnfleisch und Zihne.

(Gingivitis ist hiufiz, ebenso Periostitis der Zihne. Die Zihne
werden locker, fallen leicht aus. Das Uebel tritt manchmal sehr
frithzeitiz auf, verursacht ernste Beschwerden und giebt hiufig dem
Zahnarzt Veranlassung, den Harn auf Zucker zu untersuchen und
den Diabetes zu entdecken.

In anderen Fillen steht Caries der Zihne mehr als die Ent-
zindung der umgehenden Gewebe im Vordergrund.
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Die Erkrankongen dieser Teile sind ungeheuer hinfig; nur
wenige Diabetiker bleiben génzlich von ihmen verschont.

Offenbar handelt es sich auch hier um geringere Widerstands-
kraft der Gewebe gegen den Angriff der Spaltpilze, welche in der
Mundhihle stets reichlich vorhanden sind und jede kleinste Ver-
letzung des Zahnfleisches und jeden Sprung im Zahnoberhiutchen
zur Invasion benutzen. Dagegen scheint das einfache Locker-
werden und  Ausfallen der Zihne trophoneurotischen  Ursprungs
20 seln.

Die entzindlichen und cariosen Processe lassen sich zweifellos
durch sorefiltice Siuberung des Mundes einschrinken, wenn auch
nicht ganz vermeiden. Zu harte Zahnbirsten sind zu verbieten,
weil sie das Zahnfleiseh verwunden. Hiufiz am Tage muss der
Mund ausgespiilt und miissen die Zihne gebirstet werden. Zum
Spulwasser eignet sich am besten eine 3 procentige Losung von
Natron biboracicum.

3. Chemie des Speichels, cf. pag. 87T.

IV. Veriinderungen des Magens.

1. Gastroektasie.

Erweiterung des Magens wird bei Diabetikern nicht selten an-
getroffen, namentlich hei solchen, welche lange Zeit unbehandeli
bliechen und zum unbewussten Ausgleich der Zuckerverluste un-
geheure Nahrungsmengen verschlangen (ef. pag. 74).  Doch bleibt
es meist bei Vergrosserung des Magens, ohne dass die Entleerung
verzogert und verschlechtert wiirde (Megalogastrie). Andere Male
gesellt sich aber Schwiiche der Magenmusculatur hinzu, es kommi
zu motorischer Insufficienz, zu langdauernden Stanungen des In-
halts. Dieses ist fiir den Diabetiker stets verhiingnisvoll.  Denn
seine Erniihrung wird jetzt von zwei Seiten her gefihrdet, emmal
durch den Abfluss wertvollen Materials im Urin, und zweitens durch
die mit Magenerkrankung jeder Art stets verbundene Schwierigkeit
der Bekostigung.

Ausser ecinfacher Dehnung werden anch Katarrhe und, selten,
Uleera ventrienli beobachtet.

von Xoorden, Zuckerkrankheit und ilive Belmadlung, 7
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2. Gastrische Krisen
mit Krampfschmerzen, Aufstossen, Flatulenz, Uebelkeit, Erbrechen,
starker Salzsiinreausscheidung in Spitstadien des Leidens sind von
Grrube beschrieben (27).

3. Ueber Bulimie und Polyphagie conf. pag. 74.
4. Ueber Magensaft conf. pag. 88,

Y. Yeriinderungen des Darms.

1. Defacation.

Die meisten Diabetiker haben normale Kothentleerung oder
neigen in geringem Maasse zu Constipation.  Diinne Stuhlentleerungen
sind seltener.  Sie kommen aber auch vor; es giebt Diabetiker,
welehe  tiglich 1-—-2  diunnbreiige Entleerungen haben und sich
dabei sehr wohl befinden.

2. Darmkatarrh; Bezichungen zum Koma.

Anders wenn die Diarhoen sich anfallsweise hiufen und
Foleen eines aeuten Darmkatarrhs sind.  Jeder acufe Darm-
katarrh ist fir den Diabetiker ein ernstes Eveignis.  Denn erstens
ersehwert  der Katarh die Zufubr von Nahrung und verbietet
namentlich die Zufuhr reichlicher Fettmengen und zweitens schliesst
sich erfahrungsgemiiss hiinfig an acote Darmkatarrhe der Ausbruch
von Koma diabeticum an. Die Meinungen sind dariiher geteilt,
ol in diesen Fillen

a) die Durchfille ein erstes Sympiom, also ein Vorbote der
drohenden Stirung sind,

b) oder ob Gifte, welche sich bei dem Darmkatarrh im In-
testinaleanal hilden, rvesorbiert werden und das Koma veranlassen,

¢) oder ob das Koma einfach die Folge der mit dem Katarrh
verbundenen  Erschiipfung und der Schiidigung der Ermdhrung ist.

Ich selbst neige der letzten Auffassung zu. Uebrigens sind
Durehfiille durchaus keine notwendigen Begleiter des Komas. Sie

fehlen sogar in mindestens der Hilfte der Fille.
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Andererseits miissen aber auch lingere Perioden von Con-
stipation bei Diabetes mit Argwohn betrachtef werden. Namentlich
Schmitz (I) hat darvauf aufmerksam gemacht, dass sich ihnen
ifters Koma anschliesst; er meint, dass aus dem stagnierenden
Darminhalt gefiibrliche Gitte resorbiert werden kinnten, und mahnt
daher dringend, Stuhlverhaltung bei  Diabetikern niemals anf-
kommen zu lassen.

3. Steatorrhoe (Fettsiuhl).

Wenn die Fices der Diabetiker sehr viel Feit enthalien, wie
dieses bei complicierender Seeretionsanomalie des Pankreas und
bei Abschluss des Gallenganges der Fall sein kann, so werden die
Entleerungen sehr rveichlich, hreiig, schmutzig-gran und zeichnen
sich durch aashaften Gestank aus (ef. pag. 70).

4. Pathologisch-anatomische Verinderungen

der Darmwand fehlen fast immer.  Hier und da sind Katarche der
Schleimhaut und hraune Atrophie der Muscularvis gefunden worden.

VI. Veriinderungen des Pankreas (29).

Ueber die Bedeutung des Pankreas fir die Aetiologie des
Diabetes ist geniigend gesprochen worden; ef. pag. 21 und 51. Es
gilt hier zu erdrtern, ob sich der Pankreasdiabetes durch besondere
klinische Zeichen kundgiebt und erkennen lisst. Aus so allgemeinen
Angaben, wie sie Lancéraux machte (ef. pag. 51): hesonders bis-
artiger Verlanf, schnelle Abmagerung, Neigung zu Lungentuberculose,
lisst sich am Krankenbett nicht viel Nutzen gewinnen. Denn
tiese Combination von Symptomen kommt oft genug auch dann
vor, wenn das Pankreas bei der Autopsie gesund gefunden wird
und nur denjenigen Grad von Kleinheit und Sehlaffheit darbietet,
wie er dem allgemeinen elenden Ernihrungszustande entspricht.
Wichtiger sind folgende Anhaltspunkte:

a) Nachweis eines Tumors am Pankreas (Carcinom, Cyste,
fehinococeus).

b) Vorausgehen heftiger Koliken, welehe nicht auf die Nieren
oder die Leber zu beziehen sind, sondern nach Lage der Dinge

T
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den Verdacht auf Steinbildung im Ductus Wirsungianus wachrufen
(Fleiner, Lichtheim, Holzmann).

¢) Anftreten von Maltose im Harn. Dieses Symptom ist bis
jetzt nur zweimal gefunden (Le Nobel, van Ackeren); seine
Bedeutung ist noch nicht klar.

d) Steatorrhoe ohne gleichzeitigen ITkterus (cf. pag 70 u. 99).

¢) Azotorrhoe, d. h. Abgang zrosser Mengen stickstoffhaltiger
Substanzen im Koth. Dieses Symptom war sowohl in den auf
pag. 70 bervichteten Fillen von Hirschfeld, wie auch in den
Thierversuchen  bei  Pankreasexstirpation zugegen (Minkowski,
Abelmann, Sandmeyer).

Die genannten Symptome sind, jedes fir sich schon seltene
Begleiter des Diabetes, alle vereint sind sie noch viel seltener.
Symptome und Diagnose setzen voraus, dass nicht nur die interne
Secretion des Pankreas gestort ist (ef. pag. 25), sondern dass
vleichzeitig gewisse grobe anatomische Verinderungen daselbst Platz
ceeriffen haben.

Was die Art der bei Diabetikern angetroffenen Verinderungen
des Pankreas betrifft, so waren bei weitem am hiufigsten chronisch-
interstitielle  Entziindung (Sklerose), Atrophie, fettige Degeneration
und Nekrosen der Zellen; dann folgen Cysten, Steine, Carcinom,
Eehinococens des Pankreas.

VII. Verinderungen der Leber. (30)

1. Ueber Storung der glykogenen Function cl. pag. 52.
2. Die Galle.

Die Gallenbereitung leidet 1im Diabetes und dureh Diabetes,
<oviel wir nachweisen kinnen, nicht. Dagegen treffen wir bei
Diabetikern  sehr  hinfig  Gallensteine, vor allem bei {ettreichen
Kranken. Bouchard fand bei 10 pCt. seiner Diabetiker Gallen-
steine.  Naunyn lengnet, wohl mit Recht, jeden inneren Zu-
sammenhang.

3. Lebererkrankungen.
Unzweilelhaft ist bei vielen fetien Diabetikern eine miissige

Vergrosserung  der Leber schon  intra vitam festzustellen.  Auch
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leichie Drockempfindlickeit wivd in diesen Fillen angegeben.  Es
handelt  sich neben der Fettinfiltration fast immer um venise
Hyperimie, welche bei geeigneter Behandlung schnell sich zuriick-
bildet. Die Hyperimie, wenn vorhanden, ist wohl mehr von den
durch Feitleibigkeit bedingten Circulationsstirungen, als vom Dia-
hetes abhingig. s scheint mir wichtiz hervorzuheben, dass auch
Lancéraux, welcher frither auf die hiufig vorhandene Vergrosserung
der Leber im Diabetes viel Gewicht legte, neuerdings die Leber-
vergrisserung als selten und nebensiichlich bezeichnet (Sem. méd.
1894. pag. 478).

Andere  Erkrankungen, wie Cirhosis atrophica, Cirrhosis
hypertrophica, Leberabscesse, Lebercarcinom werden als zufillige
Complicationen angetroffen. Ueber die Gesichtspunkie, welche sich
bei etwaiger Syphilis der Leber ergeben, ef. pag. 33.

YIII. Verimderungen der Lunge.

1. Tuberculose (3l).

Die Tuberculose der Lunge spielt im Diabetes eine hoeh-
wichiige Rolle. Es ist nicht zu kiihn geschiitzt, dass mindestens
ein Viertel aller Diabetiker bei uns in Dentschland an Lungen-
tuberculose erkranken und, einmal erkrvankt, schnell daran zu
Grunde gehen.  Doch verteilt sich die Tubereulose anl die Diabe-
tiker in sehr ungleicher Weise.

Fiir den Diabetes im jugendlichen Alter ist es — wenn nicht
Koma oder eine zufillig intercurrente Erkrankung das Ende friih
herbeifithrt —— geradezu die Regel, dass Tuberculose hinzutriti.
Aeltere Individuen, insbesondere Diabetiker mit gleichzeitiger Fett-
leibigkeit oder Gicht sind sehr viel weniger gefdhvdet.

Nach Lancéraux neigen, wie erwihnt, vor allem Personen
mit Diabetes pankreaticus zur Tuberculose (ef. pag. 51).

Sehr deatlich lisst sich feststellen, dass die Tuberculose viel
hiiufiger die Diabetiker der dirmeren Volksclassen, als die Diabetiker
der rveichen Stinde befilli. Erstere sind natiirlich dureh ungiinstige
Wohnungsverhilltnisse und durch Aufenthalt in den mit Tuberculisen
stets iiberfiillten Hospitilern der Ansteckung mehr ausgesetzt,
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Aerzte, welche vorwiegend wohlhabende Diabetiker in Badeorten
behandeln (Seegen in Carlshad, Durand-Fardel in Vichy)
konnten daher zu dem unrichiigen Urteil gelangen, dass Tuberculose
hei Diabetes geradezn selten sel.

Die Tuberculose kann zu jeder Zeit des Verlaufs aushrechen.
Auch die mildesien Formen des Diabetes scheinen die Disposition
des Menschen fiir tuberculise Infection zu steigern. I ganzen
ist Tuberculose wohl noch hiufiger bei Diabetes, als die Statistiken
verraten.  Bei vielen Lungenkranken wird der Harn nicht aunf
Zucker untersucht und der Diabetes tibersehen (cf. pag. 41).

Ausser Schnelligkeit des Verlanfs zeigt die Lungentuberculose
der Diabetiker noch einige Besonderheiten.  Himoptoe stivkeren
Grades ist nach Leyden, Scegen und auch nach meinen Beob-
achtungen sehr selien. Von mehreren Autoren ist erwihnt, dass
bei cinigen Kranken Tuberkelbacillen im Sputum  spirlich seien
oder fehlen komnten. Ieh selbst beobachtete einen Diabetiker,
dessen Lungen schwer erkrankt waren und dessen Spuium das
cewihnliche, zihe, eitrig-geballte Aussehen, wie bei vorgeschrittener
Lungenphthise darbot. Ieh musste viele Priparate anfertigen, bis
ich die erwarteten Tuberkelbacillen in kiimmerlichen Exemplaren
antrafl. Bei der Autopsie erwies sich die Lunge in weitem Umfange
fuberculis zerstirt.  In den kisigen Herden und ihrer Umgebung
lagen massenhafte Tuberkelbacillen.  Offenbar findet sich im Sputum
der Diabetiker unter gewissen, noch unbekannten Yerhiiltnissen ein
Stoff, welcher die Baeillen schnell vernichtet.  Ein merkwiirdiger
(tegensatz  zum Verhalten der diabetischen Gewebe, welche dem
Wuchern der Tuberkelbacillen so giinstiz sind!

2. Lungengangrin,

Lungengangriin schliesst sich bhei Diabetikern gelegentlich an
fihrindse Pneumonien, Bronchopneumonien, Tranmata der Brust, ja
sogar an schwerere Formen der Bronehitis an.  In anderen Fillen
tritt die Gangrin anscheinend sponfan aufl. Im ganzen ist sie eine
seltene Complication, immerhin jedoch hinfiger, als bei anderen
mit Verfall der Krifte und Kachexic einhergehenden Krankheiten.
Es manifestiert sich hier die Widerstandsunfihigkeii der Gewebe
des Diabetikers,
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IX. Verinderungen des Cirenlationsapparates.

1. Arteriosklerose (32).

Von fast allen Auotoren wird hervorgehoben, dass Diabetiker
frithzeitic an Arteriosklerose erkranken und dadurch allen .Iir*llbn
Beschwerden wie kardialem Asthma ete. und jenen Gefahren, wie
Apoplexien, Myodegeneration des Herzens, peripherer Gangriin,
nekrotisirenden Entziindungen ete. entgegengehen, welche aus Arterio-
sklerose erwachsen.  Namentlich Perraro stellte. wohl mit Reehi,
die Arteriosklerose als Bindeglied zwischen Diabetes und den bei
Diabetes hiufig gefundenen parenchymatisen Degenerationen driisizer
Organe hin. Neuerdings glaubt Laache manche Neuralgie der
Diabetiker auf vorhergehende Arterienerkrankung zuriickfiithren zu
diirfen.

Die in relativ jugendlichem Alter auftretende Arteriosklerose
sieht in charakteristischer Weise den Typus zahlreicher diabetischer
Erndhrongsstorungen kund: vorzeitige Altersveriinderungen, Senium
praccox. Interessant ist, dass Grube (10) unter 177 Fillen von
Diabetes 66 mal Arteriosklerose antraf.

Hocheradige Entwicklung der Arteriosklerose findet sich bei
fettleibizen Diabetikern héufiger als bei mageren; oft ist sie schon
zu hohen Graden gediehen, ehe der Diabetes entdecki wird.

Besondere Aufmerksamkeit wird man in Zukunft der von
Fleiner (12) angeregten Frage zu widmen haben, ob nicht hiufie
die Arteriosklerose, vielleicht- auf dem Boden der Syphilis ent-
standen, das primiire Leiden ist, welches erst spiier durch Er-
nihrungsstorungen im Pankreas oder im Nervensystem zu Diabetes
fithrt (cf. pag. 33). Gerade die Formen von Pankreaserkrankung,
welche man im Diabetes am hiufigsten findei: Nekrosen, fettige
Degeneration, chronisch-interstitielle Entziindung, Atrophie kinnen
leicht aus Endarteriitis hervorgehen,

2. Herz.
Die Angaben iiber den Zustand des Herzens hei Diabetikern
lauten sehr verschieden. Ohne Frage giebt es viele Kranke, bei
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welehen nicht die geringsten Verinderungen vorhanden sind oder
hei welchen die Beschaffenheit des Herzens dem allgemeinen Er-
niihrungszustande  entspricht.  Abweichungen des normalen Ver-
haltens konnen sich namentlich in zweierlei Richtung entwickeln.

a) Hypertrophie des Herzens.

0. Israel fand bei 10 pCi., 1. Mayer bei 13 pCt., Saundby
eleichfalls bei 13 pCi. der zur Obduction gelangenden Diabetiker
Hypertrophie des linken Ventrikels. Jedesmal waren gleichzeitig
Verinderungen der Nieren, hesonders wahre Nierenhypertrophie
zugegen,  Die letztere wird aus der Mehrleistung des Organs her-
veleitet, welches grissere Mengen von Wasser, Harnstoff, Zucker
und Salzen zu bewiiltigen hat. Doch soll nach O. Israel diese
Hypertrophie der Niere allein nicht zum Ausgleich geniigen und
daher, meint er, kommt es durch den Reiz der im Blute kreisen-
den harnfihigen Sioffe zu Mehrarbeit des Herzens und weiterhin
zur Hypertrophie.

Am Lebenden wurde von I. Mayver Herzhypertrophie 24mal
unter 90 Fillen (27 pCi.) fesigesiellt.

Herzhypertrophie ist im Diabetes, wie auch unter allen anderen
Umstinden, eine willkommene Compensationserscheinung; an sich
bringt sie niemals Beschwerden. Doch neigt die Musenlator des
hypertrophischen Herzens mehr als die Musculatur eines normalen
Herzens zu spiterer Ermiidung und Schwiche. Das ist hier nicht
anders, als  wie bei Klappenfehlern, Schrumpfniere, Arterio-
sklerose u. 5. w.

by Herzschwiche.

Dieselbe  entwickelt sich  entweder nach vorausgegangener
Hypertrophie oder ohne dieselbe.  Thre anatomische Grundlage ist
oftmals einfache Atrophie der Musculatur, wie namentlich aus den
Sectionsprotocollen  von Frerichs hervorgeht. Mit der Atrophie
kimnen Verfettungen und Delmungen gesellt sein.  Das atrophische
Herz wird  natiirlich bei sehr  heruntergekommenen Diabetikern,
besonders bei Complication mit Tubereulose, am hiufigsten an-
geiroffen.  Andere Male spielen sklerotische Processe an den
Coronararierien die vermittelnde Rolle fiir Herzschwiiche und Er-
krankung des Herzmuskels,
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Klinisch verriit sich die Herzschwiche in vielen Fillen dureh
verminderte  kirperliche  Leistungsfahigkeit, asthmatische De-
schwerden, Kleinheit, Unregelmissigkeit des Pulses. In den einen
Fillen besteht Neigung zu Tachyeardie, in anderen mehr zu Puls-
verlangsamung. :

Daneben giebt es Fille, in welchen die Zeichen der Herz-
schwiiche nicht hervorgetreten oder nicht beachtet waren, his dann
ziemlich schnell, manchmal ganz unerwartet, die Herzkraft erlahmd
und die Patienten unter dem bekannten Bilde des . Herztodes®
asphyktisch zu Grunde gehen. Diese plotzlichen Todesfille haben
mit Koma diabeticum nichts zu thun; es ist Frervichs™ Verdienst,
sie scharf von diesem geschieden zu haben, Die Katastrophe seizi
meist nach starken, ungewohnten Anstrengungen ein, z. B. nach
einer  kithn unternommenen Bergiour, nach anstrengender Reise,
nach psychischen Erschiitterungen. Fs ist im Hinblick auf diese
irfahrungen  dusserst wichtig, moglichst genau den Circulations-
apparat des Kranken zu untersuchen. Man wird je nach Lage der
Dinge den Diabetikern sehr verschiedene Ratschliige iiber das
Maass kirperlicher Leistungen geben, welehe sie sich  zumuten
diirfen.

¢) Herzklappenfehler.

Klappenfehler werden ofters als zufillige Complicationen, aus
friitherer Polyarthritis ete. hervorgegangen, angetroffen.  Andere Male
entsteht der Klappenfehler, und zwar dann stets an dem Aortenostium,
auf Grund von Arteriosklerose.

d) Herzneurosen.

Anfille von Herzklopfen und Stenokardie, ohne anatomische
Erkrankung des Herzens kommen oft vor, bei nervis beanlagten
Individuen hinfiger als bei Phlegmatikern. Sie sind  entweder
Folge des von Haus aus alterierien Zustandes des Nervensystems oder
stehen insofern mit dem Diabetes in causalem Zuosammenhang,
als der Diabetes erst die Grandlage fiir hysterische, neurasthenische
und hypochondrische Beschwerden geworden ist.  Directe Ab-
hiingigkeit vom Diabetes lisst sich nicht erweisen.
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X. Yerinderungen der Nieren. (34)

1. Hypertrophie der Nieren: cf. pag. 104.
2. Granularatrophie,

[he bei Diabetikern oft gefundene Albuminurie (ef. pag. 81)
st keineswees immer ein Zeichen fie den Eintritt schwerer Nieren-
erkrankung.  Es ist auch nicht erlaubt, sie auf die weiter unten
zu beschreibenden epithelialen Degenerationen zuriickzufithren, denn
diese gehiren wohl immer nur den spitesten Stadien des Diabetes
an, wihrend die Albuminurie ohne hegleitende Storungen so hitufig
und in so frithen Stadien auftritt, dass viele Autoren sie fiir ein
sehr harmloses Symptom halten (Sehmitz), ohne dass es bis jetzt
gelungen wiire, eine befriedigende Erklirung fir ihre Entstehung
#n geben.

Die Lehre von der Harmlosigkeit der Albuminurie darf aber
nicht veralleemeinert werden: denn manchmal ist sie thatsiehlich
das Zeichen einer schweren organischen Erkrankung der Nieren.
Fast immer handelt es sich dann um Granularatrophie.  Wir lassen
dahingestellt, ob diese vom Diabetes selbst, von der Glykosurie,
Acetonurie ete. abhinglg ist, oder unter Vermittlung endarteritischer
Processe entstehit.  Wenn die Granularatrophie einen gewissen Grad
erreicht hat, lisst hiufig die Glykesurie nach, der Diabetes heil,
der weitere Verlauf ist derjenige einer gewihnlichen chronischen
interstitiellen Nephritis (ef. pag. 71 u. 81). Zu diesem Ausgang
kommi es fast nur beim Diabetes der Fettleibigen und der
(ichtiker, bei anderen Formen so gut wie niemals.

3. Glykogene Entartung,

Armanni und Cantani, spiter Ebstein, Perraro u. a.
fanden bei Diabetikern, welche im Koma gestorben waren, eigen-
timliche blasige Quellung des Epithels in den Tubuli recti und in
den  absieigenden Aesten der Henle’schen Schleifen. Ehrlich
erkanute diese Bildungen als Glykogenschollen. Der Zellkern und
ein Teil des Protoplasmas Pleiben dabei erhalten.  Wahrscheinlich
handelt es sich um Resorption des in den Canilchen vorbeifliessenden
Zuckers und Umwandlung desselben in Glykogen.
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4. Fettige Degeneration.

Fichiner besehrich eigentiimlich, einreihig angeordnete Fett-
kornchen in den peripheren Partien der LEpithelien, welche die
Tubuli contorti und die aufsteigenden Schenkel der Henle’schen
Schleifen auskleiden. Die Kranken waren im Koma gestorben.
Beneke bestitigie den Befund. Weder die glvkogene noch die

fettice Degeneration der Nierenepithelien hat bis jetzt Beziehune
zn Beobachtungen am Krankenbette cewonnen.

XI1. Verinderungen der Geschleehtsorgane.

1. bei Frauen, conf. pag. 94.

a) Ueber das Verhalten der Menstruation lassen sich all-
cemeine Regeln nicht aufstellen. Bei manchen Frauen tritt friih-
zeitie Amenorrhoe ein, bei anderen dauerf Menstruation in rege
missigen oder unregelmiissigen Intervallen bis zu hohen Graden
der Krankheit fort.

bh) Coneception tritt hiufig ein, selbst bei vorgeschrittener
Krankheit. Doch soll in einem Dritiel der Fille die Graviditai
durch Abort unterbrochen werden. Wihrend der Schwangerschalt
und namentlich im Wochenbett pllegt sich die Krankheit wesenilich
zu verschlimmern. (Seegen: hier findet sich die Litteratur zu-
sammengestellt).

¢) Libido sexualis sinkt in den schweren Fillen von
Diabetes  fast immer bedeutend und schligt sogar in  directen
Widerwillen gegen Cohabitation nm.  Bei den leichieren Krankheiis-
formen, welche dliere Franen betreffen, soll dagegen hinfic die
veschlechtliche Erregbarkeit eine betrichthehe und listize Sieigerung
erfahren.

2. beim Manne: conl. pag. 38, 92, 94

XII. Veriinderungen der Lymphdriisen.

Die Lymphdrisen sind hiofig bei Diabetikern geschwollen,
und zwar in weiter Verbreitung. Bei schweren, schnell verlaufenden
Fillen, mit starker Beeinfrichtigung des Ernihrungszustandes wird
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man dies Symptom kaum je vermissen; bei Kranken mit leichter
(xlykosurie fehlt es oft.

Die Lymphdriisen fiihlen sich hart an und sind schmerzlos.
Der Befund ist demjenigen bei constitutioneller Syphilis dhnlich.
Wenn man  hieraus frither auf die luetische Natur eines jeden
Diabetes geschlossen hat, so ist das zweifellos nicht gerechtfertigi.
Andererseits ist die Ursache fiir die Lymphdrisenschwellung der
Diabetiker unbekannt. Den Zuckergehalt des Blotes und der
Lymphe anzoschuldigen, ist bequem, aber oberflichlich. Der Zu-
sammenhang mit  zahlreichen Entzimdungen der Hauot (Eezem,
Kratzeffecte, Acne, Furonkel) ist mir wahrscheinlicher. Vielleichi
spielt auch der Tuberkelbacillus eine Rolle.

XIII. Veriinderungen der Augen.?)

1. Katarakta diabetica.

Die fast stets doppelseitiz auftretende Triibung der Linse ist
ein spites Symptom des Diabetes und gehort fast nur Fillen mit
starker, schwer zu unterdriickender Glykosurie an. Diese Complication
bevorzugt jimgere Individuen; tritt sie bei dlieren Leuten auf, so
ist sie von der Katarakta senilis durchaus nicht zun unterscheiden,
Wenn nicht schon die Rindensubstanz der Linse zerfallen ist, so
kann mit Besserong der Grundkrankheit die Katavakt sich zurick-
hilden.

Als  Ursache der Linsentriibung wurde friher allgemeiner
Marasmus, Wasserentziechung aus der Linse durch den Zucker des
Kammerwassers und des Glaskorpers, Zuckergehalt der Linse selbst,
Umsetzung des im Kammerwasser enthaltenen Zuckers in Mileh-
siinre angegeben.  Alle diese Deutungen sind nicht haltbar.  Neuoer-
dings wird gelehrt, dass eine toxogene Gefisserkrankung in den
Ciliarfortsitzen die Ursache der Erndhrungsstorung in der Linse sei.

1) Ieh folge hier im wesentlichen den Angaben von Knies: Die Be-
zichungen des Sehorgans und seiner Erkrankungen zu den iibrizen Krankheiten
des Kirpers. Wieshaden 1893, pag. 4521
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2. Retina.

Retinalerkrankungen, abhiingie vom Diabetes, freten in drei
Formen auf:

a) als Retinitis albuminurica durech Vermittlung einer
eleichzeitiz  bestehenden  oder aus  Diabetes  hervorgegangenen
Sehrumpiniere (ef. pag. 71, 81, 106).

by als Retinitis centralis punctata, mit charakteristischem
Augenspiegelbefund  (kleine centrale glinzende Herde, meist mit
Blutpunkten, stets doppelseitie, ohne Beteilicung des Sehnerven;
Leber, Hirschherg).

¢) als gewihnliche Retinitis himorrhagica. Die Netzhaut-
erkrankungen sind der Rickbildung nicht fihig; sie gelten als
prognostisch ungtnstie.  Galezowski fand bei 144 Diabetikern
2Tmal Refinitis.

3. Nervus opticus:

Neuritis, Neurorvetinitis, retrobulbiive  Neuritis mit  folgender
Selmervenatrophie.  Diese Erkrankungen sind progressiv; sie treten
bei schweren Formen des Diabetes hinfiger als bei leichien Fillen
aul, bald als frithe, bald als spiite Symptome.

4. Amblyopie und Amaurose,

ohne ophthalmoskopischen Befund.  Sofern die Storungen  nicht
durch cerebrale Herderkrankung bedingt sind, gehiren sie [riihen
Stadien des Diabetes an.  Sie fithren manchmal den, seines Diabetes
unbewussten Kranken zum ersten Male zom Arzte.  Die Amblyopien
treten auf als Gesichtsfeldeinschrinkungen, Hemianopsien, eentrale
und paracentrale Skotome in fast normalem Gesichtsfeld; in letzierem
Falle gleichen sie den sog. Intoxicationsamblyopien, am meisten
tdler bei Tabackmissbrauch entstehenden Form. Es scheint auch,
dass manche Fille auf Nicotinvergiftung zurickzufithren sind,
welche im  diabetischen Korper leichter als beim Gesunden zu-
stande kommt. Diese Erkrankungsformen, wohl meist auf retro-
bulbérer Neuritis beruhend, sind der Riickbildung sehwer zugiinglich.
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8. Augenmuskeln.

Diabetes fithrt nach Galezowski in 7 pCt. der Fille zu
Augenmuskellihmungen: Besonders hitulig und frithzeitig leiden der
Accomodationsmuskel wnd  der M. rectus externus. Mauthner
nimmt an, dass Blutungen i der Kernregion, vielleicht auch an
der Basis cranii, die nihere Ursache der Lihmungen sei. Als
Mittelelied zwischen Diabetes und diesen Lihmungen sind hiernach
also Gefisserkrankungen einzuschalten.  Andere fithren, wohl mit
mehr Recht, periphere (toxische?) Neuritis als Ursache anf.

6. Andere Erkrankungen des Auges.

lvitis, Dridoevelitis, spontane Mvyopie (hervorgehend aus Linsen-
quellung im Beginn juveniler diabetischer Katarakta oder aus Er-
weichung und  Dehnung  der Sklera), Glaskirpertriibungen (aus
Blutungen), recidivierende Skleritis, pustulise und uleerise Processe
an Hornhaut, Lidrand, Augenlid (aus gesteigerter Vulnerabilitit
der Teile), neuroparalytische Keratitis — seien als verhiltnis-
miissig seltene, mit dem Grundleiden direct oder indirect zusammen-
hiimgende Vorkommnisse kurz erwihnt.

XIV. Veriinderungen des Gehirs-, Gernehs-, Geschmacksorgans.

Die Stirungen an den Gehirs-, Geruchs-, Geschmacksorganen
spielen im Diabetes eine untergeordnete Rolle. Sie sind tibrigens
noch nicht geniigend studiert.  In jeder dieser Smnessphiren sind
Schwiichung und sogar vélliger Verlust der Funetionstichtigkeit
beobachtet: es sind seltene Vorkommnisse; Frerichs begegnete
ihmen niemals. Wenn nicht cerebrale Herderkrankung oder, was
ich erst vor kurzem beobachtete, complicierende Hysterie vorliegt,
so diirften neuritische Processe als Ursache anzusprechen sein.

Andere Erkrankungen dieser Organe stehen kaum in directem
Causalnexus mit Diabetes; sie heischen aber, wenn sie den Diabetes
zufillig complicieren, sorgsame Behandlung. Insbesondere ist von
der Otitis media bekannt, dass sie hei Diabetikern Neigung zu
bosartigem Verlanf mit starken Zerstirungen der Knochen verrit.
(Davidsohn, 35a.)
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XY. Verinderungen im Nervensystem.

1. Psychische Stérungen. (36

Wir haben bei Besprechung der Aetiologie gesehen, dass ein
klarer Einblick in die Bedeutung der Psychosen fiir Entstehung
des Diabetes noch nicht gewonnen ist.  Besser sind wir iiber die
im Verlanf des Diabeies aufiretenden psychischen Alierationen
unterrichtet. - Sie werden auf eine durch den Diabetes hedingie
Erndhrungsstirung im psychischen Organ zuriickeefiihrt.

Die Lehre von den diabetischen Psychosen ist in Frankreich
entwickelt und hat dort auch weiterhin ihre meisten Bearbeiter
cefunden; vor allem sind Maréchal de Calvi ond Legrand
du Saulle zu nennen.  Die im Verlanl des Diabetes vorkommenden
psyehischen Alterationen zeichnen sich dadureh ans, dass sie it
Besserung der Krankheit und vor allem mit Hebung des allgemeinen
Erndhrungszustandes rviickbildungsfihiz sind, voransgesetzt, dass es
noch nicht zu einer vollendeten Psychose gekommen ist, deren
Prognose dann freilich ungiinstiz wird.,  Einige Male sah man
eigentiimlicher Weise mit Auoftreien der Psychose die Glykosurie
verschwinden und dauernd fern bleiben.

Form und Schwere der geistigen Storung sind  verschieden.
Sehr hiufig sind allgemeine Symptome: Herabsetzung der geistigen
Fihigkeiten, Schwichung der Urteilskraft, des Gedichtnisses,
des Wollens: sehr hiinfig ist eine gewisse Liigenhaftigheit und
sitssliche  Geschwiitzigkeit; sehr hiunfig  sind  neurasthenische,
seltener hysterische Beschwerden.

Sehr viel seltener sind eigentliche Psvchosen; unter ihnen
spielen Melancholie und Hypochondrie die erste Rolle; sie kommen
vor von den leichiesten Graden der gemiitlichen Verstimmung bis
zu den schwersten Formen. Melancholie auf diabetischer Grund-
lage bringt hiufig Verfolgungswahn und Selbstmord im  Gefolge.
Einige Male sind periodische Anfille von Schlafsucht be-
obachtet (Ballet, Vergely). Legrand du Saulle beschrieb
mehrere Fille von .délive de roine“, welches er als sehr be-
zeichnend fir die ,vésanie diabétique® ausgiebt: die Patienten
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glauben und klagen ohlne Grund, finanziell ruiniert zu sein; die
Vorstellang  beherrscht ihr Denken und Handeln. Derartige Fiille
sind bis jetzt nur ans Frankreich gemeldet.

2. Koma diabeticum. (37)

Dieser Zustand ist zoerst von Kussmaul beschrieben (1874).
Er wird jetzt alleemein auf eine Intoxication des Centralnerven-
systems  zuriickgefithrt; tber die chemische Grundlage der ver-
schiedenen Theorien habe ich an anderer Stelle gesprochen (cf.
pag. 81) und dabei erwihnt, dass man bis jetzt nur von Hypo-
thesen, aber nicht von sicherer Erkenntnis reden darf.  Aueh wurde
schon erwihnt, dass nicht alle mit Bewusstseinsstorung sich ver-
bindenden acuten Ausginge des Diabetes mit dem echten Koma
diabeticum identisch sind.  Wir haben bereits die auf Herzlihmung
bernhenden plitzlichen Todesfille, nach dem Vorgang von Frerichs,
abgezweigt und besprochen (cf. pag. 104). Ferner sind natiirlich
komatose Zustinde abzusondern, wie sie den Diabetiker infolge
von Apoplexia cerebri, bei der nicht ganz seltenen tuberculisen
Meningitis und bei anderen grob-anatomischen Lisionen des Gehirns
befallen.  Schliesslich  beruhen zweifellos manche der terminalen
komatisen Zustinde auf uriimischer Intoxicafion, vermittelt durch
complicierende Schrumpfniere (cf. pag. 106).

Schaltet man diese Complicationen aus, so bleibt noch eine
ansehnliche Summe von Fillen eigenartigen Charakters.

Manchmal plotzlich, manchmal nachdem Kopfschmerzen, Sehlaf-
losigkeit, Unruhe, Angst, Schwindel, rauschartige Gefiihle Stunden
und Tage lang vorhergegangen, verfallen die Kranken in Somnolenz,
welehe sich bald schuell, bald langsam zum villigen Koma steigert.
Jetzt liegen die Patienten ruhig, meist krampflos oder unbedeutende
klonische Zuckungen darbietend, auf ihrem Lager. Die Pupillen
sind weit, die Lider sind halb gedffnet oder werden langsam be-
wegt; auch die Bulbi zeigen langsame Bewegungen nach ver-
schiedener Richtung, Der Puls ist klein und miéssig beschleunigt;
die Temperatur kann anfangs steigen, spiter sinkt sie bis weit
unter die Norm. Besonders auffallend sind tiefe, langgezogene
Inspirationen ohne jeden Stridor mit folgender kurzer Exspiration;
die Zahl der Atmungen ist normal oder missiz beschlennigt,  Trotz
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der ausgiebigen Liiftung der Lunge hildet sich cin leichter, alimilie
wachsender Grad von Cyanose aus — offenbar abhingie von Er-
schwerung der  peripheren  Civenlation.

in stechender  Aceton-
ceruch dringt  aus dem Munde des Bewusstlosen und verriit die
Diagnose auf weite Entfernung.  Der Harn giebt fast ausnahmslos
starke Reaction mit Eisenchlorid und enthilt Zueker.  Doch muss
bemerkt werden, dass manchmal im Koma der Harn der Diabetiker
zuckerfrei wird (cf. pag. 81).

In diesem Zustande, welcher nur in selfenen Fillen von
Wiederkehr der Reactionstihiekeit und didmmernden Bewusstseins
unterbrochen wird und noch seltener sich wieder villie zuriick-
hildet, verharren die Kranken 24—48 Stunden. Dann tritt nach
weiterem Sinken der Herzthitigkeit, der Temperaiur und nach
allmiilicem Kleinerwerden der Atemziige der Tod ein.  Die anato-
mische Untersuchung des Gehirns ist ergebnislos.

Frerichs beobachiete unter 400 Diabetesfillen 250 mit iit-
lichem Ausgang: davon endeten 151 durch Koma diabeticum,
den viel geringere Procentzahlen.

Andere Statistiken me
Das Koma kann sich zu leichien und schweren Fillen hinzu-
vesellen: doch sind Kranke mit schwer unterdriickbarer Glvkosurie
in hesonderem Maasse, Kranke mit leicht unterdriickbarer Glykosurie
erheblich weniger der Gefahr des Komas ausgesetzi.  Die meisten
[ille kommen zwischen dem 20. und 40. Lebensjahre vor,
Ursachen des Koma’s sind manchmal durchaus nieht zu
finden. Die Kranken werden davon iiberrascht, ohne dass in ihrem
dusseren Verhalfen und subjectiven Befinden sich Bemerkensweries
ereignet  hitte.  Oftmals schliesst sich das Koma an  besondere
Ereignisse an; wir lernten schon aeute Darmkatarrhe und hart-
niickige Constipation als Httlr:-gn-ntmitmlrHﬂuhbu kennen (ef. pag. 9R).
Héufiger sind es starke kirperliche Anstrengungen, Exeesse in
baccho ef venere, geistize Ueheranstrengung, gemiitliche Aufregungen.
[Yese unzweifelhaften Beobachtungen rufen einiges Bedenken wach,
ob es sich beim Koma immer um eine .specifisch-diabetische In-
toxication® (Frerichs) handele; sie weisen daranf hin, dass
manchmal das Koma nur der Ausdruck und die Folge eines hoch-
eradigen nervisen Erschipfungszustandes ist.  Das Centralnerven-
system des schlecht erndhrten Diabetikers arbeitet offenbar ohne

von Noorden, fuckerkrankheit wud ihre Behandlung, g
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jegliche Reservekraft. Jedes schwiichende Moment, jede Ueber-
anstrengung  hat Lihmung zur Folge und es bildet sich ein Zu-
stand aus, wie er acuten Hirnhdmorrhagien sich unmittelbar
anzuschliessen pflegt (Koma apoplekticum). Wenn bei dem dia-
betischen Koma starke Acetonurie und Diaceturie nebenhergehen,
so kommt hierin nur der Charakier der Grundkrankheit zum Aus-
druck; es wire merkwiirdig, wenn sie fehlten. Von einer eigent-
lichen Intoxication braucht hier aber ebensowenig die Rede zu sein,
wie beim Koma apoplekticum. Wenn sich der Apoplektiker hiufig
vom Shock des Centralnervensystems wieder erholt, der Diabetiker
aber nicht, so ist das natiirlich. Jener ist von Haus aus ein wider-
standsfihiges, dieser ein hochgradig geschwiichtes Individuum.

Hiermit soll nicht geleugnet werden, dass es Formen von
Koma giebt, welehe auf echter diabetischer Intoxication beruhen.
Namentlich jene Fille, in welchen eine lange Periode der Aus-
scheidung  von  Oxybuttersiure vorhergeht, gehoren hierhin (el
pag. 76 u. 84).

3. Gehirn und Riickenmark. (38)

a) Symptome ohne Herderkrankung.

Im Verlauf des Diabetes kommen seltene Male Stirungen vor,
welehe  wir  gewohnt sind, auf Herderkrankungen zu beziehen:
Hemiplegien, Monoplegien, Aphasie, Hemianopsie, localisierte
[Krampfe (nach Art der Jackson’schen Fpilepsie). Diese Stirangen
kimnen wieder voribergehen oder das Ende einleiten. Die ana-
tomische Untersuchung deckt aber keinen Herd, keine oder hichst
unbedeutende Gefisserkrankungen auf.  Die Fille erinnern an ge-
wisse, seltene Formen der Urdmie, an die Erscheinungen der
Encephalopathia  saturnina, an  die Lihmungen ohne Befund bei
Pellagra etc.: sie scheinen wie diese toxischen Ursprungs zu sein.
Als Beispiele citiere ich die Fille von Lépine und von Redlich.

by Herderkrankungen.

Herderkrankungen, Systemerkrankungen in Gehirn und Riicken-
mark sind kaum jemals in unmitielbarer Abhiingigkeit von Dia-
hetes.  Kommen sie mit Diabetes vor, so kinnen sie vielleicht
eine ursichliche Rolle spielen oder ausserhalb jeden Zusammen-
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hangs mit der Diathese stehen. Indirecte Beziehungen zwischen
Diabetes und jenen Erkrankungen komnen in verschiedener Weise
hestehen

«) durch Vermittlung erblicher Anlage: Diabetes hat ecime
gewisse Vorliebe fiir neuropathisch belastete Individuen;

) durch Vermittlung von Gefisserkrankungen, welche durch
Diabetes hervorgerufen oder begiinstigt (ef. pag. 103), spiter zu
Blutungen, Erweichungen w. dergl. filhren.  Hierhin sind zahlreiche
Fille ans der Casuistik zu rechnen;

7) durch  Vermittlung von Syphilis.  Wir besprachen, dass
Syphilis unter gewissen Umstinden zu Diabetes fiihren kann (ef.
pag. 53) und kennen andererseits die enorme Bedeutung der
Syphilis fiir die Aetiologie der Hirn- und Riickenmarkskrankheiten;

d) durch Vermittluing von Infeetionen, deren Zustandekommen
der Diabetes begiinstigie, und welche dann vom localen Krank-
heitsherd Metastasen in das Gehirn  aussenden (Tuberculose, Li-
terungen, Soor).

4. Periphere Nerven. (5Y)

Die peripheren Nerven sind der Erkrankung im Diabetes in
hohem Maasse ausgesetzt. Dieses ist erst seit efwa einem De-
cennium bekannt; frither elanbte man, filv mannigfache diabetische,
nervise Stirungen sensibler, motorischer, trophischer Art cen-
trale Krankheitsherde annehmen zu miissen. Den letzten Ausliofer
dieser Ansicht stellt wohl die Studie von Althaus, welcher die
Differenzialdiagnose zwischen echter Tabes und diabetischer Pseudo-
tabes ausfithrlich erdrtert.

Die wichtigste Form der Erkrankung ist die periphere Neuritis,
welche teils als Neuritis multiplex weite Gebiete befillt, teils sich
auf einzelne Nerven beschrinkt. Ihre Bedeutung, insbesondere fir
die Sensibilitiatsstorungen im Diabetes (Neuralgien, Parviisthesien) ist
zuerst von v. Ziemssen vichtiz erkannt. Bald davanf that
R. v. Hoesslin den glicklichen Griff, auch die ibrigen tabes-
ihnlichen Stirungen (cf. unten) aul Neuwritis zuriickzufihiren und
die Aehnlichkeit des Gesamtbildes mit Neuritis multiplex aleoholica
zu betonen,  Seit dieser Zeit hat die Lehre von der toxischen
Neuaritis oder Polyneuritis diabetica sich allgemeine Geltung ver-

g* |
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schafft, inshesondere, nachdem Auché u. a. die Klinische Diagnose
durch anatomische Untersuchung erhiivieten.

Als neurifische Symptome treien im Verlauf des Diabetes auf:

a) Sensibilititsstorungen: sie sind das friiheste, inleichteren
['iillen das einzige neuritische Symptom: Pariisthesien, Hyperiisthesien,
Aniisthesien verschiedenen Grades und Sitzes, Wadensehmerzen und
Wadenkrimpfe, Neuralgien. Die letzteren sind gern symmetrisch,
hesonders wenn es sich um N. trigemini Ram. Il und um N.
eruralis handelt.  Die diabetisechen Neuralgien sind oft sehr hart-
niickig, selr peinigend; sie sind aber der Rickhildung fihig.

b) Motilitdtssidruneen sind meist neben den stark vor-
tretenden  sensiblen Stirungen schwach ausgepriigt; doch giebt es
Fille, in welchen sie das Uebergewicht gewinnen und hohe Grade
erreichen.  Oft handelt es sich nur um Ataxien, andere Male um
echte Lihmungen mit Atrophien und Entartungsreaction.

Die Lihmungen betreffen die unteren Extremititen sehr viel
hiufiger als die oberen. Das Gebiet des N. cruralis ist Lieblings-
sitz: Doppelseitigkeit ist  gewdhnlich.  Yon Hirnnerven wird der
N. ahducens am hiinfigsten befallen, seltener N. oculomotorius,
hypoglossus, accessorius.  Rectum  und  Blase  bleiben immer
verschont.

) Vasomotorische Stirungen: locale Hyperhidrosis (cf.
9, locale Oedeme, Asphyxie locale, Eryvthromelalgia — seliene
Vorkommunisse.

d) Trophische Stirungen: localisierte Atrophien der Haut,
(tlossyv skin, Dimnwerden und Abfallen der Nigel, Ausfallen der
Zihme ohme  vorausgegangene Kiefererkrankung, Herpes und
Pemphiguserupiionen, spontane Gangrin  (soweit letztere  michi
durch Vermittlung von Arteriosklerose entsteht; ef. 5. 103).
¢) Sehnenreflex., Bouchard machte zuerst davanf auf-
isam, dass der Patellarsehmenreflex hei Diabetikern hiinfig fehle.
lch finde folegende statistische Notizen: das Fehlen der Sehnen-
reflexe wird gemeldet von Bouchard bei 37. von Auerbach bei
50—40, von Maschka bet 30,6, von Eichhorst bei 21, von
Marie und Guinon bei 37,5, von Neviére bei 40, Williamson
bei 50, von Grube bei 7,6 pCt. der Diabetiker. ;

Oefters sah man den verschwundenen Sehnenreflex spiter

G
pag. 7

mer
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wiederkehren. Parallelismus mit Schwere der Allgemeinsymptome
des Diabetes besteht nicht. Denn der Sehnenreflex kann schon
sehr frithzeitic in leichten Fillen schwinden und andererseits bei
schwersten Fillen, im Koma und in der Agonie erhalten sein
(Williamson, Grube). Prognostisch ist das Phinomen daher
hedeutungslos (Rosenstein, Grube). Als Ursache fiir das Fehlen
des Reflexes werden entziindliche oder degenerative Verimderungen
im N. cruralis bezeichnet.

Von den soeben geschilderten Neuritissymptomen ist das eine
oder andere fast bei jedem Diabetiker vorhanden. Die einzelnen
Symptome treten teils isoliert, teils zu Gruppen vereint auf; es
hat wenig Zweck, je nach Gruppierung der Symptome besondere
Krankheitstypen der multiplen diabetischen Neuritis zu unter-
scheiden. Nur eines ist hervorzuheben. Die Anomalien der Sen-
sibilitiit, Motilitit und Reflexerregbarkeit vereinigen sich, wenn
stirker ausgepriigt, mit Vorlieche zu einem Gesamthilde, welches
an Tabes erinnert. leh erwiihnte schon, dass vorwiegend Althaus
um die Symptomatologie, v. Hoesslin um die richtice Deutung
dieses Krankheitshildes sich verdient gemacht haben.

Die neuritischen Symptome treten zum Teil sehr friih auf
und kinnen mit zum ersten Gegenstand der Klagen des Patienten
werden (z. B. Verinderungen an Augennerven, cf. pag. 110, Neu-
algien).  Schwerere und  allgemeinere  neuritische  Erkrankung
plleet  dagegen erst spiteren Stadien anzugehiren. Im  grossen
und eanzen sind sie bei schweren und die Erilrang  stark
schidigenden Formen von Diabetes hiufiger, als bei leichten
Formen. Direcie Beziehung zur Intensitit der Glvkosurie [lissq
sich aber nicht erkennen. Beseitigung der Glykosurie durch ge-
regelte Didit wirkt manchmal ginstig; in anderen Fillen bleibt sie
ohne jeden Einfluss anf den Gang der Newritis.
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Allgemeines Krankheitsbild, Verlauf und Prognose.

Wenn man die ungeheure Vielheit der Symptome des Diabetes,
welehe sich um die charakieristischen Stirungen des Stoffwechsels
erappieren kimnen, bedenkt, wird es klar, dass ein allgemein zun-
treffendes Krankheitsbild selbst von der cewandiesten Feder nicht
eezeichnet werden kann.  Doch lassen sich aus den verschieden-
artigen Verlaufsweisen der Krankheit einige Typen hervorheben.

I. Fiille mit acutem Beginn.

Die Kranken schildern mit Bestimmtheit, dass von einer ge-
wissen Zeit an die Harnmenge sehr gross geworden sei, dass sie
Nachis zum Urinieren hiitten aufstehen miissen, dass sie viel Durst
und Hunger bekommen hiiten und trotz reichlichen Essens rasch
abgemagert und von Kriften gekommen seien.  Schlaflosigkeit,
nervise Reizbarkeit, allgemeines Hautjucken gesellten sich hinzu.

Grewohnlich lisst sich in diesen Fillen feststellen, dass eine
heffige psychische Erregung oder auch ein kirperliches Trauma
anf die Patienten eingewirki hatte. Fasi immer sind es jugend-
liche Individuen, in deren Familie schon hiunfie Diabetes oder andere
(onstitutionskrankheiten aufgetreten sind.

Die primiire Intensitit der Glykosurie giebt in diesen Fillen
keinen Anhaltspunkt fiir Prognose und Ausgang. Nach kurzer
Zeit (einige Wochen oder Monate) lidsst sich aber der Gang der
Dinze ziemlich sicher vorhersagen.
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a) Ist inzwischen die Fihigkeit der Zuckerverbrennung wesent-
lich gebessert, so kommen die Fille fast immer zur Heilung: an-
fangs wird der Harn nur durch Kohlenhydratentziehung zuckerfrei,
spiiter werden Kohlenhydrate in wachsender Menge vertragen und
davernde Genesung erzielt. Schmitz beschreibt mehrere derartige
Fille und F. A. Hoffmann nabm bei seiner Charakterisiernng
des neurogenen Diabetes auf diese Form der Krankheit Ricksicht
(ef. pag. 49). Frihzeitige Kohlenhydratentziehung soll die Prognose
wesentlich verbessern.  Die Fille sind zweifellos selten.

by Wenn in der gegebenen Frist von einigen Wochen oder
hiichstens Monaten die Toleranz fiir Kohlenhydrate nicht wesentlich
cewachsen ist, so nehmen die Fille ansnahmslos einen schnellen
und totlichen Verlauf (1—2 Jahre), selbst wenn die Glykosurie
durch strenge Kohlenhydratentzichung sich heseitigen und die Er-
nihrung durch reichliche Mengen Eiweiss und Fett befriedigend zuo
leiten ist. Complicierende Tuberculose oder Koma diabeticom be-
schliessen das Leben. Alle andern Complicationen bleiben von
untergeordneter Bedeutung.

II. Sehwere Fille mit gewohnlichem Beginm und Yerlauf.

Ueber den Beginm der Kramkheit lisst sich nichts sicheres
feststellen. Ganz allmilie haben sich kirperliche Schwiche, gei-
stige Abspannung, Impotenz, Abmagerung eingestellt. Die Kranken
halten sich fiir nervis, fiir geistic oder korperlich iiberarbeitet.
Sie gimnen siech daher von Zeit zu Zeit Erholung, suchen Béder
und Sommerfrischen auf, ohne aber die gewiinschte Krifticung zu
linden. Sie consultieren gelegentlich auch einen Arzt, welcher dann
hiinfig wegen Unterlassung der Harnanalyse oder wegen mangelnden
Scharfblicks gar nicht auf die Vermutung der wahren Ursache
kommt und in die Diagnose . Ueberarbeitung, Neurasthenie, nervise
Dyspepsie® ete. mit einstimmt. Andere Male entwickelt sich diese
oder jene Organerkrankung und fihrt die Kranken zum Arzt und
zwar hiufig in die Sprechstunde eines Specialisten fir Augen-,
Hant-, Nerven- Sexualerkrankungen: Sehstirungen, Neuralgien,
Impotenz, Pruritus, Furanculose, Tuberculose ete. Der Formen-
reichtum der Krankheit bringt es nur gar zu oft mit sich, dass die
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Diagnose erst gestellt wird, wenn bereits durch Beeintridchtigung
der Gesammierndhrung, durch Folgekrankheiten und Complicationen
arge Verwiistungen im Korper angerichtet sind.

Die niihere Priifung ergiebt, dass die Kranken bei der ge-
wohnien kohlenhydratreichen Nahrung ganz enorme Mengen Zucker
ausscheiden, 200, 300 g und mehr am Tage. Die Toleranz fiir
Kohlenhydrate ist minimal oder sogar eine negative, d. h. die
Glykosurie hiilli  trotz ihrer HEntziehung einige Zeit oder gar
davernd an.

Der weitere Verlaufl gestaltet sich verschieden.

a) Dureh geeignete Auswahl und Menge der Nahrung, gute
Plege, sorgfiltige Behandlung der Complicationen, Schonung des
[Korpers und Geistes hebt sich der Erndhrungszustand, das Kérper-
vewicht steigt, die Krifte kehren wieder, leichte korperliche und
massvolle geistice Arbeit konnen geleistet werden, complicierende
Organerkrankungen bessern sich oder schreiten wenigstens nicht
[ort, die Toleranz fiir Kohlenhydrate hebt sich langsam und mit
Schwankungen bis zu einem gewissen, aber immerhin geringen
Grade.

Die Patienten leben mehrere Jahre, vielleicht sogar ein Jahr-
zelmt und liinger ein dngstliches, enthehrungsreiches Dasein. Das
Allgemeinbefinden schwankt hiufig zum guten und zum schlechten.
Leichisinnige Vernachlissigkeit der diiitetischen und sonstigen Vor-
schriften richt sich eewihnlich schnell durch Abnahme des Kirper-
cewichts und der Kviifte. Mit der Zeit bleiben Complicationen nicht
aus; alic Beschwerden (Neuralgien, .Sehstorungen, Furanculosis)
melden sich wieder: neue kommen hinzu (Storungen der Verdauungs-
functionen, Trophoneurosen, gemiitliche Verstimmungen, Lihmungen,
cardiales Asthma), ernstere Complicationen stellen sich ein (acute
Infectionen, Tuberculose, Gangriin, Herzschwiche). Schliesslich
aehen die Patienten zugrunde, sei es weil die Didt nicht mehr so
durchzofiilhren war, wie es die Aufrechterhaltung der Kriiffe er-
forderte; sei es, weil eine intercurrente Krankheit, Herzschwiiche,
Tuberculose, Gangriin sie hinraffte; sei es, weil plotzlich und un-
erwartet das Koma diabeticum zum Ausbroch kommt.

L) Den geschilderten, relativ giinstigen Fiillen stehen andere
mit  sehnellem und  deletivem  Verlauf gegeniber.  Die Schwere
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derselben verrit sich weniger durch das Verhalten der Glykosuarie
als durch die Begleiterscheinungen. Die Intensitit der ersieren ist
freilich auch von grosser Bedeutung, insofern die Durchfithrung
zweckméssiger und ausreichender Erndbhrung nm so schwieriger
wird, je stirker die Zuckerverbremnung beeintrichtigt ist. Aber
die hier in Frage stehenden Fille haben das cigentiimliche, dass
selbst bei siegreicher Ueberwindung der difitetischen Sehwierigkeiten
das eilie schreitende Verhidngnis nicht abgewendet wird.

Bei einem Teile der Kranken macht sich in erschreckendem
Maasse die Vulnerabilitit der diabetischen Gewebe geltend oder
die Merkmale des Senium praecox stellen sich ein.  Schwere Folge-
krankheiten und Complicationen hefallen diese Individuen, der
hesten Pflege, der vorsichtigsten Lebensweise zum Hohn: schwere
Formen der Neuritis, schwere Herzschwiichezustinde, Phlegmonen,
(zangriin ete. und vor allem die Tubereulose. In der kurzen Zeit
von 1—2 Jahren hat die eine oder andere Complication oder
mehrere gemeinsam den Kranken getotet, nachdem in den letzten
Stadien der Krankheit die Glykosurie gewihnlich erheblich geringer
‘geworden und triigerische Hoffnungen auf Besserung des Grund-
leidens wachgerufen waren.

Bei einem andern Teile der Kranken melden sich frihzeitig
teils unabhiingig, teils in Gesellschaft von anderen Complicationen,
die Zeichen der echten diabetischen Intoxication. Bald nach
langer Vorbereitung (insbesondere Ausscheidung reichlicher Mengen
von Oxybuttersiure), bald onvermittelt bricht titliches Koma aus.

Weitaus die meisten Kranken, welche von diesen hisartigen,
nach 1-—2 Jahren unabwendbar zum Tode fihrenden Formen der
Krankheit befallen werden, gehiven dem jugendlichen und mittleren
Lebensalter an.

III. Gutartige Fiille,

Die Erkrankungen an milden, mit langem Leben vereinbaren
Formen des Diabetes sind die weitans hiinfigsten. Sie gehiren
fast ausschliesslich dem mittleren und héheren Lebensalter an und
kommen mit Vorliebe, aber keineswegs ausschliesslich, bei Indi-
viduen vor, welehe fettleibiz sind oder an gichtischer Diathese
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leiden.  Wie Fettsucht und Gieht dem Diabetes charakteristische
Merkmale anfprigen, habe ich schon an fritheren Stellen besprochen.
[ch verweise auf dieselben (cf. pag. 44, 47, 51).

Die gutartigen Fille haben gewisse gemeinsame Eigentiim-
lichkeiten.

Der Beginn  bleibt fast immer unbekannt. Die Glykosurie
wird zufiillic oder, weil cewisse Complicationen zur Harnunter-
suchung auffordern, entdeckt. Pruritus, Furunculosis, Aecomo-
dationsstérungen, Neuralgien, Impotenz Kommen vorwiegend in
Betracht.

Die Glykosurie weicht der Kohlenhydratentziehung sofort;
meist  werden sogar missige Mengen von Kohlenhydrat gut ver-
tragen. Die Toleranz macht erhebliche Schwankungen, steigt in
manchen Fillen auf Wochen und Monate bis zu ansehnlichen
Werten. Finige Wochen strenger Diit, geistice Ruhe, Aufenthalt
in  heiterer Umgebung u. s. w. bhewirken wesentliche Besserung;
diditetische Excesse, Ueberanstrengung von Kirper und Geist ete.
verschlechtern den Allzemeinzustand, bringen Schlaflosigkeit, Ab-
spannung und steigern die Intensitit der Glykosurie. Nach langen
Jahren wechselnden Befindens vermindert sich in der Regel die
Neigung zor Zuckerausscheidung und kann véllig erloschen.  Nicht
selten ist schon vorher Albuminurie aufgetreten und schliesslich
sind die hekannten Erscheinungen der chronischen Sehrumpiniere
an die Stelle des Diabetes getreten (ef. pag. 71, 81, 106).

Folgekrankheiten und Complicationen, zu Beginn der Krank-
heit hiinfie in milden Formen auftretend, sind spiter wenig zu
fiirchien — mit Ausnahme derjenigen Zustinde, welche von Arterio-
sklerose abhiineie sind, inshesondere: periphere Gangrin, cardiales
Asthma, Apoplexien.

Vernachlissiet und durch grobe diitetische Lxcesse miss-
handelt, kinnen diese Formen der Krankheit schliesslich trotz gut-
artiger Tendenz zu Entkriiftung und ungiinstigem Aunsgang fiihven.
Grefahr  droht namentlich von Seiten des Herzens; diabetische
Intoxication mit Koma kommt vor, ist aber selten. Dasselbe gilt
vom Uebergang in schnellverlaufende, bosartice Formen. Leider
ist zu melden, dass manche dieser, von Haus aus gutarfigen Fille
anch  durch  allzu vigorise didtetische Vorsehriften kurzsichtiger
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Aerzte geschidigt werden.  Die Entziehung der Kohlenhydrate be-
seitict den Zuckergehalt des Harns dieser Kvanken, macht aber —
allzu weit eetriechen — sie kraftlos und siech.

1Y. Uebergangsformen.

Zwischen den hier gezeichneten Krankheitshildern gicht es
mannigfache Uebergangsformen, so dass immer nur eine gewisse
Zahl von Fillen den typischen Gruppenbildern entsprechen. Den
Uebergangsformen in ihrer Mannigfaltigkeit zuireflende Schilderung
zu widmen, ist unmoglich. Das Studium des einzelnen Falles muss
lehren, ob er mehr zu dieser oder jener Gruppe gehirt,

Y. Allgemeine prognostische Anhaltspunkte.
(riinstig sind:

1. Hiheres Alter bei Beginn der Krankheit.

2. Lange Dauer der hisherigen Krankheit, ohne dassernstere
Complicationen inzwischen aufgetreten und erhebliche
Abmagerung stattgefunden hat.

3. Traumatische Ursache des Diabetes (somatisches und
psychisches Trauma).

4. Syphilitische Abstammung des Diabetes.

5. Vorkommen ausschliesslich milder Formen von Dia-
betes in der Familie des Kranken.

ti. Vorhergehende und begleitende Fetisucht.

. Begleitende harnsaure Diathese.

8. Geringe Intensitit der Glykosurie; Toleranz fiiv ge-
wisse, missige Mengen von Kohlenhydrat.

9. Starke Schwankungen und allmiilige Steigerung  der
Toleranz fir Kohlenhydrat.

10. Guie dussere Lebensverhillinisse, welche die Durch-
filhrung diditetischer und allgemeiner hygienischer Vor-
schriften gestatten.

Ungiinstig sind:
1. Jugendliches, besonders kindliches Alter.
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Behandlung des Diabetes,

Der Therapie des Diabetes mellitus eine  erschipfende Dar-
stellung zu widmen, ist an dieser Stelle unmiglich. Die Therapie
dieser Krankheit hat eine so grosse Geschichte und hat so mannig-
fache Wandlungen im Laufe der Zeit erfalven, dass mit ihrer
sSchilderung  ein umfangreiches Buch  gefillt werden kinnte.  lch
beabsichtige daher, mich dem verfigharen Raum ﬂi]:-'st'-]l1ni|!_-f_4jl_'miT
in erster Stelle die Principien einer verniinftigen Therapie klarzu-
legen, olme aber da, wo praktisch wichtige Fragen sich erheben,
detaillierter Eriorterang aus dem Wege zo gehen.

Bei jeder therapeutischen Verordnung, welche wir am Kranken-
bette treffen, spielt immer ein starker subjectiver Factor mit hinein.
Ein schlechter Arvzt, welcher sich fragt: was schreibt die Schule,
was schreibt diese oder jene Autoritit in der vorliegenden Krank-
heit vor!  Der Arzt hat die eigenen und fremden Erfabrungen im
eigenen Geiste verarbeitet und steht, so viel er sich auch auf
fremde Erfahrungen stiitzen mag, mit eigener Autoritit, ans eigenem
Rechte handelnd dem Kranken zur Seite und der Krankheit gegeniiber.

Dieses Recht und diese Pflicht des Arztes nehme ich anch
als Autor auf therapeutischem Gebiete fir mich in Anspruch. Ich
will  hier nicht erzihlen, was ,man® gegen Diabetes unternimmt,
sondern von welehen Grundsiitzen ich selbst mich leiten lasse.

I. Prophylaktische Behandlung.

Von  Prophylaxis kann man  bei Diabetes mellitus  kaum
sprechen, wenn man sich nicht mit den allergewihnlichsten und
allgemeinsien  Redensarten iiber gesundheitfordernde Lebensweise
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hegniigen will.  Praktisch kommen vorbeugende Massregeln nur
unter besonderen Verhilltnissen in Betracht. Zundiehst bei Indivi-
duen, in deren Familie hidufige und im jugendlichen Alter auf-
tretende Erkrankungen an Diabetes festgestellt sind. Ich halte es
fiir richtig, bei solchen, spiterer FErkrankung an Diabetes ver-
déiichtigen Individuen von Zeit zu Zeit nach der Verabreichung von
Traubenzucker, den Harn zu untersuchen. Es wird dann manchmal
gelingen, einen noch verborgenen, aber doch schon keimenden
Diabetes zu entdecken.  Vielleicht lisst sich bei erblich disponirten
Individuen durch frithzeitic beginnende und dauernd fortgefiihrte
Beschrinkung der Kohlenhydrate, namentlich des Zuckers, der
spiatere Ausbruch der Krankheit verhindern. Ueber ein ,vielleicht®
kommt man aber einstweilen nicht hinaus.

Ferner kann an eine gewisse Prophylaxis gedacht werden hei
Leuten namentlich Minnern — welche durch ihre sociale
Stellung einer ippigen Lebensweise in die Arme getrieben werden,
welche auf der Hihe des Lebens verhiiltnismissig sehnell feftleibig
wurden und in deren Familie Diabetes bereits mehrfach beobachtet
ist. Sehr hiufig sind die drvei Momente vereinigt.

[ch sprach die Vermutung aus (pag. 46), dass in manchen

Fillen sich in der Fettleibigkeit — zunichst ohne begleitende
Glykosurie — schon eine gewisse Stirung des Kohlenhydrat-

mmsatzes verriit. Da es sehr wahrscheinlich ist, dass bei einmal aus-
gebrochener Anomalie des Zuckerhaushaltes Kohlenhydrate steigernd,
Kohlenhydratentziehung bessernd einwirken (ef. unien), so ist es
ratsam, auch in diesen Fillen prophylaktisch langsame Verminderung
der Kohlenhydrate zu empfehlen. Durch Verbot von Zucker, Mehl-
speisen (wie Mehlbreie, Mehlpuddings, Macearoni, Nudeln und dergl.),
sissen Gehiicks, siissen Compots, siissen Champagners und dureh
1 Liter wird Uebermass

Beschrinkung des Biergenusses aul 1/,
von Kohlenhydrat ausreichend vermieden.

Die erwihnten diitetischen Vorschriften tragen, namentlich
wenn sie dureh Muskeliibung unterstitzt werden, dazu bei, dass
die Entwickelung der Fettleibigkeit unterbrochen oder wenigstens
verzigert wird; selbst langsame Gewichtsabnahmen werden erzielt.
Doch michte ieh dringend davor warnen, bei Individuen, welehe
aul Grund ihrer eigenen Vergangenheit und ihrer Familiengeschichte
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im Verdacht einer sich entwickelnden diabetischen Diathese stehen,
energische Entfettungseuren zu verordnen. 5Sie gehen aus denselben
hiufig geschwiicht und dauernd siech hervor und oft genug Iost ein
Diabetes die schwindende Fettleibigkeit ab.

1. Aetiologisehe Therapie.

Kinnen wir bei Diabetikern iiberhaupt eine aetiologische Therapie
einleiten? Kinnen wir die Ursache der Krankheit und mit ihr die
Krankheit selbst beseitigen?

1. Der neurogene Diabetes.

a) Der Diabetes bei funcetionellen Neurosen. — Wenn
starke geistize Ueberanstrengung oder gemiitliche Erregung, mit
ausgeprigten neurasthenischen Beschwerden dem Diabetes vorher-
cingen und ihn veranlasst zu haben scheinen, so treiben wir sicher
eine hichst rationelle Therapie, wenn wir dem kranken Zustand
des Nervensystems die eingehendste Behandlung widmen. Es ist
in diesen Fillen neben den didtetischen Vorschriften und sogar
ithnen zuvor alles zu unternehmen, was die nervise Widerstands-
fahigkeit des Individuums steigern kann.

Befreiung  von anstrengender und aufreibender Berufsarbeit,
Fernhaltung von gemiitlichen Aufregungen, Lisung aus unerquick-
lichen und zu tiglich neuen Verstimmungen Anlass gebenden
Familienverhiilinissen sind zuerst anzustreben. Leider bleibt es in
dieser Hinsicht oft beim frommen Wunsche. Manchmal geniigen
lingere Reisen in freundliche Gegenden, um dem Patienten —
procul negotiis — das Gleichmass der psyehischen Funetionen
wiederzugeben, heitere Stimmung zu erwecken und die Schlaflosig-
keit zn bannen. Im allgemeinen diirfte der Aufenthalt in warmen,
trockenen Orten vorzuziehen sein. Auch subalpine Hohen bewihren
sich in den heissen Monaten vorirefflich. Nasse Kilte, rauhes
Seeklima werden von Diabetikern in der Regel schlecht vertragen,
indem sie bei ithnen die nervise Reizbarkeit steigcern und bei den
cegen dussere  Kilte empfindlichen  Patienten  leicht  Unbehagen
auslisen,
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In anderen Fillen oder zor Unterstiitzung der schon genannten
Massregeln sind  hydrotherapeutische Fingriffe zweckmissig.  Am
vorteilhaftesten erweisen sich fiir die nervisen Diabefiker prolon-
cierte warme Bider (Wannenbiider, natiiliche indifferente Thermen,
Moorhiider) oder manchmal noch besser Bider mit Kohlensiureent-
wicklung; dagegen sind stirkere Soolbiider und vorallem freie Seebider
unbedingt zu meiden, weil sie bei Diabetikern mehr abspannend
und ermiidend, als erfrischend wirken. Auch mit kalten Ab-
reibungen und kalten Donchen muss man vorsichtig sein.  Es giebt
Diabetiker, welchen sie ausgezeichnete Dienste leisten; andere
kommen aber troiz nachfolgenden Frottierens auf halbe und ganze
Stunden aus dem Fristeln nicht heraus, verlieren den Appetit und
Schlaf und werden aufoereet.

Was die didtetischen Vorschriften betvifft, welche bei anderen
Kranken mit nerviser Constitution von ausschlaggebender Bedeutung
sind, so ist man da in heikler Lage. HEs handelt sich meist um
magere, der Aunfbesserung  des Erndhrongszustandes  dringend  be-
diteftice Individuen.  Die Erveichung dieses Zieles ist aber erschwert
durch die Notwendigkeit, auf Kohlenhydrate in der mistenden Didit
in weiteehendem Masse zn verzichten.  Im allgemeinen wivd man
sich bei Auswahl der Nahrung von der Intensitit der Glykosurie
leiten lassen: ich verweise hieritber auf spétere Abschnitte.  Doeh
sei hier betont, dass je mehr die neunrasthenische Natur des Dia-
hetikers hervortritt, wm so weniger von Ausschliessung der Kohlen-
hydrate die Rede sein darf.  Vorithergehend ist starke Verminderung
ja sogar volliger Verzicht auf Kohlenhydrat erlanbt; auf linger
als 2—3 Wochen aber niemals.

[Teber Medicamente ist an dieser Stelle nicht viel zu berichten;
immerhin ist von einem verniinfticen Gebrauch derselben bei den
nervisen Diabetikern eher Gutes zu erwarten, als bei manchen
anderen Formen. Je mehr die nervise Reizbarkeit hervortritt und
s Grundlage des Diabetes verdichtig erscheint, aber auch da, wo
sic erst im Verlanfe des Diabetes sich entwickelte, desto mehr
sind narkotische Mittel am Platze. Die giinstigen Erfaliungen,
welehe schon  seit Jahrzehnten von  dreisten Gaben Opiums und
nenerdings von einem seiner Alkaloide, dem Codein, gerithmt werden,
beziehen sich wohl vorzugsweise auf derartige Fille.  Sie didmpfen

il



Behandlune des Diabetes. 129

die  Erregharkeit des Centralnervensysiems und wirken dadurch
langsam und allmilig als brauchbare Heilfactoren.  Dagegen scheint
mir die Ansicht, dass Opiate die Energie der zuckerzerstirenden
Krifte in den Geweben steigern, durch nichts begrindet zu sein.
Immerhin eignen sich Opiate nur zu voriibergehendem Gebrauch;
linger als einige Wochen sollten sie niemals verordnet werden.
Sie werden von Zeit zu Zeit zweckmissig durch andere Nervina
Antipyrin, Phenacetin ete. abgeldst; aber auch diese Mittel sind
auf die Dauer echer schiidlich, als nitzlich. Dagegen verdienen
die Brompriaparate uneingeschrinktes Lob. Sie kinnen Monate
lang ohne Schaden vom Diabetiker genommen werden und tragen,
wenn man ihre Anwendung auf geeignete Fille beschrinkt, wesentlich
zur Besserung bei. Nur verlange man nichis unmigliches von
ihnen und bedenke, dass Brompriparate nicht etwa ein Heilmittel
fiir den Diabetes, sondern ein Heilmittel zur Bekimpfung abnormer
nerviser Erregharkeit sind.  Ueber diese und andere Arzneimittel
ef. unten.

Die Bemiihungen, durch Behandlung der nervisen
Reizharkeit ete. den Diabetes an der Wurzel zu treffen,
sind hidufig von Erfolg gekrint. Freilich nur in seltenen
Fillen sehen wir vollige und danernde Hetlung, in zahlreichen
Fillen aber entschiedene Besserung, welehe sich davin dussert, dass
der vorher sechwache und widerstandsunfihige, fusserst reizbare und
auf jede Hrregung mit Zunahme der Glvkosurie rveagierende Patient
bei gleicher Kost erheblich geringere Mengen von Zucker ausscheidet
als frither wnd den Aufgaben des Lebens in festerer Haltung und
leistungstihiger gegeniiberstehi.

leh maehte sagen, dass gervade diese, durch Beeinflussung des
Gesamminervensystems erzielten therapeutischen Erfolge dem Arvzte
die Ueberzengung aufdringen, dass es einen neurogenen Diabetes
wirklich oiebt.

by Der Diabetes bei organischen Nervenkrankheiten,

Viel ungiinstiger liegen die Verhiltnisse bei organischen [r-
krankungen des Nervensystems. Wir sahen frither, dass fast aus-
schliesslich die Medulla oblongata und das Gehirn in Betrachi
kommen. Transitorische Glykosurie, wie sie nach Trauma, Apo-

vyon Noorden, Zockerkrankheit und ilive Behandlung. ()
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plexie ete. vorkommen, sind hier bei Seite zu lassen: sie verschwinden
nach Stunden oder Tagen. Ob unsere Therapie je beitragen kann,
den Uebergang der iransitorischen Glykosurie in chronischen Dia-
betes zu verhindern, ist sehr unwahrscheinlich.

Dass auch Diabetes mellitus von Wochen und Monaten, welcher
nach Gehirnverletzung, Commotio cerebri, Insolation ete. entstanden,
mit Besserung des Nervenleidens manchmal spontan zur Heilung
celangt, gilt als zweifellos (F. A. Hoffmann). Diesem von der
Natur gewiesenen Weg zu folgen, mag als dankenswerte Aufeabe
tler Therapie erscheinen.  Nun erreichen wir aber wirkliche Iirfolge
bei organischen Hirnkrankheiten dureh active Therapie nur in we-
nigen, die Chirnrgie beschiftigenden Fillen und bei cerebraler
Syphilis.  Es ist aber nichts dariiber bekannt, dass durch Exstirpation
eines intracraniellen Callus, durch Operation ecines Himatoma durae
matris, einer Hirnhantgeschwulst, eines Abscesses der Hemisphiren,
cines Hydrocephalus externus oder internus oder durch mercurielle
Behandlung  gummibser Meningitis und Encephalitis ein e¢hronischer
Diabetes geheilt wire.  Es muss sich daher erst in Zukunft zeigen,
oh der hier angedeutete Weg zu praktisch-brauchbaren Ergebnissen
fithren kann.  Positive Erfolge wiiren anch fiir die Theorie des
Diabetes von hervorragender Bedentung.

2. Diabetes syphilitischen Ursprungs.

leh habe frither erwiihnt, dass Syphilis auf zwei Arfen zu
Diabetes fihrven kann (pag. 33):

1. durch Vermittelung cerebraler Erkrankung:; dieses ist, wie
es bis jetzt scheint, sehr selten und wir haben einstweilen mit der
Thatsache zu rvechnen, dass Heilungen des Diabetes auf dem Um-
wege vorhergehender Heilung von Hirnsyphilis nicht bekannt sind.

2. Durch Vermittlung syphilitischer Pankreaserkrankung. Ich
denteie an, dass diese vielleicht eine grissere Rolle spielt, als
bisher in den Handbiichern der speciellen pathologischen Anatomie
gelehrt wird.  Wir miissen den bestimmten Versicherungen einzelner
Autoren Rechnung tragen, dass sie durch Merenr und Jod Diabetes-
fille sich bessern oder gar heilen sahen. So verzeichnet Schnée
unter 74 Fillen nicht weniger als 53 Heilungen und 10 Besserungen
durch Mercuriadlenren.  Auch Scegen giebt Evfolge zu, erklirt sie
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aber fiir selten. Mir selbst sind etwa ein Dutzend Fille bekannt,
in welchen Syphilis voraunsging. Heilung wurde in keinem Falle,
entschiedene und nachhaltice Besserung in zwei Fiillen durch ver-
einigte Quecksilber-Jodeur erzielt; mehrfach schlossen sich an die
Guecksilbercar fatale Complicationen an: einmal Fusseangriin, zwei-
mal Hamoptoe und rascher Forischritt der schon vorher keimenden
Lungentuberculose.  Ein sicheres Urleil iiber die praktische Trae-
weite der antisyphilitischen Behandlung des Diabetes lisst sich kaum
abgeben.  Wer sie unternimmt, muss jedenfalls die Kranken unter
genauner Controlle halten und sie tiglich sehen, weil Diabetiker
hesonders leicht von Stomatitis mercurialis und mereuriellen., dy-
senterieartiz verlaufenden Darmkatarrhen heimgesucht werden. Was
die Form der mercuriellen Behandlung  beiriffi, so verdient eine
sorgfiltige Inunctionsenr, vereint mit hiiufigen Bidern. bei Diabe-
tikern den Vorzug.

I1I. Methoden zur Hebung der Zuckerzerstirenden
(glykolytischen) Energie.

In dem vorhergehenden Abschnitt ist gezeigt, dass die Weo-
vinmung  der zum Diabetes fithrenden Ursachen nor in seltenen
Fiilllen mit Aussicht auf Erfolg angesirebt werden kann. Fihren
die Versuche nicht zuom Ziel, sei es weil die Ursache dem thera-
peutischen Eingrill unzuginglich ist. sei es weil sich die diabetisehe
Verdinderung bereits von der Ursache unabhiingie gemacht hat, sei
es — wie in den meisten Fiilllen — weil die Ursache der Krank-
heit nieht bekannt ist, so erhebt sich die Frage, ob wir Mittel he-
sitzen, wm ie zockerzerstivende Energie des Organismus zu heben,
In der That sind wir in dieser Beziehung nicht ganz ohnmiichiie.

1. Behandlung mit Pankreaspridparaten. (40
Ieh stelle diese Form der Behandlung voran, obwohl die
praktischen Erfolge gerade hier rechi dinftig sind; dagegen isi das
theoretische Interesse an dieser Behandlungsmethode ein bedeatendes
und im Wachsen begriffenes. Zur Grundlage dient die Erkenniniss,
dass das Pankreas vermige interner Secrefion einen zur normalen
Luckerverbrennung notwendigen Stofl iefere (pag. 25). Man erinnerte

=

9
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sich der Erfahrungen bei Myxoedem; aueh hier Ansfall einer Driise
(gland. thyreoidea), bezw. ihrer infernen Secretion und schwere
Schiidigung des Organismus im Gefolge, anscheinend glinzende Re-
sultate durch Einverleibung von Schilddriisensubstanz, ihres Saftes
oder Extractes. Was lag niher als dhnliche Erfolge beim Diabetes
zn erwarten! Es kam auf den Versuch an, denn die Dinge konnten
ja auch so liegen, dass der wirksame Stoff erst im Augenblick
seiner Secretion gebildet wird und in der Driise selbst gar micht
zun finden ist.  Auch manche anderen Sehwierigkeiten konnten in
den Weg treten.

Die bisherigen Versuche sind so angestellt, dass fteils rohes
Pankreas von Tieren der Nahrung beigemischt wurde, teils wisserige,
alkoholische, glyeerinige Extracte der Driise in medicamentiser Form
imnerlich oder subeutan zur Anwendung kamen. Die Resultate sind
wenig erfrenlich.  Entschiedene Heilerfolge sind iiberhaupt noch
nicht erzielt, vorithergehende Besserungen werden von einzelnen
Autoren gemeldei. Doch geniigen sie nichf, um der Methode eine
Zukunft zu prophezeihen. Ich kann mich einstweilen nur dem
zuriickhaltenden Urteil Fiirbringer’s, Leyden’s, Goldscheider’s
anschliessen.

Demnoch ist die Methode weiterer Priifung wert.  Sie wird
vor allem dort zu versuchen sein, wo man begriindete Ursache hat,
das Pankreas als Krankheitsherd zu beschuldigen.

2. Behandlung mit Kohlenhydrat-Entziehung.

Wir sahen, dass Beschrinkung der Kohlenhydrate die Glykos-
urie vermindert. Bei dem einen ist villiger Ausschluss, bei an-
deren nur eine mehr oder weniger weitgehende Beschrinkung der
Zufuhr erforderlich, uwm die Glvkosurie ganz zu beseitigen; bei
wieder anderen besieht sie trotz villizen Ausschlusses der Kohlen-
hydrate in geringem Grade fort. Zunichst handelt es sich gleichsam
nur win Versteckung des Diabetes; gihe man wieder Kohlenhydrate,
so wire die Glykosurie sofort wieder in alter Stirke zugegen.

Nun hat man aber die wichtige Beobachtung gemacht, dass
durch Beschrinkung bezw. Ausschluss von Kohlenhydraten doch
mehr erreicht wird. Individuen, welche eine Zeitlang (mehrere
Wochen) kohlenhydratfreie Kost genossen haben, gewinnen
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hiufiz an Toleranz fiir Kohlenhydrat. Sie scheiden jetzt
nach einer gewissen Menge Amylacea viel weniger Zucker aus, als
frither. Am schirfsten hat Naunyn dieses betont. Er sagt, dass
die zuckerzerstivenden Krifte des Organismus durch die zeitweilige
Eutziehung der Kohlenhydrate geschont werden und Gelegenheit
zur Erholung und Verstirkung finden. Naunyn (41) sowohl wie
sein Schiiller Weintraud belegen diese Lehre mit iiberzeugenden
Beispielen; Jeder, mit der Behandlung von Diabetikern vertraute
Arzt wird diesen Beispielen weitere aus eigener Erfahrung anreihen
kimnen. Bei schwerer Glykosurie sind immerhin die Erfolge, in
Bezng auf Erhéhung der Toleranz, absolut gering und schnell vor-
ithergehend, bei mittelschweren Formen etwas besser, bei leichten
Formen oft aunsgezeichnet, stark in die Augen springend und lange
anhaltend. Nachdem das Princip der Methode hier klargelegt,
werden wir spiiter sechen, wie wir uns ihrer praktisch am besten
bhedienen.

3. Behandlung mit Mineralwissern.

Es kommen wesentlich in Betracht:
1. einfache alkalische Wiisser, wie Assmannshausen, Neuenahr,
Salzbrunn, Vichy u. a.
2. alkalisch - sulphatische Wiisser, wie DBertrich, Carlshad,
Marienbad, Tarasp u. a.
4. Kochsalzquellen, wie Homburg, Kissingen, Salzschlirf u. a.
Die beiden ersten Gruppen stehen am hiufigsten in Gebrauch,
die Kochsalzquellen — vielleicht mit Unrecht seltener.  An
diesen Curorten vereinigen sich heitere Umgebung, reichlicher Auf-
enthalt in frischer Luft, Entfernung aus den Mithen des hiuslichen
Daseins, Beschrinkung der Kohlenhvdrate, geeignete kirperliche
Bewegung mit dem curgemiissen Genuss der Mineralquellen. That-
sache ist, dass bei vielen Diabetikern durch die ge-
nannten Curen die Toleranz fir Kohlenhydrat bedeutend
steigt, so dass sie — nach Hause zuriickkehrend — auf gleiche
Mengen Kohlenhydrai mit viel geringerer Glykosurie reagieren,
als vorher. Man sieht diese lirfolge insbesondere und geradezu
elinzend hei den leichten Glvkosurien der Fettleibigen und Giehtiker.
Hier sind alkalisch-sulphatische Quellen am meisten beliebt, doch
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seheinen mir bei  schwichlichen, blutarmen, H{.‘-hﬁi]ung.‘shedﬁrmgtn
Diabetikern dieser Art milde Kochsalzwiisser (Kissingen und Hom-
burg an der Spitze) den Vorzug zu verdienen. Dagegen sind fiir
sehr erreghare, neurasthenische Diabetiker und ferner da, wo Gicht
sich mit starker nerviiser Erreetheit vereint, die einfach alkalischen
Quellen mehr am Platze.

Ungleich geringer — sowohl absolut wie relativ — sind die
Heilerfolge dieser Curen hei schwereren Formen der Glykosurie.
Meist kehren die Kranken ohne jede Steigerung der Toleranz fir
Kohlenhydrat, oft genug mit Verschlechierung der Toleranz nach
Hause zuriick.  Je stirker die Intensitdat  der Glykosurie, desto
nutzloser, ja sogar nachteiliger sind die alkalischen und alkalisch-
sulphatischen Mineralwiisser.

Fine gewisse Widerstandsfihigkeit gehort immer dazu, wenn
Mineralwasser-Caren  gut  ertragen werden und  Nutzen bringen
sollen.  Marantische Diabetiker gehioren nieht nach Carlsbad.  Sie
hekommen Verdavungsstiruneen und Herzsehwiche —— entweder
sofort oder bald nach der Heimkehr.  Auch diabetische Kinder
und Greise gehiven nicht in die Bider. Ferner  ist Vorsicht ge-
boten bei Gegenwart von Nephritis.  Nach dem Gebraueh von
Carlshad und Marienbad schligt eine bis dahin harmlose Nephritis
oft schunelleres Tempo ein.  Die muriatischen und  alkalisch-muri-

atischen Quellen werden von Diabetikern mit Nephritis entschieden
hesser vertragen.

Aul diesem Gebiete ist allein  die Erfabrung massgebend.
Warum Carlsbad ete. unter gewissen Umstinden so ginstig wirkf,
kinnen wir theoretisch nicht erkliren. Auch ist es nicht leicht,
die Tragweite der einzelnen, in Badeorten wirksamen Heilfactoren
(¢l oben) isoliert abzuschiitzen und den strengen Beweis zu fithren,
lass dem Mineralwasser selbst ein wesenthicher Anteil an der Ge-
sammiwirkung zukomme.  Doch konnen wir, auf dem Boden der
frfalrung  stehend,  durchaus  nicht  daran zweifeln.  Was in ge-

eigneten Fillen erziell wird, ist jedenfalls mehr als ein Scheinerfole ;
es  handelt  sich uwm  thatsidichliche Hebune  der  zuckerstérenden
koriifte.
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4. Behandlung mit Arzneimitteln.

Die Zahl der gegen Diabetes empfohlenen Arzneimittel isi
Legion — ein deutlicher Beweis, wie wenig das einzelne niitzd.
Duarch oftmalige Enttiiuschung belehrt. werden selbst die begeisteristen
Verehrer der Materia medica skeptisch, wenn man ihnen ein Heil-
mittel gegen Diabetes anpreist. Keine Frage, dass manche Arznei-
mittel bei Diabetikern sehir nitzlich und sogar notwendig sind, bald
dieses, bald jenes den besonderen Indicationen und der Vielheil
der Complicationen entsprechend.

Aber das, worauf es ankommt, ist die Frage, ob wir Arznei-
mittel besitzen, welche die Energie der zuckerzerstorenden Kriifte
heben.  Manchmal scheint es so.  Ieh habe schon berichtet, dass
nach dem Gebrauch vieler als Nervina beriibmier Arvzneimittel die
Glvkosurie sich vermindern kann (Opium, Codein, Bromkali, Phena-
ceting, Antifebrin, Exalgin, Sulfonal, Thallin, Valeriana, Belladonnina
u. a.). leh figte hinzu, dass diese Wirkung wahrseheinlich eine
indireete ist, indem zunichst die nervise Erregbarkeit gebessert
wird und erst hieran sich die Verminderung der Glykosurie an-
schliesst.

Ich kann hier nicht die ganze Summe alter und newer Pri-
parate durchsprechen, deren Rubhm meist nur ephemeren Daseins
war. Einige weitere will ich noch erwihnen: Saliecylsiure. Benzoe-
siure, Salol, Benzosol, Guajocol, Kreosot, Tinet. Jodi, Jodsalze,
Sauverstoffinhalationen, Ozonwasser, Kali hypermanganiecumn, Aeid.
lacticum, Strychnin, Bierhefe, Chinin, Eisen, Arsen, Glyvcerin, Ter-
pentin, Pil. Myriilli Jasperi, Suecus testicularis.  Ieh zweifle nicht
an der Zuverlissigkeit der Berichterstatter, welche giinstiges
meldeten. Ich habe selbst aber — wo ich nachpriifte — keinen
Erfolg gesehen, wenn ich mich streng an die selbstverstandliche
Regel hielt, dass vor dem Gebrauch, wihrend des Gebrauches und
nach demselben genau gleiche Diit verabreicht wurde.

Ieh kann mich dem Eindrucke nicht verschliessen, dass manche
Frfolge auf Suggestion beruhen. Die Diabetiker sind neuen Curen
sehr zugeneigt: der Glaube, dass durch die neue Cur ihmen ge-
holfen werde, beruhigt viele in hohem Maasse; das Selbstvertranen
steigt, die Sorgen schwinden, Schlaf kehrt zuriick, das subjective
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Befinden bessert sich und das sind zweifellos Momente, welche bei
den nervisen Diabetikern von weittragender Bedentung fir die
Besserung der Glykosurie sind. Wir versiehen den Zusammenhang
nicht, aber miissen ihn anerkennen.

Directer scheint in manchen Fillen das Syzygium jambolanum
zu wirken. Ich selbst sah zwar niemals einen nennenswerten Er-
folg von dieser Droge, aber manche Beobachtungen, welche gutes
berichten, kinnen nicht mit Stillschweigen ibergangen werden.
Wir lernen vielleicht mit der Zeit die Fille sondern, welche auf
Syzygium mit Verminderung der Glykosurie reagieren und welche
dadurch unbeeinflusst bleiben.

Einige allgemeine, mir wichtig erscheinende Bemerkungen
migen hier folgen.

Ich lengne keineswegs, dass mit Arzneimitteln geniitzt werden
kann; ich gebe sogar zu. dass wir bei Anwendung von Arznei-
mitteln gelegentlich mehr als symptomatische Therapie einleiten
und teils mittelbar, teils unmittelbar das Grundleiden giinstig be-
einflussen.  Aber noch viel sicherer begriindet als diese Con-
cessionen ist die Thatsache, dass jede rationelle und empirische
Indication fiir die arzneiliche Behandlung der diabetisechen Stoff-
wechselveriinderungen fehlt. Wir tappen, wenn wir dem Diabetiker
eine Droge empfehlen, vollstindiz im Dunkeln und sind auf die
Erfahrung von Fall zu Fall angewiesen, ob wir das Richtige trafen
oder nicht.

Im Hinblick auf die unsichere Grundlage der arzneilichen
Therapie und im Hinblick auf die starken Nebenwirkungen der in
Betracht kommenden Substanzen, darf Arzneibehandlung nur stati-
finden, wenn der Arzt Gelegenheit hat, die Wirkung durch sorg-
filtige Beobachtung zu controlieren. Nur dort diirfen jene giftigen
Substanzen wie Opium, Codein, Antipyrin, Salol ete. lingere Zeit
verabfolet werden, wo die giinstize Wirkung klar sich ergeben hat.
Ohne  die Gewihr fortlanfender Controle dem Diabetiker in der
Sprechstunde Codein, Opium, Antipyrin ete. zu verordnen, ist grober
Unfug.  Der Ausdruck ist eigentlich noech viel zu mild.
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1V. Hygienisch-diiitetische Behandlung.

Bei der Unvollkommenheit der Hilfsmittel, welche den thera-
pentischen Angriffen anf die Ursachen des Diabetes und den auf
Hebung der glykolytischen Energie gerichteten Bestrebungen zu
GGehote stehen, gewinnt die hygienisch-didtetische Behandlung der
Krankheit das Recht der weitestgehenden Beriicksichiigung.  Manches,
was hier zur Sprache kommt, wurde bereits angedeutet, da wir
uns der hygienischen und diitetischen Factoren ja auch znr FEr-
reichung der frither besprochenen Ziele bedienen mussten.

1. Allgemeine Gesichtspunkte iiber Di&dt bei Diabetes.

a) Schutz des Kirpereiweisses; Calorienwert der Nahrung.

Unter allen Umstinden muss die Nahrung des Dia-
hetikers so beschaffen sein, dass dabei der Kriiftezustand
der Patienten gewahrt und womdiglich verbessert wird.
Da der Kriftezustand im wesentlichen an den Bestand des Korper-
eiweisses bezw. seiner Triger: Blut, Driisen, Muskeln gebunden
ist, so lautet die Forderung, in die Sprache der Stoffwechsellehre
iibersetzt: die Nahrung ist so zu gestalten, dass der Fiweissvorrat
des Korpers intact bleibt oder sogar vermehrt wird.

Fett, welches nur totes Brennmaterial darvstellt, darf unter
Umstiinden geopfert werden; bei mageren Kranken nativlich wo-
maglich nicht, bei fetileibigen Kranken schon eher. Doch muss
beriicksichtigt werden, dass energische und beschleunigte Reduetion
des Korperfettes von Diabetikern in der Regel sehlecht vertragen
wird (cf. pag. 127). Jede Diit, welche nicht geeignet ist, dem
Diabetiker die Aufrechterhaltung des Eiweissbestandes zu sichern,
ist meines Erachtens fiir lingeren Gebrauch ungeeignet; sie kann
voritbergehend zur Anwendung kommen, auf die Dauer ist sie
schlecht, verwerflich und gefdhrlich.

Um den Sehutz des Kérpereiweisses sicher zn erreichen, isi
nach allgemein-physiologischen Ernihrungsgesetzen eine, dem Be-
darf angepasste Nahrungsmenge erforderlich. Sinkt die Zufuhr
unter den Bedarf, d. h. unter die jeweiligen, von Korpergrisse,
Wirmeverlusten, Arbeitsleistung ete. abhingigen Ausgaben des
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Organismus, so geht zur Deckung des entstehenden Deficits neben
Kiirperfett anch immer Korpereiweiss mit zu Grunde (ef. pag. 75).
Nur fettleibige Individuen machen eine Ausnalime, indem unter
Beriicksichticung gewisser Cautelen die Ernilvung so geleitet werden
kann, dass die Verluste den Eiweissvorrat des Organismus nichi
mithetreffen (von Noorden und Dapper. 42).

Wir wissen, dass der erwachsene Mensch bei missiger Muskel-
bewegung am Tage Nahrungsstoffe im Werte von mindestens ca.
35 Calorien pro Kilo umsetzi (ef. pag. 73). Magere Individuen
verbrauchen ctwas mehr, fettleibige erheblich weniger. Bei dem
mittleren Gewicht des Mannes von 70 Kilo wiirde sich als Durch-
schnitt also eca. 2500 Calorien Tagesumsatz ergeben.

lch halte es fiir zweckmissig, diese Zahl als Standard bei
den  weiteren  Betrachtungen  zu  Grunde zu  legen.  Dabei ist
natiiclich der Vorbehalt zn machen, dass es eben nur eine Durch-
schmittszahl ist, welehe je nach der Korperbeschaffenheit des In-
dividuums (Grisse, Fettreichtum, tewicht, Alter) und je nach den
korperlichen Leistungen (Arbeit, Ruhe) abzuiindern ist.  Mit diesem
Vorbehalt stelle ich den Satz auf:

Die Nahrung des Diabetikers muss so beschaffen
scin, dass sie ithm putzbaren Stoff im Werte von min-
destens 35 Calorien pro Tag und Kilo zufithrt.

by Die Entwertung der Kohlenhydrate der Nahrung

dureh Glykosurie,

Um die nitige Summe von Nihrwerten einzuverleiben, bedient
sich der Gesunde in hervorragendem Maasse der Kohlenhydrate.
Sie decken bei den meisten Menschen 40 pCt., hiufig viel mehr
des gesamten Tagesbedarfs an Nahrung.

Nun sind aber Kohlenhydrate, hichst wertvoll fir den Ge-
sunden, fiir den Diabetiker ein Nahrungsmittel von untergeordneter
Bedeutung, indem sie zum Teil unbenutzt wieder mit dem Urin
abgehen.  Je grisser dieser Teil ist, desto wertlosere Bausteine
sind die Kohlenhydrate, und desto mehr fillt ihnen nur die Be-
deutung von Schlacken der Nahrung zu. Im umgekehrien Ver-
hiiltnis zur Toleranz fiar Kohlenhydrat steigt daher beim Diabetiker
die Schwierigkeii der Erniihrung, Wiihrend wir dem einen Diabetiker
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soviel Kohlenhydrate geben komnen, dass er zwar einen gewissen
kleinen Teil durch den Harn verliert, aber mit dem grossen Rest
einen quantitativ bedeutenden Teil des téglichen Kraft- und Stoff-
umsatzes decken kann, hat der andere Diabetiker keinen nennens-
werten Vorteil von den Kohlenhydraten, wir migen sie hiufen wie
wir wollen.

Z. B.

Diabetiker A. holilenhydrat der Nahrong
im Harn

200 gr (== 520 Calorien)
200 ,,
180 or (= T35 Calorien )
200 gr (= 820 Calorien)
180 .,

20 gr (= 82 Calorien)

nutzbar fiir den Korper

Diabetiker B. Kohlenhydrat der Nahrung
i im Harn

1 I

nutzbar fiir den Kirper
Da der im Harm abfliessende Zucker fir den Haushalt ver-
loren ist, so hat ein und dieselbe Nahrung fiir den Gesunden und
fir die einzelnen  Diabetiker selr  verschiedenen Calorienwert.
A
150 gr Eiweiss = 615 UCalorien
100 ,, Fett = Osm e
200 gr Kohlenhydrat = 520

2365 Calorien
2465 Calorien

Wert dieser Naleange (e den Gesunden

Diabeiiker A. = 2365 — 82 = 2283 Calorien
|]‘iilhl"li]ii"t" U — '."".L'?hli.'} — T%h — l“}i'ri.

Diese Aufstellung zeigt, dass die Entwertung der Nahrung
durch den Zuckerverlust, fiir jeden einzelnen Fall besonders, bei
der Ordnung des Kostmaasses zn  beriicksichtigen ist: sie lehn
ferner, dass, je stirker die Intensitit der Glykosurie, desto mehr
der Diabetiker auf andere Nihrstoffe, als Kraftguellen angewiesen
ist: Fiweiss, Fett und in bescheidenem Umfange auch Alkohol.

Freilich kimnen wir uns der Thatsache erinnern, dass gewisse
Kohlenhvdrate fiir den Diabetiker nutzbarer sind, als andere:
Fruehtzucker, Milchzuecker, in gewissem Grade auch Rohrzucker
(ef. pag. 63). Der Vorteil dbres Gebrauchs entspricht aber in
praxi nicht dem, was sie theorefisch versprechen. Bei den leichteren
Glykosurien der ilteren Leute kommt auf die Art des gebotenen
Kohlenhydrats nicht viel an; fiir die schwereren Formen berechnei
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sich der Gewinn an nuotzbarem Kohlenhydrat selbst bei grossen
(zaben von Fruchizucker, Milchzucker ete. doeh nur um weniges
hither, als bei Brot und Mehlspeisen. Der Nachteil der Kohlen-
hydratiiberschwemmung  diirfte leicht grosser ausfallen, als der
Gewinn an nuizbarem Nihrstoff.  Nur fiir mittelschwere Glykosurien
und fiir die leichten Glykosurien hei jungen Lenten scheinen mir
diese besonderen Formen von Kohlenhydrat, Milchzucker an der
Spitze, hervorragender Beachtung des Praktikers wert (cf. unten
ither Milchcuren).

¢) Die Schidlichkeit der Kohlenhydrate.

Kohlenhydrate sind dem Diabetiker unter Umstinden
schidlich.

Diese Umstinde gilt es genauer zu umgrenzen, weil gerade
iiber diesen Punkt vielfach unklare Meinungen verbreitet sind.

Nicht genug, dass in schweren Fillen von Glykosurie die
Kohlenhydrate minderwertie sind, weil wir sie gleichsam einem
Fasse mit durchlichertemn Boden anvertrauen! In schweren Fillen
sind erissere Mengen geradezu  schiidlich,  Manche suchen die
Schidlichkeit in dem erhithten Zuckergehalt des Blutes und leiten
von ihm allerhand Secundirerkrankungen des Diabetikers ab (ef.
pag. 92). leh habe schon gesagt, dass diese Hypothese nichts
weniger als fest gegriindef ist.

Thatsache ist aber, dass Diabetiker, welche ohne jede Rick-
sicht auf schwere Glykosurie reichlich Kohlenhydrat geniessen,
nach einiger Zeit bedentend an Toleranz fiir Kohlenhydrate einge-
hiisst haben. Sie beantworten die gleiche Zufuhr jetzt mit stirkerer
Glykosurie, als frither. Diese Beobachtung ist in den meisten
schweren Fiillen leicht anzustellen. Die umgekehrte Erfahrung:
Besserung der glykolytischen Kraft durch Kohlenhydratbeschrinkung
(¢f. pag. 132) lisst sich zum Beweise der Richtigkeit jenes Satzes
eleichfalls verwenden. Wir erkliren die Thatsache durch die all-
semeine biologische und namentlich dureh F. A. Hoffmann scharf
beleuchtete Erfahrung, dass functionsschwache Organe (hier die
zuckerzerstovenden Zellen) geschidigt werden und immer stirker
erlahmen, wenn sie dauernd zu dbermiissiger Leistung angespornt
werden.  Schonung, nicht Uebung ist fiir sie die geeignete Therapie.
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Von diesem Standpunkt aus wiire es jedenfalls das richtigste,
in schweren und schwersten Fillen (Toleranz = O g oder <0 ¢
Kohlenhydrat), die Kohlenhvdrate ganz aus der Kost zu streichen;
es ist nur eine Coneession, welehe wir machen, um anderen Uebeln

zu begegnen, wenn wir in diesen Fillen — bald anf die Dauer, bald
vorithergehend — gewisse Mengen Kohlenhydrat dennoch gestatien.

Was uns hierzu zwingt, wird im nichsten Absehnitt besprochen.

Der gleiche Standpunkt nitigt uns aber nicht, Kohlenhydrate
dort. zu bannen, wo sie zu einem gewissen Grade vertragen werden.
Denn es wire verkehrt, die Schonung der zuckerzerstirenden Krifte
so weit zu treiben, dass sie nur unter dem Maass ihrer Leistungs-
fiihigkeit angestrengt werden. Wenn z. B. ein Diabetiker bei 50 o
Brot keinen Zucker, bei 100 g vielleicht 10 g Zucker am Tage
ausscheidet, so sind ihm 5H0—80 g Brot guten Gewissens zu er-
lauben; selbst einem kleinen Ueherschuss des Angebots idiber die
Grenze der Toleranz braucht man, wie die BErfahrung lehrt, in
diesen Fillen nicht éngstlich gegeniiberstehen.  Nur vor Ueber-
schwemmung mit Kohlenhydrat muss man sich hiiten.

In den  Beziehungen der Kohlenhydrate zur Reizung und
Schonung  der zuckerzerstirenden Kriifte sind nicht die einzigen
Factoren gegeben, welche zur drztlichen Controlle und zur Be-

sehrinkung der Kohlenhydrate aoffordern. Eine weitere Schidlich-
keit besteht darin, dass der Diabetiker, sich selbst iiberlassen,
leicht so viel der fiir ihn minderwertigen Kohlenhydrate geniesst,
dass die anderen wertvolleren Nahrungsmittel, Fiweisskirper und
Fett, zu kurz kommen. Er isst und frisst und nihrt sich dennoch
ungeniigend.  Der Magen wird gesiitiigt, aber die Gewebe hungern,
der Kranke magert ab, wird hinfillie, muskelschwach und zu
secundidren lrkrankungen geneigt. Sobald man seine Diiit aber
regelt, thm Genuss ausreichender Mengen von EFiweiss und Fett
gebietet, die Kohlenhydrate in die Rolle einer Nebenkost dringt
und sie gleichsam nur als Belohnung fir die artige Einverleibung
der Hauptkost gestattet, so heben sich die Kviifte und aus elenden,
siechen Individuen kinnen wieder brauchbarve Mitelieder der mensch-
lichen Gesellschalt werden.

Man sieht hieraus, dass die Beschriimkung der Kohlenhydrate
doch mehr bedeutet, als ein Versteckenspiel mit der Glykosurie.
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Durch blinde Gewihrung kimnen wesentliche Nachteile, dureh die
dem Einzelfall angepasste Beschrinkung wesentliche Vorteile er-
zielt werden.

d) Bedeutung der Eiweiss-Fett-Nahrung;
Grenzen derselben.

Wie aus fritherem hervorgehi, miissen Albuminate und Feti
die Hauptkost des Diabetikers bilden, ja man wird in schweren
Fillen sogar vor die Frage gestellt, ob sie nichi in Gesellschaft
anderer kohlenhvdratfreier Stoffe (gewisse Gemiise, Salz, Wasser,
Alkoholika, Thee, Kaffee) die einzize Nahrung bilden sollen.

Miissize Einschrinkung der Kohlenhydrate, wie sie in leichteren
Fillen erforderlich, macht, wie die Erfahrung lehrt, nicht die geringsten
Schwierigkeiten. Die Streichung von Zucker, Siissigkeiten, siissen
Weinen, siissen Friichten, Mehlspeisen, Puddings und dergl. Lisst
sich fast jeder Diabetiker gern und dauernd gefallen, wenn er
dafiiv eine gewisse Menge Brot und Kartoffeln und einige Friichte
seniessen darf und nicht allzu iingstlich forschen muss, ob zu der
Jereitung der Gemiise und der Saucen etwas mehr oder weniger
Mehl verwendet worden sei.  Das mit den erstgenannten Stoffen
ausfallende Nihrmaterial ist leicht durch etwas stirkere Heran-
zichung von Fleiseh, Eiern, fetten Réucherwaren wie Schinken,
Wiirsten, Fischen und dergl. zu ersetzen, sodass die notwendige
Summe von nutzbarem Brennmaterial zur tiglichen Aufnahme ge-
langt und die Krifte erhalien bleiben. In dieser Lage befinden
sich viele, sogar die meisten Diabetiker. '

Die Schwierigkeiten beginnen erst, wenn alle Kohlenhydrate bis
auf kleine Mengen im Harn wiedererscheinen oder wenn gar die
Summe der Kohlenhydrate in der Nahrung durch diejenigen des
Harns iiberboten werden und wenn die strengste Enthaltung den
Harn nicht zuckerfrei macht.

Das sind die Fille, in welchen fanatische Aerzte ausschliesslich
Fleischkost anordneten und daneben hichstens ein paar Eier und
etwas griinen Salat gestatieten. Mit dieser Didat lidsst sich aber
nie und nimmer die zur Deckung des Stoffverbrauchs und des
Kraftumsatzes notwendige Summe von Nihrwerten einverleiben.
Selbst 1000 o F

ciseh und 6 Fier bieten hichstens 1500 Calorien;
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ein Deficit von 1000 Calorien und mehr, mit seinen nachieiligen
Folgen (cf. pag. 137) bleibt ungedeckt. Kein Wunder, wenn die
Kranken bei dieser Kost zwar annihernd oder villie zuckerfrei
werden, aber gleichzeitig schwach und elend, und wenn sie durch
Herzschwiiche, Koma, Complicationen aller Art zu Grunde gingen.
Aber man hatte doch die traurige Genngtuung, den Diabetiker
zuckerfrei leiden und sterben zu sehen!

Verniinftige Aerzte verordneten daher neben den Albuminaten
grosse Mengen von Fett. Auch in Deutschland, wo man sich, im
Gegensatz zu den romanischen Lindern, unbegreiflicher Weise lange
Zeit gegen starke Fettzufuhr striubte, ist die Bedeutung derselben
allmilliz in das Bewusstsein aller Aerzie iibergegangen. Die Er-
giinzung der strengen Fleischdiit durch Fett bedeuntet einen weseni-
lichen Fortschritt in der Diabetes-Behandlune.  Denn bei dem
hohen Brennwert des Fettes eelingt es leicht, den Calorieninhalt
der Nahrung auf die gewiinschte und durchaus notwendige Hihe
zu heben.  DBedenken, dass Diabetiker die grossen Fettmengen
(150 ¢ und mehr) nicht gut resorbierten, haben sich, von seltensten
Ausnahmen abgesehen, als unbegrindet erwiesen. Das weitere
Bedenken, dass starke Fetizufuhr freilich den Calorienumsatz decke,
aber in Abwesenheit der Kohlenhydrate nicht geeignet sei, das
wichtige Korpereiweiss vor der Einschmelzung zu bewahren, sind
gleichfalls durch die schonen Stoffwechseluntersuchungen Wein-
traud’s hinfillig geworden.

s bleibt theoretischerseits daher gegen die Fleiseh-Fett-Didt
bei schwerer Glykosurie nur der Einwand, dass sie durch die Be-
seitigung  der Kohlenhydrate den Aushruch des Koma diabeticum
begiinstige. Ieh muss nun sagen, bei einem Ding, was so unbe-
rechenbar st wie der Ausbruch von Koma diabeticum und ange-
sichts der Thatsache, dass Koma zweifellos bei jeder Ernihrungs-
form beobachtet worden ist, muss man doch recht vorsichtig mit
dem Worte . beginstigen® sein. Da kinnie doch nur eine um-
fangreiche kritisch bearbeitete Statistik, welche wir einstweilen nichi
besitzen, objectiven Anhalt gewiihren und das subjeetive Urteil des
nach dieser oder jener Seite theoretisch engagierten Arztes aus-
schalten. FEinzelne Fille beweisen hier gar nichts.

Ausserdem ist zn betonen, dass sich die ans Fureht vor Koma
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cegen  kohlenhydratfreie Kost gerichteten Angriffe eigentlich auf
reine Fleischdidit und mnicht auf die verbesserte Fleisch-Fett-Diit
beziehen.  Dass jene den Korper schwiicht und damit anch dem
Koma entgegentreibt, habe ich schon erwidhnt. Von reichlicher
Fleiseh-Fett-Diit kann man aber dies nicht behaupten. Was ich
aus der Litteratur ermiitele, was ich selbst gesehen und was ich
von anderen einsichtsvollen Anhiingern der Fleiseh-Fett-Diiit mir
erzihlen liess — der mimdliche Austausch unterrichtet in therapeu-
tischen Dingen oft mehr, als sorgfiltigstes litterarisches Studium —
lisst die Befiirchtung vor Koma doch recht unbegriindet erscheinen.

Iech meine daher, dass fir jede wirklich schwere diabetische
Glykosurie die Fleisch-Fett-Didt ohne Kohlenhydrat heute als die
idealste zn  bezeichnen ist und dass principielle Einwinde gegen
dieselbe nicht mehr zu erheben sind.

Anders mit der praktischen Durehfiihrbarkeit! Die praktischen
Schwierigkeiten fordern zu gewissen Concessionen auf, welche zu
cewithren sind, wenn man des Vertrauens und der Folgsamlkeit
seiner Patienten auf die Dauer gewiss sein will. Dass man in
Kliniken und Privatkrankenanstalien einen Diabetiker gelegentlich
Wochen und Monate olme Kohlenhvdrate erndhren kann, ist
zweifellos; die stramme militirische Zucht der Anstalt hilt oft
auch ohne Clausur, zu welcher fanatische Aerzie den Rat erteilt
haben, das Brothediiriis der Zuckerkranken im Zauwm. Ausserhalb
der Ansialt ist das anders.  Von einzelnen willensstarken Individuen
abgesehen, welche aber gerade unier den Diabetikern selten an-
setroffen werden, wiirde der Kranke dem Verbote der Kohlenhydrate
nicht folgen. Er wird immer sagen, er thiite es; aber der Diabetes
ist eine jener Krankheiten, welche den Charakter verderben. Wie
der Morphiumspritzer bei Entziechungseuren den Arzt und sich
selbst anzuliigen bestrebt ist, so ist es auch der Diabetiker, wenn
man ihm das Brod entzieht.

Der Gaumen des Menschen in civilisierten Gegenden ist eben
nicht auf Fleisch ued Feit ohne Kohlenhydrate eingestellt.
Namentlich das unentbehrliche Fett wird ihm aof die Dauver zu-
wider. So leicht es ist, gewaltige Mengen Fett zusammen mit
Kohlenhydrat zu verzehren, so schwer ist es bei Verzicht auf
letztere.  Der gewissenhalie Diabetiker wiirde bald aus Abneigung
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die Fettzufuhr mindern und damit einer gefihrlichen Periode der
Unterernihrung und den Klippen der verwerflichen, reinen Fleisch-
kost entgegenireiben. Alle Abwechslungen, welche die reichsie
und feinste Kiiche in Zubereitung und Auswahl der kohlenhydrat-
freien Speisen bieten kann, reichen auf die Dauer nicht ans. Denn
der Diabetiker hat noch mehr als der Gesunde, eine wahre Gier
nach Kohlenhydraten, nicht nach Zucker und Siissigkeiten, sondern
nach Brot und Kartoffeln. Es besteht, wie mir scheint, da ein
wesentlicher Unterschied zwischen Fettsucht und Diabetes. Der
Fettleibige, namentlich aus den wohlhabenden Volkselassen, ldssi
sich ohne Widerstreben auf Monate hinaus die Kohlenhydrate bis
auf hichst unbedeutende Mengen entziehen. Ieh kenne Fettleibige.
welche Jahr ein Jahr aus nicht mwehr als ca. 30 gr Kohlenhydrat
am Tage geniessen und gar kein Verlangen nach Steigerung dieser
Menge haben. Beim Diabetiker ist das anders. Er sehreii nach
Brot. Das muss in der Natur der Krankheit begrimndet sein.

Daher hat man allerlei brotihnliche Surrogate erfunden:
Kleberbrot, Mandelbrot etc., welche keine oder nur sehr geringe
Mengen von Kohlenhydrat enthalten. In der Praxis kann man
recht wenig mit den sog. Brotsurrogaten anfangen. Ich will sie
daher nicht auofziblen. Sie sind, wo man ihre Anwendung befiir-
wortet, stets nur ein Gegenstand kurz davernden Vergniigens.
Bald entsteht Ekel dagegen.

In der richtigen Erkenntnis, dass es weniger auf die Her-
stellung eines kohlenhydratfreien Brotsurrogates, als auf die Her-
stellung eimes kohlenhydratarmen echten Brodes ankommf, hat die
neunere Technik aber doch rechi brauchbares geleistet. Die besten
Errungenschaften sind das Aleuronatbrot nach Hundhausen und
Ebstein und die verschiedenen Gebicke fiir Diabetiker aus der
Fabrik von O. Rademann in Bockenheim, nicht etwa weil sie
kohlenhydratfrei wiren, sondern weil sie bei verhiltnismissig ge-
ringem Kohlenhydratgehalt den echten Brotgeschmack bewahrt und,
wie ich bestitigen kann, von den meisten, aber keineswegs von
allen Kranken Monate lang gern genommen werden?).

1) Aleuronat ist hekanntlich das im Weizenkorn enthaltene vegetabilische
Eiweiss. Das von Hundhausen hergestellte lufttrockene Priparat enthiilt

von Noorden, Zuckerkrankhieit und ihre Behandlung. 10
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Was also theoretisch nicht geheiseht werden kann, das fordert
cebieterisch die Praxis: Auf die Dauer wird Brot zu einem not-
wendigen Bestandteil der Diabetiker-Nahrung,  Wie man dem Be-
diirfnis  am  besten und  olme Sehaden  gentigt, das soll bei der
speciellen  Therapie der schweren Diabetesformen zur  Sprache
kommen. '

¢) Betrachtungen iiber Alkohol bei Diabetes.

[ch habe bereits an anderer Stelle iber den Einfluss des
Alkohols auf die Glykosurie gesprochen (ef. pag. 67). Wir kamen
zn dem Schluss, dass miissige Mengen die Glykosurie jedenfalls
nicht vermehren.  Trotzdem wird von manchen Aerzten der Alkohol
gescheut.  Teh kann das nicht billigen.

Der Alkohol kann dem Diabetiker in mehrfacher Beziehung
niitzlich, unter gewissen Umstiinden freilich schidlich sein.

e) Der Alkohol ist von grosser Bedeutung fiir die Durch-
fiilhrung  der kohlenhvdratarmen Fleisch-Fett-Diit; denn die Anf-
nahme ansehnlicher Mengen von Fett wird wesentlich erleichtert,

ca. 80—90 pCt. Stickstoffsubstanz und ea. 5 pCt. Kohlenhydrat. Das Palver
eignet sich trefflich zum Verbacken mit Mehl. HEs wird ein Brot gewonnen,
welches noch vollstindig den echten Brotzeschmack hat und wegen einer ze-
wissen Trockenheit zum Bestreichen mit grossen Mengen Butter, Schmalz,
Gansefett ete. geradezn heransfordert. Diese Eigenschaft macht es fiir den
Diabetiker besonders wertvoll. Um  das Aleuronatbrod und dhnliche Back-
waaren (Aleuronat-Zwieback, Cakes ete.) auf die Dauver angenehm zu machen,
st es wichtie, dass man das Brot micht allzu sehr mit Aleuronal belastet.
Enthiilt das fertige Brot nur 1 Teil Aleuronat auf 2—3 Teile Mehl, so wird
das von jedem gern genossen. Viele hefreunden sich aber auch dauvernd mit
cinem Gebiick, welches beide Stoffe in gleicher Menge einschliesst (ca. 50. pCt.
'Nanzeneiweiss, 30 pCt. Stirke). f
Die , Diabetiker-Stangen* von 0. Rademann, welche teils aus Mehl,
Butter und Erdnuss, teils aus Mehl, Butiter und Mandeln hergestellt sind,
zeichnen sieh bei meringem Gehalt an Kohlenhydrat durch starke Beimischung
von Fett ans. Dadurech wird der Nihrwert sehr bedeutend. Sie enthalten
im Mittel 22 pCt. Eiweiss, 48 pCt. Feit und 22 pCt. Kohlenhydrat. 100 gr
reprisentieren damit einen Nihvwert von 627 Calorien, d. h. eine Summe, welche
von keinem anderen Gebiick auch nur anniihernd erveicht wird. Hin besonderer
Vorteil ist, dass diese Priiparate trotz ihres hohen Fettgehaltes an Wohl-
epschmack cewinnen, wenn sie mit reichlich Buiter bestrichen werden.
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wenn  gleichzeitie  Alkohol gestattet ist.  Auch der Gesunde hat
himfig nach sehr fetten Speisen das Bediirfnis, einen Sechluck
Branntwein folgen zu lassen und unangenehme Empfindungen hier-
durch zu beseitizen. Es ist wichtig, beim Diabetiker unangenehme
Empfindungen nach fetter Nahrang gar nicht aufkommen zu lassen,
sonst wiirde sich alsbald Widerwillen melden. Daher soll der
Diabetiker mit oder nach fetten Speisen von vornherein kleine
Mengen Alkohol geniessen. Am besten eignet sich Cognae, Kirsch-
wasser, alter ‘Korn, Steinhiiger, Whisky, Rum u. dgl.; entweder
unverdiinnt oder mit Sedawasser; auch gute Burgunderweine und
Ahrweine sind im Anschluss an fettreiche Speisen emfehlenswert.

#) Der Alkohol fithrt dem Korper bedeutende Mengen von
Brennmaterial zo (ef. pag. 73). 1 gr Alkohol entwickelt bei seiner
Oxydation im Korper 7 Calorien. Indem der Alkohol verbrennt,
spart er die Verbrennung anderer stickstofffreier Substanz, ins-
besondere von Fett. Wenn z. B. Wirme im Werte von 100 Ca-
lorien entwickelt werden soll, so wiirden hierzu 100: 9.3 = 10,75 or
Fett notwendig sein. Die gleiche Wirkung wird erzielt durch Ver-
brennung von 100:7 = 14,3 gr Alkohol. Mit anderen Worten:
wenn der Mensch 14,3 gr Alkohol geniessi, kann er dafiir, ohne
ein Deficit an Brenmmaterial befiirchten zu miissen, 10,75 er Feit
aus der Kost fortlassen. Da wir dem Diabetiker oft ungeheure
Mengen Fett geben miissen, ist es sehr wichtig, dass wir im
Alkohol ein Mittel besitzen, welches eine gewisse Reduction der
Fettmengen gestattet.  Freilich darf man von diesem Mittel nur
in beschriinktem Grade Gebrauch machen. Denn bei grissseren
Mengen von Alkohol fritt ein weiterer schéidlicher Factor in
die Gleichung, nimlich der vergiftende Einfluss des Alkohols auf
das Zellenprotoplasma (von Noorden und Mionra 43). Dieser
Einfluss ist aber nur bei ubertriebenem Genuss zu fiirchten. TIch
machte, mit Riicksicht auf die Gefahren grisserer Mengen vor-
schlagen, im Durchschnitt 50 gr Alkohol am Tage nicht zu iiber-
schreiten und nur dort hihere Gaben zu gestatten, wo der Kirper
durch Jahrzelmtelangen Genuss von Alkohol gegen seine Giftwirkung
eine gewisse Immunitit erworben hat.

y) In dritter Stelle bewilhrt sich der Alkohol als gutes und
fein abstufbares Nervinum und als wichtizes Tonicum fiir das Herz.

10*
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Freilich muss der Einfluss aul Nervensystem und Herz in jedem
[Falle studiert und genau beobachiet werden, da die Wirkungen
bhekanntlich individuell verschieden sind. Wer eut zu individuali-
sieren versteht, fir den ist der Alkohol als Nervinum und Tonicum
ein unschitzbares Hilfsmittel: wer schematisiert, fiir den ist er ein
zweischneidiges Schwert.  Als Nervinum und Tonicum ist Alkohol
namentlich dort nicht zu entbehren, wo der Korper seit langem
an seinen Genuss gewithnt ist.  leh habe in solchen Fillen ent-
schiedene Nachteile von seiner Entziehung gesehen: schwer zu be-
kimpfende Schlaflosigkeit, grissere Reizbarkeit, gemiitliche Ver-
stimmung, Schwiichegefithl.  Daher kann ieh auch dort nicht zur
Entziehung von Alkohol raten, wo etwa begleitende Fettleibigkeit
und Arteriosklerose im Prinzip seine Entfernung heischen. Je dlter
das Individuum ist, desto weniger darfl der gewohnte Alkohol ver-
hoten werden. Dagegen ist es durchaus zweckmissig und not-
wendig bei diesen Kranken alle schwereren Sorten von Alkoholica
zu vermeiden und nur die leichtesten Weine zu gestatten.

Speciellere  Vorschriften finden sich in den folgenden Ab-
schnitten.  Zur Orvientirung sei hemerkt: 100 g Alkohol, meist ohne
Beimischung von Kohlenhvdraten, sind enthalten in

2500 cem. Pilsener Bier (1 Liter enthilt 35 g Kohlenhydrat, Dextrin und

Maltose)
1200-1500 ,,  weissen Tischweins (Mosel, Rheingau, Pfalz, Baden ete.)
1100-1300 .,  mittlerer Sorten roter Bordeauxweine

1000-1200 ,,  feiner roter Burgunderweine und feiner Ahrweine
1500-2200 ., gut vergohrener Obstweine

280 ., Ram

260 ., alten Kornbranntweins
210 ,, Whisky

200 Arrae

180 ,, Cognac

180 ,, Schwarzwiilder Kirschbhranntweins.

Mit Genugtuung ist zu heeriissen, dass es der Technik ge-
lungen ist, vortreffliche Schaumweine, in welchen die Siisse anf
Saccharinzusatz  beruht, herzustellen.  Der Schaumwein in dieser
Form ist bei vielen Diabetikern ein hochst wertvolles Medicament,
namentlich bei nervisen Erschipfungszustinden, bel intercurrenten
Magen-Darm-Stirungen und bei fieberhaften Erkrankungen.  Auoch
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Schwiichezustinde des Herzens heischen oft  seine Anwendune.
Nach persionlichen Erfahrungen tibertrifft der ,Diabetiker-Sect* von
Kohlstadt (Frankfurt a. M.) alle anderen Saccharin-Schaumweine,

2. Allgemeine hygienische Massnahmen.

lch habe manches, was hierher gehiort, schon an anderer Stelle
vorweg nehmen miissen und bitte, namentlich die Abschnitte iiber
die dtiologische Behandlung des neurogenen Diabetes und iiber die
Anwendung der Trinkeuren zur Erginzung nachzulesen. Was dort
gesagt ist, soll hier nur der Vollstindigkeit halber korz gestreift
werden; anderes ist ausfiihrlicher zn erdrtern.

a) Psychische Behandlung,

Der Diabetiker ist in der Regel Pessimist, er macht sich gern
trithe Gedanken iiber sein Schicksal, verzweifelt an der Zukunft und
verliert damit die Frende an der Gegenwart und nur allzu hénfig
— auch wenn die Kriifte noch vorhanden wiiren — die Schaffens-
lust und die Energie des Willens. Hier Besserung zu schaffen, ist
eine wichtige Aufgabe und der Erfolg wird vom Patienten und den
Angehirigen wiirmer anerkannt, als die Verdringung von einigen
Teilen Zuckers aus dem Urin. Das Ziel ist, dem Patienten das
Selbstvertrauen wiederzugeben. Dass sie nicht heilbar sind, wissen
die meisten Diabetiker; sie wollen dem Arvzte kaum glauben, wenn
dieser in einem besonderen Fall die Aussicht auf villige Heilung
eriiffnet. Vor allem gilt es die Vorstellung zu bannen, als treibe der
Diabetiker — weil er nicht heilbar sei — raschen Schrittes dem oftenen
Grabe zu und ferner die Vorstellung, dass jedes Procentteilchen
Zucker mehr im Harn den Todesmarsch heschleunige. s ist ein
hises Verhingnis, wenn die Patienten in hypochondrischer Weise
anfangen, die Laune und das subjective Allgemeinbefinden in Ab-
hiingigkeit zu stellen von der letzten Harnanalyse des Arztes, des
Apothekers etc., statt vorurteilslos das eigene Kraftgefithl zum
Gradmesser zn wiihlen.

Wie man der gemiitlichen Verstimmung und der Mutlosigkei
des Kranken Herr werden soll, Lisst sich gar nicht allgemein he-
antworten. Ermunternde Worte, Sorge fiir Schlaf, Wiederaufnahme
der Beschiifticung, Aenderung derselben, in anderen Fillen Aus-
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spannung, Wechsel der Umgebung, Aufenthalt in einer Heilanstalt,
Reisen oder Trink-, Bade-, Kaltwassercuren u. dgl., vor allem
auch der deutliche, in die Augen springende und an der Wage
ableshare Erfolg einer verniinfligen Didtetik — das und vieles
andere sind Faectoren., welche in den Dienst der Aufgabe gestellt
werden kimnen.  Hier mit schnellem und sicherm Blick, die Indi-
vidualitit des Kranken durchschavend, die richtige Auswahl zu
treffen, sich mehr von den persinlichen, kirperlichen und vor allem
ceistigen Bediirfnissen des Patienten, als von einer therapeutischen
Schablone leiten zu lassen, ist von hervorragender Bedentung.

Den ibermissig dngstlichen stehen die allzu optimistischen
Diabetiker gegeniiber.  Sie finden sich vor allen unter den reichen
und iippig lebenden Standen grosser Stidte.  Spérliche Zucker-
ausscheidung (0,5—1,5 pCt. im Tagesharn) wird kaum als Zeichen
echten Diabetes angesehen, sondern nur als natirliche und weit-
verhreitete Folge einer angestrengten Wintercampagne von reichen
Diners; Bankier X. und Nachbar Y. hiitten auch schon lange Zucker
im Harn, ohne dass es ihnen geschadet hitte; was der Winter
verdirht, werde eine Carlsbader Cur im Sommer schon wieder gut
machen.  Solche Ansichten hirt man vielfach. Einem derartigen
Optimismus, welcher schon an Leichtsinn streift, muss der Arzt
entgegentreten.  Denn gerade hier kann durch Herstelling geord-
neter und einfacherer Lebensweise unendlich viel geniitzt, durch
Vernachlissigung sehr viel verdorben werden.

h) Muskelbewegung.

Fs ist Zimmer’s Verdienst, nachdricklich aul den Vorteil
der Muskelarbeit bei Diabefikern hingewiesen zu haben.  Spiter
haben namenilich Kiilz, von Mering, Finkler die Frage ein-
gehend  studiert (ef. pag. 67). Es hat sich herausgestellt, dass
in vielen Fillen durch Muskelarbeit die Glykosurie vermindert wird;
in anderen Fillen irat das Gegenteil ein.  Die Sache liegt offenbar
so, dass man in sorgfiltigster Weise die Muskelarbeit der indi-
viduellen Leistungsfihigkeit anpassen muss.  Der Diabetiker darf
nie ithermiidet werden; zahlreiche Erfahrungen warnen davor, z. B.
betont Frerichs die Hiufigkeit tétlicher Herzschwiische und des
Koma diabeficum nach erschipfenden Leistungen, Wo die Muskeln
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des Diabetikers noch im Stande sind, bei der Arbeit ihren Kohlen-
hydratverbrauch zu steigern und nicht genidtigt werden, sich am
Fiweissmolekil zu vergreifen, kann die nicht fibermiidende Thitig-
keit nur vorteilhaft sein. Sie ist der beste Schuiz gegen kirperliche
Kraftlosigkeit und geistige Energielosigkeit, und dirfte wohl im

Stande sein, die zuckerzerstirenden Kriifte — wenn sie nicht gar
zu tief gesunken — in schonender Weise zu iiben und dureh Uebung

zu vermehren. Man sieht in der That oftmals durch vorsichtic
gesteigerte Muskelarbeit nicht nur wihrend derselben die Toleranz
fiir Kohlenhydrate erheblich sich bessern, sondern auch Wochen
und Monate spiter den giinstigen Stand behaupten. Freilich ist
es schwer, den Nutzen, welchen Muskelarbeit lieferte, scharf von
dem Gewinn zu sondern, welchen andere gleichzeitiz in Diensi
cestellte Factoren (Trinkewren, Badecuren, Aufenthalt in frischer
Luft, Diit ete.) bringen. FEin Teil des Gewinns steht aber sicher
auf Rechnung der Muskelarheit, ganz abgesehen von dem zweifel-
losen Vorteil, welehen diese der Cireulation, der Darmperistaltik
und dem Selbstvertrauen des Patienten leistet.

Aus dem Gesagten geht hervor, dass in leichten Graden von
Glykosurie und da, wo Muskelkraft und Herzkraft in gutem Zu-
stande, von Muskeliibung am ausgicbigsten Gebranch zn machen
ist. Je stirker die Glykosurie, je dirftiger der Erndhrungszustand,
je schwieriger der Frsatz des bei der Arbeit geopferten Materials
durch reichliche Nahrungszufuhr, je bedenklicher der Zustand des
Herzens, je rascher die Ermidung und je anhalfender die nach-
folgende Abspannung, desto vorsichtiger und zuriickhaltender sei
der Arzt mit der Verordnung von Muskelarbeit.

Vor allem maehte ich hier warnen, sich nicht durch den Feti-
reichtum des Kranken zur Empfehlung anstrengender Avbeit  ver-
leiten zu lassen.  Nur wenn  jener mit  kriftiger Muskulator sich
verbindet, ist sie am Platze. In allen anderen Fillen heisst die
Losung:  Vorsicht und langsame Gewihnung.

Was die Form der Arbeit betrifft, so ist Gehen auf ebhener
Erde und Bergsteizen jedenfalls das naturgemiisseste und em-
plehlenswerteste.  Am besten werden die Morgenstunden benuta
und dem Marsch folge dann eine lingere Ruhe. Ausserdem isi
Reiten beliebt. Es ist eine passive Bewegung, welche zweifellos
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der Cirenlation und vor allem der Darmfunction wesentlich zu gute
kommt. Dagegen muss ich mit Riicksicht auf die fettleibigen
Diabetiker die Bemerkung ankniipfen, dass die Ansicht, Reiten
mache maeer. entschieden falsch ist. Mager wird nur das Pferd,
aber nicht der Reiter. Reiten begiinstigt eher die Corpulenz, in-
dem es die Appetenz michtie erregt.

Sportliche Uebungen sind, wenn sie zu Ueberanstrengungen
reizen, zu uniersagen; mii Mass ausgefilhrt, dagegen sehr zu em-
pfehlen (Rudern — die gesundeste der sportlichen Uebungen —
Turnen, Velociped, Spiele im Freien).

Wo die Gelegenheit zu naturgemisser Bewegung fehlt oder
die Krifte dafiir nicht ausreichend sind — aber auch nur unter
diesen Umstinden — kinnen medico-mechanische Gymnastik und
im Notfalle sogar Massage herangezogen werden. Thre Wirkung
zu iiberschiitzen, liegt im Geiste der Zeit. Die Rickwirkung auf
das Selbstvertrauen und die Erfrischung des Nervensystems gehen
ilmen ab oder stehen doch weit zuriick gegen den belebenden Effect
einer Wanderung iiber Berg und Thal.

¢) Hautpflege, Bider.

Hautpflege soll in der Behandlung eine hervorragende Stelle
cinnehmen.  Auf die Folgen ihrer Vernachlissigung ward mehrfach
hingewiesen (pag. 94). Wo Pruritus zum Kratzen reizt, ist die Ge-
fahr besonders gross. Eczeme, Acne, Furunculosis drohen; Ery-
sipel und gangrinescierende Intziindungen konnen sich anschliessen.
Das alles sind vermeidbare Dinge: Reinlichkeit arbeitet ibnen ent-
ceeen.  Hiuficer Wechsel der Leibwiische ist dringend geboten.
Wo dem natiirlichen Reinlichkeitstriebe der Kranken nicht zu tranen
ist, soll das iirztliche Gebot der nassen Abreibungen und mindestens
zweier Bider per Woche zu Hilfe kommen. Beziglich der Temperatur
von Abreibungen nnd Bidern muss die Erfahrung im einzelnen Fall
Ausschlag geben, da manche niedere Temperatur gut, andere sie
sehr schlecht vertragen (pag. 128).

An Badeorten treten, schon um des psvchischen Hindrucks
willen, die eigentlichen medicinischen Bider an Stelle der ge-
withnlichen indifferenten Wannenbiider. Auf die Form kommt wenig
an, Fnthilt das Wasser etwas Hisen, Lithion, Bromsalze, Jodsalze,
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Schwefel, werden Fichtennadeln-, Moor- ete. Extracte zugesetzi, so
schadet es nichts; oft bedient man sich dieser Zusiitze, welche dem
Bade eine gewisse Reizwirkung verleihen, mit grossem Nutzen. Fiir
widerstandsschwache und nervise Diabetiker bieten die kohlensiiure-
haltigen schwachen Soolbiider besondern Vorteil. Stiirkere Soolen und
kalte Meerbider eignen sich nur fiir wenige Diabetiker. Bei Pruritus
universalis sind Zusiize von Theerpriparaten zum DBade heilsam.

Diabetischer lezeme wegen die Bider zn verbieten, halte ich
nicht fiir gerechtfertigt. Die Wasserschen mancher Hautérzte scheint
mir hier nicht am Platze zu sein.

d) Bekdmpfung der Verstopfung.

Viele Diabetiker haben durchauns geregelten Stuhlgang: wenige
neigen zu Durchfall, viele zur Verstopfung. Sie zu bekimpfen ist
wichtiz, um so mehr als nach beherzigenswerten Erfahrungen die
Stuhlverstopfung dem Ausbruch von Koma Vorschub leisten soll
(cf. pag. 98).

Verstopfung von mehreren Tagen wird hier, wie in allen
anderen Fillen, am besten durch eine tichtige Dosis Ricinusil,
Calomel, Infusum Sennae compositum und dergl. bekimpft. Diese
Mittel diirfen aber nur ausnahmsweise zur Anwendung gelangen.
Die Kunst besteht darin, es gar nicht zu mehrtigiger Verstopfung
kommen zu lassen.

Gewdhnlich leisten geordnete Lebensfithrung, korperliche Be-
wegung, Gewohnung an piinktliche Besorgung der Defication, Be-
schrinkung der Kohlenhydvate, Hiufung von Fett ausreichende
Dienste.  Dazu kommen zeitweise Trinkeuren mit salinischen,
alkalisch-salinischen, alkalisch -sulfatischen Mineralwissern.  Bei
hiuslichem Gebrauch erschopft sich aber bald die Wirksamkeit der
letzteren.  Zum  voriibergehenden Gebranch (2-—3 Wochen) ist
Glyeerin-Limonade sehr zweckmissig (Aq. font. 1000; Glyeerini
30; Acidi eitrici 5). Von dieser Limonade wird 1/,—1 Liter am
Tage getrunken.

Auf die Daner scheint mir Rhabarberpulver in Verbindung mit
Natr. bicarb. und Sulfur purum Abends vor dem Sehlafengehen
messerspitzenweise genommen, vor anderen alten und namentlich
vor allen neueren Abfithrmitteln den Vorzug zu verdienen. Rha-
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barber in dieser Form kann Wochen und Monate lang genommen
werden, ohne dass Steigerung der Dosis notwendig wiirde. Doch
wird man den Eigentimlichkeiten des Individuums Rechnung tragen
missen.  Fiir ‘den Darm gilt, wie fir den Gaumen: De ecustibus
non est disputandum.

¢) Aufenthalt.

Bei einem so eminent chronischen Leiden wie Diabetes, sind
die Kranken natirlich vorzngsweise auf ihre Hiuslichkeit und
Familie angewiesen. Sie streben dahin zuriick und zwar oft um
so energischer, je kiimmerlicher die Verhilinisse sind.

Nun macht es aber oft die allergrissten Schwierigkeiten, einen
Diabetiker in seiner Hiuslichkeit zweckmissie zu behandeln. Bei
bedringter pecuniiiver Lage ist es meist die Frage der Diit, welche
einen wenigstens  zeitweisen Wechsel wiinschenswert macht und
dazn auffordert, die Patienten dem Krankenhause zu iiberweisen.
Hier erholen sich viele unter geeigneter Korperpflece und Dit.
Doch sei man bedacht, die Kranken in luftice, sonnige Riume der
Anstalt zu legen und ihre Berithrung mit Lungenschwindsiichtigen
s meiden (ef. pag. 101).  Leider geht der im Krankenhaus erzielte
Gewinn in  allen einigermassen schweren Fillen zu Hause bald
wieder verloren.  Wie bei der Tuberculose miissen wir uns sagen,
dass die Behandlung des Diabetikers unter kimmerlichen Lebens-
verhiilinissen eine sehr undankbare und verzweifelte Aufgzabe isi.
e Aunssichten anf Besserung oder wenigstens aul lange Dauer
eines ertriglichen Zustandes wachsen unter sonst gleichen korper-
lichen Verhiilinissen, mit der Grisse des Geldbeutels. Arme Dia-
betiker wandern in der Regel vom Hause ins Krankenhaus und
vorn Wrankenhaus wieder nach Hause, u. s. w. bis sie in nicht zu
langer Zeit der Erschipfung, dem Koma oder einer Complication
1.'I'|if*_.l:‘|'-[l.

Gestatten die Verhiiltnisse freie Wahl, so muss der Arzi oft
dem  zu vielen Herumreisen, dem Hasten von Cur zu Cur, von
Badeort zu Badeort, dem immer neuen Probieren energisch steuern.
Sonst. werden die Diabefiker unstete launenhafte Gesellen and zu
einem wahren Kreuz fiir die Umgebung. Verniinftigem, planmaéssigem
Aufenthaltswechsel wird dagegen der Arzt das Wort reden diirfen.



Behandlung des Diabetes. 15D

Z. B. ist es durchaus ratsam, wenn Diabetiker mit schwerer Gly-
kosurie ihren Wohnsitz davernd in milderer Gegend anfschlagen.

[m iibrigen sollte darauf gedrungen werden, dass der Diabetiker
s0 lange es geht, seine gewohnte und pllichimissige Beschiftigung
fortsetzt; freilich muss man ihren Umfang oft ermiissicen. Einmal
im Jahr, womdiglich zweimal soll aber eine lingere Pause in der
Arbeit gemacht werden; je nach Umstimden wird der Diabetiker
wihrend dieser Zeit eine strenge diditetische Cur (mit Entziehung der
Kohlenhydrate, ef. unten) durchmachen, eine einfache Vergniigungs-
und Erholungsreise unternehmen oder einen Curort aufsuchen.

Kommt weder eine strenge diiitetische Cur noch der Gebrauch
von Mineralguellen in Frage, so wende der Diabetiker seine Schritie
nicht in grosse Stidte. Der Aufenthalt in lindlicher Umgehung,
im Gebirge, an warmen Seekiisten ist unter allen Umstinden vor-
zuzichen. Je mehr geschlossene Riume gemieden werden, je mehr
die klimafischen Verhiiltnisse das Liegen, Sitzen und Wandern im
Freien gestatten, desto erfolgreicher wird die Erholungsreise sein.

s sind da manche Punkte beherzigenswert ;

Das Herumreisen von Ort zu Ort ist zu vermeiden. Lingeres
Verweilen an einem Orte unter gleichmissigen Ausseren Verhilt-
nissen ist vorzuziehen.

Bei der Wahl des Ortes ist daranf Ricksicht zu nehmen, dass
die Erndhrung des Diabetikers besonders hohe Anspriiche an Mannig-
faltigkeit und Giite der Kost stelll. Quartiere mit mangelhafter
Verpflegung sind daher zu meiden.

Liegen nicht besondere Indicationen durch complicierende Er-
krankungen vor, so ist die Auswahl der fir den Diabetiker geeig-
neten Orte sehr gross. Doch miissen stets feuchte und gleichzeitie
kalte Plitze vermieden werden, insbesondere Seebider mit rauhem
Klima und lichtarme feuchte Waldihiler. Dagegen eignen  sich
warm und geschiitzt liegende Seekiisten vortrefflich fiir Diabetiker
jeder Arvi.  Selbst lingere Seereisen in guter Jahreszeit sind gern
zu gestatten.

Diabetiker, welche in jugendlichen und mittleren Lebensjahren
stehen, suchen auch mit grossem Vorteil das Hochgebirge auf.
Ein 3—4wochentlicher Aufenthalt auf lichten Hihen (1000—1500
Mtr.) im Angesichte der Alpen leistet oft vortrefiliche Dienste,
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namentlich hei gleichzeitic nenrasthenischen und aniimischen, im
canzen aber noch kriftigen Individuen mit leichteren Formen der
(lykosurie.  Bei dlteren Leuten und bei schon wesentlich ge-
schwiichten Individuen, ferner bei Diabetikern mit mittleren sehweren
Formen der Glykosurie, bei Anlage zur Gicht sind missigere Hihen
zu withlen (unfer 1000 Mtr.), inshesondere wenn Zeichen von Ge-
fisserkrankungen und Herzschwichezustinden ihre warnende Stimme
erheben.  Der Aufenthalt im Gebirge hat nur die eine Gefahr, dass
allzn starke Wanderlust die Kranken ergreift und dass sie sich
iiber Gebithr anstrengen. Die drztliche Controlle darf also nicht
fehlen.

Im dibrigen ist der Aufenthalt im Gebirge in vielen Fillen
sehr zweckmiissig zur Hinleitung einer Mileheur zu beniitzen; nicht
dass ausschliesslich Mileh getrunken werde, aber doch so, dass ein
wesentlicher Teil des Nahrungshediirfnisses durch Milch gedeckt
wird (ef. unten). Alle Kranken mit leichteren Formen der Gly-
kosurie eignen sich fir diese Kostordnung, namentlich jiingere
Individuen. Doch auch bei mittelschweren Formen der Glvkosurie
kann wochenlang, 2. B. in Anschluss an eine Periode strenger
Fleisch-Feit-Diit mit Vorteil von der Milehecur Gebrauch gemachi
werden.

Rechizeitige Ablosung der Arbeit durch Musse, Luftwechsel,
Vergniigungsreisen, Badereisen, Trinkcuren sind bei der Behandlung
chronischer Krankheiten wichtige Dinge; nur der von Theorien
angekrinkelte verlacht sie, fir die Behandlung vieler Zuckerkranken
wird sie der Praktiker nicht missen wollen.

Dennoch muss behauptet werden, dass die meisten Diabetiker
viel grdsseren und linger dauernden Gewinn von einem Aufenthalt
in geschlossener, fiir Beobachtung und Behandlung der Zucker-
krankheit eingerichteten Anstalt davontragen. Jeder Diabetiker,
welchem es die Verhillinisse nur einigermassen gestatten, sollte
sich des Vorteils nicht hegeben, welchen ihm der zeit-
weilige Aufenthalt in einer geschlossenen Anstalt biefet.
Der Aufenthali braucht in vielen Fillen nur ein einmaliger und
kurzdanernder sein, in anderen Fillen muss oftere Wiederholung
oder lingeres Verweilen empfohlen werden. Die Dinge liegen
dhmlich wie beim Phthisiker. Gleich dem Phthisiker hat der Zucker-
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kranke eine Anzahl von Kleinigkeiten zu beachten, wenn er den
Gefahren entgehen soll.  Gleich dem Phthisiker soll der Zucker-
kranke in der Anstalt lernen wie er leben, essen und trinken
muss, um leistungsfihig zu bleiben. Es ist das grosse Verdienst
des verstorbenen Kiilz den bedeutsamen Wert der Beobachtung
und Belehrung des Diabetikers in geschlossener Anstalt praktisch
erwiesen zu haben. Patienten welche den — sit venia verbo
Lehreursus einer verniinftiz geleiteten Anstalt durchgemacht haben,
stehen ihrem Leiden mit viel grisserer Ruhe und Besonnenheit,
um nicht zu sagen Charakterstiirke, gegeniiber und werden vermige
der in der Anstalt erworbenen Kenntnisse in allen Lebenslagen den
Schwierigkeiten der Bekostigung zu begegnen verstehen.

Y. Specielle Therapie bei einzelnen Formen der Krankheit.

Nachdem wir die allgemeinen therapeutischen Methoden, ihre
Begrindung und Tragweite kennen gelernt, ist es noiwendig, ihre
Bedeutung und Indication fiir speciellere Fille und die niheren
Ausfithrungsbestimmungen ins Auge zu fassen. Es handelt sich im
wesentlichen um die Uebertragung der oben hesprochenen didtetischen
Grundsiitze in die Praxis. Die Intensitit der Glykosurie bezw. die
Toleranz fiir Kohlenhydrat sind hier die massgebenden Factoren.

Ohne Messung dieser Grissen (ef. pag. 63) kommt der ge-
wissenbafte Arzt nur in leichien Fillen aus. Natiirlich habe ich
mich bei der Besprechung an gewisse Typen der Krankheit zu
halten, ohne die Gewihr zu ibernehmen, dass jeder Fall der
wechselreichen Krankheit dem Schema sich unterordnet.

Der Behandlung der Complicationen wird ein besonderer Ab-
schnitt gewidmet,

1. Leichte Formen der Glykosurie,

Allen leichten Formen gemeinsam ist, dass Entziehung der
Kohlenhydrate den Harn zuckerfrei macht. lch habe zundchst aber
nur solche Fille im Auge, in welchen gewisse Mengen von
Kohlenhydraten noch vertragen werden, ohne Glykosurie zu
erwecken, wihrend ich jene Fille, in welchen nur viéllige Ent-
ziehung der Kohlenhydrate die Glykosurie beseitigt, aus



155 Siehentes Capitel.

prakiischen Grimden den mitielschweren Formen der Glykosurie
unterordne.

Die Priifung der Intensitit der Glykosurie nach der von mir
vorgeschlagenen Methode (ef. pag. 64) wiirde zu folgender Formel
fithren:

Toleranz = Siandardkost 4 x gr Brot
z. B. = Standardkost 4+ 100 gr Brof.

Ich unterscheide aus praktischen Grinden die leichten Gly-
kosurien der dlteren Diabetiker und die leichten Glykosurien
jiimgerer Individuen,

a) Leichte Form der Glykosurie bei dlteren Leuten.

Findet man bei idlteren und dann zumeist anch mehr oder
weniger fetireichen oder gichtisch heanlagten Leuten (etwa jenseits
4550 Jahren) unter gewohnten Lebensverhilinissen kleine Mengen
Zuckers (z. B. 0,5 — 2,0 pCt. im Tagesharn) und vermindert
sich — wie gewihnlich — nach sofortiger wesentlicher Beschrinkung
der Kohlenhydrate die Menge bis auf Spuren, so ist es nicht
nitie, eine genane Bestimmung der Toleranz vorzonehmen. Das
wiire geradezu ein Pharisiismus der Exactheit.

Die Form der Glykosurie ist gutartig; vor allerhand Compli-
cationen ist ja freilich der Kranke nicht sicher; aber zur Sehwichung
des Kirpers, zum Verfall der Kriifte kommt es von der Glykosurie
aus nicht — wenn der Kranke nicht geradezu therapeutisch mal-
iraitiert wird. Das geschieht leider oft. Ich kenne Fille, wo ein
Heer von Arzneien auf solehe ungliicklichen Individuen losgelassen
ist, wo die Kranken von zuckerscheuen Aerzten so veringstigt
wurden, dass sie kaum noch wagten, sich satt zu essen, in jeder
Speise das Kohlenhydratgespenst witterten, den durch ein langes
und arbeitsreiches Leben gewohnten Weingennss siech versagten
und zu hypochondrischen unleidlichen Greisen wurden — wihrend
das alles garnicht notie gewesen wiire. Leichtsinnige Vernach-
liissigung wiire freilich ebensowenig am FPlatze.

[ch rate zu folgender Therapie:

e) Didt. Es hat wenig Zweck und fihrt nur zun unnifiger
Beunruhigung, detaillierte Verordnungen iiber Auswahl und Menge
der Nahrung zu treffen.  Es geniigf, bestimmte Speisen, welche
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canz oder vorwiegend aus Kohlenhydrat bestehen und erfahrungs-
gemiiss cern im Uebermass genossen werden, zu verbieten und
andere zu heschrinken.

Verboten: Zucker, Confect, siisses Gebick, siisse Weine
(namentlich siisser Champagner), Mehlsuppen, Gerichte aus Mehl
oder Mehlfabricaten (z. B. Maccaroni, Mehlpuddings), Reis, siisse
Compots und Gelees.

Besehrinkt: Bier, nur /;—1/, Lifer am Tag ist erlaubt. —
Schwere Weine, welche besser durch leichte Sorten erseizt werden.

Im iibrigen beteiligt sich der Patient an den gewohnten Mahl-
zeiten der Familie und erhilt speciell die Erlaubnis, Brot und
Kartoffeln nach Belichen zn  geniessen und den Mehlgehalt der
Gemise vernachlissigen zu dirfen.

Bei dieser Diit wird in den meisten Féllen eine geringfiigice
Glykosurie bestehen; 10-—20 gr Zucker werden in der Regel am
Tage ausgeschieden. Es ist aber besser, diese Glykosurie zu
dulden, als durch rigorise Beschrinkung der Kohlenhydrate sie
zu vertreiben.

Ueberlisst man, wie ich vorschlug, bei der genannten Kost-
ordnung die Mengenbestimmung der Gesamtnahrung dem eigenen
Empfinden der Patienfen, so tritt in der Regel wegen der Be-
schriinkung der Kohlenhydrate langsame Abmagerung ein, namentlich
wenn die Muskelbewegung iiber das Maass des bisher gewohnten
vorsichtic  gesteigert wird. Gewichtsverluste von durchsehnitilich
100 gr die Woche sollten aber nur bei den allerkriiftigsten Indi-
viduen iiberschritten werden. Sehr weit darf man die Abmagerung
jedenfalls mnicht treiben; denn man bedenke, dass alle diese
Patienten sich hesser befinden und gegen die Gefahren des Dia-
betes besser geschiitzt sind, wenn ihr Kérpergewicht bezw. ihr
Fettvorrat iiber dem fiir Nichi-Diahetiker wiinschenswerten Maasse
verharrt. Je dlter der Patient und je Linger die Fettleibigkeit be-
stand, desto vorsichtiger sei der Arzt in dieser Hinsicht.

Wenn Fettleibickeit nicht besteht oder wenn weitere Feti-
abgaben vermieden werden sollen, so darf man dem Patienten
Auswahl und Mengenbestimmung der Gesamtnahrung nicht voll-
kommen iiberlassen. Es geniigt meistens, ilm zu dem regel-
miissigen Genuss einiger sehr fetfen Speisen zu veranlassen; z. B.
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soll er zu Brot und Kartoffeln immer sehr reichliche Mengen Butter
nehmen und tiglich fette Fleischwaren (Schinken und dergl.), Eier
und fette Sorten von Kise in seine Kost einstellen. (Siehe die
Uebersicht der fettreichen Speisen am Schluss des Buches.) Meist
kommt man mit dem allgemeinen Hinweis auf die Bedeutung der
Fette aus. Wo dies nicht der Fall ist, sondern das Korpergewicht
weiter abnimmt, werden die Kostzeitel erforderlich, welche bei der
leichten Glykosurie jiingerer Leute und bei mittelschweren Formen
der Glykosurie besprochen werden.

g Getrink. Als Getrink diene neben 1/,—3/, Liter leichten
Weins, kleinen Mengen von Bier (1/,—1/, Liter), dem morgend-
lichen Thee und dem Kaffee nach dem Mitiagessen irgend ein
kohlensaures Tafelwasser (Apollinaris, Birresborn, Gerolstein, Harzer
Saverbrunnen, Nieder-Selters, Grosskarben, Roisdorf und dergl.)
oder ein schwach alkaliseches Mineralwasser (Salzbrunner Kronen-
quelle, Offenbacher Kaiser-Friedrichsquelle, Wernaczer Brunnen von
Briickenau, Biliner Sauerbrunnen ete.). Die Tagesmenge betrage
1/,—1 Liter.

7) Muskelbewegung., Aeltere Diabetiker diirfen, wenn nicht
hestimmie Organerkrankungen es gebieten, unter keinen Umstiinden
kirperliche Bewegung versiumen. Je nachdem ob letztere mehr im
Interesse der allgemeinen Hygiene, oder mit dem besonderen
Zwecke, eine gewisse Entfettung zn bewirken, verordnet wird, ist
Maass und Art der Bewegung zu bestimmen (ef. pag. 150).

d) Besondere Curen. Erlauben es die Verhiltnisse, so ist
jihrlich eine mehrwichentliche Trinkeur in Carlsbad und dhnlichen
Orten oder bei schonungsbediirftigen Individuen in Curorfen mit
einfach-muriatischen oder alkalischen Quellen zu verordnen. Alka-
lische und alkalisch-sulfatische Quellen (ef. p. 133) verdienen unbe-
dingt den Vorzug, wenn der Diabetes anf gichtischem Boden erwuchs.
Man beobachtet dann oft, dass nach 11/,—2 wochentlichem Gebrauch
der Quelle ein Gichtparoxysmus ausbricht. Dieses wird als signum
boni ominis betrachtet. Sehr empfehlenswert ist sowol bei den
gichtischen wie bei den fettleibigen Diabetikern, die Patienten, in
unmitielbarem Anschluss an die Trinkeuren in Bertrich, Carlsbad,
Neuenahr und dhnl. Orten, zur Nacheur auf ca. 2—3 Wochen nach
Homburg oder Kissingen zu senden.
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Trinkeuren, zn Hause vorgenommen, sind nicht von gleicher
Wirkung.

Anstrengende Curen zum Zwecke der Enifettung sind zno
meiden.  Im iibrigen verweise ich auf die allgemeinen hygienischen
Vorschriften.

b) Leichte Formen der Glykosurie bei jingeren Leuten.

Leichte Glykosurien bei jlingeren Leuten sind seltener von
Fettleibigkeit und Gicht begleitet, dagegen schliessen sie sich
hituficer als bei édlteren an irgend welche krankhaften Verinderungen
des Nervensystems an. Ja man hat hiuofig den Eindruck, als ob
der Diabetes auf neurogener Grundlage erwachsen sei und namentlich
nerviser Ueberreizung und Erschipfung seine Entstehung verdanke.
Daher werden in vielen Fillen die fir den neurogenen Diabetes
hereits aufgestellten allgemeinen Gesichtspunkte in Frage kommen
(cf. pag. 127 ff.).

«) Diiit.  Doeh, welche Indicationen auch immer der einzelne
Fall bringt, eines ist jedenfalls zu beherzigen: man muss bei diesen
leichten Glykosurien jiingerer Leute mit der Gewidhrung von Kohlen-
hydraten weit vorsichiiger sein, als bei dlteren, und zwar umsomehr,
je jinger sie sind, weil die Folgen didtetischer Vernachlissigung
sich in viel hiherem Masse geltend machen, und weil viel eher
die Gefahr besteht, dass die Glykosurie progredienten Charakter
annimmt.

Die Nahrung ist daher so einzustellen, dass bei geniigender
Calorienzufuhr keine oder hiichst unbedeutende Zuckerausscheidung
erfolet. Bei der wechselnden Intensitit der Glykosurie jiingerer
Individuen miechte ich raten, mindestens zweimal im Jahr eine
exacte Priifung der Toleranzgrenze nach frither dargelegtem Schema
(pag. 63) vorzunehmen. Denn einerseits ist es mnicht wiinschens-
wert, diesen Patienten mehr Kohlenhydrate zu entzichen, als gerade
notwendig ist, um die Glykosurie zu beseitigen: andererseits ist es
erfahrungseemiss  schidlich, die Toleranzgrenze wesentlich zu
iiherschreiten.

Man kann in diesen Fillen sehr zweckmissigen Gebranch von
den leichier zersetzlichen Kohlenhydraten machen (cf. pag. 65 und
139) und zwar wird am besten der Milchzucker gewiihli, weil er in

von Noorden, Xuckerhrankheit und ihpe Beliandluang. 11
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oliicklichster Weise mit anderen nahrhaften Stoffen in der Mileh
vereinigt ist.  Manchmal sind sogar formliche . Milcheuren®* am
Platze (cf. unten). Die iibrigen Zuckerarten eignen sich weniger:
Laevulose (Fruchizucker) nicht, weil sie nicht gern anf die Dauer
in zureichenden Mengen genommen wird; Rohrzucker nicht, weil
hel seiner Gewihrung leicht das erlaubte Maass uberschritten wird:
seine Fntzichung swird gern verschmerzt und eréffnet die Moglich-
keit, mehr Broi und Karioffeln zu gestatten, was auf die Dauer
viel wichtiger ist. Wer die. Sissung der Getrinke und gewisser
Speisen aus Geschmacksgriinden ungern entbehrt, hilt sich besser
an Saccharin.

Will man die Menge der zu erlaubenden Kohlenhydrate ermitteln,
so wird am besten sofort auf die Hinstellong der Mileh in den
tiglichen Kostzettel Riicksicht genommen.

Der Standardkost (ef. pag. 58) wird daher zuniichst ein Liter
Milech am Tage zugefiigi und weiterhin geprift, wieviel Amylum
(in Form von Brot) neben dieser Nahrung vertragen wird, ohne
(+lykosurie zu bewirken. Handelt es sich wirklich um eine ,leichte®
Form der Glykosurie, so miissen das immerhin 60—90 g Brot
per diem sein.

Die Vorschriften iiber den Genuss der Kohlenhydrate und iiber
die gesamte Ordnung der Didt kimnen sich nun verschieden ge-
stalten. Ich bespreche zuniichsi, was sich auf die Kohlenhydrate
hezieht.

Fiir manche Fille, namentlich bei jingeren Leuten, welche
auf das Essen in Wirischafien angewiesen sind, isi es zweckmiissig,
der Hinfachheit halber alle kohlenhydratreichen Nahrungsmittel mit
Ausnahme von Brot und Kartoffeln zu verbieten: Zucker, Confect,
siisses Gebiiek, siisse Compots, siisse Fruchteonserven, siisse Gelees,
Mehlsuppen, Gervichte ans Mehl, Mehlfabricaten, Reis und der-
eleichen, siisse Weine. Dagegen sollen frische Gemiise, frisches
Obst und in  bescheidenen Mengen auch Gerichte aus troeckenen
Hillsenfriichten gestattet sein; nur miissen ungewdhnlich grosse
Mengen vermieden werden.  Soweit stimmt die Verordnung etwa
itherein mit der Verordnung bei den leichien Glykosurien iilierer
Leute.  Zum Unterschiede von jenen ist hier aber fiir Brot und
Kartoffeln ein gewisses, durch die ermittelte Toleranz bestimmtes
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und individuell verschiedenes Hichstmaass cinzosetzen, z. B. 100 o
Brot und 150 g Kartoffeln. Die Patienten lernen, nachdem sie
ein paar Mal die Wage zu Rate gezogen, bald durch Augenmaass
schiitzen, welches Volum dem Gewichte entspricht.

Andere Kranke sind aber mit Brot der verschiedensten Ari
und Kartoffeln, Gemiisen und Friichten nicht zufrieden; sie wollen
mit der Form der Kohlenhydrate wechseln und namentlich auch
celegentlich Mehlspeisen und  Siissigkeiten  geniessen.  Es  steht
diesem Wunsche durchaus nichts im Wege. Doch miissen dann
die Kranken -dariiber unterrichtet werden, wie der Wechsel zu voll-
zichen ist. Sie werden angewiesen, einen Teil des erlaubten Brot-
oder Kartoffelquantums wegzulassen und dafiir Speisen auns der
Nahrungstabelle III (ef. am Sehluss des Buches) in entsprechender
Menge einzuschalten.  Dieser Weg ist immerhin etwas umstindlich
und setzt eine gewisse Intelligenz von Seiten des Patienten und
sorgsame hiusliche Verpflegung voraus.

Die bisherigen Vorschriften waren im wesentlichen negativer
Natur. Mit den Negationen ist aber die diditetische Fiirsorge fiir
diese Kranken durchaus nicht erschopft. Das wird hiufig ver-
gessen und dadurch wird dem Patienten geschadet. Angesichts
der Beschrinkung der Kohlenhydrate ist es hier viel wichtiger,
als bei ilteren Leuten, fiir den nitigen Calorienwert der Nahrung
zu sorgen. BEs handelt sich meist um Individuen, welche kein
Fett zuzusetzen haben oder jedenfalls nicht viel Fett verlieren
diirfen; es handelt sich um Lente, welche schon wegen ihrer
Jugend einen lebhafteren Stoffumsatz darbieten, als iltere Per-
somen. Die Beschriinkung der Mehlspeisen bringt nur gar zu leichi
unwillkiirliche Beschrinkung der Fettzofuhr mit sich. Mit dem
allzemeinen Hinweis auf die hohe Bedentung des Feites fiir die
Lrndhrung kommt man hier selten aus. Der Arzt muss eine
gewisse Garantie fiir die geniigende Zufuhr von Nahrung, speciell
von Fett, haben. Daher stelle ich eine bestimmte Summe feit-
reicher Speisen gleichsam als ,eisernen Bestand* in die tigliche
Kost ein. Diese fetthaltizen Speisen konnen in hbeliebiger Weise
ither den Tag verteilt werden.

Nur fiir die Mileh, welche ich dieser Art von Kranken stets
verordne (pag. 140 und 161; weiteres iiber die Milcheuren s. unten),

11*
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erlasse ich die bestimmte und oft erprobte Vorschrift, dass 1/, Liter
Morgens mniichtern im Bett, das andere 1/, Liter Abends beim
Schlafengehen langsam genossen wird.  Zur DBewiltigung  von
1/, Liter Mileh sollten mindestens 20 Minuten gebraucht werden.
Manche ziehen saure Mileh, Kefir, Kumys der frischen Milch vor.
Dagegen ist nichts zu sagen. Ich lege aul den Genuss von 1 Liter
Milch in diesen Fillen grossen Werth. Off hiort der Arzt von den
Kranken, sie kinnten keine Milch vertragen. Das ist eine licher-
liche Einbildung; abgesehen von gewissen Krankheiten des Magens,
Darms, Peritoneums, welche das zeitweilige Verhot jeder Nahrung
erheischen, giebt es keine Menschen, welche die Milch in der Quan-
titit von 1 Liter nicht gut vertragen oder sich nicht an dieselbe
cewohnen kinnen.

Die Menge des als ,eisernen Bestand“ in die tigliche Kost
aufzunehmenden Feifes betrage je nach den individuellen Verhilt-
nissen 80--100 ¢ Fett am Tage. Dazu kommen, als Sparmitfel
fiir Fett, alkoholische Getrianke mit dem Gesammtgehalt von min-
destens 30 ¢ Alkohol.

[ch empfehle als .eisernen Bestand* an Fetitrigern z. B.
folgendes:

60 g Butter (zu Brot, Brot und Kiise, Kartoffeln) = 480 Calorien,

2 Eier = 150 Calorien,

10 ¢ Olivendl (zu Salat, Gurken ete.) = 90 Calorien,
30 ¢ fetter Kise = 115 Calorien,

I Liter Milch (frisch oder samer) = 590 Calorien,

30 ¢ Alkohol = 210 Calorien.

Diese Nahrung sichert dem Organismus immerhin eine Energie-
zufuhr von ca. 1600 Calorien. Wenn der Kranke unter Beriick-
sichticung der oben gegebenen Vorschriften iiber Kohlenhydrate, im
ibrigen die Nahrung nach freiem Belieben wiblt, so wird ihre
Masse stets, wenn nicht ganz aussergewohnliche Appetitlosigkeit
werrscht, eeniigen, um den Gesammiwerth der notzbaren Nahrung
auf 2500 Calorien und mehr zu heben (ef. pag. 138).

Wie oben angedentet, soll die Diit bei hier besprochenen Formen
der Krankheit so beschaffen sein, dass entweder keine oder nur sehr
unbedentende Glvkosurie erfolgt.  Das erste Ziel zu erreichen nnd
daneben den Nihrwerth der Kost aul gewiinschter Hohe zu halten,
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macht in praxi gerade bei diesen Kranken die grossten Schwierig-
keiten — oft mehr als bei den schwereren Formen,  Denn die meisten
der jungen Leute fithlen sich gar nicht krank, sie glauben kaum
dem Arzte, dass sie einer hesonderen Diit bediivfen; sie neigen zu
Excessen in Speise und Trank, sie werden oft durch ihre Lebens-
stellung und Beruf und durch das natiicliche Bediirfnis nach  ge-
sellicem Verkehr inner- und ausserhalb des Hauses verhindert,
ihrer Diit die notice Aufmerksamkeit in Bezug auf Quantitdt und
Qualitiit zu widmen. Es ist oft eine schwere Aufgabe des Arzies,
dafiiv zu sorgen, dass die Willenskraft erhalten bleibt und dass
Leichtsinn ebenso sehr wie Missmut und Hypochondrie vermieden
werden.

Ich habe erwihnt, dass in die tigliche Kost dieser Patienten
wenn irgend moglich 1 Liter Mileh einzustellen ist.  Viele derselben
eignen sich gut zu einer ausgiebigeren Milcheur. Freilich michte
ich nicht befieworten, Mileh als  einziges Nahrangsmitfel darzo-
reichen — selbst dann nicht, wenn trotz 3—4 Liter Milech am
Tage die Glykosurie wegbleibt.  Ausschliessliche Milcheuren sind

bei allen miglichen chronischen Krankheiten in den letzten Jahren
sehr beliebt geworden, sie sind gleichsam das moderne Allheil-
mifttel; ihre Bedeutung zu iberschiizen liegt im Geiste der Zeit.
Ich habe, seit ich mich mit den Erndhrungsstorungen und ihrer
diiitetischen Behandlung beschifiige, Gelegenheit gehabi, sehr zahl-
reiche Patienten mit den verschiedensten Krankheiten zn  sehen,
bei welchen Mileheuren durcheefihrt waren, und michte nicht yer-
absiumen hier folgendes geltend 2zu machen:

Ausschliessliche Milehcuren haben — vom rein praktischen und
empirischen Standpunkte aus betrachtet — durchaus nicht so héiuolig
einen durchschlagenden Erfolg in Betrefl der Aufbesserung des Er-
nihrungszustandes und der ginsticen Beeinflussung des Grund-
leidens, wie ihnen durch die Vox populi nachgerihmt wird.

Ausschliessliche Mileheuren miissen bei erwachsenen Menschen
mit der Menge von mindestens 4 Liter pro Tag rechnen, wenn die
zur Erhaltung des stofflichen Bestandes nithige Niahrwerthsumme
einverleibt werden soll.  Zur nachhaltigen Aufbesserung des Fr-
niihrungszustandes sind bei den meisten nicht bettruhenden Kranken
noch grissere Mengen erforderlich. Bei Diabetes ist zu befiirchten,
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dass von dem Energiewerth der Mileh ansehnliche Werthe durch
Abgang von Harnzucker verloren werden.

Aunsschliessliche Milcheuren hinterlassen sehr hitufig eine schwer
zu bekimpfende Appetitlosigkeit, so dass die Patienten, nachdem
sie. wihrend der Mileheur sich gut befunden und an Gewieht zu-
eenommen hatten, nach einiger Zeif wieder anfangen, abzumagern. Die
Appetitlosigkeit hingt n. A. damit zusammen, dass viele Kranke nach
Mileheuren an Verdauungsheschwerden, vor allem an hartnickiger
Stuhltrigheit leiden.  Ieh habe dies bei Diabetikern 6fters gesehen.

lch mdchte daher beftirworten, bei Diabetikern nicht {iber
3 Liter Mileh pro Tag hinauszugreifen. leh gebe hier die spe-
cielleren Anweisungen fiir derartice Milcheuren und erwihne, dass
die gleichen Grundsiitze auch fiie die Milehcuren bei mittelschwerer
Glykosurie Geltung beanspruchen.

Zur Milchenr wird am  zweekmiissigsten ein Aufenthalt im
Hocheebirge benutzt. Die Cur ist erfahrungseemiss daselbst leichier
durchzufithren als zu Hause und an wirklich nahrhafter Mileh
(1 Liter = eca. 650 Calorien) fehlt es dort niemals. Wihrend der
Mileheur soll der Patient alle mehl- und zuckerhaltigen Speisen,
einschliesslich der Kartoffeln und des Brodes meiden.  Nur die-
jenigen kleinen Mengen von Mehl sind zu gestatten, welehe zur
sehmackhaften Zubereitung der Fleischspeisen und frischen Gemiise
unenthehrlich sind.

3 Liter Milch bringen ca. 1950 Calorien; 40 g Alkohol,
welche am besten in Form von Cognae, Kirschwasser ete. der Milch
zugesetzt  werden oder ihrem Genusse folgen, bringen weitere
280 Calorien (Summa = 2230 Calorien). Bei normaler Appetenz,
welche im Hochgebirge selien fehlt, erginzen die Fleisch-, Fisch-,
Fierspeisen, fett zubereitete frische Gemiise efe. den Calorieninhalt
der Nahrung mit Leichtigkeit auf 3000 und mehr. Sowohl die
Nebenkost wie die Milch selbst sind mit grosster Regelmidssigkeit
und peinlicher Pinktlichkeit zno geniessen, weil jede willkiirliche
Verschicbung der Mahlzeiten sehr leicht dahin fihrt, dass das vor-
oeschiricbene Quantum nicht erveicht wird.

Folgende Tagesordnung empfiehlt sich fiir die Vertheilung der
Mahlzeiten:

¢ Uhr: im Bett 1/, Liter Mileh,
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81, Uhr: 60 cem starker Thee; dazu gebratener oder eekochter
Fisch (z. B. Forelle) mit Bufter; oder ca. 80 g kaltes
Fleisch, Zunge, Schinken ete.; danach 1/, Liter Milch,

101/, Uhr: 2 Eier in beliebiger Form; danach 1/, Liter Milch.
2 Essliffel Cognac oder dergl.,

1}/, Uhr: Fisch- und Fleischspeisen du jour; reichlich griimes Ge-
miise oder Salat mit Oel; 2 Glas Rotwein,
1/, Stunde nach dem Essen 1/; Liter Mileh mit 1 Ess-
liffel Cognac,

41/, Uhr: 60 cem starker Kaffee mit Rahm, danach 1/, Liter
Mileh,

71/, Uhr: Omelette aux fines herbes oder mit Fleisch-, Schinken-,
Krebs-, Pilz-Einlagen; ein Scheibehen weichen Kiises
z. B. Gorgonzola mit Butter ohne Brod; darnach !/, Liter
Mileh (eventuell als saure Milch),

10 Ubr: beim Schlafengehen !/, Liter Milch (event. saure Milch),

1 Punschglas mit steifem Grog.

Fiir die Nebenkost habe ich nur ein Beispiel aufgestellt.
Reiche Abwechslung ist bei eintretendem Bediirfnis moglich, indem
natiilich alle Speisen, welche in Tabelle I, II und IV am Schluss
des Buches verzeichnet sind, in den dort angegebenen Mengen zur
Auswahl stehen. Doch behagt es den meisten Kranken, das soehen
vorgefiihrte Schema wochenlang durchzofiihren.

Bei den leichten Glykosurien — und diese setzen wir ja hier
voraus — geht bei solechen Curen (ca. 140 g Milehzucker am
Tag) kein Traubenzucker oder nur schwer nachweisbare Spuren
desselben in den Harn iber. Selbst wenn an den ersiten Tagen
elwas mehr Zucker ausgeschieden wird, braucht man die Cur nicht
aufzugeben; denn nach kurzer Zeit sinkt in der Regel die Glykosurie
auf kleinste Werte ab, wozn die giinstigen hygienischen Verhiilinisse
des Hochgebirges vieles beitragen migen. Doch nicht immer liegen
die Dinge so giinstiz; bei einzelnen Diabetikern schwindet die
Glykosurie bei Milcheuren nicht, sondern steigt langsam. Daher
ist drztliche Controlle wihrend der Cur unentbehrlich.

Bei Intoleranz gegen Milch bleibt noch die Méglichkeit, sich
des Kefirs zu bedienen. Im Kefir ist bekanntlich ein Teil des
Milchzuckers (ea. '/;—3/, der Menge) in alkoholische Gihrung ein-
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eetreten, wihrend der Eiweiss- und Fettgehalt derselbe bleibt und
auch der Gesamtnihrwert nicht wesenilich vermindert wird. Man
sieht ofters, dass Diabetiker dieses milchzuckerirmere Getrink gut
vertragen, wiihrend sie die Zufuhr gleicher Mengen Milch mit Gly-
kosurie biissen. Ohne die im Einzelfalle gemachte Erfahrong, dass
Mileh schidlich wirkt — sei es aof die Verdauungsorgane, die
Appetenz ete., sei es auf die Glykosurie — sollie man aber den
Kefir nicht empfehlen. Dem Gesechmacksorgan der Culturvilker
sagt Kefir auf die Dauer nicht zu; es ist ein Getrink, welches
seine barbarische Herkunft nicht verleugnen kann.

Voraussichtlich wird die Anwendung der Mileh bei Diabetikern
in Zukunft sehr erleichtert, wenn man statt der gewdhnlichen Voll-
mileh die sog. Girtner’sche Fettmilch verordnet. Die Technik
hat es in der Hand, mitielst des von Girtner heschriebenen Ver-
[ahrens (Verdiimnung und Centrifugirung) eine Milch von beliebigem
Casein-, Zucker- und Fettgehali darzustellen. Durch geeignete
Mischung der Centrifugate lisst sich mit Leichtigkeit eine Milch
von folgender, fir Diabetiker zweckmissiger Zusammensetzung ge-
winnen: Casein 2 pCt., Milchzucker 1 pCt., Fett 5 pCt. Mit
Saccharin versetzt, hat die Gartner’sche Fettmilch einen vorirefi-
lichen Geschmack und reprisentiert im Liter den Nihrwert von
588 Calorien. Wir kinnen durch ihre Benutzung die ganzen Vorteile
der Mileheuren dem Diabetiker zowenden, ohne die Nachteile des
Milchzuckergehaltes in den Kauf nehmen zu miissen.

g) Allgemeine Vorschriften, Was das ibrige Verhalten
hetriffi, so ward schon eingangs auf die einsehligigen Abschnitte
(namentlich ,neurogener Diabetes®, e¢f. pag. 127 und 149) ver-
wiesen. Doch hebe ich noch, den besonderen Anzeichen dieser
[Fille geniigend, folgendes hervor:

Sorge fiir regelmiissige geistige Beschiftigung und fiir regelméssige
Muskeliibung (Beniitzung derselben zor Erhéhung der Toleranz ef.
pag. 150). Warnung vor Ueberanstrengung nach beiden Richfungen.

Warnung vor alkoholischen Excessen; vor Tabak, Kaffee- und
Thee-Missbrauch.

Von Trinkeuren bewiihren sich hiinfig diejenizen mit einfach
muriatischen und muriaiisch-alkalischen Wiissern besser, als jene
mit muriatisch-sulfatischem Inhalt.
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2. Mittelschwere Formen der Glykosurie.

Ieh verstehe darunfer Fille, in welehen nur villige Ent-
zieching der Kohlenhydrate den Harn zuckerfrei macht oder nur
wenige eramm (ca. 10—20 gr), also quantitaiiv belanglose Mengen
Kohlenhydrat vertragen werden. Weitere Steigerung wiirde so
hedeutende Glykosurie erwecken, dass der nutzbare Wert (Diffe-
renz zwischen Nahrungskohlenhydrat und Harnzucker) sehr gering
ist.  Auch in diesen Fillen schwankt die Toleranzgrenze, verliuft
aber leider hiinfiger in absteigender als in aufsteigender Richtung —
namentlich bei jungen Leuten; der mittelschwere und schwere Dia-
hetes des Kindesalters und der Jinglingsjahre kenni keinen Pardon.

Die Form kommt in jungen und mittleren Lebensjahren,
seltener im Alter vor. Hereditit ist haufig; oft scheint neuro-
pathische Basis gegeben zu sein; seltener ist gichtische Diathese
eleichzeitic vorhanden. Fettleibigkeit ist selten, Magerkeit hiufig.

Die Diit muss bericksichtigen, dass auf Kohlenhydrat als
. Nahrungsmittel* nur wenig zu rechnen ist, dass aber Kohlen-
hydrate als Genussmittel (in ,Nebenkost*) nicht auf die Dauer
ausgeschlossen werden kinnen, und dass fiir die ausfallenden
Kohlenhydrat-Calorien  umsomehr Feti- und Eiweiss-Calorien ein-
treten miissen (vergl. p. 142 1),

Die Toleranzgrenze muss vor dem Beginne der diiitetischen
Behandlung und dann wieder ofters nach mehrmonatlichen Zwischen-
rivmen bhestimmt werden. Sonst wird die etwaige Wendung zum
Bessern oder Sehlimmern leicht iibersehen und die darvaus sich er-
gebenden didtetischen Consequenzen bleiben unbeachtet.

[ch empfehle, dass diese Patienten mindestens zweimal,
womdglich dreimal im Jahr eine dreiwichentliche Cur
mit weitreichender Abstinenz von Kohlenhydrat durch-
machen, wihrend in den lingeren Zwischenzeiten gewisse
Mengen von Kohlenhydraten zu gestatten sind. Wihrend
dieser Zwischenzeiten kehren die Patienten alle 2 bis
3 Wochen auf je 3 Tage zur strengen Didat zuriick.

Bei dieser Gelegenheit haben wir uns aber klar zu machen,
dass es eine wirklich kohlenhydratfreie Nahrung, welche ein mensch-
licher Ganmen geniessen kinnte, garnicht giebt. Auch das Fleisch,
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die Fier und das allererinste Gemiise enthalten immer kleine
Mengen von Amvlacea. Will man den Menschen nicht geradezu
hungern lassen, so kommi man daher selbst hei der vorsichtigsten
Speisewahl unter 10--15 gr Kohlenhydrat pro Tag nicht hernnter.

Die Emschaltung der Perioden streng geregelter Didt hat
den Vorteil, dass sic den Patienten an die Notwendigkeit sorg-
filtiger Nahrungscontrolle erinnern und ihm dadureh gleichsam
eine moralische Unterstiitzung immer aufs neue gewihren; sie hat
den Vorteil, dass diese Perioden gleichzeitig zor Confrolle iiber die
Schwankungen der Toleranz beniitzi werden konnen; sie hat vor
allem den Vorteil, dass wiihrend der Cur die zuckerzersetzenden
Kriifte sich erholen und fiir neue Zufuhr von Kohlenhvdrat besser
ceriistet werden (cf. pag. 132 u. 140).  Auch ist jeder Diabetiker,
dessen Willenskraft noch halbwegs erhalten ist und dem es um
Besserung oder wenigstens nm Behauptung seiner Kriifte und seines
Lebens ernstlich zu thun ist, gern und leicht zn einer so kurz
hemessenen Cur mit strenger Diiit bereit; umsomehr, als er durch
die kurze Periode der Entsagung die Gewihr eintauseht, in den
langen Zwischenpausen wieder bis zu gewissen Graden den geliebien
Koblenhydraten sich zuwenden zu diicfen.

a) Die Kost in den Perioden strenger Didt.

Die Schwierigkeit besteht darin, die notigen Mengen Fett ohne
die Grundlage der Kohlenhvdraie einzufiihven. An sehmackhaften
Vertretern der Eiweissnahrung mangelt es nicht. Die Verteilung
der Kost iber 5 Mahlzeiten ist meistens nitig; sonst wird die
erforderliche Masse nicht genommen. Da man auf grosse Ab-
wechslung von Tag zu Tag bedacht sein und der Geschmacks-
richtung des Individuums sorgfiltic Rechnung tragen muss, so
lassen sich einigermassen ausreichende Speeialvorsehriften garnicht
egeben.  Der Arzt muss mit seinen Kranken zusammen iiberlegen,
sich in die Liebhabereien und Antipathien des Kranken auf ge-
schmacklichem Gebiete hineindenken.  Mit kurzen, allgemeinen,
in der Sprechstunde hingeworfenen Redensarten ist dem Kranken
nicht geholfen; sie verwirren ihn nur und machen ihn mutlos.
Die diditetische Behandlung derartiger Individuen erfordert Opfer an
Zeit, Geduld und Gedankenarbeit.  Doeh nur im Anfang, bei den
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einleitenden Beratungen sollte sich der Kranke mit eigenen Wimsehen
an der Abfassung des Tages-Diiit-Zettels heteiligen; spiiter ist ihm
diese Sorge abzunchmen; sie dviickt und  quilt ihn und wiirde
von vornherein Widerwillen gegen manche Speise crwecken. Da
nur unter seltenen Verhillinissen die hidusliche Kiiche den berech-
tieten Anspriichen des Kranken und des Arzies geniigen wird, so
ist es ratsam, dass sich die Kranken wihrend der Periode
strenger Diit in ein Krankenhaus, bezw. in eine vom
Arzt controllierte Privatheilanstalt aufnehmen lassen —
wenigstens wihrend der ersten Cur; die Nahrung soll wihrend
dieser Zeit Tag fiir Tag qualitativ und quantitativ vom Arzt vor-
geschrieben werden.  Bei spiterer Wiederholung wissen die Kranken
schon selbst, wie sie zu leben haben. Der piidagogische Factor
einer derartigen Cur in geschlossener Anstalt und unter Aufsicht
des Arztes ist nicht hoch genug zu schitzen. Er ist fiir den
Diabetiker ebenso heilsam  wie — mutatis mntandis — fiir den
Magenkranken, den Lungenschwindsiichtizen, den Neurastheniker ete.

Wenn ich im folgenden einen Kostzettel entwerfe, so muss ich
mich nach dem gesagten dagegen verwahren, dass er alleemeine
Giltigkeit beanspruchen kann. Er giebt nur ein Beispiel fir die
Kost eines Tages in einem besondern Falle.  Wer sich mit der-
articen Curen beschiiftiet, muss Specialwerke iber die Zusammen-
setzung der Nahrungsmittel studieren, muss culinarische Studien
machen und womdglich auf culinarischem Gebiete mit eigener Er-
findungskraft sich bethitigen.!) Zur Orientiernng verweise ich auf
Tabelle T und IV (am Schluss des Buches). Die dort aufeefithrten
und éhnliche Speisen sollen das Haupicontingent der Nahrung
bilden. Nur im Noifalle diirfen einige Nummern aus der Tabelle
IT herangezogen werden. Im allgemeinen sind diese Curen umso
leichter durehzufithren, je weniger Concessionen man macht; hat
man damit einmal angefangen, so hirt das Handeln und Betteln
um diese oder jene besondere Speise garnicht auf.

Sehr zu empfehlen ist, dass der Arzt, welcher sich mit .strengen

———— —

1) Anregung und Unterstiitzung bei Auvswahl und Zubereitung mehl-
armer Speisen gewiihren die beiden soeben anonym erschienenen Werkchen :
F. W., 565 Speisezeilel fir Zuckerkranke und F. W., Kochbueh fiir Zucker-
kranke und Fettleibige. Wieshaden, 1555,
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Curen® beim Diabetiker Erfolge sichernwill, selbst eine zeitlang probe-
weise nach gleichen didtetischen Vorschriften lebt. Er wird dadurch
viel lernen, was er spiter bei seinen Kranken niitzlich verwerten kann.

Beispiel eines Tages-Menu. — Erfordert wird eine Nahrung
von 2500 nutzbaren Calorien. mit moglichst geringer Zufuhr von
Kohlenhydraten:

3 Uhr:

101/, Uhr:

1 Uhr:

b Uhr:

71y Uhr:

10 Uhr:

Eiweiss

gr

100 gr Schinken . .
1 Tazsse Ihee i
1 Glischen Cognac
2 Eierm. 10pr Butter
od. Speck gebraten
1 Tasse Bounillon m.
15 gr Knochenmark
Salm (am Grill ge-
ristet) SO gr . . .
Spargel /s—1/,Pfd.
mit 20 gr Butier
geriucherte Ochsen-
sunge 30 or . ..
Kapaun 100 gr . . .
Salat mit 5 gr Essig
u. 1 Loffel Oel . .
1/, Flasche Bur-
gunder Wein .
1 Tasse Thee
1 gekochtes Ei . . .
1 Glischen Cognac
150 gr kalter Braten
Mayonnaise aus 1 Ei-
dotteru. 1 Liffel Oel
m. Gewiirz u. eini-
oen Tropfen Essig
rohe Gurke m. d gr
Esszigu.1LiffelOel,
Salz u. Pfeffer . .
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Diese Tagesnahrung mit ca. 150 g Eiweis, 185 g Fett und
80 g Alkohol reprisentiert den ansehnlichen Wert von rund 2900
Calorien. Es ist also daranf Ricksicht genommen, dass vielleicht
nicht alle Speisen in den vorgeschriebenen Mengen zur Aufnahme
celangen. Rechnet man den Alkohol ab, so bleibt immer noch
ein Nihrwerth von ca. 2375 Calorien iibrie. Betreffs der Calorien-
berechnung ¢f. pag. 73.

Wiihrend der Periode sirenger Diiit filhrt der Diabetiker am
besten ein ruhiges Leben, meidet jede angestrengte Geistesarbeit,
anfregende Lectire und (resellschaft und beschrinkt seine kirper-
liche Bewegung auf 1-—12/, stiindiges Spazierengehen. Im tibrigen
ist Aufenthalt im Freien (Schlafen bei offenem Fenster, Sitzen auf
Veranden, im Garten, Spazierfahrten) erwiinscht.

Der Genuss von Carlsbader und dhnlichen Mineralwissern
unterbleibt.  Als Getrink dient zur Verdinnung des Weins und
neben demselben ein indifferenter Siiverling in beliebigen Mengen.

Anstrengende Badeproceduren sind  zu  meiden.  Zweimal
wochentlich ein warmes Bad, tédegliche Abreibungen mif missig
kaltem Wasser sind zweckmiissig.

b) Die Kost in den Zwischenzeiten.

Am Ende der .strengen Diit* wird am besten durch steigende
Brotzulage gepriift, ob etwa die Toleranzgrenze des Patienten sich
wesentlich verschoben hat. Ist sie bedeutend gebessert (selten!),
so kann man mit den Kohlenhydraten freigiebiger werden und die
Kost etwa nach den Vorschriften regeln, welche fiie leichtere Formen
der Glykosurie bei jiingeren Individuen aufgestellt sind. Gewohn-
lich wird erheblichere Beschrinkung als dort nifig sein und danm
ist in folgender Weise zu verfahren:

Gleichgiltig ob  hiernach Glykosurie wiederkehrt oder nieht,
und gleicheiltic wie stark sie ist, sind ausser den in Fleisch und
grinen Gemiisen unvermeidlichen Spuren, am Tage mindesiens so
viel Kohlenhydrate zu gewihren wie in 120 g guten Weizenbrotes
enthalten sind (= 66 ¢ Kohlenhydrat). Mit dieser Summe Kohlen-
hydrat kommen die meisten Kranken aus; nur ausnahmsweise
sollte, wenn mnach mehrtigiger Beobachiung die Glykosurie aus-
bleibt oder nur < 10 g Zucker tiglich ausgeschieden werden, die
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zulissige Menge bis zur Hohe von 150 g Weizenbrol am Tage
steigen.

In die Kost ist zuniichst, um den nutzbaren Minimalnihrwert
von durchsehnittlich 2500 Calorien zu sichern (ef. pag. 138), wieder
ecine bedeutende Fettmenge als ,eiserner Bestand“ (cf. pag. 163)
aufzunehmen. Da hier im Gegensatz zu den leichten Formen fiir
gewohnlich die Mileh ans dem ,eisernen Bestand“ wegfallen muss
(conf. Mileheur, p. 166) und da von dem Brennwerth der Kohlen-
hydrate nicht viel dem Kérper zu gute kommt (ef. pag. 169), so
ist das Fett in andere Form zun kleiden und in grisserer Menge
vorzuschreiben, als bei den leichien Glykosurien.

Die notwendigen Fettmengen mit den erlaubten Speisen (ef.
unten) schmackhaft unterzubringen, macht bei einigem Nachdenken
gar keine Schwierigkeit, wenn fiir den Diabetiker besonders ge-
kocht wird. Nativlich ist dann die Kiiche genau anzuweisen, welche
Speisen erlaubt und verboten sind, in welchen Mengen Mehl, Zucker
und bestimmte kohlenhydrathaltige Gemiise ete. verwendet werden
difen (ef. unten). Schenkt man unter diesen besonders ginstigen
iusseren Verhiltnissen dem Grundsatz Beachtung, dass jeder Speise
so viel Feit, als der Geschmack eben zulisst, in Form von Butier,
siissem und saurem Rahm, Speck, Olivendl, Eigelb, Knochenmark
ete. zugesetzt wird, so geniesst der Diabetiker allein schon mit
den in der Kiiche bereiteten Speisen am Tage 120—150 g. Fett
mit einem Nihrwert von 11001400 Calorien. Dazu kommi noch
die Butter, welche er selbst dem Brot und zweckmiissig anch den
Kartoffeln zufiigt, mindestens 40 ¢ am Tage (= 35 g Fetf mit
325 Calorien).

Da der Diabetiker ansserdem angewiesen werden soll, tiglich
wenigstens 1/, Flasche leichten bis mittelschweren Weines und
nach besonders fetten Speisen ein Glischen Cognac oder alten
Kornbranntweins zu nehmen, so werden 40 g Alkohol am Tag
sicher erveicht, welche ihrerseils den Nutzwert von 280 Calorien
repriasentieren.

Die Zufuhr von Nahrung im Werte von 1700 2000 Calorien
ist damit gesichert. Den notwendigen Rest liefern Eiweisskorper
und zum kleinen Teil auch Kohlenhydrate.

Schwieriger liegen die Dinge, wenn fir den Diabetiker nicht
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besonders gekocht wird.  Dann kommen die Speisen erheblich
fettirmer auf den Tisch. Desshalb ist fiir einen gewissen .eisernen
Bestand“ von Feit in der Nahrung zn sorgen und die Controle iiber
die richtige Zufubr muss miglichst erleichtert werden.

Ich empfehle folgende, natiilich der Abweehslung  bediirftigen
und je nach individuellen Verhilinissen, in Bezug auf Quantitit
und Qualitit, erimdlich umzugestalienden Vorschriften:

Butter: Teh lasse jeden Morgen 100 g Butter (enthaliend

85 ¢ Fett; Wert = 890 Calorien) in besonderer Dose
abwiezen. Der Kranke verteilt sich die Butier nach
Belieben zu Brot, Kartoffeln, Gemiise, Fleisch, Fisch ete.;
je nach der augenblicklichen Verwendung in rohem
oder geschmolzenem Zustande.

Olivendl: zu Salaten (Kopfsalat, Endivien, Kresse, Gurke, To-
mate, Rotkraut ete.) 20 g (Calorienwert = 186).
Bei Herstellung von Mayonnaisen zu Salaten, zu kaltem
Braten, kaltem Fiseh, Hummer ete. lisst sich die Menge
leicht auf 40-—530 ¢ pro Tag steigern. Dann kann
eventuell ein Teil der Buiter oder des Specks wegfallen.

Speck: gerduchert und gesalzen: 20 g (Fetigehalt = 15 g
Wert = 140 Calorien); wird verwendet zum Draten

von Eiern, zu Omelettes, als Beilage zu verschiedenen
Fleischspeisen oder Gemiisen.
Hiihnereier: 5 Stiick in verschiedener Zubereitung, bei mitilerer
Grissse enthaltend 35 ¢ Eiweiss und 27 g Fett; Wert
— 390 Calorien.
Alkohol: ca. 40 ¢ am Tage in verschiedener Form (Wert =
280 Calorien).

Dureh die hier verzeichneten tiglich aufzunehmenden Nahrungs-
mittel wird dem Korper allein schon die Zufuhr von ca. 1900 Ca-
lorien gesichert, darunter mehr als 1600 Calorien in Form von
Fett. Die Durchfiihrung dieser bedeutenden Fettaufnahme ist, wie
ich mich oft iiberzeugte, leicht und stissi weder bei Minnern noch
bei Frauen, welche nur einigermassen den Bediirfnissen ihres Zu-
standes Rechnung zu iragen geneigt sind, auf ernstlichen Widerstand.

Bis jetzt war die Rede von der Menge des erlaubten Brotes,
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als des vornehmsten und wichtigsten Vertreters der Kohlenhydrat-
speisen, und von der Menge des unbedingt gebotenen Fettes.

Im iibrigen eliedern sich die Nahrungsstoffe sowohl fiir den Dia-
betiker, wie fiir die Kiche in folgende leicht iibersichtlichen Gruppen:

1. Unbedingt erlaubie Speisen; sie sind frei von Kohlen-
hydrat oder enthalten nur Spuren davon (Tabelle T am Schluss
des Buches).

2. Speisen, welche in missigen Mengen erlaubf sind.
Sie enthalten Kohlenhydrate, aber — procentig berechnet — so
wenig, dass es nicht ins Gewicht fillt und dass keine Compen-
sation durch Einschrinkung des erlaubien Brodes (ef. pag. 173)
notwendig wird. Andere Speisen aus dieser Gruppe sind zwar
procentie reicher an Kohlenhydrat:; aber die absoluten Mengen, in
welchen die Speisen genossen werden, sind gering. Beispiele von
Speisen, welche in diese Gruppe gehiren, sind in Tabelle II ver-
zeichmet.  Man wird den Kranken, von welchen hier die Rede ist,
cestatten, sich tiglich 2—4 Speisen in den Mengen auszusuchen,
wie die Tabelle angiebt. Doch bleibt es dem Ermessen des Arztes
iiberlassen, im einzelnen Falle, dauernd oder voriibergehend, auch
orissere Mengen oder eine grissere Summe von Einzelspeisen zu
erlauben.

3. Bedingi ervlaubie Speisen. Sie enthalten meist viel
Kohlenhvdrat. Sie  diiefen in  abgemessenen Mengen genommen
werden, wenn dafiir eine gewisse Menge des erlanbten
Brodes ausfillt. Die Wertigkeit dieser Speisen, dem Brode
cegeniiber, findet sich in der Tabelle IIT berechnet.

4. Besonders wertvolle Speisen — wertvoll wegen hohen Ei-
weiss- und Fetigehalies und dementsprechend hohen Calorieninhalts.
Sie enthalten zum Teil kleine Mengen Kohlenhydrat (Tabelle IV).

Die  soeben aufeestellten disitetischen Grondsiitze konnen
sweifellos fiir den grissten Teil der zwischen den strengen Curen
eingeschalteten langen Zeitriume Geltung beanspruchen. Der Kranke
and  die hiinsliche Kiche gewihnen sich alsbald daran, dass die
Speisen nicht nur ihver Avi nach, sondern auch der Menge nach
Beriicksichticung erheischen.  Der Kranke selbst soll natiirlich mit
Abmessung und Abwiigung der Speisen mbglichst wenig zu thun
haben. Dafir ist die Kiiche verantwortlich zo machen. Sie kann
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es in jedem gui eingerichteten Haushalt leisien, wenn aueh nur
mit dem Aufwand erhihter Arbeit und mit dem FEinsatz liehender
Sorgfalt.  FEs lisst sich eben nicht vermeiden, dass fir den Dia-
betiker mit mittelschwerer und schwerer Glykosurie viele Speisen
extra bereitet werden.

Besondere Worte michte ich der Frage der Milchdiit widmen.
Aus den Angaben der Tabelle 11 geht hervor, dass nach Beliehen
ein Teil des erlaubten Brodes durch Mileh ersetzt werden kann,
z. B. dacfl fiir 50 gr Brot ein Liter Mileh getrunken werden.
Manche Kranken liehen dieses und fihren es lange, vielleichi
davernd durch.  Den meisten erscheint dann aber die Summe des
iibrig bleibenden Brodes allzu gering, um so mehr, wenn das Ver-
langen nach Abwechslung es nitig macht, dass noch weitere Teile
des erlaubten Brodes preisgegeben werden. Hier ist darauf auf-
merksam zu machen, dass diese Schwierigkeiten sich bedeutend
verringern, wennn die Kranken sich nicht des gewthnlichen Brodes,
sondern des mehlirmeren Aleuwronathrodes oder dhulicher Backwerke
bedienen. Dann ergiebt sich z B. folgende Verteilung der er-
laubten Kohlenhydrate:

1 Liter Mileh; aequivalent 20 gr Brot

[

100 gr Aleuronatbrot; aeguivalent B

andere Speisen aus Tabelle 1T
z. B. 90 gr neue Kartoffeln; aequivalent = 25 ,
Summe = 125 gr Brot

Eigentliche Milcheuren, wie sie bei leichter Glykosurie junger
Leunte (pag. 166 fI.) geschildert und empfohlen wurden, sind fiir
mittelschwere Glykosurie nur selten von Vorteil, da sie die
tiagliche "Aufnalme von Milehzucker allzuhoch treiben.  Immerhin
liisst sich dariiber nichts allgemein giltiges anssagen. s giebt
zweifellos Diabetiker, welehe den Milchzucker viel besser vertragen
und aunsnutzen, als man nach Durchschnittserfahrungen erwarten
sollte; dann steht naticlich der Einleitung einer Milcheur nach den
frither aufeestellien Grundsitzen nichts im Wege, Hiufizger als bei
den leichten Glykosurien wird man sich hier entschliessen, den
Kefir an die Stelle der Milch treten zu lassen. 3 Liter Kefir ent-
halten nur ca. 6070 gr Milchzucker, und daher bleibt man bei

von Noorden, #uckerkrankleit nnd ihre Belhandlung, 12
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seiner Anwendung innerhalb der fir diese Kranken abzusteckenden
Grenzen der Kohlenhydratzufuhr, Ueber Ersatz der gewohnlichen
Mileh durch ,Fettmilch* cf. pag. 168.

Natiirlich unterbleibt wiihrend der Milch-, bezw. Kefircuren
der Genuss anderer Amylaceen und zuckerfilhrenden Speisen. Es
ireten vielmehr als Nebenkost zur Mileh (bezw. Kefir) die schon
frither (pag. 167) bezeichneten Gruppen von Nahrungsmitteln.

Entschliesst man sich dazu, unter sorgfiltiger Controlle des
Erfolges eine Milch- oder Kefircur durchzufihren, so ist es doch
nicht ratsam, sie linger als 3—4 Wochen fortzusetzen. Die beste
Zeit ist unmittelbarer Anschluss an eine Periode strenger Diif
(pag. 170), und auch hier wird zweckmiissig ein Aufenthalt im Ge-
birge oder auf dem Lande dazu benutzt.

¢) Allgemeine Vorschriften.

Was das iibrige Verhalten betrifft, so gelten natiirlich die schon
frither eniwickelten allgemeinen Gesichispunkte (ef. besonders
pag. 149 f.). Hervorzuheben ist folgendes:

Noch mehr als die Patienten mit leichien Glykosurien sind
diese Kranken vor anstrengenden Curen und vor Ueberlastung mit
kirperlicher nnd geistiger Arheit zu bewahren. Lingere Ausspannung
und Entfernung von den Geschiiften sind mehrere Male im Jahre
notwendig.  Trinkeuren mit alkalisch-sulfatischen Wiissern (Carls-
had ete.) erweisen sich manchmal von grossem Vorteil und schliessen
sich am besten unmittelbar an eine Periode strenger Didt an.
Dass wiihrend der letzteren derartige Trinkeuren am besten unter-
bleiben, ward schon gesagt.

8. Schwere Formen der Glykosurie,

Wir verstehen darunter Fille, in welchen trotz fortgesetzt mog-
lichst. kohlenhydratfreier Diiit der Harn zuckerhaltig bleibt. Um
ihn zuckerfrei zu bekommen, miissten neben den Kohlenhydraten
auch die Albuminate stark eingeschriinkt werden, oder gar eine
Hungercur wiire erforderlich. ;

Diese Fille kommen meist im jugendlichen Alter vor; nach
dem 40. Lebensjahr sind sie selten.  Gewdhnlich besteht Magerkeit,
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korperliche und geistige Energielosigkeit. Der Verlaul ist meist
reich an Complicationen und fithrt, selbst bei bester Therapie,
nach einigen Monaten bis Jahren sicher zum Tode. Sorgfiiltige
diiitetische Behandlung, im Verein mit anderen Maassnahmen, ver-
mag aber zweifellos bei zahlreichen Kranken den Verfall der Krifte
zu verzogern, manchen Complicationen vorzubeugen und den tit-
lichen Ausgang um Monate oder Jahre hinauszoschieben.

Diitetisch kommen im Princip dieselben Regeln in Betracht
wie bei der vorhergehenden Gruppe von Fillen. Auch hier, und
zwar in noch héherem Maasse, bedeuten Kohlenhydrate fiir die Er-
nihrung nicht viel mehr als unverdauliche Sehlacken (ef. pag. 138),
sie. verschlimmern sogar miglicherweise die diabetische Storung
(ef. pag. 140) und kénnen dennoech nicht auf die Dauer enthehrt
werden (cf. pag. 144). Sie haben aber stets nur die Bedeutung
einer ,Nebenkost* oder eines sog. Genussmittels.

Ich rate auch hier so vorzugehen, dass unter sorgfiltiger
Beachtung der Toleranzschwankungen, die Diit nach foleendem
Plane geordnet wird:

Mindestens dreimal im Jahre, womiglich viertel-
jihrlich, wird eine Periode strenger Diiit eingeschaltet.

a) Die Kost in den Perioden strenger Diit.
Die Perioden strenger Diiit unterscheiden sich von den gleich-
artigen Perioden der vorhergehenden Gruppe dadurch, dass
a) ihre Dauer auf je 4 Wochen bemessen wird (dort waren
es je 3 Wochen),
b) bei der Auswahl der Speisen noch strenger verfahren wird.
Nur im dussersten Notfalle diirfen aus den Speisen der
Tabelle II mehr als 1—2 Nummern am Tage gestattet
werden. Im iibrigen sind die Speisen aus Tabelle I und IV
zu wiihlen.
Betreffs weiterer, pidagogischer, technischer und culinarischer
Gesichtspunkte verweise ich auf frither gesagtes (ef. pag. 169, 170).
Wihrend der Perioden strenger Diit unterbleiben Trinkeuren
mit Mineralwissern; die Patienten begeben sich am besten in ein
Krankenhaus oder eine Privatklinik, vermeiden daselbst jede kirper-
liche und geistige Anstrengung, geniessen miglichst viel freie Luft
129
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durch Sitzen im Freien, kurze viertelstindige Spazierginge und
Ausfahrten (ef. die frither gegebenen Anweisungen pag. 149, 173).

h) Die Kost in den Zwischenzeiten.

In der Zwischenzeit sind Kohlenhydrate in missigem Umfang
gestattet.  Wenn man nicht Ungehorsam oder Betrug von Seiten

der Patienten wachrufen will, so muss — {trotz aller theoretischen
Bedenken — die Gewihrung der Kohlenhydrate meist ebenso weit

gehen, wie in der vorhergehenden Gruppe mittelschwerer Glykosurie.

Man wird daher die Nahrungsmittel wiihlen lassen aus:
Tabelle T u. IV: in beliebigen, aber jedenfalls grossen Mengen,

II: 3—4 Nummern in den daselbst notierten Mengen,

II: in Mengen, welche insgesamt 80-—120 gr Weiss-
brot aequivalent sind. Mit je weniger man aus-
kommt, desto besser. Man wird gut thun, ab-
weehselnd  etwas mehr und etwas weniger von
den Speisen dieser Gruppe zu gestatten; fiir den

(vebranch der Mileh gilt das gleiche, was frither

bei den mittelschweren Formen der Glykosurie

gesagt ist (pag. 177).

Zur Sicherung der nitigen Fettzufuhr ist auch hier ein be-
stimmtes Maass als ,eiserner Bestand® in die tigliche Nahrung
aufzunehmen (ef. pag. 163). Als Vorbild kann die friither gegebene
Zusammenstellung dienen (ef. pag. 175), natiirlich wieder mit dem
Vorbehalt der Anschmiegung an die Bediirfnisse des Einzelfalles.
Noch mehr als bei den mittelschweren Fillen ist es des eifrigsten
Sinnens wert, wie m individuellen Falle die Fettzufuhr dauernd
anf der gewiinschten Hihe zu halten ist. Denn das Fett ist fiir
diese Diabetiker der einzige Rettungsanker, welcher ihnen die
Aufrechterhaltung  der Kriifte und die Fortfihrong des Lebens
sichert (conf. pag. 142 ff).

Ausserdem  ist  es zweckmiissig, diesen Kranken mehr
Alkohol zuzuweisen als bei leichteren Glykosurien. Man gehe
bis 80 gr Alkohol am Tage. Die Grisse der tiglichen Fett-
zufubr, die Neigung zu Schwiichezustinden des Herzens und zu
allzemeiner nerviser Erschipfung rechtfertigen jene Mengen (ef.
pag. 146). Man wihlt nafilich zuckerfreie Getriinke, iber deren
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Alkoholgehalt die mitgeteilte Tabelle berichtet (cf. pag. 148). Ich

verteile den Alkohol gerne wie folgt:,

zum Mittagessen: 1/, Fl. guten, alten Burgunderweins (mit ca. 30 bis
35 gr Alkohol) oder 1/, Flasche Saccharin-
Schaumweins (cf. pag. 149),

zum Abendessen: 1/, Fl. Moselweins (mit ca. 25 gr Alkohol),

3—4malamTage: je ein Ligueurglischen Cognac, Whisky ete. mit
kohlensaurem Wasser oder Thee (zusammen
20—30 gr Alkohol).

Im ibrigen sind die Kranken als in hohem Maasse schonungs-
bediirftiz anzusehen. Muskelbewegung darf und soll zwar in den
Zwischenzeiten mehr geiibt werden, als in den Perioden strenger
Diit; aber Vorsicht ist immer geboten. Anstrengende korperliche
oder geistige Berufspflichten sind in héheren Graden des Leidens
aufzugeben oder doch wesentlich einzuschrinken.

Sehr zweckmiissic sind 2—3mal wochentliche warme Biider
von 15 Minuten Dauer. Dem Bade hat lingere Bettruhe un-
mittelbar zu folgen.

Im Anschluss an eine Periode strenger Didt unternehmen die
Patienten 1-—2mal im Jahr am besten eine 3—4wichentliche
Trinkeur mit alkalisch-sulfatischen oder, bei stirkeren Graden von
Erschopfung, mit alkalisch - muriatischen Mineralwissern.  Doch
darf man sich gerade i diesen Fillen nicht zu viel von solchen
Curen versprechen. Selbst auf Verschlimmerungen wihrend der
Trinkcuren muss man sich gefasst machen, und daher ist sorg-
filtice Ueberwachung wiihrend ihrer Daner notwendig.

YI. Einfluss der Complicationen aunf die Therapie.
1. Allgemeine Regeln,

Die Complicationen sind im wesentlichen nach den von ihnen
selbst  gestellten [Indicationen zu behandeln; inshesondere gilt
dieses dort, wo chirurgische Eingriffe in Frage kommen. Doch
behalte man im Auge, dass vielen Complicationen, namentlich
jenen, welche mit sehlechfem Ernihrungszustande zusammenhingen,
durch zweckmiissige hygienisch-diiitetische Behandlung der Glyko-
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surie enteegengearbeitet werden kann.  Ich habe darauf schon
in fritheren Capiteln mehrfach aunfmerksam gemacht. Im grossen
und ganzen dndern daher die Complicationen nichts an den im
letzten Abschnitte aufoestellten Regeln, sondern fordern nur zu
ihrer sorgfiltigeren und schiirferen Durchfithrung auf.  Man wird
sich dureh das gehiinfte Auftreten von Complicationen, welche
vom Grundiibel abhingiz zu sein scheinen, unter Umstinden ver-
anlasst sehen, selbst bei leichteren Glykosurien den fiir mittlere
oder selbst schwerere Glykosurien aufgestellten Principien zu folgen.
Insbesondere kinnen hartnickige und trotz peinlicher Reinlichkeit
und sorgfilticer Localbehandlung nicht heilende Eezeme, Furunkel,
schleeht heilende Wunden, Sehstorungen, Neuralgien und Entziin-
dungen der peripheren Nerven, Neigung zu Gangrin u. a. die
Therapie zu strengerem Vorgehen treiben.

Wir sehen dann oft Erfolge, welche alles durch Arzneimittel,
Elektricitit, Massage und dergleichen erreichbare weit in Sehatten
stellen. Indem wir zur Bekimpfung der Complicationen die Regelung
der Diit in die Hand nehmen — die Kohlenhydrate beschrinkend,
Fett und Eiweiss und Alkohol bevorzugend — stellen wir uns
zuin Teil anf rein empirische Basis. Die Besserung des Erndhrungs-
sustandes ist jedenfalls am FErfolge beteiligt, vielleicht auch die
Beseiticung der Hyperglykimie; doch letzteres ist eine Hypothese.

Die Behandlung mancher Complicationen ist schon kurz, aber
ausreichend besprochen. Ieh fiigte die therapeutischen Bemerkungen
gum Teil an die Schilderung der Krankheitszustinde selbst an.
Man vergleiche inshesondere Capitel V, Abschnitt: Haut, Mundhihle.
Kiniges bedarfl besonderer Besprechung.

2. Magen-Darmkatarrhe.

Sie sind fiir jeden Diabetiker ein ernstes, gefahrdrohendes
Ereignis (cf. pag. 97, 98). Um jede Verschleppung mioglichst zu
vermeiden, empfiehlt es sich, sofort beim Beginn der Stirungen
1—2 Hungertage einzuschalien — das erfahrungsmiissig beste Heil-
mittel gegen diese Erkrankungsformen. Da aber Diabetiker, die
mageren zumal, sehr widerstandsunfihig sind und der Hunger fir
sie die Gefahr der Erschipfung bringen kinnte, so ist eleichzeitig
fir energische Stimulation 2zu  sorgen: fanninhaltige Rotweine
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(%,—%/, Flaschen am Tage), mit gekochtem Wasser zor Stillung
des Durstes verdiinnt, leisten hier die besten Dienste.  Andere
Male bewiihrt sich, selbst in schweren Fillen die Einschaltung einer
mehrtiigigcen, nur aus gekochter Milch und  Hafersehleim — be-
stehenden Diiit.  Daneben kann von Opiom vorsichiiger Gebrauch
gemacht  werden. Die entgegengesetzie Behandlungsform: Er-
zengung  starker [iarrhoen mit Calomel zum Zweck der Des-
infection des Darmes wirkt weniger sicher, ist sehr angreifend
und nur bei robusten Individuen gestattet. Bei schwiichlichen
Diabetikern ruft sie eher das hervor, was man vermeiden will:
Collaps und Koma.

3. Operative Eingriffe.

Womdglich sollen operative Eingriffe vermieden werden, da
Wunden schlecht heilen und leicht Ausgangspunkt fiir weitergehende
(vangrin werden. Ieh michte die Giltigkeit dieser Regel fir die
Furunkeln des Diabetikers mit besonderem Nachdruck hinstellen.
Ein Nestor der deuntschen Chirurgie sagte vor kurzem, er betrachte
es als besonders schwierige Aufeabe, junge thatendurstice Chirureen
von der operativen Behandlung der Forunkeln abzuhalien. Wenn
das Messer in der Behandlung von Furankeln migelichst bei Seite
gelegt werden soll, so ist das sicher beim Diabetiker in besonderem
Maasse der Fall. Furunkeln gehen meist iiberraschend schnell
durch Emleitung verniinftiger Didt und Anwendung feuchter Com-
pressen, welche mit milden Antiseptica (Borsdure!) getriinkt sind,
auriick.  Natiirlich darf diese Mahnung nicht hindern, zum Messer
zu greifen, wenn fiefer greifende Entzimdungen, Carbunkel und
Phlegmone, sich an den Furunkel ansehliessen.

Die Furcht vor jeder Operation ist um so berechtigter, je
hinfilliger das Individuum ist und je mehr bereits andere trophische
Storungen Platz gegriffen haben. Ausser localen Gefahren, welche
von der Operationswunde ausgehen, ist die Narkose selbst zu
firechten.  Vor allem diirfte es wohl zweckmiissig sein, das Chloro-
form als Narkoticum zu meiden; denn Chloroform gefihrdet allzu
_sehr die Leistungsfihigkeit des Herzens, dessen Widerstandskrafi
in schweren Fillen von Diabetes stets gelitien hat. Besser ist eine
gemischte Morphium-Aethernarkose.  Ausser Unglicksfillen in der
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Narkose selbst, scheint auch der Ausbruch von Koma diabeficum
im Anschluss an die Narkose nicht selten zn sein (Becker 47).

In einigermassen schweren Fillen sollte der Chirurg nicht
unmittelbar, wenn sich der Kranke zur Operation meldet, zur Aus-
fiilhrung derselben schreiten, sondern womdglich eine zweiwdchentliche
Periode reichlicher Fleisch-Fett-Nahrung voraussehicken.

4. Lungenschwindsucht.

Lungenschwindsucht darfl nicht abhalten, die fir Diabetes
celtenden diiitetischen Principien durchzufithren. Sie fordert eher
zu grisserer Strenge auf und namentlich zor mioglichsten Hiufung
der fetten Nahrungsmittel unter Hinzuziehung ansehnlicher Mengen
von Alkoholika. Zum Aufenthalt sind milde Klimata den rauhen
und hoch gelegenen Orten, phthiseotherapentische Anstalten dem
Verweilen am eigenen Herd oder in Gasthiusern vorzuziehen.
Ftwaige hydrotherapeutische Maassnahmen sind vorsichtic und in
mildester Form anzuwenden ; denn diabetische Phthisiker sind eminent
schonungsbediirftige Individuen. Die Anwendung von Kreosot und
Guajacol. carbon. und dergl. ist empfehlenswert. Die Anwen-
dung von Tuberculin scheint mir auf Grund einer vor 3 Jahren
cemachten Beobachiung bei Diabetikern recht bedenklich zu sein.

Im ganzen sind die Erfolge der Behandlung bei Lungentuberculose
der Diabetiker hichst unerfreulich. Um so mehr muss der Arzt
hedacht sein, den Diabetiker prophylakiisch vor der Infeetion mit
Tuberkelbacillen zu  schiitzen, einesteils durch Fernhaltung aus
verseuchter  Nachbarschaft, anderenteils durch Forderung des
gesamten Erndhrungszustandes (ef. pag. 93, 101).

5. Koma diabeticum.

In manchen Fillen weisen Vorboten auf die nahende Gefahr
des Komas hin. Diese Zeit ist zu henitzen, und manchmal
scheinen Frfolze moglich.

a) Die Ernihrungsform muss geiindert werden, je nach Lage
der Dinge in verschiedener Richtung. Genoss das gefihrdete In-
dividuum reichlich Kohlenhydrate, so sind dieselben stark ein-
zuschrinken und durch Eiweiss-Fett-Diit zu ersetzen. Waren im
(regenteil  die Kohlenhydrate bereits stark vermindert oder ganz
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beseitiet, so ist Zufuhr derselben erfovderlich.  Die Thatsache der
Aenderung scheint wichtiger, als die Richtung, nach welcher sie
erfolet.

) Grosse Dosen Alkohol in kleinen Einzelgaben iiber den
Tag verteilt, sind notwendig.

¢) Constipation muss durch milde Laxantia bekimpft werden.
Drastica (,Plerdecuren*) sind verpont (cf. pag. 153 u. 183).

d) Einer zweifelhaften, aber doeh immerhin beachtenswerten
Theorie zu Liebe (Sidureintoxication! cf. pag. 84), empfehlen sich
orbssere Mengen von Alkalien, z B. 6—8 g Natr. bicarbonicum
pro die als Beigabe zu 12 Flaschen Vichy oder Neuena
Mineralwasser.

Dem  ausgebrochenen echiten Koma gegeniiber sind wir sehr
hilflos. Die auns theoretischen Griinden empfohlenen intravenisen
Alkaliinfusionen haben sich praktisch nicht bewihrt. leh selbst sah
einmal einen iiberraschenden Erfolg nach der neuerdings mehrfach
empfohlenen intravenisen Injection von 1 Liter 0,6proc. Kochsalz-
lisung (4mal je 250 g mit dreistiindigen Intervallen). Die erloschene
Diurese hob sich michtig, das Bewusstsein kehrie zuriick — freilich
nur vorithergehend. Tmmerhin kann ich nur raten, die Versuche
zu wiederholen; sie sind rationell und haben zum Zwecke, die
Diurese zu steigern und etwaige Giftstoffe zu entfernen.  Ausserdem
darf man sich von Campher- und Aetherinjectionen immer noch
am meisten versprechen. Sie arbeiten wenigstens einer Componente
des Komas, welche selten fehlt, der Schwiche des Herzens, ent-

gegen.

Irer

VII. Nahrungstabellen.

Ueber den Gebrauch der Tabellen sind im Texte geniigende
Anweisungen gegehen (ef. besonders pag. 176).  Inshesondere ist
dort mitgeteilt, fir welche Fille und Zwecke die Secheidung der
Nahrungsmittel in bestimmte Gruppen notwendig ist. Dass die
Begriffe erlaubt®, _bedingt erlaubt® ete. relative sind und dass
Speisen, welche fir den einen Diabetiker ,bedingt erlaubt®
sind, beim anderen Kranken in die Gruppe der junbeding
erlaubten* riicken, wird dem Leser des Textes ohne weiteres ver-
stindlich sein.
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Tabelle I.

1. Gruppe: unbedingt erlaubte Nahrungsmittel (kohlenhydratfrei).

Frisches Fleisch: alle Muskelieile von Ochse, Kuh, Kalb, Hammel,
Schwein, Pferd, Wildpret, zahmen und wilden Vigeln —
oebraten, gekocht; mit  eigener Sauce oder mehlfreier
Mayonnaise: warm und kalt.

Innere Teile der Tiere: Zunge, Herz, Lunge, Gehirn, Thymusdriise,
Nieren, Knochenmark —— Zubereitung mit mehlfreien Sauneen.

Fleischeonserven: getrocknetes Fleisch, Rauchfleisch, geriucherte
oder gesalzene Zunge, Schinken, geriucherte Giinsebrust,
Amerikanisches Biichsenfleisch, Australisches Corned Beaf.

Frische Fische: simtliche frische Fische, gekoeht oder am Grill
echraten (keine Brotkruste, welche eventuell nach dem
Braten entfernt wird). Zuthaten: alle mehlfreien Saucen,
am besten reichliche Butter.

Fischeonserven: getrocknete Fische (Stockfiseh), gesalzene und ge-
riucherte Fische wie Kabeljau, Schellfisch, Haring, Makrele,
Flunder, Sardelle, Salm, Sprotten, Neunaugen, Aal ete., ein-
oemachte Fische, wie Sardines a I'huile, Anchovis ete.

Fischabfille: Caviar, Leberthran.

Muschel- und Krustentiere: Austern, Miessmuscheln und andere
Muscheln, Hummer, Krehse, Langusten, Crevettes, Schild-
kriite, Krabben,

Fleischextracte, Fleischpeptone jeder Art; Somatose.

lfier von Viogeln, roh oder beliebig — aber ohne Mehlzusatz
zubereitet.

Fette: tierische und pflanzliche jeder Ari.

Frische Vegetabilien: Grimer Kopfsalat, Endivien, Kresse, Lattich,
Spinat, Gurken, Zwiebel, Lauch, Spargel, Blomenkohl,
Rotkohl, Weisskohl, Sauerampfer, Haricots verts. Die
Gemiise werden, soweit sie sich dazu eignen, am besten
mit Fleischbrithe oder einer Losung von Liebig's Fleisch-
extract und Salz abgekochi und sodann mit reichlich
Butter oder Schmalz, Nierenfeit oder Ginsefett geschwenkt.
Mehlzusatz ist verboten.
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(iemiiseconserven: eingemachte Spargel, Haricots verts, Salzgurke,
Gurke in Essig, Mixed pickles, Sauerkraut, cingelegte Oliven.

Gewiirze: Salz, weisser und schwarzer Pfeffer, Cayenne-Pfeffer,
Paprika, Curry, Zimmt, Nelken, Muskat, englischer Senf,
Saffran, Anis, Kimmel, Citrone, Petersilie, Esdragon,
Dill, Borrago, Pimpernell, Lorbeer, Kapern, Schnittlauch,
Knoblauch ete.

Die meisten dieser Gewiirze enthalten zwar procenfig
ansehnliche Mengen Kohlenhydrat; sie werden aber nur
in so kleiner Masse den Speisen zugesetzt, dass der Ge-
halt an Kohlenhydrat nicht in Betracht kommt.

Suppen: Fleischsuppen ohne Zusatz oder mit Ei, mit Knochenmark,
mit Turtle, mit Fleischeinlagen, mit frischem oder ge-
trocknetem Gemiise (i la Julienne).

Kiise: Stracchino, Neuchatel, alter Camembert, Gorgonzola und
alle anderen sog. fetten Rahmkiise.

Getrinke: alle Arten Sanerbrunnen und kiinstliches Selterswasser,
entweder rein oder mit Citronensaft und Saccharin oder
Glycerin oder mit etwas Rum, Cognac, Whisky, Nord-
hiuser Kornhranntwein, Arrac, Kirschbranntwein, Zwetschen-
branntwein, Steinhiger eie.

Leichte Mosel- oder Rheinweine und éhnl., Ahrweine,
Bordeauxweine, Burgunderweine, Saccharin-Schaumweine in
drztlich verordneten Mengen.

Kaffee, schwarz oder mit Rahm ohne Zucker, Saccharin
nach Bediirfnis.

Thee ohne Zuthaten oder mit Rum oder Rahm oder
Citrone.

Tabelle II.
2. Gruppe: Speisen, welche in beschrinkten Mengen
erlaubt sind.

Sie enthalten Kohlenhydrate, aber so wenig, dass sie bel
Innehaltung der verzeichneten Mengen nicht ins Gewichi fallen und
keiner Compensation durch Einschrinkung des erlaubten Brodes
bediirfen. Andere Speisen aus dieser Gruppe sind zwar procentig
reich an Kohlenhydrat, aber die absoluten Mengen, welche in Be-
fracht kommen, sind gering.
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Die hier vorgeschriebenen Mengen haben sich praktisch be-
wihrt. Sie zn steigern, wird selten notwendig. Von den hier
aufeefiihrten Speisen diicfen -—— wenn sie iiberhaupt erlaubt werden
(ef. Text) — am Tage nur einzelne (2—4) ausgewihlt werden.
Reiche Abwechslung ist moglich.

Innere Teile der Tiere: Leber vom Kalb, Gefligel, Wild bis 100 g —
gedimpft oder gebraten.

Wursiwaren: Leberwurst bester fettreicher Qualitit, Triffelleber-
wurst, Blutwuarst 60 g, Fleischwurst 80 g, Cervelatwurst
Frankfurter Wiirstchen und éhnliche, Siilze, Presskopf,
Wellfleisch 100 g.

Pasteten: Strassburger Gianseleberpastete; die bekannten englischen
Biichsenpasteten: potted beaf, ham, tongue, salmon, lobster,
Anchovis ete. 1—2 Hssliffel voll.

Priiparierte englische Saucen, wie Beafsieak, Harvey, Worchester-
shire, Anchovis, Lobster, Shrimps, India Soy, China Soy
ete. 1 Theeliffel.

Rahm: 4—6 Essloffel am Tage.

Cacao: (ohne Zuckerzusatz) 25 g.

Kiise: Emmenthal, Romadur 60 g, Gervais, Stilton, Brie, Holland,
Gruyére 50 g; Hdam, Cheddar, Gloucester, Roquefort,
Parmesan 30 g; Cheshire 25 g.

(remiise: (ohne Mehl und Zucker bereitet.) Teltower Riben 5 Stick ;
Schwarzwurz, Sellerieknollen, Kohlrabi, Kiirbis 2 Essliffel ;
eriine Hrbsen, Bohnen, gelbe Riiben, Rosenkohl 1 Ess-
loffel, 11/, Artischocke; 1 Triiffel, 5 miitelgrosse Champig-
nons, 1 Essliffel Morcheln oder andere essbare Pilze.

rohe Gemiise: 1 Rettig, 8 Radieschen, 2 Rippen von Sellerie,
2 mittelerosse Tomaten.

Niisse u. dhnl.: 2 Wallniisse, 6 Haselniisse, 5 Mandeln, eine diinne
Scheibe Cocosnuss, 8 Paraniisse.

Frische Friichte: 1 diinne Scheibe Melone, 1 kleiner saurer Apfel,
1—11/, Pfirsich, 1 Hssliffel Waldhimbeere, 1 Loffel Wald-
erdbeeren, 4 Liffel Johannisbeertranben, 6 Mirabellen,
12 Kirschen, eine halbe Birne von mittlerer Grisse, ent-
sprechende Mengen anderer frischer Friichte.
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Tabelle IIL
3. Gruppe: Bedingt erlaubte Speisen,

Die Bedingung, an welche sich der Genuss der folgenden
Speisen kniipft, ist, dass daficr von dem erlaubten Broi ent-
sprechende Teile fortgelassen werden.  leh fithre diejenigen Mengen
auf, welche 50 g¢ Weisshrot (mit ca. 30 g Stirkegehalt)
aequivalent sind. Dabei ist beriicksichiigi, dass von gewissen
Kohlenhydraten  (Rohrzucker, Milehzucker, Fruchtzucker eic.)
grossere  Mengen erlaubt werden kionnen, als von der Stiirke.
Einige Speisen, von welchen die vorhergehende Liste schon kleine
Mengen gestattete, kehren hier wieder, weil il Kohlenhydrat-
gehalt Beriicksichtigung erheischt, wenn grissere Quantititen ge-
wihlt werden.

2 Liter Gértner’sche Fetimilch, cf. pag. 168.

1 Liter Milch (gewihnliche, saure, Buttermileh).

11/, Liter Kumys (nach russischer Art).

1%/, Liter Kefir (mindestens zweitigiger Gihrung, ohne Zucker-
susatz bereitet).

1 Liter Rahm.

60 ¢ Roggenbrot, Grahambrot, Hamburger Pumpernickel, Commis-
hrot.

65 g westfilischer Pumpernickel.

100 g Aleuronatbrot nach Ebstein (Gehalt an Kohlenhydrat =
27,5 pCt., an Planzeneiweiss = 32 pCt.; die Aleuronai-
brote des Handels sind sehr verschieden zusammengesetzt!)

150 ¢ ,Diabetikerstangen* von Rademann (¢f. pag. 146).

35 g Zwieback und einfaches Kaffeegehiick (ohne Zuckerguss).

50 g Zwiebacktoast von Rademann, Marke: All Heil.

30 g englische Cakes verschiedener Art.

g

30 g FEicheleacao (Stollwerck).

-
-

-

20 ¢ Chokolade von Stollwerck.
40 g franzisische Chokolade.
40 g Maronen, entschilt gewogen oder 60 g ungeschiilt gewogen.

Rohrzucker, brauner Zucker, Candiszucker.
siisses Confect.

35
3
40

og g 0z U2

Fruchtzucker.
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40 g Milchzucker.

20 g englische Frucht-jam.

40 g Bienenhonig.

40 g natiirliche Mehle von Weizen, Roggen, Gerste, Hafer, Mais,
Hirse, Buchweizen.

45 ¢ natiirliche Mehle von Bohnen, Erbsen, Linsen.

35 g gereinigte Mehle (sog. Stirkemehle), wie Kartoffelstirke,

Weizenstirke, Tapioka, Reisstirke, Sagomehl, Maizena,
Mondamin ete.
35 g Reis (enthiilst).
35 g Nudeln, Macaroni, Hafergritze, Grimkern, Gerstengriitze..
50—60 g Linsen, Erbsen, Bohmen (als irockene Samenkirner ge-
wogen), Puffbohnen.
100 g junge griine Erbsen (als frische Samenkorner gewogen).
180
140
120

o 1=

r nene Kartoffeln.

iltere, abgelagerte Kartoffeln.

frische Aepfel, Birnen, Zwetschen, Pflaumen, Reineclanden,

Mirahellen, Aprikosen, Kirschen, Weintrauben.

200 ¢ Erdbeeren, Himbeeren, Stachelbeeren, Maunlbeeren, Johannis-
beeren, Brombeeren, Preisselbeeren, Heidelbeeren.

3 Pfirsiche.

40 g Rosinen, getrocknete Datteln.

50 g Feigen.

3 Dananen.

Eine handvoll Wallniisse, Haselniisse, Paraniisse, Mandeln.

2[; Liter Bier jeder Art.

e Liter stisser Wein,

o Us

fs

Tabelle IV.
Besonders wertvolle Speisen.

Der hervorragende Wert der folgenden, iibrigens nur eine kleine
Auswahl darstellenden Speisen, beruht teils auf hohem Hiweiss-
cehalt, teils auf hohem Fetigehalt. Ich berechnete den Nihrwerf
von Biweiss und Fett in je 100 g Substanz. Einige Stoffe ent-
halten Kohlenhydrat, dessen Menge zur Orienfierung angegeben,
aber dessen Nihrwerf nicht mit berechnet ist.
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Anleitung zur Untersuchung des diabetischen Harns.

I. Traubenzucker.

« Zum sicheren Nachweis des Traubenzuckers miissen immer
mehrere Reactionen vereinigt werden.  Einige derselben sind sehr
bequem auszufithren und dienen zur vorliufigen Orientierung, andere
erfordern mehr Zeit und kinnen zur Bestitigung des vorlinfigen
Befundes herangezogen werden. Harn, welcher viel Eiweiss enthilt,
ist vor der Ausfithrang der Zuckerproben, durch Kochen und nach-
folgendes Filirieren von Eiweiss zu befreien.

I. Vorldufige Proben.
Zur vorliufizen Orientierung dienen am besten die beiden
Reductionsproben von Trommer und Nylander und die Probe
von Moore.

a) Reaction von Trommer.
Reagentien: 1. 10procentige Nafronlauge oder Kalilange.
2. dprocentige Losung von Cuprum sulfuricum.
Princip: Cuprum sulfuricum wird beim Erhifzen mit Traubenzucker
in alkalischen Lisungen zu rotem Kupferoxydul (Cu,0)
und gelbem Kupferhydroxydul (Cu, O,H,) reduciert.
Ausfithrung: 5 cem Harn werden mit 5 eem Natronlauge im
Reagenselas  gemischt.  Sodann  lisst man tropfenweise
Kupfersulfai einfallen, bis das eintropfende Kupfersulfat
beim Umschiitteln nicht mehr klar gelost wird. In Gegen-
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wart von Zucker nimmt die Fliissickeit in der Kilie eine
dunkelblaue Farbe an und beim Erhitzen entsteht, schon
bevor der Siedepunkt erreicht ist, ein gelbroter Nieder-
schlag. Wird die Flissigkeit beim Erhitzen und Kochen
nur gelb gefirbt, ohne dass ein gelbroter Niederschlag
ausfillt oder entsteht der gelbe Niederschlag erst beim
Wiedererkalten, so ist die Anwesenheit von Zucker zwar
moglich, aber nicht bewiesen; denn meistens wird die
Gelbfarbung der Flissighkeit und das Ausfallen von Kupfer-
hydroxydul in der erkaltenden Flissigkeit durch die Gegen-
wart anderer reducierender Stoffe bedingt.

[n Urinen, welche wenig andere organische Substanzen ausser
Zucker enthalten, zeigt die Probe 0,2—0,3 pCi. Zucker an; in
Harnen. welehe veich an Harnsiiure, Kreatinin und anderen Amido-
verbindungen sind oder freies Ammoniak enthalten, fillt die Probe
erst bei 1 pCt. Zucker sicher positiv aus. Die Reaction gewinnt
an Empfindlichkeit, wenn der Harn vorher durch Tierkohle filtriert
war (Seegen).

Teils wegen der geringen Empfindlichkeit, teils wegen einer
cewissen Launenhaftickeit, fir welehe die Grimde nichi immer klar
anf der Hand liegen, verdient diese Reaciion eigentlich nicht ihre
allgemeine  Beliebtheit.  Nachdem ich seit vielen Jahren jeden
Zuckerharn mit der Probe von Trommer und von Nylander
vergleichend untersucht habe, muss ich der letzteren unter den
Reductionsproben bei weitem den Vorzug geben.

b) Reaction von Nylander.

Reagentien: 4 g Tartarns natronatus werden in 100 eem 10 pro-

centiger Natronlange gelost, dazu kommen 2 ¢ Bismuthum
subnitricum.  Die Mischung wivd his 500 C. erwirmt und
nach dem Erkalten filtrieri. Das Reagens bleibt Monate
lang brauchbar.

Princip: Bismuthum subnitricum wird beim Kochen mit Trauben-
zucker in alkalischer Lisung zu schwarzem metallischen
Wismnth reduciert.

Ausfithrung: 10 cem Harn werden mit 1 cem Reagens 2 Minuten
veleocht.  In Gegenwart von Zucker entsteht eine braune

von Noorden, duckerkrankheit ond ihre Behandlong. 13
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bis schwarze Farbung der Flissigkeit oder des Nieder-
schlags, indem metallisches Wismuth ausgeschieden wird.
Entsteht die dunkle Firbung erst allmilig beim Erkalten,
so ist die Gegenwart von Zucker nichf bewiesen.

Die Reaction fillt noch bei 0,1 pCt. Zucker positiv aus. Da
auch andere Substanzen (vor allem gewisse Arznei- und Pflanzen-
stoffe, welche in den Harn iibergehen) die gleiche Reaction geben,
darf aof den positiven Ausfall hin nicht die Diagnose ,,Glykosurie*
gestellt werden.  Der negative Ausfall aber schliesst die Gegenwart
von Zucker bis zur Héhe von 0,1 pCi. sicher aus.

¢) Reaction von Moore.

10 cem Harn werden mit 3 cem 10 procentiger Kalilange
versetzt und gut gemischt. Dann werden die oberen
Schichten der Flissigkeit erhitzt und wenigstens eine Minute
gekocht.  In Gegenwart von mindestens 0,5 pCt. Zucker
briunt sich die erhitzte Schicht und wird bei weiterem
Erhitzen immer dunkler. Normaler Harn nimmft dabei
nur einen dunkelgelben Farbenton an.

2. Entscheidende Proben.

Die  bisher genannten Proben sind nur vorliufige, da eine
positive Reaction gelegentlich auch durch die Gegenwart anderer
Stoffe veranlasst werden kann, Wenn alle drei Proben, namentlich
die Reaction von Nylander, negativ ausfallen, so kann von
weiterer  Untersuchung auf Zucker Abstand genommen werden.
Wenn die Proben samitlich stark positiv ansfallen, so ist die Gegen-
wart von Zucker mindestens sehr wahrscheinlieh. Immerhin ist es
besser, weitere Proben zur Bestitizung heranzuziehen. Unbedingt
notwendig ist dieses, wenn die vorliufizen Proben undeutliche oder
widersprechende Resultate geben.

a) Die Gihrungsprobe.
30 cem Harn werden mit einem erbsengrossen Stick kiuf-
licher Hefe (oder mit einer kleinen Menge einer Reincultur von
Saccharomyces apiculatus) versefzt und gut durchgeschiftelt. Dann
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wird der Harn in ein sog. ,Gihrungsrihrehen®  gefiillt und an
einen warmen Ort (20—30° () gestellt. Dei starkem Zuckergehalt
(0,5 pCt. und mehr) hat sich sehon nach zwei Stunden eine reich-
liche Menge Gas (Kohlensiure) an der Kuppe des Glases ge-
sammelt; bei spirlichem Zuckergehalt muss man 5—18 Stunden
warten. Die Gasentwicklung ist schon bei 0,15 pCtl. ausser-
ordentlich deutlich.

Es ist zweckmissig, neben dem Harn, welcher untersuchi
werden soll., ein zweites Glischen mit normalemn Harn und Hefe
aufzustellen.  Denn manchmal enthiilt die Hefe selbst Spuren von
Zucker. Man wird dann bemerken, dass in dem normalen Harn
eine sehr kleine Gasblase an der Kuppe entsteht, in dem zucker-
haltigen Harn aber eine viel grissere.

Das gehildete Gas ist CO0,, da der Hefepilz den Trauben-
zucker in Alkohol und C 0, spaliet. Wenn man dem vergohrenen
Harn spiter Kalilauge zusetzi, so muss die Gasblase allmilig ver-
schwinden, indem die Lauge die Kohlensiure absorbiert.

b) Die Probe von E. Fischer mit Phenylhydrazin.

10 eem Harn werden mit 2 Tropfen einer concentrierten
Lisung von neutralem essigsauren Blei (Bleizucker) versetzt und
filtriert. Das Filtrat wird mit 1 Tropfen concentrierter Essigsiiure
angesiuert und dann mit einer erbsengrossen Menge von Phenyl-
hydrazin und einer bolmengrossen Menge von essigsaurem Natron
versetzt. Das Reagensglas wird sodann eine Stunde lang in ein
Wasserbad gesetzt und erhitzi. Wenn Zucker vorhanden war, so
hat sich ein gelber Niederschlag gebildet, in welchem das Mikroskop
Biischel von  schimen, gelben, langen nadelférmigen Krystallen
nachweist. Die Nadeln bestehen ans Phenylglykosazon. Diese
Probe giebt noch positive Resultate, wenn im Harm nur 0,05 pCt.
Zucker vorhanden sind.  Man muss daher beachten, dass nur die
gelben nadelfivmigen Krystalle beweisend fiir Zucker sind. Bei
sehr geringen Mengen von Zucker bilden sich die Krystalle erst
nach dem Abkiihlen allmiliz. Man untersuche dann den Bodensatz
des Reagensglases nach 6—12 Stunden von neuem mit  dem
Mikroskop. :

13*
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¢) Probe von Rubner,

10 cem Harn werden mit gleichen Mengen einer concentrierten
Lisung von neutralem essigsauren Blei versetzt und dann filtriert.
Zum Filtrat kommt tropfenweise Ammoniak, bis ein dicker, kisiger
Niederschlag entsteht. Dann wird vorsichtig erwiirmt (bis hiichstens
80° C.). Wenn Traubenzucker vorhanden ist, so firbt sich der
vorher weisse Niederschlag schin rosarot. Bei starkerem Erhitzen
wird die Farbe kaffeebraun. Der positive Ausfall der Reaction
setzt einen Gehalt von mindestens 0,25 pCt. Zueker voraus.

d) Die Untersuchung auf Cireumpolarisation.

Lisungen von Tranbenzucker haben die Eigenschaft, die Ebene
des polarisierten Lichtes nach rechis zu drehen. Uwm den Harn
auf diese Figenschaft zu untersuchen, dient entweder der Sacchari-
meter von Soleil-Ventzke oder der sog. Halbschattenapparat von
Laurent, Lippich u. a. Starke Rechtsdrehung des polarisierten
Lichis ist immer auf Trauhenzoeker zon heziehen; schwache Rechis-
drehung kann auch entstehen durch Milehzucker (bei Wochnerinnen).
durch die Verbindungen der im Harn 6fters vorkommenden Glylkuron-
siiure und durch die Gegenwart mancher Arzneimittel tm Harn.
Andrerseits kann ein zuckerhaltiger Harn die Eigenschaft der
Rechtsdrehung verlieren, wenn gleichzeitig linksdrehende Substanzen
im Harn vorhanden sind (Oxybuitersinre, Laevulose, manche Arznei-
mittel z. B. Benzosol).

¢) Unterscheidung von Milehzucker und Traubenzucker.

Traubenzucker Milehzucker
Probe von Trommer positiv positiv
Nylander positiv positiv
Moore positiv positiv
Gahrangsprobe positiv negativ
Fhenvihydrazin aelbe Nadeln: Schmelz- kugelige Aggregate von
punkt 204—2059 (. welben Nadeln: Sehmelz-
punki 2000 .
I'robe von Rubner kirschrote Farbe gelbrote  oder braune

Farhe,
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3. Quantitative Bestimmung von Traubenzucker.
a) mittelst Cieumpolarisation.

Die Apparate fiir Cireumpolarisation gehen etweder direct auf
einer Scala den Procentgehalt des Harns an Zucker an oder sie
verzeichnen nur den Grad der Drehung des polarisierten Lichtes:
eine beigegebene Tabelle belehrt dann, welcher Procentgehalt dem
gefundenen Drehungsgrad  entspricht.  Eine Beschreibung  des
Apparates findet sich in allen Lehrbiichern der physiologiseh-
chemischen Technik.

b) mittelst Fehling’scher Lisung.

Reagentien: 1. Lisung von 34.639 g. reinem lrystallisierten
Cupram sulforicam in 500 cem Wasser.

2. 173 g. Tartarus natronatus werden in 350 cem
reiner Natronlauge von 1.14 spee. Gewicht gelist und
das ganze wird mit Wasser auf ein Volum von 500 cem
oebracht.

3. Unmittelbar vor dem Gebrauch werden 10 cem der
ersten Losung mit 10 cem der zweiten Lisung gemischi.
Man erhilt dann 20 cem einer dunkelblauen Flissickeit,
welche ,Fehling’sche Losung* genannt wird.

Princip: Beim Kochen einer diinmen Liésung von Traubenzucker
mit Fehling’scher Losung wird das Kupfersulfat zu rotem
Kupferoxydul reduciert und zwar sind genau 0.1 g. Trauben-
zucker notwendig, um das Kupfersulfat in 20 ecem
Fehling’scher Lisung vollstindig zu reducieren.

Da dieses Verhiltnis nur zutrifft, wenn der Procent-
gehalt der Zuckerlosung zwischen 0.5 und 1 pCi. liegt,
und wenn die Zuckerldsung sehr rasch zu der Fehling schen
Losung hinzugefiigt wird, so ist es notwendig

1. dureh eine vorliufige Probe mit Fehling’scher
Liosung oder durch Cireumpolarisation sich iiber den Zucker-
gehalt des Harns annéhernd zu orientieren und dann den
Harn fiir die entscheidenden Proben so zu verdiinnen,
dass er mur 0,5—1,0 ¢ Zucker in 100 cem enthilt.

2. Den zweckmiissig verdiinnten Harn bei einer ersten
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Bestimmung allmiilig der Fehling’schen Flissigkeit zuzu-
setzen. Wenn man jetzt z. B. fand: 20 cem des ver-
diinnten Harns waren nitig, um die End-Reaction zu
erhalten, so werden bei einer zweiten Bestimmung 20 cem
Harn in raschem Gusse der Fehling’schen Losung zuge-
setzt. Die Endreaction tritt dann niecht ein; man muss
noch einige Zehnteleubikeentimeter, z. B. 0,5 eem zusetzen,
bis die Endreaction erhalten wird. In diesem Falle wiirden
also 20,5 ecem  des verdimnten Harns genau 20 cem
Fehling’scher Losung entsprechen, d. h. 0,1 g Trauben-
zucker enthalten. Wenn der Harn vorher 10mal verdiint
worden war, so ergiebt sich jetzt folgende Rechnung:
verdiinnter Harn enthalten = (L1 g Tranhenzucker
1 3 17 =0l1lg 1

ursprimelicher ., - —00 -

2 o x 0.1 3¢ 105 1:.‘1{}__

- — s
2.0

Ausfiithrung: 20 cem Fehling'scher Liosung werden mit 80 ecm

Wasser verdiiont und in  einem Glaskolben, welcher
cirea 200 cem Rauminhalt hat, auf dem Drahtnetz zom
Kochen erhitzt. Der kochenden Fliissigkeit wird jetzt aus
ciner Birette der Harn zugesetzt. Nach jedem Zusatz von
Harn wird eine Minute gekocht. Man fihrt mit dem Zusatz
von Harn und mit dem Aufkochen fort, bis die Flissigkeit,
welche dureh ausfallendes votes Kupferoxydul stark getriibt
ist, aufhirt deutlich blan zu sein.

Kann man die Farbe der kochenden Flissigkeit nicht
mehr deutlich erkennen, so nimmi man den Kolben nach
jedem neuen Zusatz von Harn und nachfolgendem Auf-
kochen mit einer Zange vom Feuer und hilt ihn in Augen-
hohe gegen das Fenster. Man sieht dann, sobald sich der
Niederschlag zu senken beginnt, dicht unterhalb des
[liissigkeitsspiegels einen leuchfenden Ring. Selange dieser
Ring blau oder blaugriin erscheint, ist die Reduetion nicht
heendet, d. h. es ist noch nicht geniigend Harn zugesetzt;
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sobald der Ring farblos erscheint, ist die Reduction genan
beendet (Endreaction); sobald der Ring gelb erscheint, isi
zu viel Harn der Fehling’schen Losung zugesetzt.
Diese Methode giebt bei einiger Uebung ungemein scharfe
Resultate und ist, meines Erachtens, allen anderen Modificationen
der Titriemethode von Fehling vorzuziehen.

¢) Mittelst Ardiometrie und Gihrune.

Bei der Gihrung nimmt das specifische Gewicht des zucker-
haltigen Harnes ab, indem ihm der schwere Zucker entnomien
wird und der leichte Alkohol in der Flissickeit entsteht. Roberts
und Andere haben empirisch ermittelt, welcher Zuckergehalt einer
bestimmten Abnahme des specifischen Gewichts durch Gihrung
entspricht. Die Methode giebt auf bequeme Weise annihernd genaue
Resultate, vorausgesetzt, dass

1. Das spec. Gewicht beide Male bei gleicher Temperatur

bestimmt wird;

2. Die Arviometer sehr genan sind;

3. Die Hefe absolut rein war.

Aunsfihrung: Nachdem das specifische Gewicht bestimmt ist, wird
der Harn mit Hefe versetzt und 24—48 Stunden bei
25°—30° C. hingestellt. Der vergohrene Harn darf keine
Zuckerreaction mehr geben. Nach Vollendung der Gihrung
wirdl abermals das specifisehe Gewicht bestimmt.

Die Differenz des specifischen Gewichtes, multipliciert
mit. dem empirischen Factor 430 giebt sodann den Procent-

eehalt des Harns an Zucker.
Beispiel:
Spee. Gewieht vor  der Gilrung = 1.040
& - nach . o 1.018
Differenz = 0,022
Zucker = 0.022 X 430 = 9,46 pCt.

I

I1. Aceton.
100 eem Harn werden mit 5 Tropfen Salzsiiure versetzt und
destilliert.  Einige cem des Destillats werden mit 3 Tropfen Kali-
lauge und einigen Tropfen Jod-Jodkali-Lisung versetzt. In Gegen-
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wart von Aceton enisteht sofort ein weiss-gelber Niederschlag von
Jodoform, welcher den charakieristischen Geruch dieser Substanz
darbietet. .

Bei der quantitativen Anpalyse wird micht nur das vorge-
hildete Aceton, sondern auch das durch Spaltung von Diacetsiure
[retwerdende Aceton bestimmit.

100 cem Harn werden mit 1 cem concentrirter Hssigsiure
(Acetum glaciale) versetzt und bei starker Kiihlung des Rohrs und
der Vorlage destilliert, bis 3/, der Flissigkeit iibergegangen sind.
Dieses  Destillat wird mit 5 Tropfen verdiinier Schwefelsiure
(25 procentig) und einigen Harnstoffkrystallen versetzi und abermals
unter starker Kiihlung der Vorlage destilliert.

Diesem zweiten Destillai wird zoerst Kalilauge, sodann Jod-
Jodkali-Losung im Ueberschuss zugesetzt. s bildet sich e Nieder-
schlag von Jodoform, welcher nach 6 Stunden auf einem gewogenen
Filter gesammelt und mit destilliertem Wasser gewaschen wird.
Nachdem Filter und Niederschlag luftirocken geworden, werden sie
in einen Exsiccator mit Schwefelsiure gestellt und nach 11/,—-2
Stunden gewogen. 1 g Jodoform entspricht 0,147 ¢ Aceton.
Wegen der Flichtigkeit des Jodoforms sind kleine Verluste (ca. 1 bis
2 pCt.) nicht zu vermeiden. :

Diese Fehlerquelle kommt kaum in Betracht. Dagegen ist
su heriicksichtigen, dass erhebliche Fehler entstehen, wenn das
Individaum eriissere Mengen Alkohol genossen hat, da kleine Mengen
Alkohol stets in den Harn @ibergehen und im Destillat die gleiche
Reaction wie das Aceton geben wiirden.

III. Acetessigsiure.

Harn, weleher Acetessigsiure enthilt, nimmt heim Zusatz von
cinigen Tropfen Fisenchlorid die Farbe des roten Burgunderweins
an.  Die ersten Tropfen Eisenchlorid erzeugen in vielen Harnen
cinen schmutzig-graugelben Niederschlag von phosphorsanrem Eisen:
bei weiterem Zusatz von Eisenchlorid liost sich  der Niederschlag
wieder auf.

Man muss wissen, dass der Urin jedes Menschen nach dem
(tenuss von Salicylsiinre, Antipyrin, Phenocoll, Salol, Salipyrin und
manchen anderen Arzneistoffen dhnliche Farbenreaction giebt.
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IV. g-Oxybuttersiure.

Die umstindliche Prifung auf Oxybuttersiure wird man nur
vornelmen, wenn durch gewisse Vorproben die Gegenwart der Siore
wahrseheinlich geworden ist.  Die Gegenwart der Siure muss ver-
mutet werden:

1) wenn die fitrimetrische Bestimmung des Zuckers nach
Fehling erheblich hihere Werte fiiv Zucker ergiebt, als die Be-
stimmung durch Circumpolavisation. Traubenzucker dreht die Ebene
(les  polarisierten Lichtes nach rvechis, Oxybuttersiure nach links.
Ist letztere vorhanden, so wird ein Teil der Drehungskralt des
Tranbenzuckers paralysiert oder, wenn verhiiltnissmissig viel Oxy-
buttersiure vorhanden ist, dveht der Harn die Ehene des polari-
sierten Lichies sogar nach links.

2) wenn der Harn nach villiger Vergihrung mit Hefe die
IEhene des polarisierten Lichies nach links dreht.

3) wenn der Harn nach Ausfilling mit basisch  essigsaurem
Blei und Ammoniak linksdrehende Eigenschaft hat.  Durch  jene
Reagentien wird der Traubenzucker so gut wie vollstindie ausge-

[illt, das oxybutiersaure Blei bleibi in Losung und gehi in  das
Filtrai iiber.

Diese Methoden der Untersuchung machen, wenn sie ein posi-
tives Resultat ergeben, die Gegenwart von Oxvbutiersinre ausser-
ovdentlich wahrseheinlich.  Nur muss man sicher sein, dass der
lhranke nicht grissere Mengen von Benzosol genommen hat, da
auch dieses dem Harn linksdrehende optische Kraft verleiht.  Die
Gregenwart von Laeyulose (nach reichlichem Genuss derselben) stirt
nicht den Schluss, wenn man sich des 2. u. 3. Verfahrens hedient.

Um die Oxybuttersiore mit absoluter Bestimmiheit und even-
tuell guantitativ nachzuweisen, miisste man sich dann weiterhin
des Verfahrens von Minkowski (Arch. f. experim. Path. u. Pharm.
XXI. 140. 1886 in dem Aufsatz von H. Wolpe) oder von Kiilz
(Zeitschrift fiiv Biologie XXIIL. 321. 1887) bedienen.
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