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Vorwort zur zwelten Auflage.

Die freundliche Aufnahme, die der vor 21/, Jahren erschienenen
1. Auflage des Puches zu teil wurde, berechtigt mich, jetzt mit
einer neuen Auflage vor die Oeffentlichkeit zu treten.

In der Zwischenzeit sind keinerlei grundlegende neue Gesichis-
punkte fir die Krankheitslehre des Diabetes mellitus gewonnen
worden. Doch sind zahlreiche wichtize Arbeiten erschienen, die
sich mit der Symptomatologie der Krankheit beschiftigen.

Beim Vergleich der beiden Auflagen wird man finden, dall
der klinische Teil des Buches, der in der ersten Auflage nur kur-
sorisch behandelt war, erheblich erweitert und vervollstindigt ist.
[ech konnte mich dabei zumeist auf eigene Erfahrungen stiitzen.

Zur statistischen Verwertung fiir gewisse Fragen standen mir
353 Beobachtungen zur Verfiigung (abgeschlossen am 1. Januar
1898). Der grofite Teil der Patienten (mehr als 200) unter-
standen langdauvernder, mehrwichiger bis mehrmonatiger, kli-
nischer Beobachtung und Behandlung. Die hierbei gewonnenen
trfahrangen machten es notwendig, den therapeutischen Teil des
Buches griindlich umzuarbeiten. In den Prinzipien wird man freilich
keine wesentlichen Unterschiede gecen friher finden; im einzelnen
sind aber die therapeutischen Regeln vielfach umgestaltet und mehr
auf die praktischen Bediirfnisse zugeschnitten.

Fiir die gewissenhafte Mitbeobachtung nnd Mitbehandlung der
Kranken in der von uns gemeinsam geleiteten diiitetischen Klinik,
und fiir die freundliche Unterstiitzung bei der Bearbeitung der
Krankengeschichten bin ich meinem Freunde und Kollegen
Dr. E. Lampé zu grofem Danke verpflichtet.

Februar 1898,
Carl von Noorden.



L A

i T

Vorwort zur dritten Auflage.

Dank dem freundlichen Interesse, das der zweiten Auflage
Jieses Buches entzecenzebracht wurde, darf ich dasselbe schon

jetzt zum dritten Male in dic Welt hinausschicken.

Rinice Kapitel sind von Grund aus umgearbeitet worden, z. B.
der Abschnitt iiber Azetonkorper. Anf vielfachen Wunsch ist eine
besondere Besprechung der wichtigsten Nahrungsmittel in dem
Kapitel iiber Therapie eingeschaltet worden.

Die zahlreichen Verinderungen griinden sich auf immer reichere
persinliche Erfahrang und auf die Beriicksichtigung der in den
umfassenden Werken von Naunyn und von Kiilz niedergelegten
Beobachtungen und Anschauungen.

Fiir die statistischen Angaben sind, wo nicht anderes erwihnt,
spit 1. Januar 1898 his 1, Januar 1901 ausschlieblich Fille be-
nutzt worden. die teils im Krankenhaus, teils in Privatklinik
klinischer Beobachtung unterstanden.

Unter Anrechnung der schon fiir die zweite Auflage ver-
werteten Krankenjournale beruhen meine Zahlen auf 141 Fillen
ambulanter und 509 Fillen klinischer Beobachtung und Behandlung.

Januar 1901.
Carl von Noorden.




Vorwort zur vierten Auflage.

Die dritte Auflage dieses Buches ist schon seit langer Zeit
vergriffen.  Viele andere literarische Verpflichtungen, vor allem
aber meine Uebersiedlung an die Wiener Universitit machten es
mir unmbglich, rechtzeitig fiir Ersatz des vergriffenen Buches zu
,‘-j-l'_'l'["g!_"[l.

Auch diese Auflage fiihrte wieder zur Umarbeitung grober
Kapitel, besonders der Ausfithrangen iiber Azetonkorper und uber
die Theorie des Diabetes; ferner gaben die inzwischen erweiterten
Erfahrungen Anlaf zur Umarbeitung vieler Abschnitte des thera-
peutischen Teiles.

Das Werk wendet sich in erster Stelle an den praktischen
Arzt. Daher ist alles theoretische und alles wissenschaftliche
Detail so kurz als miglich abgehandelt. Iech mufl zur Erginzung
dieses Teils meiner Aufgabe auf den Abschnitt ,Diabetes mellitus®
im Handbuch der Pathologie des Stoffwechsels, Il. Band, Berlin
1907 verweisen, wo das gesamte wissenschaftliche Material tiber
die chemische Pathologie des Diabetes von mir zusammengefalit
und kritisch besprochen wurde. Auch sei auf' die vyon mir in
New-York am ,University and Bellevue Hospital Medical College®
gehaltenen Vortrige verwiesen (Diabetes mellitus, its pathological
chemistry and treatment, New-York, Oktober 1905, Verlag von
E. B. Treat). Darin sind schon viele neue- Tatsachen und theo-
retische Gesichtspunkte enthalten, die sich aus gemeinsamen Ar-
beiten mit meinem Freunde Dr. G. Embden (Vorstand des che-
mischen Laboratorinms am Frankfurter stidt. Krankenhause) er-
reben hatten.

Dem klinischen Teile des Buches liegt eine sehr viel umfang-
reichere persinliche Erfahrung zu Grunde, als bei der dritten Auf-
lage. Es sind jetzt mehr als 2500 Diabetiker, die ich seit Beginn
meiner Tatigkeit in Frankfurt a. M. (1. Oktober 1894) behandeli
habe und iiber die ich Notizen besitze. Davon konnten aber nur
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1960 Fille statistisch verwertet werden, weil die Zeit mangelte,
das iibrige Material durchzuarbeiten. Fiir einzelne Fragen mubte
‘ol mich auf die in der dritten Auflage mitgeteilte Statistik be-
ziehen. Von jenen 1960 Fillen standen nur 141 in ambulanter
Behandlung, 1819 Patienten waren in mehrwichiger klinischer Be-
obachtung und Behandlung. Davon entfielen 1487 aul die von
Dr. E. Lampé und mir gemeinsam in Frankfurt a. M. gefithrte
Privaiklinik. Die daraus entnommene Statistik wurde mit dem
1. Oktober 1906 abgeschlossen. Die iibrigen klinisch behandelten
Fille bezichen sich auf Patienten des dortigen stidtischen Kranken-
hauses. Doch konnten die simtlichen Fille, welche seit dem
1. Januar 1901 im stidtischen Krankenhause in Frankfurt behan-
delt wurden, ebenso wie die Mehrzahl der ambulant oder konsul-
tativ. behandelten Fille und sdmtliche Fille, die ieh seit meiner
Uebersiedlung nach Wien in der Sprechstunde, konsultativ, in der
Klinik und im Sanatorium gesehen und behandelt: habe, fir die
Statistik nicht verwertet werden. Is fehlte, wie gesagt, an der
Zeit, dieses Riesenmaterial durchzuarbeiten.

Weitaus der Schwerpunkt meiner bisherigen klinischen Er-
fahrung iiber Diabetes ruht auf den Beobachtungen in der Lampé-
schen Privatklinik in Frankfurt a. M. Der treuen Mitarbeit meines
Freundes Dr. Lampé vor allem verdanke ich es, dab es mir miglich
war, eine so grobe Fille fruchtbringender Erfahrung zu sammeln
und einer grofen Zahl von Diabetikern gate Dienste zu leisten.
[ch kann nicht umhin, jetzt, nachdem der Gemeinsamkeit der
Arbeit durch meine Uebersiedelung nach Wien ein Ziel gesetzt
worden ist, ihm in Erinnerung an die vielen gemeinsamen Erfolge und
leider auch an manche Miberfolge, meinen herzlichsten Dank aus-
susprechen. Herr Dr. Lampé wird demniichst das wertvolle
Material, das in den Krankengeschichten seiner Privatklinik nieder-
gelegt ist, mit Riicksicht auf verschiedene wichtige Fragen durch-
arbeiten und verdffentlichen.

Ich hoffe, dalk der neuen Auflage eine gleich freundliche Auf-
nahme beschieden sein wird, wie den drei vorhergehenden.

Wien, im Mirz 1907,
Carl von Noorden.
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Einleitung.

1. Definition.

Unter Diabetes mellitus versteht man eine Krankheit des
Menschen, in der Wochen, Monate odér Jahre hindurch, nach Auf-
nahme mabiger Mengen von Kohlenhydraten oder in anderen Fiillen
obhne vorausgehenden Genull von Kohlenhydraten, Traubenzucker
mit dem Harn ausgeschieden wird.

Diese Definition bedarf gewisser Erliuterungen:

1. Die Ausscheidung von Trauhenzucker (Glykosurie) muld
lingere Zeit hindurch andavern, um den Krankheitsnamen . Diabetes
mellitus* zu rechtfertigen. Denn es kommen nach einer Reihe von
Schiidlichkeiten, die den Organismus treffen, z. B. nach nervisen
Reizen und nach dem Eintritt gewisser Gifte in den Kirper Gly-
kosurien vor, die nur Stunden oder Tage dauern und durchaus
nicht die DBerechtigung verleihen, von . Diabetes mellitus* zn
sprechen. Die Grenze zwischen dieser symptomatischen Glykosurie
und dem Diabetes mellitus ist manehmal sechwer zu ziehen und es
ist dann zur Entscheidung wichtig, auf die Zeitdaver der Glykosurie
suriickzugreifen.

2. Die Glykosurie muB — wenn der Name Diabetes mellitus
gerechtfertigt sein soll — schon nach GenuB miiBiger Mengen von

Kohlenhydraten auftreten. Denn eine Glykosurie nach iibermiiBigem
(renuki von Kohlenhydraten: alimentire Glykosurie, ist keine krank-
hafte Erscheinung (ef. unten).

3. Man wird gut tun, den Begrilt Diabetes mellitus zunichst
fiir die Fille zn reservieren, wo der ausgeschiedene Zucker Trauben-
zucker ist. Es sind allerdings einzelne Fille bekannt, wo andere

van Noorden, Zuckerkrankheit. 4. Aud. 1




2 Einleitung.

Zuckerarten, z. B. Fruchtzucker (syn. Livulose) oder Pentosen,
ohne Begleitung von Traubenzucker, im Harn erschienen. (Conf.
Kap. L)

Die unabhiingiz von etwaiger Zufuhr reiner Pentosen im Harn
auftretenden Pentosen (spontane Pentosurie) werden auf Nukleo-
proteide zuriickgefithrt. Neuere Untersuchungen G. Embden’s (1)
weisen darauf hin, daB sie auch aus Amino-Hexosen oder aus
Glykonsdure hervorgehen kionen. s handelt sich da um eine
besondere, fir den allcemeinen Gesundheitszustand gleichgiltige
Stoffweehselanomalie, die mit Vorliebe familidiren Charakters ist.
Mit echtem Diabetes hat diese Form der Pentosurie nichts zu tun;
ehenso wenig darf die spontane reine Form der Livulosurie mit
jenem zusammengeworfen werden.

4. Die von mir gegebene Definition ist — genau betrachtet
eine recht oberflichliche. Sie greift nur ein Symptom aus dem
Krankheitshilde heraus und kettet sich an dasselbe. Sie vernach-
liissigt andere klinische Symptome, z. B. Polyurie, Polydipsie, Poly-
phagie, Abmagerung, Acetonurie, Diaceturie; daraus kann man der
Definition aber keinen Vorwurl machen, denn alle diese und andere
klinischen Svmptome sind untergeordneter Natur, sie hingen teil-
weise von der Glykosurie ab und werden hiufig vermiBit. Viel
ernster ist der Einwand, dali eine Definition nicht anf die Sym-
ptome, sondern auf das Wesen der Sache Riicksicht nehmen soll.
Wir sind aber beim Diabetes mellitus in der schwierigen Lage,
das Wesen der Krankheit noch garnicht zu kennen, so dal jede
tiefer eindringende Definition sofort hier oder dort Widerspruch
hervorrufen wiirde. Z. B. bin ich sehr geneigt, mit folgender
Formel die Krankheit zu definieren: ,Unter Diabetes mellitos
versteht man eine Krankheit, bei der die Fihigkeit des
Organismus, Traubenzucker zu verbrenmnen, krankhafi
herabgesetzt ist”.

Ursache fir diese Stiorung ist wahrscheinlich die mangel-
hafte Glykogenbildung und Fixierung in der Leber und in
den Lkohlenhydratverzehrenden Organen, und dieses wiederam
scheint bedingt zu sein durch eine Fermentanomalie im Pankreas-
cewebe, Doch das sind schon weitergehende Hypothesen (ef,
spiitere Kapitel).
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Wir werden in der Tat sehen, dali simtliche Erscheinungen
der diabetischen Glykosurie sich von jener Formel aus zwanglos
deuten lassen, aber dennoch nehme ich Anstand, diese Definition
an die Spitze der Abhandlung zu stellen, weil der exakte Be-
weis noch anssteht, daB hiermit das Wesentliche erschipfend ge-

sagt 1st.

2. Geschichte der Krankheit,

Ueber die Geschichte der Krankheit sollen hier nur wenig
Worte Platz finden. Offenbar war der Diabetes schon den iltesten
medizinischen Schriftstellern bekannt. Dlenn in den Schriften alter
indischer Aerzte, ferner in den Werken des Romers Celsus und des
Griechen Aretius (beide im 1. Jahvhundert nach Christus) finden
sich deutliche Hinweise auf die Krankheit. Sie sprechen von einem
Leiden, das enorme Harnmengen (digfaivay — durchfliefien), un-
stillbaren Durst und Abmagerung mit sich bringe. Seitdem war in
den Schriften des Altertums und des Mittelalters hiufig von unserer
Krankheit die Rede, ohne dali aber bestimmie Umrisse derselben
cezeichnet waren.

Erst in das 17. Jahvhundert fille die Entdeckung des Zucker-
gehaltes im Harn der Diabetiker. Das Verdienst gebiihrt dem Eng-
linder Thomas Willis. Seine Entdeckung beruhte auf der Wahr-
nehmung des siilien Geschmacks des Urins. Gleichfalls ein Eng-
liinder, M. Dobson, stellte zuerst (1775) den Zucker aus dem Harn
dar. Nachdem dieses charakteristische Zeichen hekannt geworden,
haben sich in den nidchsten Menschenaltern viele beriihmte Aerzte
um die Beschreibung der Krankheit verdient gemacht. Ich nenne
vor allen John Rollo, M. Prout in England, Bouchardat und
Mialhe in Frankreich.

Die  zielbewulite, wissenschaftliche Untersuchung iiber die
Ursachen und das Wesen der Krankheit beginnt aber erst in der
Mitte des XIX. Jahrhunderts. Sie datiert von dem berihmien
Experiment Claude Bernard’s, das unter dem Namen des
Zuckerstiches (Pigire) jedem Arzt bekannt ist. Seitdem ist die

ik






Erstes Kapitel.

Die Physiologie und allgemeine Pathologie des
Zuckerhaushalts.

I. Die Kohlenhydrate der Nahrung und ihre Resorption. (2)

Um iiber die Schicksale der Kohlenhydrate im Kérper ins
Klare zo kommen, gehen wir am besten von den Kohlenhydraten
der Nahrung aus.

Amylum. Das wichtigste Kohlenhydrat der Nahrung ist das
Amylum (Stirke). Es ist ein Stoff, der sich aus mehreren kleineren
Kohlenhydratmolekiilen zusammensetzt. Man bezeichnet es daher
als Polysaccharid. Die Stirke ist nicht zur Resorption geeignet.
Sie bedarf der Umsetzung in leicht losliche Kohlenhydrate durch
Fermentwirkung. Die Umsetzung ist ein Spaltungsprozel, wobei
unter Aufnahme vov Wasser aus dem grofien Stiarkemolekil (Poly-
saccharid) mehrere kleinere Kohlenhydratmolekile gebildet werden
(Monosaccharide und Disaccharide). Einer gleichen Umwandlung
wie die Stirke bedarf das Polysaecharid Glykogen, ehe es zur
Resorption gebracht werden kann.

Das spaltende Ferment (Diastase) findet sich vorzugsweise
in den Sekreten der Mundhihle und des Pankreas; er scheint aber
nirgends im Korper ginzlich zu fehlen; Rohmann konnte es,
einwandsfrei, im zirkulierenden Siftestrom des lebenden Kirpers
(Lymphe) nachweisen.

Die Diastase erzeugt aus dem Amylum folgende Stoffe, die
teils nacheinander, teils nebeneinander entstehen: losliche Stirke
(Amidulin), Ervthrodextrin, Achroodextrin, Isomaltose, Maltose.
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[ndem diese Spaltungsprodukte der Stirke in die Darmwand und
in das Pfortaderblut eintreten, erfahren sic eine weitere Umwand-
lung; sie gehen bis auf Spuren in Traubenzucker iber (syn. Gly-
kose, Glukose, Dextrose). Das gleiche Schicksal trifft natiirlich
Dextrin und Maltose, wenn sie etwa in Speisen und Getrinken als
solehe vorhanden waren.

Rohrzucker (Saccharose) ist ein Disaccharid und wird im
Verdauungskanal durch Siuren, Fermente, Bakterien in seine heiden
Komponenten: Traubenzucker und Fruehtzucker (syn. Livulose)
gespalten (Kibner, C. von Voit, Miura u. a.) und in dieser
Form dem Blut ibermittelt. Nur wenn die Rohrzuckeraufnalme

sehr groli ist, wird auch unzersetzter Rohrzucker resorbiert. Dieser

ist fir die Gewebe des Kdorpers unangreifbar und wird durch den
Harn ausgeschieden (F. Voit).

Fruehtzucker (syn. Livulose, in reifen Friichten, in Honig)
wird unveriindert in das Blut dbergefihet. .

Milehzueker (syn. Laktose) wird im Darmkanal, wahr-
scheinlich beim Durchtritt durch die Sehleimhaut des Verdanungs-
schlauches, hydrolytisch in Glykose und Galakiose zerlegt. Wenn
Milehzucker, ohne vorhergehende Spaltung, in die Zirkulation ge-
langt, erscheint er quantitativ im Harn (F. Voit); dies komnt bei
iberreichlicher Zufuhr und hiufig in der Laktationsperiode vor.

Zellulose wird wahrscheinlich gar nicht resorbiert, doch
verschwindet ein Teil derselben im Darm, weil sie sehr leicht von
Bakterien zu Methan, Kohlensiiure, Essigsiure und Buttersiure
vergoren wird.

Pentosen sind Zuckerarten, die nur 5 Atome Kohlenstoff
oder ein mehrfaches dieser Zahl im Molekiil enthalten. Sie sind
im PHanzenreiche ziemlich verbreitet, lassen sich aber auch aus
manchen tierischen Nukleoproteiden gewinnen. Von den bisher
untersuchien Pentosen (Arabinose, Xylose, Rhamnose) ist festge-
stellt, dali sie z. T. unverbrannt mit dem Harn wieder ausge-
schieden werden (Ebstein, Lindemann und Mayv, Cremer,
von Jakseh, Salkowski u. a.):; ein anderer Teil wird vom
Organismus verwertet, indem er ihn zur Oxydation beniitzt oder
als Glykogen aufspeichert (Cremer, Salkowski). Nicht unbe-
trichtliche Mengen entgehen der Resorption. Wahrscheinlich wird
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auch ein Teil der Pentosen im Darm von Bakterien zerstiort. Fiir
die Erndhrung des Menschen spielen die Pentosen iibrigens keine
quantitativ beachtenswerie Rolle.

Aus der Darmwand bewegt sich der Kohlenhydratstrom durel
die Plortader zur Leber hin. Je nach der Art der Nahrung nelimen
an diesem Zug zur Leber verschiedene Kohlenhydrate teil: (lykose,
Livulose, Galaktose, Spuren von Dextrin und Maltose, bei reich-
licher Zufuhr auch Laktose und Saccharose. s ist weiterhin klar,
daB der Gebalt des Pfortaderblutes an Kohlenhydrat erheblich
wechseln muB. Wihrend er bei niichternen oder mit Fleisch
und Fett gefiitterten Hunden 0,1—0,15 pCt. betrigt, fanden ihn
von Mering und Pavy nach Fitterang mit Kohlenhydraten =
0.4 pCt. und hoher.

I. Glykogenbildung aus Kohlenhydraten. (3)

Was geschieht nun weiter mit den Kohlenhydraten? Darauf
gaben die Arbeiten Claude Bernard’s die Antwort. Seine Unter-
suchungen sind hiufie wiederholt und im wesentlichen immer be-
stitigt worden. Hinige Erweiterungen seiner ILehren verdanken
wir Pavy, E. Kilz, C.von Voit und seinen Schiilern, vor allem
auch E. Fischer.

So lange der Kobhlenhydratstrom yom Darm zur Leber ein
miBiger bleibt, und falls die in den Geweben unzersetzbaren
Zuckerarten (Rohrzucker, Milchzucker) vor oder bei der Resorption
ihre normale Spaltung erlitten haben (ef. oben), ist es fir das
weitere Schicksal der Kohlenhydrate gleichgiltig, in welcher be-
sonderen Form sie zur Leber gelangen: es ist gleichgiltig, ob das
Pfortaderblut Traubenzucker, Fruchtzucker, Galaktosel). Maltose,
Dextrin, aus dem Darm mitbrachte. Die Leber bemichtigt sich
des Kohlenhydrats und wandelt es in Glykogen um, das in den
Zellen der [Leber in Form von Schollen und wahrscheinlich in
lockerer chemischer Bindung an EiweiB, niedergelegt wird (Gly-
kogenmistung der Leber).

1) Fiir Galaktose ist es noch zweifelhaft, ob sie in Glykogen nmgewan-
delt oder unmittelbar zersetzt wird. Letzteres ist nach Cremer’s Versuchen
wahrscheinlich (Arch. f. éxp. Path. u. Pharm. XXXL. 395. 1893).
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Die Leber ist ein Reservoir fiir Kohlenhydrate, so starker

Fiilllung zugiinglich, dali sie bis zu 14 pCt. ihres Gewichtes aus
(vlvkogen bestehen kann.

Die Einschaltung dieses Depots ermiglicht eine Regulierung
des Zuckergehalts im Blute der Lebervene und der Arterien. Der-
selbe hat sich unabhiingig davon erwiesen, ob Kohlenhydrate,
Eiweibsubstanzen oder gar keine Nahrung vorher genommen wurde.
Die neueren Blutanalysen Naunyn’s und aus meiner Klinik
(R. Stern und H. Liefmann) zeigen, dab man friiher den Blui-
zuckergehalt iberschitzte; tatsichlich liegt seine normale Breite
zwischen 0,7 und 1,0 pM. Durch die Zwischenschaltung des (Gly-
kogenreservoirs wird bewirkt, dal trotz wechselnder Zufuhr der Ab-
flai ein gleichmilliger ist und dal im arteriellen Blute eine Zucker-
losung zirkuliert, deren Konzentration am besten fiir den normalen
Ablauf aller Funktionen geeignet ist. Man kann sagen: die Leber
wacht iiber den Zuckergehalt des sie verlassenden Blutes.

Es ist nun mehrere Male von dem Zuekergehalt des Blutes
i der Lebervene und in den Arterien die Rede gewesen. Was
ist das fiir ein Zucker? Es ist zur Evidenz erwiesen, dali es
sich um Traubenzucker handelt. Doch ist es unwahrscheinlich,
daly er in seiner Gesamtheit als nicht gebundener, in gewihnlicher
Losung befindlicher Traubenzucker kreist. Vielleieht zirkuliert er
in einer kolloidalen Form oder in lockerer Bindung mit anderen
Substanzen. Insbesondere hat sich die Aufmerksamkeit auf eine
Verbindung von Lezithin mit Glykose (Jekorin) gelenkt, die
Drechsel gzuerst in der Hundeleber fand und deren Anwesenheit
im Blute spiter von Baldi, Jacobsen und H.J. Bing dargetan
wurde. Das Jekorin scheint aber doch nicht die grofie Rolle als
Zuckertriger zu spielen, die man ihm anfangs zuerkannte,

Von anderen Kohlenhydraten kommt nur noch Glykogen in
Betracht, welehes aber in ungemein geringen Mengen zugegen ist,
im maximo fand Huppert 0,0025 pCt. im Blute und Dastre
0.0097 pCt. in der Lymphe (beim Hunde). Das Glykogen ist fast
ausschlieBlich an  die kirperlichen Elemente dieser Fliissigkeiten
gebunden,

Man findet nun aueh in anderen Organen, aufier der Leber,
Glykogen, vor allem in den Muskeln. Die Muskeln sind ver-
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schieden reich daran. Nach starkem Kohlenhydratgenul, nach
lineerer Ruhe enthalten sie mehr Glykogen als nach Hunger und
erschiopfender Arbeit. Man hat gefunden, dali im grofien und
ganzen Glykogen in der Leber und Glykogen in den Muskeln
parallel auf- und abschwanken, dali in der Regel die absoluie
Menge des Leberglykogens ungefibr gleich ist mit der Menge des
Glykogens in simtlichen Muskeln, und schliefflich, dali bei Gly-
kogenverarmung des Korpers (cf. unten) die Muskeln den Stoll
ziiher fosthalten, als es die Leber tut. Die Muskeln sind also
gleichfalls ein Glykogendepot.

Wie gelangt das Glykogen dorthin?

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

[etzterer steht dem Muskel immer zur Verfigung: denn die
Leber sorgt ja fortwiihrend fiir die Aufrechterhaltung eines ge-
wissen Traubenzuckergehaltes im Blute. Sie tut dieses, indem sie
ihr Glykogen ausliefert. Sie gibt hichstens Spuren desselben un-
verindert her, den griBbten Teil erst, nachdem sie das Glykogen
in Traubenzucker umgewandelt hat. Die Leber ist also mehr als
ein einfaches Kohlenhydratreservoir, sie ist gleichzeitig mit um-
prigenden Fihigkeiten ausgeriistet. Sie sammelt das iiherfliissige
Kohlenhydrat aus der Pfortader, fixiert es in einer schwer diffun-
dierenden, zum fixen Einschluf in Zellen geeigneten Form (Gly-
kogen), und gibt es dann in leicht loslicher, fiir den Transport
and fiir die Umspiilung der Gewebszellen geeigneten Beschaffenheit
(Traubenzucker) wieder ab.

Damit sind die Tatsachen der Kohlenhydrat- und inshesondere
der Glykogenbildung im Kirper noch nicht erschipft.

I11. Glykogenbildung ans Eiweib. (4)

Es steht fest, daB auch aus Albuminaten Glykogen hervor-
sehen kann. Denn man findet bei Tieren, die durch gewisse Lin-
grifie (of. 8. 22) glykogenfrei gemacht sind, eine Glykogenneu-
bildung nach ausschlieBlicher Fiitterang mit Eiweibkarpern. Auch
die Erfahrungen iiber den zuckersteigernden Einfluli der Liweilzufuhr
bei diabetischen Menschen und Tieren sprechen im gleichen Sinne.
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Als Zuckerguelle dient hier z. T. die in zahlreichen Albuminaten
enthaltene Kohlenhydratgruppe (von Pavy und Kossel entdeckt).
Unter den reinen Eiweikorpern enthdlt Ovalbumin am meisten
Kohlenhydrat, d. h. 10—15 pCt.: Serumalbumin enthilt nicht mehr
als 1—2 pOt.; Muskeleiweill weniger als 1 pCt. Kasein ent-
hiilt iiberhaupt keine Kohlenhydratatomgroppe. Merkwiirdigerweise
scheint Kasein aber ein besonders kriftiger Zuckerbildner zu sein,
und die Zuckermengen, die Diabetiker aus Eiweili produzieren, gehen
manchmal iber den hiochsten Kohlenhvdratgehalt der Albuminate
hinaus. Dies machte es wahrscheinlich, dal aunch die N-haltigen
Atomgruppen  der Albuminate zur Zuckerbildung herangezogen
werden kinnen. In der Tat gelang es flir einige der im Eiweilj-
molekiil vorkommenden Atomgruppen (Alanin, Glykokoll, Aspara-
gin, Leuzin) diesen Nachweis zu filhren. Immerhin bleibt fraglich,
ob diese N-haltigen Kerne des Eiweilimolekils gewdhnlich zur
Zuckerbildung mit herangezogen werden: — wahrscheinlich doch
nur ausnahmsweise.

Man nimmt auf Grund zahlreicher experimenteller Forschungen
und chemischer Erwiigungen an, dall aus 100 g zerfallenden Ei-
weilies 45—65 g Traubenzucker im Korper gebildet werden kimnen

(2,8 g bis 4,0 ¢ Dexirose auf je 1 g Eiweilistickstoff).

Wo die Kohlenhydratbildung aus [iweill bewerkstelligt wird,
ist nicht sicher. Vieles weist aufl die Leber hin, vieles spricht
anch fiir die fakultative Beteiligung der Muskeln an diesem Prozel.

Wahrscheinlich sind, wie wir sehen werden, auch damit die
Tatsachen der Kohlenhydratbildung (Glykogenie) nicht erschipfi.

IV. Schicksale der Kohlenhydrate bei gewithulicher
Erniihrung.

Jedenfalls reicht das bisher mitgeteilte Material ans, uwm die
Schicksale der Kohlenhydrate iibersichtlich zu skizzieren.

Unter gewdhnlichen Erndhrungsverhiltnissen ist fortwilrend
Kohlenhydrat zur Verfigung. Es flieit teils aus den Kohlen-
hydraten, teils aus den Eiweilien der Nahrung zu. Andererseits
wird fortwihrend Kohlenhydrat verbraucht: die Zellen des Korpers,
inshesondere der Muskeln verzehren dasselbe, sie liefern durch

a ull
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seine Verbrennung Arbeit und Wirme. Bei diesem Prozel) entstehi
1. a. Milchsiiure, die — wahrscheinlich in der Leber — zu Kohlen-
hydrat rekonstruiert wird. Die Einschaltung von Reservoirs in der
Leber und in den Muskeln ermdglicht einen fein einstellbaren
Regulationsbetrieb, dahin gehend, dal trotz wechselnder Zufubr
der Gehalt der Erniihrungsfliissiglkeit (des Blutes) an Traubenzucker
_aleichgestellt bleibt. Wie viel Zucker von der Leber ins Blut ab-
vegeben wird, hingt normaler Weise durchaus von dem Verbrauch
in den Geweben ab. Die Regulierung erfolgt durch ein chemisches
Signal, das das Blut selbst der Leber iibermittelt (Milchsiure-
gehalt?). Eine sehr zweckmillige Vorrichtung ist es nun, dall —
von Spuren abgesehen — an keiner Stelle des Korpers der Trauben-
zucker, solange er in physiologischen Mengen im Blute kreist, in
die Sekrete iibergeht, insbesondere nicht in das Sekret der Nieren.
Wiire es anders, so wiirde ein hichst wertvoller Nahrstofl ver-
schwendet.

Von diesen, unter normalen Ernahrungsbedingungen sich ab-
spielenden Verhilltnissen kinnen nun nach zwei Riehtungen hin
Verschiebungen erfolgen:

1. Der Kohlenhydratzuflul ist Kleiner als der Bedarf.
2. Der Koblenhydratzaflub ist grifer als der Bedarf.

V. Schicksale der Kohlenhydrate bei Kohlenhydratmangel
(Glykogenverarmung: Zuckerbildung ans Fetf). (5).

Wenn das MiBverhiltnis zwischen kleiner Zufuhr und groBem
Bedarf an Kohlenhydrat nur kurze Zeit, einige Stunden oder wenige
Tage dauert, so wird zunichst das Reserve-Glykogen in Angrifl
cenommen. Im Verein mit den im FEiweill vorgebildeten und
daraus im Organismus freiwerdenden Mengen Kohlenhydrat reicht
dasselbe fiirs erste zur Bedienung der Muskeln und anderer zucker-
zerstirenden Zellen aus. SchlieBlich wird aber der Vorrat durch
eine solche Defizitwirtschaft erschopfi. Man findet daher bei Tieren
und Menschen, die lingere Zeit sehr ungeniigend erndhri wurden,
oder gar vollig hungerten und vielleicht noch starke Muskelarbeit
leisteten, nur noch Spuren von Glykogen in Leber- und Muskel-
zellen aber wenn man unter solehen Verhiilinissen das arterielle
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Blut der Tiere oder das Venenblut des lebenden Menschen unter-
sucht, so findet man den Traubenzuckergehalt trotzdem auf der
cewihnlichen Hihe, genau so, als ob man vollernihrte Individuen
vor sich hitte. Hieraus folgt, dall der Organismus trotz des
Nahrungsmangels die Zuckerbildung nicht einstellt. Er
stellt anch die Zuckerverbrennung nicht ein, denn in den Muskeln
wird bei jeder Arbeitsleistung Kohlenhydrat oxydiert; freilich kann
der Muskel seine Kraft- und Wirmeprodoktion wohl auch durch
Fiweilizerstirung  bestreiten, aber eine ecinfache Rechnung lehrt,
dali das unter solehen Umstinden zerstirte Eiweil bei weitem
nicht hinreichte, wm alle Leistungen der Muskuolatur zu decken.
Wenn wir bei Menschen und Tieren, die trotz geringer Kohlen-
hydratzufuhr oder trotz einer im ganzen kirglichen Kost stark
arbeiten, den Stoff- und Kvaftumsatz des Kirpers berechnen, so
kommen wir immer auf dasselbe Resultat zuriick: es mul in ihren
Muskeln eine gewisse Menge N-freier Substanz verbrennen, die
weder von aufgespeichertem Reserveglykogen noch aus den zer-
fallenden Eiweilkdrpern herstammen kann, weil diese beiden
Quellen den Kraftumsatz im Muskel nicht decken. Diese Substanz,
welche das Defizit beseitigt, kann nur Fett sein. Nun wissen wir
aber trotz zahlreicher, daraufhin gerichteter Untersuchungen nichts
davon, dall der Muskel selbst imstande wire, das Fettmolekil an-
zugreifen; andererseits wissen wir, dali bei starker Muskelarbeit
viel Fett im Korper verbrennt, welches teils aus der Nahrung, teils
aus dem Fettgewebe des Organismus stammt. Wir miissen daher
schliefien, dal Fett, ehe es an den Muskel herantritt, in eine fiir
dessen Zwecke geeignete Form umgewandelt wird. Daf diese
Form Zucker sei, scheint die Konstanz des Blutzuckers darzatun,
und wir kinnen sogar mit einiger Wahrseheinlichkeit die Leber
als den Ort bezeichnen, wo im Falle des Bedarfs Fett in Trauben-
zucker nmgewandelt wird. Ich habe schon vor langer Zeit (1893),
ebenso wie es J. Seegen friiher von anderen Gesichtspunkten ans-
gehend schon getan, die Hypothese vertreten, daB die Zucker-
bildung aus Fett ein ganz normaler, tiglich und stindlich im
gesunden Organismus sich abspielender Vorgang sei. Dies ist von
anderen Autoren lebhaft bekdmpft worden, aber neuerdings sprechen
die experimentellen und kritischen Untersuchungen E. Pfliiger’s und

.
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die wichtigen Durchblutungsversuche meines friheren Assistenten
G. Embden doch mit grofer Bestimmtheit fiir die Richtigkeit
jener Hypothese.

Die Frage ist wichtig genug, um etwas genauer auf dic
Beweise einzugehen, die man fir die Zuckerbildung aus Fett
veltend machte: _

Von der einen Komponente des Fettes, dem Glyzerin, lilit
sich die Frage ohne weiteres bejaben. Vom chemischen Stand-
punkt aus ist dies verstindlich, wenn auch die EFinzelheiten des
Prozesses noch nicht klar gestellt sind. Das klinische Experiment
hat iiber die Tatsache keinen Zweifel mehr gelassen: Glyzerin
erhiht die Glykosurie sowohl in schweren Fillen von Diabetes,
wie bei Hunden nach FExstirpation des Pankreas. Ibenso wie
Glyzerin tut es das Lezithin, das ja bedeutende Mengen von
Glyzerin enthalt.

Wiihrend iiber das Verhalten des Glyzerins vollige Einmiitigkeit
besteht, befindet sich die Frage, ob auch die zweite Komponente
des Fettes, die hioheren Fettsiuren, Zucker bilden kénnen, noch in
lebhaftem Flusse. Es sind prinzipielle Einwiinde dagegen erhoben
worden; vor allem wurde geltend gemacht, dali die Zuckerbildung
aus Fettsiuren vom chemischen Standpunki aus unverstindlich sei.
Dieser Einwand ist sicher nicht berechtigt. Wir wissen ganz genan,
daB der umgekehrte Vorgang, d. h. die Fettbildung aus Kohlen-
hydrat, innerhalb des Organismus im gréften Umfange vor sich
geht, ohne daf wir die Einzelheiten des Prozesses genau kennen.
Es liegt gar kein annehmbarer Grund vor, warum der gleiche
Weg nicht auch in umgekehrter Richtung gangbar sein sollte. Das
gleiche sehen wir ja auch auf anderen Gebieten des Stoffwechsels.
Der Organismus zerschliigt einerseits das Eiweimolekiil bis in seine
cinfachsten Bausteine, und andererseits richtet er das Eiweibmolekiil
aus ganz einfachen Bausteinen auf. Ferner, wo wir im Korper ein
Ferment finden, begegnen wir auch regelmibig cinem Antifermente,
das entgegengesetzt arbeitet. Mit diesen allgemeinen Betrachtungen
kommen wir aber nicht weiter; wir miissen uns den Methoden zu-
wenden, durch die man die Zuckerbildung aus Fettsiuren zu beweisen
oder zu widerlegen suchte.

Von der Annahme ausgehend, dali der ProzeB sich in der
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Leber abspiele, brachte J. Seegen zerquetschte Leber mit Fetten
oder Fettsiuren zusammen und hielt das Gemisch lingere Zeit bei
Karpertemperatur. Nach einigen Stunden wurde dann mehr Zucker
oefunden, als in einer Kontrollprobe von Leber, der man kein Feti
zugesetzt hatte.  Auf dem Laboratorium von Bunge wurde diese
Angabe bestitigt (Weiss). Doeh sind aus chemischen und tech-
nischen Griinden schwere Bedenken gegen das positive Ergebnis
dieser Versuche zu erheben. 5ie sind neuerdings mit verbesserten
Methoden von verschiedenen Seiten nachgepriift worden, und das
Resultat war durchavs negativ. leh betrachte die Versuche aber
noch nicht als abgeschlossen. Sie mussen mit Prebsaft der Leber
wiederholt werden; denn es hat sich gezeigt, dall die meisten
Fermente von dem Protoplasma der Zellen sehr fest gehalten werden
und nur durch grolie mechanische Gewalt und nach villiger Zer-
triimmerung des Protoplasmas in die Freiheit gelangen. Gegen die
bisherigen Versuche kann man einwenden, dali das Ferment viel-
leicht nicht geniigend mit dem zugesetzen Fett in Berihrung kam.
Jedenfalls sind die bisherigen Versuche nicht fir und nicht gegen
die Zuckerbildung aus Feit zu verwenden.

Man hat geprift, ob die Darreichung von Fett beim Diabetiker
die Glykosurie steigere. Eindeuatig ergab sich in alten und in neuen
Versuchen, dal dies nicht der Fall ist. Die Tatsache ist ungeheuer
wichtig fiir die Erndhrung der Diabetiker, aber fiir die vorliegende
Frage beweist sie nichts. Fett, das wir mit der Nahrung zofithren,
verhiilt sich ganz anders als Eiweilkorper. Die Eiweibkorper werden
zum grititen Teil sofort, d. h. innerhalb der nichsten 24 Stunden
zersetzt, und ihre Endprodukte erscheinen in den Ausscheidungen.
Der Korper kamn sich darauf einvichten, viel Eiweil oder wenig
Eiweill zu verbrauchen, und immer besteht die Neigung, die Grofie
der Zersetzung mit der Grofle der Zufuhr in Einklang zu bringen.
Nur unter besonderen Umstinden greift die Eiweillzersetzung iber
die GroBe der Zufuhr selbsttitic hinans und erstreckt sich auch
aufl die Eiweilsubstanz des Korpers. Ganz anders beim Fett. Die
Verbrennung des Fettes wird nicht von der Zufuhr geregelt, sondern
von dem Energieumsatz des Korpers. Hs ist ganz gleichgiiltiz, ob
man der Nahrung viel oder wenig Fett hinzufiigt; es wird immer
die gleiche Menge Fett oxydiert. Der Unterschied besieht nur

S i
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darin, dall in dem einen Falle das Fett aus der Nahrung genommen
wird, im anderen Falle aus den Fettvorriten des Korpers. Wenn
man mehr Fett gibt, als der Korper bedarf, so wird das iiber-
schiissige Fett in die Fettdepots abgefiihrt. Man kann also gar
nicht erwarten, dali Steigerung der Fettnahrung Steigerung der
Glykosurie nach sich zieht. Wer darauf rechnet, zeigt, dali er die
Girundbegriffe der Stoffwechsellehre nicht versieht.

s bleibt noch eine indirekte Methode zur Prifung der Frage
iibrie.  Sie setzt voraus, dali wir genan wissen, wieviel Zucker aus
Eiweill gebildet werden kann. Dies ist leider noch nicht miaglich ; auch
sahen wir ja. daB die Zuckerbildung ans Eiweilh sehr davon abhingt,
welche Art von Eiweilh in Frage steht. Wenn wir nur Muskeleiweili
in Betracht ziehen, also das Fleisch der eigenen Leibessubstanz und
das mit der Nahrung zugefiihrte Fleisch, so schwanken die besten
Angaben zwischen 44 und 64 g Zucker aus 100 g Eiweilh. Die
erste Zahl ist den Erfahrungen beim Pankreasdiabetes entnommen,
die zweite Zahl den Erfahrungen beim Phloridzindiabetes; sie fest-
gestellt zu haben ist vor allem das Verdienst von Graham Lusk.
Diese Zahlen spiegeln sich in der Zusammensetzung des Urins
wieder. Im ersten Falle entfillt auf 1 g Harn-Stickstoff hochstens
2.8 ¢ Glykose, im zweiten Falle hichstens 4 g Glykose. Wenn
wir nun einen Diabetiker lingere Zeit ginzlich ohne Kohlenhydrate
ernihren und wir finden, dall er lingere Zeit hindurch mehr als
viermal so viel Zucker ausscheidet, als Nitrogen, so ist dami
wahrscheinlich gemachi, dalh neben dem Eiweill noch eine andere
(Quelle Zucker liefert. In der grolien Mehrzahl aller Fille von
Diabetes, selbst bei weitvorgeschrittener Krankheit, wird jener
(Juotient (4 : 1) nicht erreicht, und diese Fille sind fiir die Theorie
nicht zu verwenden. Dagegen sind doch einzelne Fille bekannt
seworden, wo lingere Zeit hindurch erheblich mehr Zucker aus-
ceschieden wurde, als dem Verhiltnis: 4 g Zucker aul 1 g
Nitrogen entsprach (Th. Rumpf, Rosenqvist, L. Mohr). Eimge
dieser Fille sind aus meiner Klinik veriffentlicht worden, und
einize andere habe ich inzwischen gesehen. Da diese Kranken,
die alle an den schwersten Formen von Diabetes litten, sicher
ganz frei von Reserveglykogen waren, ist man gendtigt, das Fett
als die Quelle des iiberschiissigen Zuckers anzusehen. Die Ueber-
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schiisse waren zum Teil so grol, dali das Glyzerin des zersetzten
Fettes nicht zu ihrer Erklirung hinreichte und die Fettsiuren in
Betracht gezogen werden muliten. Man hat gegen die Beweiskrafi
dieser Untersuchungen mancherlei. Einwinde erhoben, auf die ich
hier micht eingehen kann, ohne das ganze Detail der Versuche zu
besprechen. Ieh mulb zugeben, dal bisher noch kein Versuch
existiert, der die volle Beweiskraft besitzt, die ein naturwissen-
schaftliches Experiment haben soll. Aber mit grofier Wahrschein-
lichlkeit LiBt sich hente schon der Satz aufstellen: es gibt einzelne
Fille von Diabetes, wo mehr Zucker ausgeschieden wird, als die
verfiigharen Kohlenhydrate und die Menge des zersetzten Eiweilies
in maximo liefern konnen und wo man das Feit als Quelle des
Ueberschusses ansehen mul.

Ich selbst gehe viel weiter. Fiir meine personliche wissen-
schaftliche Ueberzengung ist die Zuckerbildung aus Fett eine sichere
Tatsache, lech habe dies schon vor 12 Jahren ausgesprochen und
begriindet, als ich von einer ,fakultativen Bildung von Zucker aus
Fett“ sprach. Damit sollte gesagt sein, dali zwar gewdhnlich im
Korper keine Zuckerbildung aus Fett stattfindet; wenn aber die
Anspriiche an die Zuckerbildung zu ungewdhnlicher Hohe steigen,
so macht sich der Organismus auch diese Quelle zuginglich.

VI. Schicksale der Kohlenhydrate bei Kohlenhydratiiberflub.

1. Glykogenspeicherung.

Der zweite Fall, den wir jetzt ins Auge fassen miissen, ist
segeben bei iiberreichlicher Kohlenhydratzufuhr. Bleibt der Ueber-
schub in mibigen Grenzen und dauert er nur kurz, so werden
suniichst — wie oben schon angedeutet — die Glykogendepots in
Leber und Muskeln stark gefillt. Doch ist ihr Bergungsvermigen
beschrinkt. Man schitzt, dab im menschlichen Kérper etwa 300 g
Glykogen aufgespeichert werden kinnen. Werden nun immer weiter
reichlich Kohlenhydrate genossen und dabei wegen ruhiger Lebens-
weise wenig Kohlenhydrate in den Muskeln verbrannt, so werden
die Glykogendepots zu enge.

Was nun geschieht, ist verschieden, je nachdem ob es sich
um eine plotzliche Ueberschwemmung des Kdérpers mit kohlen-
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hvdraten handelte — z B. bei einem einmaligen starken Zucker-
genuf — oder ob sich die gehiufte Kohlenhydratzufuhr mehr
gleichmiBig iiber den Tag und iiber Wochen verteilie.

2. Fettbildung aus Kohlenhydrat.

Der letztere Fall ist der weitaus hinfigere. Es tritt an den
Organismus die Aufgabe heran, das iiberschiissige Material ander-
weitie unterzubringen. Er vollzieht diese Aufgabe, indem er das
iiberschiissige und in den Glykogendepots nicht meht Raum findende
Kohlenhydrat in Fett umwandelt und diesen Stoff dann in den
grolien Fettreservoirs des Unterhantbindegewebes und anderer Kivper-
teile unterbringt. Dies ist eine der bestbekannien Tatsachen der
Physiologie.

3. Alimentdre Glykosurie. (6]

Immerhin bedarf die Fettbildung aus Kohlenhydrat einiger Zeit
und so kann der Fall eintreten, dall Schlag auf Schlag so viel
Kohlenhydrat ans dem Darmkanal in die Blutbahn anfgenommen
wird, dab weder die Verbrennung in den Muskeln ete., noch die
Reservoirs in Leber und Muskeln, moch die Umprigung in Fett
dem andringenden Strome gewachsen sind.

Dann wird paturgemidB das zirkolierende Blut stirker als
normal mit Kohlenhydrat beladen. Us entsteht der Zustand der
Hyperglykimie. Wir lernten schon, daB bei normalem Zucker-
eehalt des Blutes die Niere ebensowenig wie andere Driisen mehr
als Spuren von Zucker aus dem Blut in ihr Sekret tibertreten Lifit.
Bei Hyperglykimie ist das aber anders; sobald der Zuckergehalt
des arteriellen Blutes ca. 0,10 pCt. wesentlich tbersteigt, wird
das Nierenfilter insuffizient, es kommt zur Glykosurie.

Die Form der Glykosurie, welche auf die soeben beschriebene
Weise zustande gebracht wird, bezeichnet man als alimentire
Glykosurie. Sie ist ein durchaus physiologischer Prozess und
hat mit der Krankheit Diabetes mellitus nicht das Geringste zu
tun, obwohl die nichstliegenden Ursachen, die beim Gesunden zur
alimentiren Glykosurie, beim Diabetiker zu dem Krankheitssymptom
,Glykosurie* fithren, in beiden Fillen qualitativ identisch und nur
(quantitativ versehieden sind. Beide Male handelt es sich um eine

von Xaorden, Suckerkrankheit. 4. Aufl. 2
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Insuffizienz der zuckerbergenden und zuckerzerstorenden Kriifte
seseniiber der jeweilig zirkulierenden Menge von Kohlenhydraf. Es
ist sehr wichtig, daff der Arzt mit dem Vorkommen und dem Um-
fang der alimentiiren Glykosurie genau bekannt ist; denn es sind
schon hinfig Verwechslungen der diabetischen und der alimentiren
(ilykosurie vorgekommen.

[ch stelle das praktisch Wichtigste der physiologisechen und
alimentiiren Zuckerausscheidung hier kurz zusammen:

1. Bei gewohnlicher Ernihrung sind im Harn zwar Spuren
von Traunhenzucker (1—2 dg im Liter); (F. Moritz, Baisch,
Lohnstein); wenn man von besonderer Versuchsanordnung (Breul)
absieht, bleiben diese Mengen zu gering (0,1—0,25 g im Tage),
um durch die gebriiuchlichen Zuekerreagentien angezeigt zn werden,
und daher muB in prakiischer Hinsicht der gesunde Harn als
zuckerfrei gelten.

2. Nach dem einmaligen Genub bedeatender Mengen ver-
schiedener Zuckerarten enthilt der Harn Zucker.

3. Der im Harn erscheinende Zucker ist in der Regel gleicher
Art, wie der im Uebermalh genossene: Glykose — Glykosurie,
Laktose Laktosurie, Lavulose — Livulosurie, Saccharose —
=accharosurie. ,

Ausnahmsweise fand man Abweichungen von diesem Gesetz,
z. B. linksdrehenden Zucker nach dem Genufl von (Glykose
(F. Raphael, einige eigene Beobachtungen) und umgekehrt.

4. Die Assimilationsgrenze, d. h. die Grenze, bis zu der die
Zuckerzufohr gesteigert werden mull, damit Zucker in den Harn
iibertritt, ist fiir die einzelnen Zuckerarten verschieden grok.

lis erscheint Zucker im Harn, wenn die einmalige Zuluhr betrigt:

bei Milchzucker  mehr als 120 g?)

. Rohrzacker s g 100—200 g

o FPruchtzucker , , ca 130¢g
Travbenzueker . . ea. 150—200 g.

1) Bei einzelnen Menschen kommt es schon nach 60—80 g Milchzucker
zu Laktosurie. Wahrscheinlich wird das milzuckerspaltende Ferment (Laktase)
in solchen Fillen ungeniigend gebildet oder aus irgend einem Grunde abge-
schwicht. Wenn der Milchzuckeér ungespalten resorbiert wird, so verfillt er

B et JY
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Die genannten Zahlen!) beziehen sich aul Einverleibung im
niichternen Zustand. Bei gefiilltem Magen liegt die Assimilations-
grenze hiher.

Die genannien Zahlen sind nur  Durchschnittswerte.  [s
kommen bei den einzelnen Menschen individuell grolie Diffe-
renzen Vor.

5. Die positive Reaktion erscheint gewohnlich 3/,—1 Stunde
nach den grofien Zuckergaben und dauert dann 1—3 Stunden an.
Die Gesamtausscheidung betrug selten mehr als 2 pCt., hichstens
5 pCt. des aufgenommenen Zuckers.

6. Die Assimilationsgrenze fiir Stirke ist in der Regel un-
endlich: d. h. man mag die Zufuhr noeh so sehr hiufen, so geht
kein Kohlenhydrat in den Harn iber. Offenbar nehmen hier Ver-
dauung und Resorption so viel Zeit in Anspruch, daB es zur
plitzlichen Ueberschwemmung des Blutes mit Kohlenhydrat nicht
kommt. Obwohl nun die Untersuchungen meines fritheren Assistenten
J. Straul dargetan haben, dal ein prinzipieller Unterschied
zwischen alimentidrer (tlycosuria e saccharo und Glyeosuria ex amylo
theoretisch nicht anerkannt werden darf, und dafi die Unterschiede
zwischen beiden rein gradueller Natur sind, wird der praktische
Arzt gut tun, daran festzuhalten, dal Menschen, die nach Zufuhr
von Stirkemehl Zucker ausscheiden, des echten Diabetes verdichtiz
sind und scharfer Ueberwachung bedirfen.

Wie viel aunch iiber alimentire Glykosurie bei Gesunden in
den letzten Jahren gearbeitet ist, so harren doch manche Fragen
noch der Aufklirung. Z. B. ist es aus den herrschenden Theorien
schwer zn begriinden, warum die Zuckerausscheidung mit steigender
Zufuhr nicht immer gleichen Schritt hilt: so machte ich bereits
vor mehreren Jahren folgende Beobachtung:

der Ausscheidung (ef. S. 6). Dieser Vorgang kommt aunch bei der Laktosurie
der Singlinge in Betracht. Magendarmkranke Siuglinge reagieren schon auf
kleine, darmgesunde Siuglinge erst auf grobere Gaben von Milchzucker mit
Laktosurie.

1) Ich habe friiher die Werte fiir Tranbenzucker etwas, fiic Fruchtzucker
erheblich grifer angegeben, iiberzeugte mich aber inzwischen durch zahlreiche
Yersuche, dabi die normalen Grenzen tiefer zu riicken wiren,

DR
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Nach Gesunder A. (Gesunder B.
Traubenzucker schied aus schied aus

100 g 0 0

150 g 0,15 g 0

180 g 0,25 g 0,23 g

200 g 0,26 g 0,71 g

200 g 0,52 g 0,64 ¢

lis gibt einzelne Menschen, die eine auffallend geringe Toleranz
fiir Maltose haben, wihrend sie anderen Kohlenhydraten gegen-
iiber sich vollic normal verhalten, die Maltose wird teils im Darm,
teils im Blut gespalten. Man mubll annehmen, dal bei jenen
Menschen ungeniigende Mengen des spaltenden Fermentes (Maltase)
im Blut zirkuliert, so dab sie die ins Blut dringende Maltose nicht
weiter verarbeiten konnen (ef. S. 6). Von unseren Nahrungs-
mitteln enthidlt nur das Bier grofere Mengen von Maltose. Man
findet daher hei den dazu disponierten Menschen nur nach reich-
lichem Biergenuf Zucker im Harn, ob Maltose oder Traubenzucker,
wurde bisher nicht sicher festgestellt.

4. Die puerperale Laktosurie. (7)

Der alimentiren Glykosurie anzureihen ist die puerperale
Laktosurie. Sie ist von Blot (1850) entdecki. Spiter erwiesen
F. Hofmeister und Kaltenbach (1877), dali der ausgeschiedene
Zucker Milchzucker sei.

Seitdem spricht man nicht mehr von puerperaler Glykosurie,
sondern von puerperaler Laktosurie. Es wurde sofort die These
angereiht, dall diese Laktosurie einem Resorptionsprozess in der
Brustdriise ihr Dasein verdanke: Der Milchzucker, den die Brust-
driise bilde, werde mit der Milch in das Blut anfgenommen und
unverindert durch die Niere ausgeschieden. Weitere Untersuchungen
zeigten, dall man die Laktosurie gerade dann antrifft, wenn Nach-
lab der Milehentnahme eintritt, z. B. wenn Wochnerinnen wegen
Exkoriationen an der Brustdriise das Kind nicht anlegen konnten
oder wenn das Kind nicht ordentlich trank. Wenn trotz reich-
licher Milchentnahme Laktosurie beobachtet wurde, so handelie es
sich stets um ungewdhnlich reichliche Milchsekretion; man traf
sie bei Frauen, die so viel Milech produzierten, dali sie statt eines
Kindes zwei Kinder hitte befriedigen kinnen.

.
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Der Zucker erscheint im Harn meist mit Beginn der stirkeren
Milchsekretion, also am 2., 3. oder 4. Tage der Laktation, um
alsdann wieder zu verschwinden, wenn das Kind anfingt, grifliere
Mahlzeiten zu nehmen. Man kann, wie ich zoerst in Gemeinschaft
mit G. Ziilzer nachwies, durch Darreichung von Traubenzucker
bei Wichnerinnen die Ausscheidung von Milchzucker steigern.
Naunyn bestitigte dies, wihrend von Gusnar keinen positiven
Ausschlag erhielt.

Soweit die bekannten Tatsachen. Dali ein Driisensekret, wenn
es ungeniigende Verwendung findet, in den Kreislauf aufgenommen
und wenigstens teilweise im Urin ausgeschieden wird, ist im
Organismus nicht ohne Analogie. Ich darf z. B. daran erinnern,
dall der hungernde und, wegen mangelnder Frregung der peripheren
Nerven. nur wenig Speichel absondernde Mensch sehr bedeutende
Mengen von Speichelferment (Ptyalin) resorbiert und im Harn ent-
leert.  Dasselbe gilt von Schlacken des Stoffwechsels, die wegen
Behinderung des Abflusses in den Kreislauf zuriickgeworfen werden:
(rallenpigment, Gallensiuren.

Warum die gewill nicht allzu grolien Mengen von Milehzucker,
die aus der Driise in das Blut iibergehen, nicht zersetzt, sondern
im Urin ausgeschieden werden, war unklar und der Gegenstand
vieler Hypothesen, bis F. Voit vor kurzem zeigte, dall Milchzucker
iiberhaupt nicht von den Geweben angegriffen wird, wenn er als
solcher in die Blutbahn gelangt (ef. S. 6). Der Milehzucker wird
von dem Organismus nur verwertet, nachdem er beim Durchgang
durch den Darm in seine Komponenten (Glykose und Galaktose)
zerlegt ist.  Mit diesem Nachweis ist die Unhaltbarkeit der frither
von von Noorden und Zilzer aufgestellten, anders lautenden
Hypothese dargetan.

VII. Die hepatogenen Glykosurien und dhmliches.

LLange bevor die Untersuchungen iiber die transitorische alimen-
tiire (vlykosurie der Gesunden ernstlich in Angriff genommen waren,
wendete sich schon das Interesse der Frage zu, ob gewisse Krank-
heiten die Assimilationsgrenze fiir Zucker herabsetzen. Lis kommen
hier folgende Erwigungen in Betracht:

1
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Wir wissen, daB Gesunde nach dem Genull von Kohlenhydraten
deshalb keine Glykosurie bekommen, weil die Glykogenreservoirs
sich des Zuckers bemiichtigen. Wie steht es nun, wenn diese
natiirlichen Kohlenhydratspeicher krankhaft verindert sind, also bei
funktionellen und anatomischen Storungen der Leber, der Muskeln
und des auf letziere einen beherrschenden Einflub ausiibenden
Nervensystems? Sind dann die Organe noch imstande, Glykogen
su fixieren und die Ueberschwemmungen des Blutes mit Kohlen-
hydrat zu verhindern?

1. Experimentelles. (Piglre, Nervenverletzungen,
Vergiftungen etc.) (8)

Um die klinischen Untersuchungen richtig zu wiirdigen, ist s
notwendig, sich an die Tatsachen der experimentellen Forschung
su erinnern.  Samtliche Versuche nehmen ihren Ausgang von der
berithmten Pigire Claude Bernard’s. Dieser geniale Forscher
zeigte, dali nach Einstich an der Spitze des Calamus scriptorius
im IV. Ventrikel bei Tieren eine mehrstindige Glykosurie auoftrat.
Nach Ablauf derselben wurde die Leber glykogenfrei angetrofien.

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

Die kaum ernstlich bestrittene und neuerdings durch Hédon,
Chauveau und Kaufmann, Thiroloix mit wichtigen Griinden
vestiitzte Deutung der Versuche geht dahin, dall von der gereizten
Stelle des Zentralnervensystems eine zentrifugale Erregung zur
Leber hineingetragen wird und dal diese Erregung die Leber zur
Ausschiittung  des Glykogenvorrates veranlaBt. Nach der einen
Ansicht soll die primire Erregung in den Bahnen der Gefilinerven
ablaufen, andere nehmen lieber eine direkte Einwirkung der nervisen
Erregang auf die Zellen des Organs an. Das ist eine theoretisch
interessante, aber doch nebensichliche Frage. Das Wichtigste
ist die Tatsache der plétzlichen Entleerung der Leber
von Glykogen. Dasselbe verlift die Zellen als Traubenzucker;
es entsteht Hyperglykimie (Arthaud und Butte, Levene, Ca-
vazzani) und daher auch Glykosurie. Nun wird es verstandlich,
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warnm bei glykogenarmen Tieren die Pigire unwirksam bleibt und
ferner, warum die Glykosurie nur beschrinkte Zeit dauvert, nimlich
solange als die Abgabe des bald reichlich, bald spirlich in der
Leber aufgestapelten Glykogens anhilt und solange bis der in das
Blut geworfene, iberschiissige Zucker ausgeschieden oder ver-
brannt ist.

Nach Claunde Bernard’s Versuchen hat sich die Forschung
eifrig diesem Thema zugewandt und es ist mit der Zeit cine grolie
Anzahl anderer Eingriffe und Einflisse bekannt geworden, die bei
Tier und Mensch voribergehende Glykosurie bewirken. Ich er-
withne folgende: Zerstirung des oberen und unteren sympathischen
Halsganglions, des ersten Brustganglions, der Bauchganglien, anderer
sympathischer Nerven; schmerzhafte Hrregung peripherer Nerven;
psychische Erschiitterungen; Verletzung mancher Stellen des Grol-
hirns, Mittelhirns, Kleinhirns. Hs scheint iiberhaupt méglich, von
jeder Stelle aus, wo ein plotzlicher, starker, lihmender oder er-
regender Eingriff auf das Nervensystem erfolgt, Glykosurie auszu-
lisen. Doch ist aul den positiven Ausfall des Experimentes weder
bei Mensch noch Tier ein sicherer VerlaB. Man erzielt die Gly-
kosurie in einigen Versuchen und beobachtet sie bei einigen akuien
Traumata des Menschen (z. B. nach Apoplexien), wihrend man sie
in anderen Fillen, wo die Dinge anscheinend genau die gleichen
sind, vermifit. Nur die Reizung der von Cl. Bernard bezeichneten
Stelle verspricht sicheren Erfolg.

Niichst den grob mechanischen Liisionen der Nerven sind ge-
wisse Gifte als glykosurieerzeugend zu nennen: CO, (S,, Kurare,
Morphin, Strychnin, Theobromin, Nitrobenzol, Amylnitrit, Uransalze,
(uecksilbersalze, Salzsiure, Schwefelsiure u. a. Manchmal hatten
Erstickung, starke Blutverluste, intravendse Injektion dinner Salz-
lisungen die gleiche Folge. Zu den toxischen Glykosurien gehéren
auch die von G. Tépler und H. Leo beschrichenen Formen.
Ersterer spritzte das Dialysat diabetischen Darminhaltes unter die
Haut von Meerschweinchen und erzielie damit eine geringe, zwei-
bis dreitagige Glykosurie. Leo benutzte diabefischen Menschen-
harn. Die subkutane Injektion des Extraktes fithrte bei Hunden
einige Male zu Glykosurie. Us sei beiliufig erwihnt, dali bei der
Nachprifung von Leo’s Angaben auf meinem Laboratorium zwar

M
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sehwere Intoxikationszustinde, aber keine Glykosurie bei den Ver-
suchstieren hervorgebracht wurden.

Immer wo unter solchen und dhnlichen Yerhiiltnissen bei Tier
und Mensch Glykosurie auftrat, diivfte reiehliche Fillung der Leber
mit Glykogen angenommen werden; bei schlecht genihrten (gly-
kogenarmen) Individuen blieb sie aus. Die Glykosurie dauerte
immer nur Stunden.

Es ist kaum zu bezweifeln, dall ein Teil der genannten
Schidlichkeiten im Grunde ebenso wirkt wie die Pigire; d. h. dal

. sie entweder durch Vermittlung des Nervensystems oder durch

direkic Beeinflussung der Leber eine Verdringung vorgebildeten
Gilykogens aus seinen Lagerstitten veranlassen. Da vorwiegend
die Leber in Betracht kommt, kann man solche G]ykﬂsuricln
Lhepatogene* nennen.

2. Klinisches; (alimentidre Glykosurie in Krankheiten). (9)

Vielleicht hat ein Teil dieser Experimente auch Beziehung zum
echten Diabetes mellitus des Menschen. Das ist ein Punkf, auf
den erst spiter eingegangen werden kann. Hier gilt es zunichst
festzustellen, in wie weit jene Tatsachen auf die vom Diabetes
scharf zu trennende Glykosurie bei anderen Krankheiten ein Licht
werfen. Die Tatsachen lehrien uns, dall unter gewissen Verhilinissen
die Glykogendepots gleichsam zu eng werden, um groBere Mengen
des Stoffes zu beherbergen. Spielt die Insuffizienz der Depots kliniseh
eine Rolle? Die Aufmerksamkeit des Klinikers wird sich be-
sonders den Krankheiten der Nerven, Muskeln, Leber, den Sté-
rangen der Zirkulation (Stauungsleber) und den Vergiftungen zuwenden.

In der Tat kennen wir eine Reihe von Erscheinungen in der
Pathologie des Menschen, die sich so unmittelbar an die Ergeb-
nisse des Tierexperiments anlehnen, daf wir gar nicht zweifeln
diirfen, es mit identischen Vorgéingen zu tun zu haben.

Dahin!) gehoren die seltenen transitorischen Glykosurien nach
Commotio cerebri und Gehirnverletzung (A. Fischer, Neumann),
nach Apoplexia cerebri (Ollivier, von Frerichs, Schiitz, Loeb

1) Eine reiche Kasuistik iiber Fiille dieser Art hat Naunyn in seinem
Werke iber Diabetes zusammengestellt.



Die Physiologie und allgemeine Pathologie des Zuckerhaushalts. 20

ete., drei eigene Beobachtungen) pach heftigen Neuralgien, naclh
Erschiitterung  des seelischen Gleichgewichts.  Meisi dauerfe die
(Glykosurie nur wenige Stunden, hichstens einige Tage. Doch ist
cerade fiir diese Fille die Grenze zwischen transitorischer Glyko-
surie und Diabetes schwer zu ziehen. Denn einmal gehen manche
dieser akuten neurogenen Glykosurien in chronischen Diabetes
iiber (v. Frerichs); zweitens sind eine Reihe von Fillen bekannt
‘n denen Individuen zuniichst nach derartigen Hinflissen nur
transitorische Glykosurie bekamen, aber spiter — oft erst nach
Jahren — an offenkundigem Diabetes erkrankten (Loeb, eigene
Beobachtungen). Es schlummerte bei diesen Individuen oftenbar
schon lange die diabetische Disposition und wurde — zunichst
nur voriibergehend — durch nervise REinflisse geweckt. Die
oanze Geschichte der akuten neurogenen Glykosurien und tigliche
neue Erfahrungen lehren, dall die einzelnen Individuen ungemein
verschieden auf die genannten Einfliisse reagieren. Die individuelle
Disposition scheint méchtiger zu sein, als die besondere Art der Lision.

Ein bemerkenswerter Fall von psychogener Glykosurie sei hier erwihnt:
Ein neurasthenisch veranlagter Mann (40 J.), in dessen Familie niemals Dia-
betes vorgekommen, glaubte sich durch einen ungliicklichen Zufall um die
Friichte langjibriger Arbeit gebracht. Der wenige Standen nach dem psychi-
schen Shock entleerie Harn enthielt 1,2 pCt. Zucker. Der am ndchsten Tag in
meiner Sprechstunde entleerte Harn enthielt 0,8 pCt. Inzwischen war eine we-
sentliche Berahigung eingetreten, da die befiirchtete Gefahr iiberwunden war.
In den niichsten Tagen und spiter zu wiederholten Malen kounnte durch auber-
ordentliche Steigerung der Kohlenhydrate (bis zu 500 g Brot am Tage!) keine
Glykosurie mehr hervorgebracht werden. Inzwischen sind 7 Jahre vergangen,
ohne dab wieder Zucker im Harn gefunden wurde. Der Urin des sehr dngst-

lichen Patienten war auch vor jenem Ereignis oft vergeblich auf Zucker ge-
priift worden.

Hierhin gehiren ferner die akuten und fast immer in wenig
Stunden voriibergehenden Glykosurien nach gewissen Vergiftungen:
Morphiom, Blausiure, Mineralsiuren (selten!), Amylnitrit, Kohlen-
oxyd, Phosphor (v. Jaksech), Chloralamid, Nitrobenzol, Anilin,
Secale cornufum (von mir einmal beobachtet) u. a.; wahrscheinlich
auch die neverdings vielfach beschriebenen transitorischen — teils
spontanen, teils durch reichliche Zucker- oder Stirkezufuhr leicht
zu erweckenden Glykosurien bei Alkoholisten (von Striimpell,
J. Straufy, bei Deliranten auch Arndt, H. Straub).
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Hierhin gehiri auch die von Gans und Finkler beschriebene
akute Glykosurie bei den Koliken der Cholelithiasis, die nach
Exner sehr hiufiz, nach dem Urteil anderer Autoren (Naunyn,
Zinn) aber recht selten ist. Ich bin ihr nur zweimal begegnet,
obwohl ich seit der Publikation von E. Gans in allen Fiillen von
Cholelithiasis sorgfiltig darauf fahndete. Diese Form der Glyko-
surie findet eine Analogie in dem Experiment der Unterbindung
des Gallenganges, dem schnelle Entleerung der Leber von Glykogen
folgt (cf. S. 22).

Angesichts der Spérlichkeit der spontanen Glykosurie bei
Organerkrankungen hat wan hiufig versucht, iiber die Suffizienz
und Insuffizienz der Glykogendepots in Krankheiten dadurch ein
Urteil zu gewinnen, dali man den Kranken grifiere Mengen Zuckers
verabreichte. In der Regel wird Traubenzucker gewihlt: ich michie
raten, zundchst mit 100 g zu beginnen und im Héchstfall 150 g
zu geben, da bei hiherer Dosis auch Gesunde gelegentlich Glylko-
surie bekommen (ef. S. 18).

Die Resultate der zahlreichen klinischen Untersuchungen sind
wenig iibereinstimmend. Rechnet man nur die Versuche, wo zu-
verlissige Methoden zum Zuckernachweis beniitzt sind, so ergibt
sich, dab bei den meisten Krankheiten die alimentive Glykosurie
kaum leichter zu erzielen ist, als beim Gesunden oder mit
anderen Worten, dab eine Insuffizienz der Glykogendepots Ikli-
nisch viel seltener nachzuweisen ist als die Theorie zu verlangen
scheint.

Indem ich im folgenden den Stand der Frage in bezug auf
die einzelnen Krankheitsgruppen skizziere, sei vorausgeschickt, daf
ich mich nicht nur auf die vorliegenden Veriffentlichungen, sondern
auch auf ein eignes, viele Hundert Beobachiungen umfassendes
Material stitze.

s scheint mir, dal die verschiedenen Typen der alimentiren
(ilykosurie in Krankheiten nicht einheitlich erklirt werden kinnen.

L. Gruppe, in der nervise Fakforen eine offenbare Rolle
spielen. Man kommt an der Annahme nicht vorbei, dalf hier das
Zentrum in der Medulla oblongata sich im Zustand erhihter Reiz-
barkeit befindet, und dall die Erregung der alimentiiren Glykosurie
durch die gleichen Kanile flieht, wie bei Cl. Bernard’s Pigire.
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Krankheiten des Gehirns, Riickenmarks, der peripheren Nerven
and der Muskeln begiinstigen die Entstehung der alimentiren (ly-
kosurie nicht: am héufigsten ist es noch bei der progressiven Pa-
ralyse der Fall, die von zahlreichen Forschern in den Bereich der
Untersuchung gezogen ist (Siegmund, [E. Mendel, Lailler,
Greppin, H. Bond, Naunyn, H. Straul).

Unter den funktionellen Neurosen zeichnet sich die sog. trau-
matische Neurose am héufigsten durch Neigung zur alimentiren
Glykosurie aus (v. Jakseh, Striimpell, H. StrauB). Damit
steht vielleicht im Zusammenhang, dall auch unmittelbar nach
schweren Verletzangen verschiedener Art die alimentire Glyko-
surie e saccharo oft erzielt wurde (von M. Haedtke in 15
von 25 Fillen). Dann folgen schwere Formen der Hysterie und
Neurasthenie (van Oordt), viel seltner die Epilepsie (Naunyn,
J. Straul).

[I. Gruppe. Zu dieser rechnen wir Fille, wo das Pankreas im
Verdacht steht, nicht normal zu funktionieren. Wir haben spiter die
Beziehungen des Pankreas zum Diabetes eingehend zu wirdigen ; hier
sei nur erwihnt, daB Zerstorung des Pankreas die Glykogenstape-
lung in der Leber schwer beeintrichtigt: dies ist eines der Kardinal-
symptome des echten Diabetes. Wenn wir nun linden, dab in
schweren akuten Fiebern (von Noorden, IH. Poll, de Campa-
gnolle, J. StrauB, P. Richter, G. Klemperer) oder in akuten
und’ chronischen Fillen von Alkoholintoxikation (H. Straub,
J. StranB u. a.) alimentire Glykosurie leicht zu erzielen ist, so
diirfen wir toxische Storungen des Pankreas als Ursache fir wahr-
scheinlich halten. Man rechnete frither die febrile und alko-
holistische alimentiire Glykosurie zu den hepatogenen Formen, und
auch ich vertrat diesen Standpunkt: doch unterscheidet sie sich in
wichtigen Punkten von der Zuckerausscheidung bei Leberkrank-
heiten:

1. Die Glykosurie ist viel stirker; nach 100 g Traubenzucker
kiinnen 10—20 ¢ im Harn wieder erscheinen: in anderen Formen
der alimentiiren Glykosurie sind es nie mehr als 2—5 g.

2. Bei Leberkrankheiten erzeugt Livulose viel stirkere Zucker-
ausscheidung, als es Glykose vermag. Bei alkoholischer [ntoxi-
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kation und im Fieber ist der Einflull der Glykose stirker, als der
der Livulose. Dasselbe trifft bei echtem Diabetes zu.

3. Im Fieber und bei alkoholischer Intoxikation kann man
auch gelegentlich durch starke Amylumzufuhr Glykosurie erwecken,
wie im Diabetes (von Noorden und J. Straul), bei anderen
Krankheiten niemals.

Ich glaube daher, dall man es im Fieber und bei Alkohol-
intoxikation mit echten, wenn auch ausgleichbaren und voriiber-
gehenden Pankreasstdrungen zu tun hat, Stirungen, die zwar die
gleichen Charaktere haben, wie im echten Diabetes, aber viel
leichter der Heilung zuginglich sind (ef. S. 11 ff.).

Auch die alimentire Glykosurie bei Morbus Basedowii ist
vielleicht hierher zu rechnen. Man findet sie nicht gerade hilufig
(Chvostek, von Noorden, v. Striimpell, H, Straufl). Man hat
neuerdings die Aufmerksamkeit auf Wechselbeziehungen zwischen
Schilddrise und Pankreas gelenkt (A. Lorand). Immerhin schlieBt
die Basedow’sche Krankheit so viele nervise Erscheinungen ein,
dab es sich hier vielleicht doch um neurogenen Ursprung der Gly-
kosurie handeli.

[I. Gruppe. Hierher gehéren die Leberkrankheiten. Eni-
gegen den Angaben, dal alimentive Glykosurie bei Leberkrank-
heiten hinfig sei, hat die neuere exaktere Forschung dies nicht be-
stiitigen konnen (atrophische und hypertrophische Leberzirrhose,
akute Atrophie, Gallenstauung). Dagegen hat sich immer mehr
die von H. Straufl gemachte Entdeckung bestitigt, daB in allen
schweren, das Parenchym des Organs schidigenden Krankheiten
verhiltnismiliig leicht alimentére Livulosurie eintritt (nach 100 g
Livulose eine Ausscheidung von 1—20 g). Alimentire Livulosurie
wird jetzt als ein Zeichen der ,Insufficience hépatique betrachtet
und steht im Gegensatz zu dem, was man beim echten Diabetes
mellitus findet, wo ausnahmslos die Assimilationskraft des Organis-
mus fir Livulose grifer ist, als fir Glykose (cf. unten).

Wohin die bei Lipomatosis universalis oft beobachtete alimen-
tire Glykosurie zu stellen ist, bleibt unentschieden: wahrscheinlich
ist sie pankreatogenen Ursprungs.
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VIII. Die Glykosurie bei Phloridzinvergiftung. (10)

Ebensowenig wie die bisher berichteten Versuche hat die Form
von Glykosurie, von der jetzt die Rede sein wird, das Geheimnis
des Diabetes geliiftet. Dagegen sind durch die Bekanntschaft mit
ihr wichtige Erfabrungen iiber Zuckerbildung im Tierkirper zutage
cefordert. Es handelt sich um die Glykosurie nach Phloridzin-
vergiftung. Phloridzin ist ein Glykosid, das man aus der Wurzel-
rinde von Aepfel- und Kirschbiumen gewinnt. Im Jahre 1886
teilte von Mering mit, daB nach Einfithrung dieser Substanz bei
Hunden, Giinsen, Kaninchen im Urin hoher Zuckergehalt auftritt.
Gibt man Hunden zirka 1 g Phloridzin pro Kilo Koérpergewicht, so
enthilt der nach einigen Stunden entleerte Harn 10 pCt. Trauben-
zucker und mehr. Die Glykosurie dauert so lange fort, wie Phlo-
ridzin gegeben wird. Das gleiche Resultat kann man auch beim
Menschen erzielen, fiir den der Genull von Phloridzin im ibrigen
keine Nachteile mit sich bringt. Der Zucker erscheint im Harn,
sleichgiltig ob vorher Kohlenhydrate genossen waren, ob das Indi-
viduum hungerte oder Fleischnahrung verzehrt hatte. Der Zucker
trat bei Tieren auch auf, wenn sie so lange gehungert hatfen, dal
die Tiere gar kein oder nur noch Spuren von Glykogen in der
Leber und den Muskeln haben konnten. Wir sehen hier also einen
hischst bemerkenswerten Unterschied zwischen den frither be-
sprochenen Glykosurien und der Glykosurie nach Phloridzin-Ver-
giftung. Wir sehen soforf, dal fiiv die beiden Gruppen von Gly-
kosurie ganz andere Grinde mafigebend sein missen. Genauere
Untersuchungen haben die Aufklirung gebracht. Sowohl von Mering,
wie spitere Forscher (Minkowski, Quinguaud, Contejean)
fanden niimlich, daf wihrend der Phloridzinglykosarie das Blut
drmer an Traubenzucker wird — also der Zustand des Blutes ist
cenan demjenigen entgegengesetzt, welchen man nach der Pigure
und nach Ueberfiitterung antrifit.) [Es ist jetzt, insbesondere nach
den Versuchen Minkowski’s, N. Zuntz’s und A, Seelig’s kaum

1) Es darf nicht verschwiegen werden, dabi einige Autoren die Abnahme
des Blutzuckers bei der Phloridzinglykosurie nicht bestiitigen konnten und da-
her einer anderen Deutung derselben zuneigen (Levene, Coolen, Pavy).
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mehr  zweifelhaft, daB Phloridzin in erster Stelle auf die Nieren
einwirkt und die Epithelien der Nieren derartig vervindert, dab sie
ithre normale Fihigkeit der Zuckerretention verlieren und geradezu
dem Blute den zirkulierenden Zucker begierig entreilien. Dadurch
kommt es zuniichst zu einer Zuckerverarmung des Blutes. Die
Zuckerverarmung des Blutes wird von dem Organismus sofort mit
einer Entleerung  der Glykogenreservoirs beantwortet, und wenn
alles verlighare Glykogen abgegeben ist, wird neuer Zucker ge-
bildet, um den wichtigen Zuckergehalt des Blutes aunf normaler
Hiohe zu halten. Zur Zuckerbildung dient unter diesen Umstinden
das Eiweill; entweder das Eiweild der Nahrung oder — wenn die
Individuen hungern — Eiweill der Korpersubstanz.

Das Studiom des Phloridzindiabetes hat mehr als alle friiheren
Untérsuchungen die Erkenntnis gesichert, dall Albuminate die Quelle
der Zuckerbildung werden konnen. Ob bei der Phloridzinvergiftung
aunch Fette zur Lieferung von Blutzucker hilfsweise herangezogen
werden, schien zwar nach den friheren Untersuchungen von
v. Mering, M. Cremer und Ritter, W. Prausnitz und nach den
neueren Arbeiten von Halsey, Kumagawa und Hayashi unwahr-
scheinlich, kann aber nach den Beobachtungen von Contejean und
inshesondere von Rumpf kaum noch bezweifell werden.

Auch nach einer anderen Richtung hin ist die Lehre von der
Phloridzinvergiftung wichtic. Sie zeigte uns einen villig neuen,
an iherraschenden Gesichtspunkten reichen Weg, auf dem der Or-
ganismus es zur Glykosurie bringen kann. Wir haben bis jetzt
keinen Grund, anzunehmen, dali bei der klinischen Erkrankung
~Diabetes mellitus* jemals ein dhnlicher Weg in Frage kommt.
Doch miissen wir uns erinnern, dal in der Geschichte des Dia-
betes mellitus oftmals die Ansicht namhafter Autoren wiederkehrt,
die dem Diabetes eine primire Erkrankung der Nieren unter-
schieben. 2. B. handelt Dickinson (1875) den Diabetes mellitus
in seinem Werke ,Disease of the kidney“ ab; in friheren Jahr-
hunderten begegnen wir noch viel héufiger dieser Auffassung
(Galenus, Theophrastus Paracelsus). Die Gegenwart hat den
Autoren insofern eine lang versagte Genugtuung gegeben, als durch
die Phloridzinvergiftung der Beweis geliefert ist, dall es eine von
Nierenerkrankung abhingige Form der Glykosurie und — wenn
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man den Namen brauchen will — des Diabetes mellitus gibt.
Diese Erfahrung richtet an uns die Mahnung, mit der Miglichkeit zu
rechnen, daf auch in der Klinik des Diabetes mellitus eine derartige
Pathogenese vorkommen kann. Neuerdings ist von G. Klemperer,
Koliseh, in gewisser Hinsicht auch von Lépine der Versuch
gemacht worden, Fille von Diabetes, die mit verhiltnismibig ge-
ringer Anhiiufung von Zucker im Blute einhergehen, als ,renalen
Diabetes* zu deunten. Doch lassen sich teils gegen die Beweis-
kraft der Beobachtungen, teils gegen die theoretischen Folgernngen
Bedenken erheben (A. Magnus-Levy, Markuse, Naunyn,
von Noorden). Immerhin ist es wichiig, diesen Fragen weitere
Aunfmerksamkeit zu widmen; denn wahrscheinlich gibt es noch
andere Gifte (Cantharidin, Richter), die zu dem menschlichen
Oreanismus in eine uns unbekannte Beziehung treten und nach
Art des Phloridzins die Nieren verindern kionnen. Die schon lange
bezweifelte Lehre, dafi der Diabetes mellitus eine einheitliche
Krankheit sei, lilit sich jetzt nicht mehr mit doktrindren Grinden
stiitzen.

IN. Der experimentelle Pankreasdiabetes, (11)

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

Ieh gebrauche hier zum ersten Male fir eine experimentell
erzeugte Glykosurie riickhaltslos den Namen ,Diabetes mellitus®.
Ieh habe den Ausdruck bisher absichtlich vermieden., weil es sich
bis jetzt stets um schnell voriibergehende Zuckeransscheidung
handelte, die den schidigenden Eingriff kaum linger als einige
Stunden iiberdaverte. Hier aber, bei der Pankreasexstirpation liegen
die Dinge anders; es entsteht eine chronische Krankheit, die bis
zum Ende des Lebens anhiilt.

Nachdem schon friiher mancherlei klinische Hinweise gegeben
waren, die die hilufige Kombination von Pankreaserkrankung und
Diabetes mellitus nahe legten (Lanceraux u. a.), und nachdem
manche Experimentatoren sich vergeblich oder mit unsicherem lr-
folze bemiiht hatten, durch Exstirpation des Pankreas oder durch
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Durchschneidung seiner Nerven oder durch Zubindung des Ductus
pancreaticus eine Glykosurie zu erzeugen, ist die Frage darch von
Mering und Minkowski neu aufgenommen und geklart worden
(1890). — Wir wollen dem italienischen Gelehrien de Dominicis
die Anerkennung nicht versagen, dall er zu gleicher Zeit und un-
abhiingic von den genannten Autoren die gleichen Versuche an-
stellte und im Prinzip zu gleichen Resultaten gelangte. Doch
wurde von ihm in bezug auf biologische Gesichtspunkte die Frage
nicht so gut und sorgfiltig durchgearbeitet, wie von von Mering
und Minkowski. Infolgedessen blieben die Untersuchungen de

Dominicis’ von geringerem Binflub auf die Entwicklung der

wichtigen Frage.

Wenn man bei einem Hunde das Pankreas vollstindig exstir-
piert, so entwickelt sich vom nichsten Tage an ein schwerer Dia-
betes melljtus, der das Tier nach wenigen Wochen totet. Der
Diabetes ist als ,schwerer® zu bezeichnen, weil die Zuckeraus-
scheidung auch fortdauert, wenn dem Tiere alle Kohlenhydraie in
der Nahrung entzogen werden. Die Krankheit, die sich entwickelt,
eleicht bis in Einzelheiten dem schweren Diabetes des Menschen,
denn man findet auber der chronischen Glykosurie: Polyphagie, Poly-
dipsie, Polyurie, Hyperglykimie, hohen Eiweibzerfall, Abhmagerung,
Verfall der Krifte, Ausscheidung grolier Mengen von Azeton, Azet-
essigsiure, f-Oxybuttersiure, Ammoniak, Tod im Koma. Der Zucker,
der ausgeschieden wird, ist wie beim Menschen Traubenzucker.

An den weiteren Studien iiber den Pankreas-Diabetes haben
sich auBer den Entdeckern namentlich folgende Forscher beteiligt:
Lépine, Arthaud, Butte, Rémond, Hédon, Gley, Thiro-
loix, Lancereaux in Frankreich; de Dominicis, de Renzi,
Reale, Gaglio, Caparelli in Ttalien; Aldehoff, Sandmeyer,
Marcuse, Weintraud, Seelig, Velich in Deutschland; V. Harley
in FEngland; Schabad in RuBland. Ein Teil dieser Autoren hat
die Angaben der Entdecker nicht in vollem Umfange bestiitizen
kionnen, indem es ihnen nicht immer glickie, den Diabetes zu er-
zeugen, oder indem sie nur eine voribergehende Glykosurie zu-
stande brachten. Es ist aber Minkowski gelungen, iberzeugend
nachzuweisen, daB alle Fehlresultate durch mangelhafte Versuchs-
anordnung zu erkliven sind. Die Exstirpation des Pankreas beim
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Hund ist nidmlich eine ungemein schwierige Uperation; es bleiben
leicht kleine Teile der Drise im Korper zuriick, die bei spiterer
Autopsie nur sehr sehwer in dem narbigen Gewebe nachzuweisen
sind. Wenn aber das Pankreas nicht vollstiindig exstirpiert ist,
so kann man den Ausbruch des Diabetes auch nicht erwarten
(ef. unten).

Wenn ich von Einzelheiten absehe, so ist das wichtigste, was
man iber den experimentellen Pankreasdiabetes festgzestellt hat,
folgendes:

1. Der experimentelle Diabetes nach Pankreasexstirpation oder
Pankreasveridung ist bis jetzt bei folgenden Tieren beohachtet:
bei Hunden, Katzen, Schweinen, bei fleischfressenden Vogeln, bei
Frischen und Schildkriten, einige Male auch bei kérnerfressenden
Vigeln (Enten und Génsen) und bei Fischen. Die meisten der
bisherigen Erfahrungen sind bei Hunden gewonnen; auf:diese Tier-
art bezieht sich das weitere.

2. Bei Hunden tritt der Diabetes nur auf, wenn das Pankreas
vollstindig entfernt ist, dann aber regelmillic. Die gleichen Re-
sultate erzielte man hiufig, aber nicht regelmibig, durch Ein-
spritzung von erwidrmtem Paraffin in den Duetus Wirsungianus.
Das Paraffin erstarrt bei der Abkihlung und bleibt in dem Gange
liegen; es kommt dann gewihnlich zur Verddung der ganzen Driise.

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

Darch diese Abanderung des Versuchs wird der Beweis er-
bracht, dali Nebenverletzungen der sympathischen Nerven ete., die
bei der intraabdominellen Totalexstirpation oft unvermeidlich sind,
mit dem Ausbruch des Diabetes nichts zu tun haben. Vielmehr
wird bewiesen, dall nur die Ausschaltung des Pankreas selbst die
Krankheit hervorraft.

4. Lilt man zirka ecin Zehntel des Pankreas in funktions-
fihigem Zustande im Korper zuriick, so kommt ein Diabetes der
leichten Form zum Ausbruch. Die Glykosurie ist gering und tritt

vou Noorden, Auckerkennkheit. 4. Aufl, 3
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pur nach dem Genufl von Kohlenhydraten auf. Verddet aber in
der Folge das zurickgebliebene Stiick der Driise, so kommt es
spiiter zu schwerem Diabefes. Lalbt man mehr als zirka !/, der
Driise in funktionstiichticem Zustande zuriick, so entsteht iber-
haupt kein Diabetes.

5. Die Beziehungen, die zwischen dem Pankreas und dem
Zuckereehalt 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 bei 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 aufer dem Pankreas zuzukommen. FEinige Autoren
(de Renzi und Reale) haben freilich angegeben, dal sie gleiche
Resultate durch Entfernung der Speicheldriisen und durch Resektion
des ganzen Duodenums erhalten hitten. Doch hat Minkowski,
in Bestitigung fritherer Versuche von Fehr, dieses nicht gesehen.
Allerdings trat einige Male auch unter seinen Hinden nach den
genannten Operationen Glykosurie auf; sie war aber eine gering-
fiigige und schnell voriibergehende; sie verhielt sich ebenso wie
jene Glykosurien, die man nach zahlreichen anderen operativen
Fingriffen bei Tieren beobachtet hat (ef. oben). Es war eine ex-
perimentelle Glykosurie, aber kein Diabetes mellitus.

Aus den aufgeziihlten experimentellen Tatsachen ergibt sich
zuniichst, daB im Korper des Hundes (und wahrscheinlich auch
vieler anderer Tiere) das Pankreas zur Abwicklung des mormalen
Zuckerhaushalts notwendig ist. Nach Ausschlull anderer Mog-
lichkeit sind von den Entdeckern folgende Hypothesen auf-
oestellt:

Entweder hiuft sich nach der Pankreasexstirpation im Orga-
nismus irgend eine Substanz an, die dem Umsatz der Kohlenhydrate
schiidlich ist 2

oder es fillt nach dieser Operation irgend eine Substanz oder
eine Funktion aus, die in der Norm dazu dient, den Kohlenhydrat-
umsatz zu erleichtern.

Diese Formeln bedienen sich sehr allzemeiner und unbestimmier
Ausdrocksweise. Das ist notwendig, weil in der Beurteilung der

e
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Fragen Vorsicht geboten ist. Immerhin Lilit sich iiber die -Art
und Weise, in welcher der Haushalt der Kohlenhydrate dureh
Pankreasexstirpation gestort wird, noch einiges Tatsichliche be-
richten. Zuniichst liegt in allen Versuchen klar auf der Hand,
daB mach Ausschaltung des Pankreas der in der Nahrang ein-
gefiihrte sowie der im Organismus selbst gebildete Traubenzucker
nicht mehr in normaler Weise verbraucht wird, wihrend zundchst
keine Anhaltspunkte dafiir zu gewinnen waven, ob auch eine krankhafi
gesteigerte Neubildung von Zucker erfolee. Sodann ist die wichtige
Tatsache festgestellt, dall nach Pankreasexstivpation die Glykogen-
ablagernng in der Leber und in den Muskeln nicht melr in nor-
maler Weise zustande kommt. Man konnte die Tiere mit reich-
lichen Mengen Amylacea ernihren, ohne mehr als Spuren von Gly-
kogen in diesen Organen zu finden. Nur die Fiitterung mit Livu-
lose (Fruchtzucker) machte eine Ausnahme. Sie bereicherte die
Leber und Muskeln erheblich mit Glykogen. Diese letztere Tatsache
ist deshalb besonders interessant, weil die klinische Erfahrung lingst
festgestellt hat, daB auch der diabetische Mensch nach Aufnahme
von Livulose oft nur eine geringe Steigerung seiner Glykosurie
erfiihrt (s. unten). Der Gedanke, dall zwischen Beschrinkung der
Glykogenablagerung und der Herabsetzung des Kohlenhydratver-
brauchs ein gewisser innerer Zusammenhang bestehe, wird durch
diese Erfahrung nahegelegt. _
Natiirlich hat man versucht, fiir die Wirkung der Pankreas-
exstirpation ein tiefergehendes theoretisches Verstindnis zun ge-
winnen. Auf diesem Gebiete haben sich mit Spekulation und mit
experimenteller Forschung namentlich franzosische Autoren betitigt.
Chauvean und Kanfmann nehmen an, dall vom Pankreas aus
eine Regulation der Zuckerbildung in der Leber stattfinde. Das
Produkt der internen Sekretion des Pankreas, der Leber aufl dem
Blutwege zugefithrt, hemme dort die Zuckerbildung; die Produktion
dieser unbekannten Substanz im Pankreas werde durch zentrifugale
Nerveneinflisse erhoht und vermindert, und daher stehe die Zucker-
bildung der Leber auch mittelbar unter dem Einflub des Zentral-
nervensystems. Aufier der Wirkung einer vom Pankreas gelieferten
und der Leber iibermittelten chemischen Substanz lassen die Autoren
auch nervise Beeinflussung der Leber vom Pankreas aus zu; doch

'i-
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soll die Vermittelung der Nerven entbehri werden konnen. Der
Theorie Chauveau's und Kaufmann’'s, die aul innige Beziehungen
swischen der internen Sekretion des Pankreas und den zucker-
bildenden Vorgingen in der Leber hinweist, sind manche andere
experimentellen Erfahrungen giinstig.  Markuse zeigte, dab der
Pankreasdiabetes bei Frischen nicht zustande komme, wenn mit
dem Pankreas gleichzeitiz die Leber exstirpiert wird. Montuori
hatte ein dhnliches Resultat, wenn er bei Hunden nach der Pan-
kreasexstirpation die zur Leber hinfiihrenden Blutgefilie unter-
band. Kausch fand, daB bei Vigeln durch Pankreasexstirpation
awar die Fihigkeit des Zuckerverbrauchs nicht eingeschriinkt
werde (enteegen dem Verhalten bei Siugetieren), dali aber die
Leher die Fihigkeit verliere, aus Traubenzucker Glykogen Zu
bilden.

Alle diese und dhnliche Versuche sind gewild interessant und
fordern zu weiterer Bearbeitung des Gegenstandes auf.  Binst-
weilen sind die Resultate aber noch viel zu widersprechend und
vieldeutie, um eine festgegrimdete Theorie daranf bauen zu
kimnen.

Mit besonders eifrigem Bemiihen hat Lépine versucht, die
Frage von der Entstehung des Pankreasdiabetes experimentell
weiter zu fithren. Seine Theorie geht dahin, dalb das Pankreas
ein Ferment liefere, welches in die Bluthahn abgegeben werde und
innerhalb des Blutes oder innerhalb der Gewebe die Zerstirung
des Traubenzuckermolekiils besorge. [Lépine nennt die Substanz
.elyvkolytisches Ferment“. Nach Pankreasexstirpation fehle dieses
Ferment, es hiufe sich daher der Zucker, unzerstirt, im Blute
an und. aus der so entstandenen Hyperglykdmie leite sich die
Glykosurie ab.

Die Untersuchungen, auf die sich Lépine beruft und die er
erbbtenteils in Gemeinschaft mit Barral ausgefihrt hat, sind in
foleender Weise angestelli. Er entnimmt dem Gefibsystem eine
sewisse Menge Blut. Die eine Hilfte erhitzt er sofort auf 54° (.
Hierdurch soll das glykolytische Ferment abgetotet werden. Dann
stellt er diese Blutprobe zusammen mit der nicht erhitzten Blut-
probe in einen Brutschrank bei 399 C. und untersucht beide Proben
nach Ablauf einer Stunde auf ihren Gehalt an Traubenzucker.
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Wenn Lépine das Blut gesunder Tiere und Menschen benutzte,
so fand er in der nicht erhitzten Blutprobe einen viel geringeren
Zuckergehalt, als in der erhitzten. Wenn Lépine aber das Blut
von Hunden nach Pankreasexstirpation untersuchte, so war der
Unterschied des Zuckergehaltes gering. Er schliebt hieraus auf
Abnahme des glykolytischen Fermentes nach Pankreasexstir-
pation. ;

Lépine hat die Versuche auch auf Menschen ausgedehnt und
fand die Verhiltnisse bei Diabetes mellitus ebenso wie bei den
pankreaslosen Hunden. Wenn die Untersuchungen Lépine’s das
Richtige ergeben hitten, und wenn seine Sehlubifolgerungen erlaubt
wiiren, so wiirde ein wichtiger Fortschritt in der Lehre vom Pan-
kreasdiabetes angebahnt worden sein.

Aber so giinstig liegen die Dinge nicht. Zuniichst ist zu be-
richten, dali mehrere namhafte und in chemischen Untersuchungen
wohlbewanderte Forscher die Versuche Lépine’s wiederholten, ohne
das gleiche Resultat zn ervhalten (Arthus, Gaglio, Seegen,
Kraus, Minkowski, Spitzer, F. Umber, Bendix und Bickel).
Die Widerspriiche beziehen sich sowohl auf die von Lépine ge-
meldete Tatsache der schnellen Zuckerzerstorung im normalen
Blat, wie auch auf die angeblichen Unterschiede im Verhalten des
normalen und des diabetischen Blutes. Ferner hat man mit Recht
hervorgehoben, daB die im Reagensglas erhaltenen Resultate nicht
ant die Yerhiltnisse im lebenden, stromenden Blute ibertragen
werden dirfen.  Lépine’s Theorie hat, alles in allem, von Jahr
zu Jahr mehr an Vertranenswiirdigkeit eingebiibt, und auch ihr
Begriinder selbst hat wesentliche Sticke von ihr fallen ge-
lassen.

Neue (resichtspunkte schienen sich zu ergeben, als 0. Cohn-
heim mitteilte, dali weder Pankreasextrakt allein noch Muskel-
prelisaft allein glykolytische Kraft besifien. Wenn man aber beide
Nifte zosammenmischt, so sollen sie eine energische zucker-
zerstorende Kraft entwickeln.  Dies schien zu beweisen, dall das

Pankreas in der Tat etwas hergibt, was — den Geweben durch
die Blutbahn zugefiihrt — sie befihigt, den Zucker zu zerstiren.

Cohnheim gab dieser Substanz, die hitzebestindig sein soll, den
Namen: ,Aktivator des Pankreas®. FEin dhnliches Resultat hatten
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die gleichzeitigen Arbeiten von R. Hirsch. Doch lehrte die tber-

torium machte, wichtige Fehlerquellen jener Untersuchungen kennen,
und die nene Lehre brach schon nach kurzer Zeit zusammen.

Ueber eine andere Theorie, die ich vor Jahresfrist veriflent-
lichte, vergl., das Kapitel iiber Theorie.

Aus der Schilderung des experimentellen Pankreasdiabetes
oeht zur Geniige hervor, wie ungemein wichtig die Entdeckung
von Mering’s und Minkowski's ist. HEs wird spiter unsere
Aufgabe sein, zu priifen, inwieweit die Aetiologie des mensch-
lichen Diabetes mellitus durch die experimentellen Tatsachen ge-
klirt wurde.

X. Nebennierendiabetes. (12)

F. Blum entdeckte in den Nebennieren ecine Substanz, die in
den Kreislauf gebracht, schon in hichst geringen Mengen Glykosurie
hervorzurufen vermag. Die Glykosurie der Versuchstiere war vor-
iibergehend, konnte die Einspritzung des Nebennierensaftes aber
immerhin einige Tage iiberdavern. C. A. Herter u. a. zeigten
dann, dab. die wirksame Substanz das inzwischen anch synthetisch
dargestellte Adrenalin sei. Auch beim Menschen sieht man
ifters bei Adrenalingebrauch (subkutan) Glykosuvie auftreten. Im
Handbueh der Pathologie des Stoffwechsels, Bd. 11, S. 43 beschrieb
ich einen solchen Fall. Nosologische Bedeutung hat der Neben-
nierendiabetes noch nicht erlangt. Dal er mit dem sog. Bronze-
diabetes irgend etwas zu tun hat, ist mehr als fraglich. Man
stellte fest, daB Hyperglykimie der Glykosurie vorausgeht (im
Gegensatz zum Phloridzindiabetes); im iibrigen bedarf der Neben-
nierendiabetes noch sorgfiltigen Studiums.

XI. Akromegaliediabetes. (13)

Das eigenartige Krankheitsbild der Akromegalie verkniipft sich
auberordentlich hiinfig mit Diabetes mellitus.  Unter den von mir
beobachteten 4 Fiillen dieses zwiefachen Symptomenkomplexes
seichneten sich zwei dadurch aus, daf die Schwankungen der
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Aetiologie des Diabetes mellitus,

I. Landschaft: Erniihrungsweise. (14)

Diabetes mellitus kommt in allen Lindern vor, aber wie es
scheint, nicht mit gleicher Hiufigkeit. Gute Statistiken dariiber zu
gewinnen, ist schwer; das statistische Material der verschiedenen
Linder ist npach dieser Richtung noch nieht geniigend durchge-
arbeitet. Man ist mehr auf die persinliche Erfahrung einzelner
Autoren, als auf breite Zahlenreihen angewiesen. Als Liinderstriche,
die besonders reich an Diabetikern sind, gelien Siiditalien, Malta
und besonders Ostindien. Manche Autoren bringen die Vorliebe
der Krankheit fir diese Gegenden mit dem reichen Genub von
Vegetabilien und zumal silier Friichte in Beziehung. Es ist aber
sehr fraglich, ob diese Verkniipfung gerechifertigt ist; denn die
vorwiegend vegetarische Lebensweise ist ungehener weit iiber den
Erdkreis verbreitet und gehort anch in vielen Gegenden zur Regel,
aus denen eine besondere IHaufigkeit des Diabetes nicht gemeldet
wird. Andererseits rechnet man auch die baltische Kiiste und
den mittleren Rheingau zu den an Diabetes rveichen Lindern,
obwohl dort von iGibermifigem Genufl der Kohlenhydrate nicht
die Rede ist. Ferner lilli sich anfiihren, dall wenigstens in
Deutschland und, wie es scheint, auch in anderen Lindern der
Diabetes die wohlhabenden Volkssehichten bei weitem mehr be-
fallt, als die drmeren Klassen. Wenn man die Erndhrungsweise
der Bevilkerung in Betracht zieht, so spricht diese Tatsache doch
energisch gegen die Berechtigung, bestimmtie Beziehungen zwischen
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Diabetes und iiberwiegendem Genull von kohlenhydraten anzuer-
]iL"I]I'll'IL

Neuerdings wird von verschiedenen Seiten darauf hingewiesen,
dali die Frequenz des Diabetes in fortwiihrendem Steigen hegriffen
sei (Lépine, Cavoe, H. A. Hare). Am iiberzeugendsten sind
die Zahlen des St. Bartholomew’s Hospital in London, wo von
1860—69 unter 38 368 Kranken 71 Diabetiker (= 0,19 pCt.), von
1880—89 unter 26 698 Kranken 197 Diabetiker (= 0,74 pCt.) ver-
pllegt wurden; ferner die Zahlen des statistischen Amtes in Berlin.
Nach einer Mitteilung von Fr. Prinzing starben in Berlin an
Diabetes mellitus auf je 100 000 Einwohner jahrlich

mannlich weiblich
1871—1875 2.9 1.2
1876—1880 4.0 2,0
1881—1885 4.6 2,6
1886-—1890 6,2 3.8
18911895 9.3 5,5
1896—1900 11,6 6,9
19011905 20,7 12,3

Jede andere Frklirung als die, dafi der Diabetes im Zunehmen
begriffen ist, mub solchen Zahlen gegeniiber verstummen.

Il. Rassen. (15)

Sichereres liabt sich iiber die Vorliebe des Diabetes fir eimn-
zelne Rassen aussagen. Die Semiten sind in hervorragender Weise
fiir diese Krankheit disponiert. Ob alle semitischen Stimme, mub
unentschieden bleiben; doeh liBt sich die Tatsache mit Bestimmi-
heit behaupten fir die iiber Europa verbreiteten Juden. Bemer-
kenswert ist z. B. die Mortalititsstatistik aus Frankfurt a. M.
(1878—1890). Das Verhiiltnis der Todesfille an Diabetes zn der
(Gesamizahl der Todesfille war bei den Juden etwa sechsmal grifier
als hei den Niehtjuden (1,9 pCt. zu 0,29 pCt.). Der Unterschied
wiire sicher noch viel erheblicher, wenn die Statistik nicht nur das
jiidische Glaubensbekenntnis, sondern aunch die jidische Abstammung
heriicksichtigte. Kiilz hatte 17.8 pCt. Juden unter seinen Patienten.

S A e SN
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[n meinen Aufzeichnungen finde ich die Abstammung (also
nicht nur Konfession!) etwa 1500 mal notiert. Es entfallen rund
40 pCt. Juden auf 60 pCt. Nichtjuden.

In meiner Privatklinik, wo Patienten aus allen Lindern Auf-
nahme suchten, wurden in der Zeitdauer von 11 Jahren 1487 Dia-
betiker behandelt; davon waren ca. 31,5 pCt. jidischer Ab-
stammung. Nach meinen personlichen Erfahrungen in Frankfurt a. M.
und Umgebung, wo ich fast jeden Diabetiker, gleichgiltiz ob arm
oder reich, das eine oder andere Mal zu sehen bekam, bezieht sich
die relative hohe Diabetesmorbilitit der jidischen Rasse ungleich
mehr auf die wohlhabende Bevilkerung, wihrend bei der armen
Bevilkerung die Erkrankungszifier der jidischen Rasse nicht so
stark hervorsticht. '

Es kamn wohl sein, dal die Hiufigkeit von Verwandtenehen
bei Juden an der Disposition zum Diabetes mitbeteiligt ist. Aber
auch abgesehen von eigentlichen Verwandtenehen ist zu bedenken,
daB sehr viele Jahrhunderte hindurch die natirliche Zuchtwahl bei
den Juden eine sehr eingeschriinkie gewesen ist; dies kann zwar
anf der emen Seite zur Entwicklung mancher guten korperlichen
und geistigen Eigenschaften beigetragen, andererseits aber auch
die Neigung zu degenerativen Anomalien verstirkt haben. Ich
rechne einen’ grofien Teil aller Diabetesfille zu den endogenen
Degenerationskrankheiten.

HI. Geschlecht und Alter. (16)

Das Geschlecht ist von bedeutendem Einflub, Alle Angaben
betonen die grofiere Hiufigkeit bei Minnern. Ieh stelle einige
statistische Nachrichten zusammen:

(yriesinger: 172 Ménner und 53 Frauen
Frerichs: 2EE a1 o R,
Seegen: 106 - - 20 =
Schmitz: 12060 s st [ AR
Grube: 1300 S
von Noorden: 1427 shda i
Dickinson: 4273 - . 2228
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Williamson: 62 Minner und 38 Frauen
Kiilz: 226 - S R
in Preulien?): 8040 = , 4889

(Todesfiille 1877-—1897)

Das Alter ist gleichfalls von einschneidender Bedeutung.
Diabetes kommt zwar in jedem Alter vor; selbst Kinder, welche
dem Siuglingsalter angehorten, sah man an Diabetes erkranken.
Solche Fille sind aber selten. Um die Zeit der Pubertit werden
die Erkrankungen etwas hiufiger, gehiren aber dennoch zu un-
gewohnlichen Ereignissen. Im Gegensatz zum Diabetes der dilteren
Leute steht bei Kindern das weibliche Geschlecht nicht zuriek:
es entfillt die gleiche oder sogar eine hohere Erkrankungszitler
auf Mddchen, als auf Knaben (E. Kilz, Stern, Saundby,
Wegeli, Beglarian). Die bei Kindern auftretenden Erkrankungen
beruhen manchmal auf hereditirer Grundlage und o6fters sieht man
mehrere Kinder derselben Familie an Diabetes erkranken. Mehr-
fach stellte ich fest, daB unter solchen Verhiltnissen Vater und
Mutter Geschwisterkinder waren; andere Male liel sich ermitteln,
dals zur Zeit der Zeugung beim Vater eine noch nicht vollig aus-
weheilte (d. h. spiter rezidivierende) Syphilis bestand.  Diesen
Punkten wird weiterhin Aufmerksamkeit zu widmen sein.  Auch
in prognostischer Beziehung ist der Diabetes der Kinder beachtens-
wert; es handelt sich meistens um schwere Formen mit schnellem
und unanfhaltbar sehlechtem Verlauf. s gibt freilich auch Aus-
nahmen von dieser Regel, wie R. Schmitz in seiner beachtens-
werten Monographic hervorgehoben hat. Auch ich erwihnte einen
Fall in meiner Bearbeitung des kindlichen Diabetes.

Jenseits der Pubertitsjahre nimmt der Diabetes an Hiufighkeit
schnell zu, erreicht aber erst im 5. Lebensdezennium die hochsten
Zahlen. Freilich sind die den Angaben zugrunde liegenden Er-
fahrungen nicht unbedingt zuverlissig. Die Notizen der Autoren
beziehen sich auf das Lebensalter, in welchem die Patienten
standen, als sie in Beobachtung kamen. Sie benachrichtigen aber

1) G. Heimann, Verbreitung der Zuckerkrankheit im preul. Staate.
Deutsche med. Wochenschr. 1900, 5. 505.
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nicht iiber den Beginn der Lrkrankung. Der Anfang kann ofi
viele Jahre zuriickliegen.

Gegen Ende des 6. Lebensdezenniums wird der Diabetes wieder
seltener und zwar, wie es scheint, nieht nur der absoluten Zahl
nach, sondern auch im Verhiltnis zur Zahl der in diesem Alter
stehenden Individuen.  Wenn die Krankheit auf der Hihe des
Mannesalters oder an der Schwelle des Seniums zum Aushruch
kommt, so handelt es sich meistens um fette Personen, deren
Fettsucht sich schon ein bis zwei Dezennien friher entwickelte
und nunmehr mit Diabetes kompliziert wird. Oder es sind aus-
gesprochene HErscheinungen der Arteriosklerose zugegen, die aller-
dings ebensowohl die Folge, wie durch Vermittelung des Pankreas
die Ursache der Krankheit sein konnen. Ich meine, dali ersteres
hitufiger als das zweite ist. Der Diabetes pflegt, in spiterem Alter
ausbrechend, selten ein schwerer zu sein.  Bei Frauen bringt die
Zeit des Klimakteriums eine Zunahme in der Héufigkeit des Diabetes
(Bouchardat, Lecorché). Auch nach den Tabellen Pavy’s ist
die Erkrankung an Diabetes bei Frauven zur Zeit des Klimakteriums
um das doppelte hinfiger, als in irgend einer anderen Alters-
periode.

Ieh habe den Hindruck, dab gerade der Diabetes der spiteren
Lebensjahre in den wohlhabenden Schichten der Bevilkerung bei
weitem iiberwiegt, wiihrend am Diabetes der jingeren Lebensalter
Arm und Reich in demselben Verhiltnis erkranken.

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

| l
Dezennium: | 1. | 2. 8! ! S B R T 8.
Frerichs: | 1.0 | 70 100 |180 | 250 26,0 11,0 | 1,0 pCt. d. Félle
Seegen: 05 | 3,0 [160 |16,0 | 24,0 | 30,0{ 10,0 | 06 . . -
Grube: — (17 | 2.8 (11,2 |23,1 | 8951181 | 34 & . -
Schmitz: ! 0,83 | 418 9,33/ 173 | 223 | 826 f I e T
Pavy: | 0,58 | 4,19 7,18/ 164 | 249 | B0,7T|184 | 2,56 . . -
Kiilz: TR TR 16 O T 51368 ) - 80 7l e B L o 8 1 R R
v. Noorden: | — | 0,43| 2,43/ 10,0 | 21,0 | 17,7| 4,04) 043 . . leichten
1,43 | 2,43| 6,000 9,57 12,57 11,0| 2,14| — ., , schweren
! : | | | und mittelschweren
| i | _ : Fiille.
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1V. Hereditit,

Die Hereditit ist von Bedeutung, wenn auch bei weitem nicht
in dem MaBe, wie bei Fettsucht und Gicht. Die Tragweite der
Vererbung wird sehr verschieden eingeschitzt; nur iber einige
Punkte herrscht Einmitigkeit. Dahin gehort die schon besprochene
Hiiufigkeit des Diabetes bei Juden, und die verhiltnismiliig off
beobachtete Erkrankung von Geschwistern in jugendlichem oder
sar kindlichem Alter. Dagegen ist die Erkrankung von Kindern,
deren Eltern diabetisch waren oder sind, verhiltnismibig viel
seltener.  Achtmal sah ich Geschwister erkranken, die aus Ver-
wandtenehen (Vetter und Kousine) entstammten. Darunter war
eine Grappe von 3 Kindern, die alle erkrankten, als sic das vierte
Lebensjahr erreicht hatten. Die jiingeren zwei Geschwister (jetzt
6 und 7 Jahre alt) blieben bisher gesund. In allen solchen Fillen
handelte es sich um sehr bisartige, schnell verlaufende Formen.
Manche halten die hereditiiven Fille fiir prognosiisch relativ ginstig
(Loeb): doeh LiBt sich manchmal auch das Gegenteil feststellen.
7. B. behandelte ich mehrere Mitglieder ciner Familie, wo in der
ersten (eneration ein leichter Diabetesfall vorkam, in der zweiten
(Generation erkrankten drei weibliche Mitglieder in mittleren Lebens-
jahren, in der dritten Generation erkrankten zwei Kinder an
schwerem, rasch todlichem Diabetes.

Bedeutend schirfer tritt die Erblichkeit hervor, wenn man
nicht nur die Erkrankungen der Aszendenten beriicksichtigt, sondern
auch die entfernteren Verwandten (Onkel, Tante, Vettern) in Be-
tracht zieht. Bei dieser Berechnungsart konnten Grube in 8 pCt.,
Frerichs in 10 pCt., Seegen in 14 pCt., Sehmitz in 20 pCt,
Kilz in 21,6 pOt., Bouchard sogar in 25 pCt. der behandelten
Fille hereditdre Belastung ermitteln. DBei meinen Patienten waren
in 18,5 pCt. der Fille nahe Verwandte (Eltern, Geschwister, Kinder)
an Diabetes erkrankt, bei 6,9 pCt. nur entferntere Verwandte.l)

Manche Autoren gehen in den Berechnungen hereditiver Be-
lastung noch weiter, iiber das Gebiet des Diabetes hinaus, und

1) leh verweise auf den interessanten Stammbaum einer Diabetesfamilie,
am Schlub des Buches.
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§

ziehen auch die Hiufigkeit anderer Konstitutionsanomalien in der
Familie in den Kreis der Betrachtung. Besonders wird das Vor-
handensein von Fetisucht und Gieht in der Familie betont. Is
sind Fille berichtet, in welchen der Grolivater diabetisch, der
Sohn gichtisch, der Eokel wieder diabetisch war. Man kann das
als erblich - alternierenden [iabetes bezeichnen.  Von meinen
Patienten gaben 4,2 pCt. Gicht, 9,8 pCUt. Fettleibigkeit bei Vater
oder Mutter an.

V. Ansteckung. (17)

Es liecen einige merkwiirdige Mitteilungen in der Literatur
vor, die aof die Moglichkeit einer Uebertragung des Diabetes von
Person zu Person hinweisen. Vor allem R. Sehmitz machte
daranl aufmerksam. Er konnte aus seiner iiberaus reichen Er-
fahrung (2320 Fille von Diabetes) 26 hierher gehorige Fille bei-
bringen. Vollstiindig als gesund bekannte Personen, mit wenigen
Ausnahmen Eheleute, und zwar meist Frauen, wurden plitzlich
diabetisch, nachdem sie lingere Zeit einen Diabetiker gepflegt, mit
ihm andavernd sehr intim verkehrt, thn auch ofters gekilit hatten.
Nicht in einem einzigen Falle bestand erbliche Belastung und auch
nicht in einem einzigen Falle war der zuletzt Erkrankie mit dem
zuerst Erkrankten blutsverwandt. Auch liel sich sonst nichts fest-
stellen, was als Ursache fiir das Auftreten des Diabetes hitte gelten
kinnen. Die Personen hatten nie bhesonders viel Zucker gegessen,
an Gicht gelitten ete. Schmitz wirft daher die Frage auf, ob
es nichi eine Form des Diabetes gebe, die der Ueberfragung von
Person zu Person zugiinglich sei.

Die Arbeit von R. Schmitz gab die Anregung, dem Diabetes
bei Ehegatien grifere Aufmerksamkeit zuzuwenden. Doch kommen
sowohl B. Oppler und C. Kilz, die das Krankengeschichten-
material des verstorbenen . Kiilz zur Verfiigung hatien, wie
anch Senator zu dem Schlusse, dali es sich nur um zufilliges
Zusammentreffen, hochstens um die Folgen gleicher, gemeinsam
durchlebter duberer Verhiilinisse, keineswegs aber um sicher er-
wiesene Ansteckung handle. F. Miller wirft die Frage aunf, ob
nicht das verbindende Glied zwischen der diabefischen Erkrankung
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von Ehegatten eine luetische Infektion sei. [n meiner eigenen
kleinen Statistik kann ich dafiiv keinen Beleg finden.

Was die Hiufigkeit des Diabetes bei Ehepaaven betrifft, so
verzeichnen Oppler und €. Kilz aus den Krankengeschichten
von E. Kiilz 10 Bhepaare unter 900 Diabetikern und aus der ge-
samten Kasuistik 47 Ehepaare unter 4389 Diabetikern (1,09 pCt.),
Senator 9 Ehepaare unter 770 Fillen (1,13 pCt.). Ieh selbst
zihle unter ea. 2000 Diabetikern 1,08 pCt. Fille von ,konjugalem®
Diabetes, eine Zahl, die genau mit der groBen Statistik Boisumeau’s
ibereinstimmt.

Nach dem heutigen Stande der statistischen und theoretischen
Kenntnisse darf man von einer Ansteckungsgefahr des Diabetes
nicht reden.

VI. Beschiiftignng.

Schon der Umstand, daf die Krankheit sich mit verschiedener
Hiufigkeit auf die wohlhabenden und gebildeten Klassen einerseits,
die armeren und kirperlicher Arbeif obliegenden Klassen anderer-
seits verteilt, zeigt den entschiedenen Einflub der Beschiftigung
an. Ganz allgemein wird die grilfere Haufigkeit des Diabetes bei
der Stadtbevilkerung hervorgehoben. Doch mull man bedenken,
daB die bei Bewohnern von Stidten aushrechende Krankheit in
der Regel viel frither und sicherer erkannt wird; anf dem Lande
entgehen zahlveiche Fille von Diabetes der Diagnose; nur gar zu
oft wird eine spiter hinzutretende [Lungenschwindsucht fir die
primire Erkrankung gehalten.

Sicherer ist das Urteil iiber die Verteilung der Krankheits-
fille in der stidtischen Bevilkerung selbst. In Berlin und Frank-
furt a. M. diirfte die absolute Zahl der Diabetiker bei den ,upper
ten thousand“ grofer sein als bei den tbrigen Hunderttausenden.
Das gleiche Verhiltnis soll in London bestehen. Mit anderen
Worten: Reichtum und Bildung erhthen die Gelegenheit, an Dia-
hetes zu erkranken, um das zehnfache.

Unter den Beschifticungen bringen alle jene besonders oft
Diabetes, die mit aufreibender geistiger Arbeit und psychischer Er-
rezung  verbunden sind.  Man findet unter den Diabetikern auf-
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fallend viele Gelehrte, Musiker, Dichter, Sehulminner, Staatsminner,
Grobkaufleute und Borsenminner. Unter meinen Patienten fanden
sich zahlreiche Aerzte, die eine sehr angestrengte Praxis hatten
(nicht weniger als 8 pCt. aller minnlicher Zuckerkranken). Die
Erkrankung fiel zumeist in das Ende des IV. oder in den Beginn
des V. Dezenniums. Worms behauptet sogar, dall 10 pCr. aller
ceistig stark Dbeschiftigten und wenig zu korperlicher Bewegung
celangenden  Minner in Paris mehr oder minder an Glykosurie
litten (Sem. méd. 1895. p. 310). Andererseits sucht der Dia-
betes aber auch gern Leunte aus, die ein anstrengungsireies,
iippiges, taten- und gedankenarmes Leben fihrven. Les extrémes
se tonchent!

VII. Psyehische Einfliisse.

Einiges hieritber, soweit ndmlich die geistige Titigkeit mit
der allgemeinen Lebensstellung zusammenhiingt, ward schon soeben
besprochen. Doch liBt sich die Tragweite der geistigen Verfassung
noch weiter verfolgen. Zuniichst ist zu bemerken, dall Individuen,
die von Haus aus eine grofie geistige Regsamkeit und Spontaneitit
besitzen, ferner Individuen, die im gewthnlichen Leben den Kin-
druck der ,Nervositit“ machen, der Erkrankung mehr zuneigen,
als phlegmatische Naturen. Individuen, deren Empfindungs- und
Denksphéiire bei jedem unbedeutenden Anlalb gleichsam revoltiert,
werden verhiltnisméBig oft unter den Diabetikern angetroffen. In
manchen, ausgezeichnet beobachteten Fillen schlob sich ein schneller
Ausbruch der Krankheii an plitzlichen Schreck, plotzliche Freude
oder andere Erschiitterungen des seelischen Gleichgewichtes an.
Dies sind aber nur vereinzelte Beobachtungen, die nicht verallge-
meinert werden kinnen. Hiufig diicfte die Krankheit mit ihven
Anfingen schon iiber die angeschuldigte ,Ursache* zeitlich hinaus-
reichen und durch diese nur eine plétzliche Verschlimmerung er-
fahren haben. Leider fehlt uns ein gutes, kritisch gesichtetes Ma-
terial, um diese theoretisch und praktisch wichtigen Fragen zur
Entscheidung zu bringen.
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VIIIL. Andere Krankheiten.
1. Infektionskrankheiten., (15)

Beziehungen des Diabetes zu anderen Krankheiten sind viel-
fach gesucht. Es gibt kaum eine Krankheit, die nicht schon als
Ausgangspunki fiir Diabetes in dem einen oder anderen bestimmten
Falle bezeichnet worden ist. Meistens handelt es sich um recht
unsichere Verkniipfungen; oft wird das ,post hoc*® mit dem
.propter hoc* verwechselt. leh kann nicht umhin, ein charakte-
ristisches Beispiel anzufihren. leh sah einen Diabetiker, der mir
erzihlie, sein Leiden sei im Anschlull an einen schweren Influenza-
anfall entstanden. Wihrend der Influenza sei der Harn auf Eiweils
und Zucker untersucht worden; ersteres war in kleinen Mengen
zugegen, letzterer fehlte. Nach der Influenza sei die Harnmenge
bedentend gestiegen; man habe wieder aul Zucker untersucht und
ihn nunmehr gefunden. Seitdem blieb der Harn zuckerhaltig. Tch
erhielt bald darauf die Akten einer Lebensversicherungsgesellschaft,
welche sich auf diesen Patienten bezogen, zur Begutachtung zuge-
sandt. Aus den Akten ging hervor, dall das Individuum schon
vor der Influenza die Versicherung beantragt hatte; der Harn war
natiirlich untersucht worden und war schon damals als znelker-
haltiz verzeichnet. Der Patient hatte seine Aussagen nach bestem
Wissen gemacht, denn tatsichlich war ihm der Zuckerbefund im
Harn vor der Inflaenza verschwiegen worden.

Aehnlich mdgen die Dinge in manchen Fillen liegen, wo
Diabetes nach akuten Infektionskrankheiten entstanden sein soll.
Wir diirfen annehmen, dali hiufig die Zuekerharnruhr schon vorher
bestand, dali sie aber ihrer geringfigizen Symptome wegen nicht
beachtet wurde und keinem Arzte zur Kenntnis kam. Nach der
interkurrenten akuten Infektionskrankheit bleibt aber eine gewisse
Schwiiche zuriick, der Pafient erholt sich schlecht, der Harn wird
untersucht und die Krankheit ist enfdecki. Dazu kommt, dali nach
meiner Lrfahrung sehr oft nach akoten Infektionskrankheiten, ins-
hesondere nach Angina und Influenza, wesentliche Versehlimme-
rungen des Diabetes auftreten. Bei einem Diabetiker, der vor der

van Noorden., Suckerkrnnkheit. 4. Al <
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Influenza, nachweislich zablreicher Toleranzbestimmungen, 100 bis
120 ¢ Brot am Tage vertrug, war unmitielbar nach der Krankheif
eine (Glykosurie der schweren Form zu konstatieren, die auch durch
monatelang fortgesetzte strenge Didt nicht mehr in die leichte
Form zuriickgefihrt werden konnte. Mein friherer Assistent
.. Mohr hat mehrere derartige Beobachtungen mitgeteilt: andere
Beispiele finden sich bei F. Hirschfeld und B. Naunyn.

Damit soll nicht geleugnet werden, dall akute Infektions-
krankheiten tatsichlich Diabetes veranlassen konnen. Gerade die
Erfahrungen der letzten Jahre, die uns eine gewisse Form des
Diabetes als Organkrankheit kennen lehrten (Pankreasdiabetes),
viicken das Verstindnis fiir jenen Zusammenhang niher. Wir be-
obachten so hiinfie nach akuten Infektionskrankheiten sekundire
Miterkrankung anderer Organe (Herz, Nieren, Leber, Nerven etc.),
dal wir auch sekundire toxogene Beteiligung des Pankreas fur
durchans maglich und wahrscheinlich halten mussen, leh erwihnte
friiher, daB vielleicht die in akuten fieberhaften Infektionskrank-
heiten leicht zu erzielende alimentire Glykosurie auf solchen Pro-
zessen beruhe (ef. S. 27).

Aber nicht nur durch die Vermittlung sekundirer Erndhrungs-
stirungen im Pankreas kinnen Infektionen die Zuckerkrankheit im
Gefolge haben, sondern es steht noch ein andever Weg offen, auf
welehen Charrin anfinerksam gemacht hat und dessen tatsich-
liche Betretung er experimentell zu beweisen suchte; unter Um-
stinden konnen Bakterien aus dem Darm durch den Wirsung-
schen Gang in das Pankreas eindringen und daselbst derartige
Verinderungen hervorrufen, dall Diabetes entsteht. Unter 9 Ver-
suchen bei Hunden gelang es ihm einmal, durch Infizierung des
Wirsung’'schen Kanals eine Glykosurie von mehreren Tagen zu
orzeugen. Bs handelie sich also um Diabetes bakteriellen Ur-
sprungs, freilich unter Vermittlung emer Pankreaserkrankung.
Dieser Versuch ist von prinzipieller Bedentung. (Semaine médicale
1894, pag. 258 und 477.)

Unter den akuten Infektionskrankheiten wird vor allem die
Malaria beschuldigt, hiufig Diabetes im Gefolge zu haben; es hat
sich sogar eine umfangreiche Literatur dariiber angesammelt, die
kiirzlich von 0. Jacobson kritisch besprochen wurde, Nach den




Aetiologie des Diabetes mellitus, ol

Beobachtungen, die in malariareichen Lindern gemacht sind, kann
der Krankheit ein gewisser Einflull auf die Héufigkeit des Diabetes
nicht abeesprochen werden. Meine eignen Erfahrungen sprechen
freilich nicht in diesem Sinne. Neuwerdings kommt aus England
die Meldung (A. James), dak jedesmal im Anschlub an eine In-
fluenzaepidemie sich die Diabetesfille hauften (cl. 5. 49 u. 50).

Ilm ganzen sind die Kenntnisse fiber den Zusammenhang des
Diabetes mit akuten Infektionskrankheiten doch noch sehr unsicher.
s licgt hier noch ein breites Feld fir exakie Beobachtungen
brach.

Aehnlich unsicher sind die bisherigen Angaben iiber den Aus-
bruch des Diabetes nach schweren Blutverlusten, nach gehiuften
Schwangerschaften, nach ausgebreiteten LEkzemen und anderen
Hautausschligen. Us handelt sich meist um vereinzelte Beobach-
tungen, deren Bedeutung fiir die allgemeine Krankheitslehre uiber-
schiitzt wird.

Besondere Beachtung heischen: Fettsucht, Gicht, Nervenkrank-
heiten, Pankreaserkrankungen, Syphilis, Trauma.

2. Fettsucht. (1Y]

Dab Diabetes und Fettsueht sich hiufig gesellen, ist cine alt-
bekannte Tatsache. Fast immer liegen die Dinge so, dali die
Fettleibickeit als erstes aunftrat und dal, nachdem sie Jahre oder
Jahrzehnte bestand, der Harn zuckerhaltig wird. Dementsprechend
fillt das erste Auftreten des Zuckers meist jenseits des 40. Lebens-
jahres.

Der Diabetes der Fettleibigen zeichnet sich durch eine gewisse
Gutartigkeit aus. Es sind meistens leichte Formen. Die leichte
Glykosurie besteht durch Jahre und Jahrzehnte, ohne den Patienten
von Kriften zu bringen. Sie verschwindet vielleicht sogar voll-
stindig, z B. nach einer gut geleiteten diatetischen Kur; kehr
aber spiter nach Wiederherstellung einer laxeren Lebensweise all-
méhlich aufs neue zurick.

Sehr viel ungiinstiger sind die Fille, wenn beides, Fettleibig-
keit und Diabetes sich schon in jugendlichen Lebensjahven ent-
wickeln: herkulische Gestalten, fettreich und muskelstark zugleich,
bewundert wegen ihres kriiftigen Kiorperbaues, sieht man unter
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colchen Umstiinden in Monaten zu Gerippen abmagern und hin-
siechen.

Was die Hiiufigkeit der Koinzidenz von Diabetes und Feti-
leibigkeit betrifit, so orientieren daruber folgende Zahlen: Frerichs
hatte unter 400 Diabetikern 59 fettleibige = 15 pCt,, Seegen
| 30 pCt., Bouchard 45 pCt., von Noorden 22 pCt. Kisch steflt
auf Grund seiner reichen LErfahrung in Marienbad den Satz auf,
daB von den Persopen mit hereditiver Lipomatosis mehr als die
Hilfte und von denen mit nichthereditiver Lipomatosis (,Mastieti-
sucht®) etwa 15 pCt. spiter an Diabetes erkranken.

Von mancher Seite (Bouchard, Kiseh) wird darauf aufmerk-
sam eemacht, daB hiufic auch in Familien, in denen Fettsucht
verbreitet ist, das eine oder andere Mitglied, selbst von Feftleibig-
keit verschont, an Diabetes erkranke. Von Bouchard’s Kranken
hatten 86 pCt. Aszendenten, die fettleibig waren.

In den Monographien iiber Diabetes und in den Lehrbiichern
ist gemeinhin die Auffassung vertreten, dalb die Zuckerharnruhr
eine Folge der Fettsucht sei und es wird daher diese Form unter
dem besonderen Namen des .lipogenen Diabetes* gefiihrt. Nament-
lich Kisch vertritt diese Meinung. Andere sprechen sich iiher die
Art des Zusammenhangs sehr zuriickbaltend aus, wenn sie auch

| die Tatsache eines Zusammenhangs unbedingt anerkennen. Secgen
\ hilt in manchen Fillen die Fettleibigkeit fir eine Vorlioferin des
| Diabetes. Wir kinnen die Mglichkeit nicht leugnen, dab aul der
1 Grundlage einer Fettsucht Diabetes entsteht. Diese Moglichkeit ist
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2. B. gegeben, wenn die Fettsucht entweder divekt, z B. durch
iibermichtice Einwandernng von Fetigewebe in das Panlreas (Poly-
sarcie des Pankreas, Hansemann), oder durch Vermittling einer
komplizierenden GefiBerkrankung Einflufi auf die Funktionen des
Pankreas gewinnt. Solche Fille sind als lipogener Diabetes® zn
bezeichnen. Ich selbst habe mich bereits in meinem Lehrbuch der
Pathologie des Stoffwechsels (1893) dahin ausgesprochen, dal unsere
jetzizen Kenntnisse von den gegenseitigen Beziehungen des IKohlen-
hydrat- und des Fettumsatzes doch schon ein tieferes Verstindnis
fiir den Zusammenhang zwischen Diabetes und Fettsucht zulassen,
als gewohnlich zugegeben wird,

Es mull ansdriicklich betont werden, dal bei jedem echien
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Diabetes nicht nur die Yerwendung der Kohlenhydrate zu Oxvda-
dationszwecken, sondern auch die Verwendung derselben zar Feti-
bildung beschrinkt sein mull. Wire nur die erstere beeintrichtigt,
so kimnte es gar nicht zu einer dauernden und starken Glykosuarie
kommen, inshbesondere nicht bei kohlenhydratarmer Nahrung, unter
deren Einflull die gesamte Menge des in die Zirkulation geratenden
Zuckers verhiilltnismiliie gering ist und sicher bei weitem nicht
das Mal erreicht, welches ein gesunder vollbekistigter Mensch aus
dem Verdaunungskanal aufnimmt und verarbeitet. Denn das in
Muskeln, Driisen ete. nicht verwendete Kohlenhydrat wiirde von
den fettbildenden Zellen abgefangen und durch Zusammenschweiliung
der Molekiile ebenso wie beim Gesunden zu Fett verdichtet werden,
Hyperglvkimie und Glykosurie kinnen nur erfolgen, wenn nichi
nur fir die oxydierenden, sondern auch fir die fettbildenden Zellen
das Zuckermolekiil unzuginglich geworden ist.  Miglich, dali so-
wohl der Verbraueh (Oxydation) wie auch die Aufspeicherung des
Materials (Fettbildung) ans gemeinsamer Ursache gehemmt werden,
z. B. durch das Widerstreben der diabetischen Gewebe gegen Gly-
kogenbildung (ef. Kapitel: Theorie): dariiber fehlt aber noch jede
sichere Kenntnis.

Auf der Grundlage des soeben Besprochenen scheint mir
foleende Betrachtung gerechtfertizt. Man kann sich vorstellen.
dab es Krankheitsfille gibt, in welehen zuniichst nur die Fihighkeit
der Zuckerverbrennung abgenommen hat, dagegen die Synthese der
Kohlenhydrate zu Fett noch vollzogen wird. Unter diesen Umstiinden
werden die arbeitenden Korperzellen zwar reichlich mit ernéihrender
Zuckerlosung umspiilt: sie darben aber dennoch, weil sie das Zucker-
molekiil nicht oder nur schwierig angreifen konnen. Infolgedessen
entsteht eine Art Gewebehunger, der weiterhin reflektorisch gesteigerte
Appetenz auslist und starke Nahrungsaufnahme verursachi. Letztere
wird dann zor unmittelbaren Veranlassung fiir die Fettleibigkeit.

Solehe Menschen sind zuckerkrank, aber sie entleeren den
Zucker nicht durch den Harn nach aulien, sondern in das einer
Beschickung noch willig zugingliche Fettpolster. Die entstehende
Fettsucht maskiert den Diabetes: man hat es mit .diabetogener
Fettsueht* zu tun, wie ich im Gegensatz zu der gewdéhnlichen
Lehre vom  lipogenen Diabetes* betonen mub.
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Die logische Zergliederung fithrt uns zu foleendem Schema:
, 1. Es gibt Fille, in denen die Verbrennung des Zuckers und
'. <eine Umwandlung in Fett gleichzeitig heschriinkt sind: Glykosurie
- verschiedenen Grades und Abmagerung (zewihnlicher Diabetes).

1 9. lis gibt Fille, in denen nur die Verbrennung des Zuckers,
I aber nicht die Synthese zu Feit beschrinkt ist: Fettsucht, keine
Glykosurie (maskierter Diabetes). Diese Fille entwickeln sich gern

S
—————

1 spiter zu
i 5. Fillen, in denen die Verbrennung des Zuckers beschriinki
‘st und die Bergung der Kohlenhydrate im Fettpolster auch eine
mibige Einbulie erleidet: Pettsucht mit hinzutretender Glykosurie
(der gewihnliche Diabetes der Fettleibigen).
. leh halte diese Theorie durchaus nicht fur eine zur Ausfiillung
i von Liicken des Wissens herbeigezogene Hypothese, sondern meine,
: daB sie wohl zerechtfertigt ist. Auch Leube, Krehl, L. Pfliger
auBern sich zustimmend in diesem Sinne. Der Zusammenhang
swischen Diabetes und Fettsucht ist im Lichte meiner Theorie
nicht mehr eine ritselbafte Tatsache, sondern wird durch die in
den letzten Jahren aufgedeckten Beziehungen zwischen Kohlenhydrat-
umsatz und Fettbildung geradezu gefordert. Wenn die Praxis
nicht lingst das richtige Wort gesprochen hitte, so miibe die Ver-
. kniipfung zwischen Diabetes und Fettsucht theoretisch konstruert
; werden.

Meine Hypothese, dal es Fettleibige gibt, die eigentlich schon
diabetiseh sind, bevor sie Zucker ausscheiden, wird durch Beob-
achtungen gestiitzt, welche ich anf dem Kongress fiir innere Me-
dizin mitteilte (cf. Verhandl. des Kongresses 1895). [Einzelne Fett-

i leibige, die aus hereditir belasteter Familie stammen (Diabetes,
" Gicht, Fettsucht der Aszendenten) vertragen zwar die erpliten
: Mengen von Amylum, ohne Glykosurie zu bekommen, sie scheiden
aber schon nach verhiltnismiBig kleinen Gaben von Traubenzucker

5: l (100 g) ansehnlich Glykose aus. leh habe darauf hingewiesen,
! daB man durch Anstellung derartiger Versuche die sehlummernde
| diabetische Diathese friihzeitic entdecken und infolge sofortiger
!- Regelung der Nahrung dem Kranken vielleicht auBerordentlich
F nitzen kann.
|
|
'. i
I !
{ |
i
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3. Gicht. (20)

Die hiufige Koinzidenz von Gicht und Diabetes ist schon viel-
fach hervorgehoben. In dem an Gichtkranken armen Deutschland
hat man nicht hiufie Gelegenheif, derartige Beobachtungen zu
machen. Daher ist es nicht zu verwundern, dali wir die ein-
schligicen Beobachtungen namentlich bei englischen und franzi-
sischen Autoren zu suchen haben. Thre Schriften sind reich an
denselben. Unter den Englindern haben besonders Prout, Bence
Jones, Lauder Brunton, Sir Dyce Dueckworth den Zusammen-
hang betont: von franzosischen Fovschern sind Claude Bernard,
Brongniart, Charcot, Bouchardat, Bouchard zu nenncn.
(irube zihlte unter 177 Diabetikern 16 mit Gicht und weitere 23,
die gichtkranke Eltern hatten. Die Zahlen iiberbieten bei weitem
den Durchschnitt in Deatschland und sind nur dadurch verstind-
lich, daB gichtkranke Diabetiker Neuenahr, wo Grube seine Be-
obachtungen sammelte, besonders hiufig aufsuchen. Meine eigene
Statistik ergibt: bei 3,0 pCt. der Kranken Arthritis urica und bei
2.9 pCt. harnsaure Nierenkonkremente. Eine besondere Neigung
zu alimentiver Glvkosurie kommt bei Gichtkranken nicht vor
(Badt, von Noorden).

Die Beziehungen gestalten sich verschieden.  Manchmal be-
stand in mittleren Lebensjahren typische Gicht: spiter kamen die
Anfille zum Schweigen und Glykosurie frat auf. Andere Male
sah man Anfille von Gicht mit Glykosuric abwechseln (Diabetes
alternans); in einer dritten Gruppe waren gichtische Beschwerden
und Glykosurie gemeinsam vorhanden.  Gewdhnlich handelte es
sich um leichte Fille, die den Erniihrungszustand wenig oder gar
nicht beeintrichtizgen und mit langem Leben vereinbar waren.
Ungiinstiger verhielten sich die Fille, in denen zuerst Diabetes
bestand und die gichtischen Erscheinungen evst spiiter sich hinzu-
vesellten (Bouehardat).

Dali Diabeteskranke hiiufig gichtkranke Aszendenten haben,
ward schon erwiihnt (erblich-alternierender Diabetes, s. 5. 46).

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 Iett-
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sucht und Diabetes. Natiirlich, denn wir wissen uber die Natur
der Gicht so gut wie gar nichts. Welche chemischen Vorginge
die Retention und Abscheidung der Harnsiure veranlassen, ist
anbekannt.  Die vielen Abhandlungen, welche dariiber geschrieben
sind. enthalten nur kleinste Bruchstiicke der Erkenntnis, im iibrigen
nichts als Hypothesen. Daher ist auch jede weitere Erirterung
iiber die intimeren Beziehungen zwischen Gicht und Diabetes einst-
weilen zwecklos.

4. Nervenerkrankungen. (21)

Der Ausbruch eines Diabetes bei Individuen, deren Nerven-
system erkrankt ist, kommt so oft vor, dali ein gewisser Zu-
sammenhang nicht abzuweisen ist. Ueber die Hinfigkeit gehen
allerdings die Angaben weit auseinander. Natiirlich ist nicht jede
bei Diabetikern vorkommende Anomalie des Nervensystems als
Ausgangspunkt der Glykosurie zu bezeichnen. Denn zumeist liegt
ganz sicher die Sache umgekehrt: der Diabetes ist das primire,
die Nervenerkrankung, z. B. Neuralgie, Nearitis, Neurasthenie das
sekundire.  Aber selbst wenn man dieses sorgfiltie berticksichtigt,
wird jeder Arvzt, der viele Diabeteskranke sieht, zahlreiche Fille
namhaft machen kinnen, in welchen der Diabetes im Verlauf
einer Nervenerkrankung zum Ausbruch gelangte, ohne dall damit
iiber die dtiologische Verkniiplung beider etwas ausgesagt sein soll.

Sobald man aber weiter forscht und insbesondere Beziehungen
des Diabetes zu bestimmten Lisionen des Nervensystems aul-
sucht, so gerit man aof unsicheren Boden. Es libt sich nur
weniges aussagen.  Die Glykosurie, als chronisches Leiden, tritt
sehr viel hidufiger im Anschluf an zevebrale, als im Anschlull an
spinale und periphere Erkrankungen des Nervensystems auf. Unter
den funktionellen Neurosen steht die Neurasthenie, insbesondere
ihre Unierform, die traumatische Neorose, oben an, die Hysterie
weit zurick. Wir werden uns hier erinnern, dal bei tranmatischer
Neurose hiiufig alimentire Glykosurie willkiiclich hervorgerufen
werden kann (ef. 8. 25).  Bei Geisteskranken kommt Diabetes
gleichfalls vor, doch verzeichnen die Statistiken der Irrenanstalien
eher einen kleineren Prozentsatz an Diabetikern, als die Statistiken
der allgemeinen Krankenhiiuser. 7. B. entnehme ich der aus-
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cezeichneten Statistik des Berliner Charité-Krankenhauses folgende
Notizen: in den Jahren 1890—1893 wurden aufl den 4 Abteilungen
fiir innere Kranke zusammen 23823 Patienten behandelt: darunter
waren 67 Diabetiker, d. h. ein Diabetiker auf je 355 Kranke.
Wiihrend des gleichen Zeitraums war auf der psychiatrischen Klinik
der Charité unter 2335 Kranken nicht ein einziger Diabetiker zu
finden. Die Zahlen sind groll genug, um Beachtung zu verdienen,
Andererseits konnte Siegmund bei Paralytikern relativ hiufig
transitorische  Glykosurie feststellen, und H. Bond fand unter
175 Geisteskranken 12, die mehr oder weniger Zucker ausschieden;
davon waren 3 Paralytiker, 6 Melancholiker und 3 Individuen mit
seniler Demenz.  Andere neigen dazu, den Diabetes als primires,
die Psychose als sekundires Leiden anzasprechen (W. v. Holstein:
Pseudo-Paralysie générale diabétique).

Wenden wir uns nach diesem allgemeinen Ueberblick zu den
wichtizeren inzelheiten, so sind in erster Linie jene Fille be-
merkenswert, wo der Diabetes alsbald nach Gehirnverletzung oder
Gehirnerschiitterung  anftrat.  Derartige Fille imponieren in  der
Praxis immer am meisten und gehiiren wohl mit zu den einwand-
freiesten Beobachtungen aul diesem Gebiete. Man begegnet in
bezug auf die Erscheinungsform der Krankheit den verschiedensten
Uebergiingen, von einer wenige Stunden oder Tage andauernden
geringfiigigen Glykosurie bis zum vollendeten Bilde des chronischen
Diabetes (Kasuistik bei Naunyn).

Was man dariiber weill und lehrt, fillt zusammen mit den
Kenntnissen iber traumatischen Diabetes und betrifit Fragen,
die nicht nur theoretisch wichtig sind, sondern auch, in Anbetracht
der Unfallgesetzgebung, eine grofe praktische Bedeutung haben.
Dementsprechend lehmen sich die meisten neneren Mitteilungen
(rutachten an, die forensischen Zwecken dienten (cf. die Zusammen-
stellongen von Griesinger, Fischer, Schaper, Brouardel und
Richardiére, lbstein, Anna Bernstein-Kohan, W. Asher,
Gumpertz, Neumann).

I Interesse einheitlicher Rechtsprechung und schiedsrichter-
licher Entscheidung ist es fiir den Arzt notwendig, sich nicht an
theoretische Erwigungen, sondern an bestimmte Grundsitze zu
halten, wenn er dariiber gutachten soll, ob ein Diabetes trauma-
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tischen Ursprungs sei oder nicht. Nach dem jetzigen Stande der
Frage scheinen mir [olegende Punkte wichtig:

Praumatischer Ursprung des Diabetes ist mit Bestimmitheit
zu diagnostizieren:

1. Wenn aus einer dem Unfall kurz voravsgehenden Zeit (ca.
| Jahr) Harnanalysen vorliegen, die die Abwesenheit von Zucker
ergeben, nach dem Unfalle dagegen (sofort oder mangels einer
soforticen Untersuchung innerhalb der ndchsten 12 Monate) Zucker
im Harn gefunden wird.

9 Wenn bei einem bis zum Unfalle allem Anscheine nach
sesunden Menschen, dessen Urin nicht untersucht wurde, alsbald
nach dem Unfalle (innerhalb der nichsten Wochen) Abmagerung,
Verfall der Krifte oder andere Begleiterscheinungen des Diabetes
sich entwickeln (Neuralgien, Sehstorungen, Abnahme der Potenz,
Wadenkrimpfe, vermehrter Durst) und der Urin Zucker enthilt.
Die Diagnose ist auch dann in positivem Sinne zu stellen, wenn
es in den ersten Monaten oder gar Jahren versiumt wurde, den
Urin zu untersuchen. Dieser Fall wird sich, da es leider noch
nicht allgemein iblich ist, bei jedem Kranken den Urin zn unter-
suchen, verhiltnismabig oft ereignen. Es wire sehr verkehrt, den
Patienten fiir ein solches Versiumnis biBen zu lassen. Die an
den Unfall sich anschliefende Entwicklung der sekundirven dia-
betischen Symptome ist dann als vollgiltiger Beweis hinzu-
zunehmen.

3. Traumatischer Ursprung des Diabetes ist als mioglich anzu-
erkennen, wenn bei einem Menschen, der bis zum Unfalle keine
auf Diabetes hinweisende Symptome darbot, sich innerhalb der
nichsten 1—2 Jahre eine diabetische Erkrankung herausstellt, ohne
dab die Entwicklung der Symptome sich zeitlich unmittelbar an
den Unfall anlehnt. Die Moglichkeit des traumatischen Ursprongs
ist auch dann anzuerkennen, wenn eine einmalige oder selten
wiederholte Harnuntersuchung bald nach dem Unfalle Abwesenheit
von Zucker ergab: denn es ist ja keineswegs notwendig, dal ein
Diabetiker zu jeder Zeit Zucker entleert. Die Wahrscheinlichkeit
des traumatischen Ursprungs ist aber nur dann zuzulassen, wenn
es sich bei dem Unfalle um eine intrakranielle Verletzung oder
um Gehirnerschiitterung handelte, oder wenn sich an eine beliebige

—
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Verletzung anderer Art eine schwere iraumatische Neurose an-
schloB. Verletzungen anderer Art sind zu selten von Diabetes
vefolet, um aufl sie in SO gweilelhaften Fillen den Ursprung der
Glykosurie zuriickbihren  zu diirfen.  Die Intensitit des Traumas
(VoD einem gewissen Mindesterad an, etwa Eintntt von Bewulitsein-
stirung durch das Trauma) und die Intensitiit der (rlykosurie dirfen
fiir die Entscheidung ebenso wenig ins Gewicht fallen, wie etwa
das Vorhandensein hereditiver Belastung. Wenn der Arzt in Fillen
dieser Arf die traumatische Herkunft des Diabetes bejaht, so wird
er freilich sich manchmal irren: vom theoretischen Standpunkte
aus sind diese Fille daher mnicht zu verwenden, vom praktischen
Standpunkie der Unfallentschadigung aus erfiillt aber der Arzt,
durch Anerkenninis des Zusammenhangs, dem Patienten gegen-
iber eine Pficht der Humanitit und Gerechtigkeit, der er sich
ebenso wenig wie die zur Entschadigung verpflichtete Amtsstelle
entziehen darf. Auf diesen praktischen Standpunkf stellt sich
auch B. Naunyn (S. 94 seiner Monographie, L. Aufl.), wihrend
allerdings mit Kauseh anzuerkennen ist, dab fir die wissen-
schaftliche Beantwortung der Frage die Forderungen viel strengere
sind: es miibte in jedem Falle nachgewiesen werden, dali vor dem
Tranma sicher kein Diabetes bestand.

Fiir die kurzdauernden Glykosurien nach akuter laesio
cerebri, sei es durch duBere Gewalt, sei es durch Sprengung oder
Embolie eines Gefilles, sind wir in der glicklichen Lage, aus
experimentellen Tatsachen Verstindnis gewinnen zu konnen. Wir
miissen uns der Piqire Claude Bernard’s erinnern und ferner
des Umstandes, daB man auch nach den allerverschiedensten an-
deren Verletzungen des Nervensystems bei Tieren die oleichen
Wirkungen gesehen hat. Die Bezognahme der Klinik auf diese
experimentellen Erfahrungen ist sicher gerechtfertigt; alle Autoren
erkennen das an.  Wir haben uns vorzustellen, dali von der ver-
letzten Stelle des Zentralnervensystems aus zenfrifugale Erregungen
in die Leber gelangen und dieses Organ veranlassen, das angehiufte
Glykogen auszuschiitten. Da der plotzlichen Ueberflutung des
Blutes mit Zucker die Verwendung nicht parallel geht, so komm
es dann zu akuter kurzdavernder Hyperglykimie und Glykosurie
(5. 5. 24).
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Viel einschneidender ist die Frage, ob niecht nur transitorische
Glykosurien, sondern auch gewisse echte diabetische Erkrankungen
neurohepatogenen Ursprungs sind, derart, dali bestimmte patholo-
sische Prozesse des Nervensystems zu periodischer oder un-
unterbrochener Erregung des Cl Bernard’schen Zentrums
und weiterhin der Leber fihren. Obwohl viele Kliniker die Frage
bejahen und damit einen echien neurogenen Diabetes Konstruieren,
kann ich mich dem doch nicht anschlieBen. Man mub meines Lir-
achtens entweder jeden Diabetes fir einen neurogenen erkliven

oder keinen. Wer dem neuvogenen Diabetes eine Sonder-
stellung in der Pathologie einrdumen will, milite vor allem den
Nachweis fihren, dal er sich in wesentlichen Punkien von dem
gewihnlichen Diabetes unterscheidet.  Einen solchen Versuel
hat 1. A. Hoffmann vor lingerer Zeit gemacht; er ist aber griind-
lich gescheitert und hat heute nur noch historisches Interesse. Iis
oibt cewih gewaltige Unterschiede im klinischen Krankheitsbilde
des Diabetes; es eibt gutartige und bisartige, chronische und akute
Fille — ihnlich wie bei der Lungentuberkulose. Aber die Unter-
schiede sind nur quantitativer und nicht gualitativer Natur. Der
Verlauf wird durch die Besonderheiien der allgemeinen Konstitu-
tion, durch anatomische Prozesse im Pankreas, durch komplizierende
Krankheiten, durch Lebensgewohnheiten und Behandlung beeinflulst.
Auch nerviise Faktoren sind fir den Verlauf, sowohl fir die Sym-
ptome wie fir die Prognose maligebend —- im Beginne und in
leichten Fillen der Krankheit gewihnlich deutlicher als spiter und
m schweren Fillen (ef. Kap. I[II u. VII). Doch alles dieses geniigt
nicht, um in den verschiedenen klinischen Bildern verschiedene
Krankheiten zu erkennen oder auch nur vermuten zu lassen.

Ich meine, wir miissen mit Bestimmtheit anerkennen, dali in
der menschlichen Pathologie akute neurohepatogene Glykosu-
rien vorkommen und dal auch die echie diabetische Glykosurie
durch nervise Einflisse verstirkt und vermindert werden kann;
dagegen ist es mindestens zweifelhaft und wahrscheinlich unmiglich,
daB ecin echter chronischer Diabetes nur dureh nervise
Einflisse — nach dem Yorbilde der Cl Bernard'schen Piguire
— vorkommt.
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Ieh darf nicht verschweigen, dali auch fir den neurogenen
Diabetes die Vermitilung des Pankreas in Anspruch genommen
wird. Dieser Lehre zufolge hitte man sich vorzostellen, dafi von
erkrankten Gebieten des Nervensystems Erregungen hemmender
oder reizender Art dem Pankreas reflektorisch tbermitteli werden
und dort Funktionsstorungen auslosen (Chauveau und Kaufmann,
C. R. Soe. de Biol,, 17. Marz 1894 und Sem. méd., 1894 p. 491).
— Dieser Auffassung steht aber die Erfahrung im Wege, daB
selbst bei den bedeutendsten Lisionen der Nervengeflechte. die
das Pankreas umschliefien, hichstens voriibergehende Glykosurie,
niemals aber dauernder Diabetes, erzeugt wird. Natiirlich ist der
Einwand nicht absolut beweiskriiftiz. Einstweilen miissen simi-
liche Anschauungen iiber die intimen Vorginge beim neurogenen
Diabetes noch als hypothetisch bezeichnet werden.

5. Pankreaserkrankung. (22)

Natiirlich ist seit den wunderbaren Entdeckungen v. Mering’s
und Minkowski’s die Aufmerksamkeit der Diabetesforschung in
erster Stelle anf das Pankreas gerichtet. Doch hiebe es, die Ver-
dienste fritherer Forscher verkleinern, wenn nicht gleichzeitiz
hervorgehoben wiirde, dall schon vor 100 Jahren von Cawley
und in spiteren Schriften vieler Autoren immer aufs neue die
Wichtigkeit der Pankreaserkrankungen fiir die Aetiologie des
Diabetes in Betracht gezogen wiire (z. B. Bouchardat, Fried-
reich, Bamberger, Frerichs, Senator, Seegen). Immerhin
hatten die Mitteilungen kaum mehr als kasuistisches Interesse und
die Anschauvungen iiber den kausalen Zusammenhang hatten noch
keinerlei scharfe Formulierung gefunden, bis Lancéraux (1877)
auf Grund mehrerer klinischer und anatomischer Beobachtungen
eine besondere Form des Diabetes unter dem Namen Diabéte
pancréatique ou Diabéte maigre beschrieb. Diese Form sollte sich
durch  plotzlichen Beginn, ungemeine Bosartigkeit des Verlaufs,
durch rasch eintretende Abmagerung, schnellen Verfall der Kriifte
und die grolie Neigung zur Komplikation mit tuberkuliiser Lungen-
schwindsucht auszeichnen. Die Krankengeschichten Laneéraux’,
welche in der Pariser Dissertation von Lapierre ausfiihelich mit-
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ogteilt sind, hatten unter den Klinikern berechtigtes Aufsehen
semacht, aber sie waren schon wieder im Begriff, vergessen Zu
werden, als die Entdeckung des pxperimentellen Pankreasdiabetes
die Erinnerung an sie wachrief und dem Kklinischen Seharfblick
Lancéraux’ ein glinzendes Zengnis aunsstellte. Seitdem hat sich
die Kasuistik der Diabetesfille mit Pankreaserkrankung bedeutend
vermehrt. leh verweise besonders auf die erschipfende Zusammen-
stellung in den Arbeiten von Hansemann, Dieckhoff, Schabad,
Minkowski, Kirte, G. Herxheimer, Opie, Karakascheff,
Reitmann, Gutmann, Ssobolew, E. Sauerbeck. Hansemann
gibt an, in etwa 70 pCt. aller zur Sektion velangten Fiille von
Diabetes Verinderungen des Pankreas gefunden zu haben. Das
auBerordentlich hohe Prozentverhilinis, das ubrigens bei den von
mir gesehenen Fillen nicht zur Hilfte erreicht wird, darf in seiner
Jedeutung nicht tibersehitzt werden. Denn zur Sektion gelangen
meist nur Diabetiker mit schweren Formen der Krankheit, die in
den letzten Stadien ihrves Leidens im Krankenhaus verpflegt wurden.
Ueber die Hiufigkeit der Pankreaserkrankung hei leichten Formen
des Diabetes, die doch die ungeheure Mehrzahl bilden, fehlt noch
jede branchbare Statistik.

Betrefls der Natur der Pankreaserkrankungen verweise ich
anf Kapitel V.

Wie die Tatsachen der experimentellen Pathologie und der klini-
schen Erfahrung heute liegen, wird man die Existenz des Diabetes
pancreaticns nicht mehr anzweifeln, wenn es anch dahingestellt
sein mag, ob das von Lancéraux gezeichnete klinische Bild in
allen Ziigen richtig ist. Es wird Aufgabe der Klinik sein, das Bild
su vervollstindigen und, wo es unzutreffend ist, zu verbessern.
Wir diiefen dann vielleicht hoffen, die klinische Einsicht so weit zu
vertiefen, dal wir schon intra vitam die Erkrankung des Pankreas
als Ursache des Diabetes diagnostizieren, in anderen Fillen sie aus-
schlieBen kinnen. [s sind hierzu schon dankenswerte Anliiufe
anternommen (ef. weiter unten).

Einstweilen diicfen wir uns aber nicht verhehlen, daB die Lehre
vom Pankreasdiabetes des Menschen noeh manche Klippen zu iiher-
winden hat, Denn




Aetiologie des Diabetes mellitus. 63

1. liegen schon zahlreiche Fille in der Literatur vor, in welchen
ausgedehnte Erkrankungen des Pankreas anatomisch erwiesen sind,
ohne dab intra vitam Glykosurie bestand.

2. gibi es zahlreiche Fille von Diabetes, in welchen die genaueste
anatomische Untersuchung des Pankreas keinerlei Veriinderungen
des Organes aufdeckte; auch ich sah mehr als ein Dutzend solcher
Fille. wo so ausgezeichnete Anatomen wie Weigert und Albrechi
weder makroskopisch noch mikroskopisch Verdnderungen des Pankreas
entdecken konnten. Opie lehrte, dal nicht sowohl das eigentliche
Driisengewebe, wie die in das Pankreas eingestreuten Langerhans-
schen Inseln die fiir den Zuckerhaushalt wichtige interne Sekretion
vermitteln. Doeh auch zwischen Erkrankung, Atrophie oder De-
seneration der Inseln und diabetischer Stoffwechselstérung hat sich
im weiteren Verlauf der anatomischen Studien kein konstantes
Verhiiltnis entdecken lassen.

Jedenfalls scheint jetzt schon klar, dali die spezifisch diabeti-
schen Storungen des Pankreas nicht notwendig mit sichtbaren
anatomischen Verdinderungen des Pankreasparenchyms verbunden
sind. Dennoch kinnen wichtige Anomalien der chemischen Funktion
vorhanden sein, fiir die die mikroskopische Forschung noch kein
Erkennungszeichen gefunden hat. Weleher Art diese chemischen
Funktionsstorungen sind, dariiber lilt sich nicht einmal eine Hypo-
these aufstellen.

Wir werden immerhin gut tun, in der Beurteilung dieser Fragen
sehr vorsichtiz zu sein.  Trotz der sicheren Anerkenntnis, dali es
einen pankreatogenen Diabetes des Menschen gibt und dali wahr-
scheinlich die meisten chronischen Glykosurien des Menschen auf
Stirungen der Pankreasfunktion zurickzufihren sind, dirfen wir
doch nicht schon jetzf jeden Ihabetes zum Pankreas in Beziehung
setzen: sonst kommen wir in Gefahr, die gesunde Entwickelung
der Diabetes-Lehre ebenso zu hemmen, wie sie seinerzeit durch
einseitize Beriicksichtigung der Leber gehemmt worden ist. Noch
gilt es, unter voller Anerkennung des hisher geleisteten, viele weitere
klinisehe und anatomische Tatsachen zn sammeln und kritisch zu
sichten.
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6. Syphilis.

leh mul mit wenigen Worten auf die Beziehungen der Syphilis
sum Diabetes eingehen. Dall bei zahlreichen Diabetikern teils intra
vitam, teils post mortem Zeichen der Syphilis gefunden werden,
‘<t zweifellos und kann bei der ungemeinen Yerbreitung der Seuche
durchaus nicht verwundern, Einzelne Fille von Diabetes sind schon
vor langer Zeit auf Syphilis zurickgefihrt. Es waren Fille, in
denen sich Erkrankungen der Hirnarterien und des Gehirns aunf
syphilitischer Grundlage entwickelt hatien. Wenn man iiberhaupt
zuliiBt, dal von den nervisen Zentralorganen aus Diabetes ver-
arsacht werden kann, so mull folgerichtig auch zugegeben werden,
daB in derarticen Fillen Diabetes mit der Syphilis in mittelbarem
kausalen Zusammenhange zu stehen vermag. In anbetrachi dessen,
daB der neurogene Diabetes sich ofters als heilbar erweist und
verschwindet, wenn die Gehirnkrankheit erlischt, ist diese Betrach-
tung auch therapeutisch wichtig.

Immerhin ist dulierste Vorsicht bei der Annahme einer solchen
Verkniipfung geboten; denn die Hrkrankung des Zentralnerven-
systems und der Diabetes konnen auch koordinierte Folgen der
Syphilis sein, indem letztere unmittelbar schidigend auf das Pan-
kreas einwirkt. Is ist sehr naheliegend, die Erkrankungen des
Pankreas auf syphilitischen Ursprung zu priifen. Unter allen zu
Diabeies fihrenden Krankheiten des Pankreas scheinen einfache
Atrophierung und Sklerosierung (Bindegewebswuchérung auf Kosten
des Parenchyms) an Héufigkeit obenan zu stehen. Nach Analogie
anderer, von Syphilis abhéngiger Erkrankungen driisiger Organe,
kinnen diese anatomischen Verinderungen entweder direkt oder
mittels vorhergehender Endarteriitis durch Syphilis veranlafit werden.
Es ist noch nicht ausgemacht, in welchem Umfange dies tatsiich-
lich der Fall ist. Ich habe schon erwihnt, dafl in gewissen Fillen
der Diabetes der Kinder vielleicht mit hereditirer Lues in be-
zichung steht (ef. S. 43 und Kap. VII).

Andererseits ist es eine entschiedene Uebertreibung, wenn
manche Autoren den Diabetes schlechtweg als syphilitische Lr-
krankung ausgeben. lch finde eine derartige Auffassung in der
Monographie Schnée’s iiber Diabetes vertreten (1). Derselbe er-
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klirt, alle Fille von Ihabetes entstammten hereditirer 1‘|-;[;_|§..|_.|,_
sition und zwar beruhten sie simtlich auf hereditirer Syphilis.
iese Lehre ist villie unzutrellend: das beweist die ;h;,.,-:;.|":i||im.
Analyse simtlicher anamnestischer Anhaltspunkie in zahlreichen,
ich mochte sazen, den meisten Fillen von Diabetes. Vor allem
aber darf ich daran erinnern, dab Diabetes eine schon den helle-
nischen und rémischen Aerzten bekannte Krankheit ist. wihrend
die Syphilis erst nach der Entdeckung Amerikas von den Indianern

den Europiiern tbermittelt wuorde (C. Binz).

Noordoen, Zunckerkrankhoit . Aull .-l
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Pathologische Chemie und der Stoffwechsel
im Diabetes.

I. Glykosurie.

Im Mittelpunkt aller Symptome des Diabetes steht die Gly-
kosuvie. Wir besprachen schon, daB ,Diabeies mellitus® und
,Glykosurie* sich begriftlich nicht decken. Jenes Wort gebrauchen
wir fir die ganze Krankheit, diesen Ausdruck fir eine Folge-
erscheinung des in seinem Wesen unbekannten Prozesses, dem sich
die Erkenntnis einstweilen nur hypothetisch nidhern kann.

Fiir den Arzt ist die Glykosurie aber doch mehr als ein
Symptom im gewohnlichen Sinne des Wortes. Sie ist fur ihn in
jedem Falle ein Gegenstand besonderen Studiums, sie wird in jedem
Falle fiir ihn zum Gegenstand der therapeutischen Erwigungen.
Bei vielen, ich michte fast sagen, bei den meisien Mabnahmen
denkt der Arzt mehr an die Beseitigung der Glykosurie, als an
Beseiticung der diabetischen Diathesis. Der Arzt tut recht daran;
denn indem er das der Behandlung zugingliche Symptom bekimpft,
niitzt er dem Kranken: er entwindet der Krankheit eine Waile,
mit welcher sie das Leben bedroht. Um dieses erfolgreich, aber
mit Vermeidung von Uebertreibung tun zu kinnen, bedarf es ge-
nauen Binblicks in die Erscheinungsformen der Glykosurie und in
die Bedeutung der Glykosurie fir den Stoffwechsel.

1, Die Tagesmenge des HarnzucKkers und ihre Bestimmung.

Die Tagesmenge des Harnzuckers ist sowohl in den ver-
schiedenen Fillen als auch im einzelnen Falle zu verschiedenen
Zeiten sehr ungleich. Bs gibt Diabetiker, die tiglich nur wenige
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trramm  oder gar keinen Zucker entleeren, und andere Diabetiker,
bei denen die Tagesmenge fast ein Kilo erreicht. Solche hole
Werte sind duberst selten: 300—500 g werden aber oft sefunden.

Es ist wichtiz, die awsgeschiedene Zuckermenge zu kennen.
Au diesem Zwecke wird der Patient angewiesen, die gesamte Menge
des in 24 Stunden entleerten Harns zo sammeln: die einzelnen
Portionen werden gut miteinander gemischi, die Menge des Harns
wird genau gemessen und eine Probe des gemischten Harns wird
quantitativ. - auf Zucker untersucht. Es ist notwendig, in dieser
Weise vorzngehen, weil die cinzelnen Tagesportionen oft seln ver-
schiedenen Zuckergehaltes sind. Die Schwankungen lagen z. B. in
einem Falle, den ich kirzlich beobachtete, zwischen 4.5 und
0.8 pCt. an ein und demselben Tage. Bei genaweren Priifungen,
z. B. zur Bestimmung der Toleranz fir Kohlenhydrate wird der
Harn zweckmiliiger in zwei getrennten Portionen aufirefangen:

1. Portion von morgens nach dem ersten Friihstiick bis zum
spiten Abend (Tagharn),

2. Portion von der Nacht bis zum nichsten Morgen vor dem
ersten’ Frihstick (Nachtharn).

Lur Konservierang des Harns dienen am besten 10— 12Tropfen
kKonzentrierter alkoholischer Thymollosung oder — wenn noch andere
Analysen, bei denen das Thymol stiren konnte, vorgenommen
werden sollen — eine Federmesserspitze Sublimatpulver.

Nachdem der prozentige Gehalt des Harns an Zucker bestimmi
und die Tagesmenge des Zuckers berechnet ist, hat man fir 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 AeuBerungen mit Beriicksichticung der Tages-
menge getan, z. B. ein Fall mit 50 g Zucker im Tagesharn ohne
weiteres fiir leichter erklirt als ein Fall mit 250 g Zucker im Harn.

Derartige Aeusserungen haben nur dann Berechtigung, wenn
in den zum Vergleich aufzerufenen Krankheitsfillen die Ernihrung
vollstindig gleich war; sie sind aber giinzlich wertlos und irre-
fihrend, wenn zwei Diabetiker, die sich ungleich bekistigen, mil

,
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einander in Parallele geriickt werden. Unter Beriicksichtigung der
Kost kénnte es wohl sein, dal man bei jenem Diabetiker mit
50 ¢ Zucker im Harn die Krankheit ernster beurteilen muly, als
bei dem Diabetiker mit 250 ¢ Zucker. s wire dieses z. B. der
Pall, wenn der erste Diabetiker sich jeder kohlenhydratfiihrenden
Nahrung enthielte, der zweite dagegen sehr reichliche Mengen
Kohlenhydrate genosse.

9 Ueber die verschiedenen Grade der Glykosurie und ihre
Schwankungen.

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

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

2. einen zweiten Teil spart er sich in Form von Glykogen auf:

3. einen dritten Teil verwandelt er langsam in Fett:

4. einen vierten, sehr kleinen Teil entleert er, im Falle un-
cebithrlich starken und schnellen Andrangs der Kohlenhydraiflut,
mit dem Harn.

Beim Diabetiker sind nun die sub 1—3 genannten Vorginge
in irgend einer Weise gehemmt, und als Mal fiir diese Hemmung
wird uns die Grife 4 dienen. Wir werden die Beschriankung der
Zuckerverwendung fiir um so bedeutender halten, je mehr von
ciner gewissen Menge Zucker, die dem Organismus zur Verfiignng
gestellt wird, im Harn wieder erscheint. Natiirlich miissen wir,
um die Grole 4 zu finden, uns nach einem Standardmall umsehen,
das wir den Berechnungen zugrunde legen.

Da hat sich zunichst ein Verfahren, welches I. Seegen und
M. Traube unabhingiz von einander empfahlen, gut eingefiibrt
und fur die Zwecke der Praxis ausgezeichnet bewdhrt:

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

Machen wir uns die Lage der Dinge klar! Der Organismus
bleibt bei Entziechung der Kohlenhydrate keineswegs zuckerfrei. Er
bildet andavernd Zuecker aus Eiweil oder Fett, oder aus beiden.
um den Kohlenhydratbedarf der Gewebe zu decken (ef. S. 9 u. 11).

Alle diese beim Abbau hochkonstruierter Molekile im Korper
freiwerdenden Kohlenhydrate entstehen aber sehr allméhlich, niemals
kommt es aul diesem Wege zu plotzlicher Ueberschwemmung des
Kérpers mit Kohlenhydrat. Ist bei einem Diabetiker die Fihigkeit
der Kohlenhydratverwendung nur miifiig beschrinkt, so wird der
Organismus mit diesen langsam entstehenden Mengen Trauben-
zuckers fertig und liefert nichts davon in den Harn aus.

Bei derartigen ,leichien* Fillen lassen sich die mannigfachsten
Ueberginge erkennen. Da gibt es Kranke, die die Glykosurie nur
dann verlieren, wenn die Nahrung absolut zuckerfrei ist; da gibt
¢s andere, denen man in kleinen Mengen iiber den Tag verteilt,
einige Dekagramm, vielleicht 40 oder 60 ¢ Kohlenhydrat gestatten
kann, ohne dal sie glykosuriseh werden. Sobald sie aber die
gleiche Menge auf einmal genieflen, scheiden sie einen Teil davon
im Harn aus.  Der Mechanismus ist klar: Dem langsam, nach
und nach in die Zirkulation geratenden Kohlenhydrat blieben die
Urgane gewachsen, dem pléizlich eintretenden Kohlenhydrat gegen-
iiber wurden sie insuffizient. Bei anderen Kranken kann man
noch viel héher steigen: 100 oder 120 g Kohlenhydrat werden
noch vertragen, erst bei weiterer Steigerung erscheint Zucker
im Harn.

Um festzustellen, ob die leichte Form der Glykosurie vorliegt,
werden die Patienten auf eine Kost angewiesen, die sich aus den
Nahrungsmitteln der Tabelle I und IT (cf. Kap. VII) zusammensetzt.
IMiir diese ,Standardkost*, wie ich sie nenne, empliehlt sich folgende
Anordnung:

[. Friihstiick: Schwarzer Kaffee oder Tee, mit 2 Teeliffel
dickem Rahm: dazo 100—150 g Schinken (roh oder gekocht) oder

T N e
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93 Bier (zebraten mit Butter oder Speck, oder hartgesotten mit
Butter).

[I. Frihstiick: 2 Eier mit Speck oder Butter gebraten, oder
ca. 100 g Fleisch (Schinken, kalten Braten, Beefsteak etc.), 1 Glas
Rotwein oder 1 Glischen Kirschbranntwein mit 1/, I Selterswasser
oder 1 Tasse Fleischbriihe.

Mittags: 2/;, | klare Fleischbriihe mit Ei.

200—250 ¢ Fleisch (zubereitet gewogen), einer oder ver-
schiedener Arten: Fisch, Kochfleisch, Braten, Wild, Gefliigel.

Saucen: DBratensaft, zerlassene oder gebriunte Butfer, mehl-
freie Majonnaisen.

Beilagen: Salat von Kopfsalat, Endivien, Lattich, Gurken mit
wenig Lssig und viel Oel. :

Gemiise: Griines Blattgemiise, in Salzwasser oder Fleischbrihe
gekocht, mit reichlich Butter geschwenkt.

Nachtisch: 20 g Schweizerkise mit Butter; ein Tibichen
schwarzer Kaffee.

1/, Fl. guter Rotwein, kohlensaures Wasser nach Beliehen.

Nachmittags: 1 Tasse Tee; 1 L

Abends: 150—200 g kaltes oder warmes Fleisch mit grinem
Salat. AuBerdem (je nach Geschmack und Verhiltnissen) Spiegelei,
Rithrei ohne Mehl, Kaviar, Sardinen, gerducherter Fisch, Kise mit
Butter.

1/ 1 Rotwein: Wasser nach Belieben.

Bei dieser Didt werden Patienten mit leichter Form der Gly-
kosurie alsbald zuckerfrei, in frischen Fillen gewohnlich schon
nach 2—4 Tagen, selbst wenn sie vorher bei gemischter Kost einen
Harn mit 6—8 pOt. Zucker und mehr ausschieden; in versehleppien
Fillen dauert es linger, ca. 1 Woche oder sogar 2 Wochen.

Fast an jedem Kranken mit leichter Glykosurie kann ein
aufmerksamer Beobachter in iiberzeugender Weise die Erfahrung
machen (Priifungsmethode cf. unten), dal die diabetische Stirung
im Einzelfalle keine konstante Grife ist, sondern sich in merk-
wiirdigen und manchmal unberechenbaren Sehwankungen aunf- und
ab hewegt.

Bs gibt Kranke, die eine Zeit lang fast gar keine Kohlen-
hydrate vertragen; dann tritt, bald allmdhlich, bald ziemlich schnell,
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die Glykosurie villig zurviick, die Personen kinnen an dem gewihn-
lichen Tisch der Familie teilnehmen, ohne dall eine Spur Zucker
im Harn erscheint; spiter nach Monaten oder nach Jahren kehri
die Glykosurie aufs neue wieder. Solche Beobachtungen werden
hesonders hiufiz bei fettleibigen und zur Gicht beanlagten Personen
apmacht.

~ Oft scheint es, als hitten in diesen Fiillen gewisse therapeutische
Eingriffe einen geradezu entscheidend giinstigen Erfolg gehabt;
z. B. eine Kur in Karlsbad, Homburg, Kissingen, Neuenahr. Andere
Male scheinen noch viel unbedeutendere Eingriffe in die Lebens-
cewohnheiten der Kranken den Weechsel zum Guten zu veranlassen:
Muskelbewegung, Verbot des Alkohols, des Rauchens, Sorge fir
cute Defikation u. dgl.  Wir werden uns daran bei Besprechung
der Therapie des Diabetes zu erinnern haben. Hier erwihne ich
diese Dinge nur, um vor der Ueberschitzung solcher Verordnungen
zu warnen. Is ist in der Tat fiir den Arzt, der sich eine niichterne
Beurteilung des eigenen Kénnens und seiner therapeutischen Erfolge
bewahrt hat, oft recht schwer, bei dieser Krankheit zu ermessen,
ob er einer spontanen oder einer dureh drztliche Kunst angebahnten
Besserung gegeniibersteht.

h) Die sehwere Glykosurie.

Charakter: Der Harn wird trotz mehrtigiger und sogar
mehrwochiger Entziehung der Kohlenhydrate nicht zuckerfrei.

Dieses hbedeutet, daf nicht einmal die Kohlenhydrate voll-
standig verwertbar sind, die bei dem Eiweil- und Feitabbau lang-
sam und allméhlich frei werden und langsam und allmihlich in die
Zirkulation gelangen. Die Speicherung des Glykogens, die Spaltung
des Znckermolekiils in den Geweben, die Verdichtung der Zucker-
molekiile zu Fett miissen auf das érgste gelitten haben.

Auch hier gibt es mannigfache Abstufungen; auch hier kommt
es daranf hinaus, dali in dem einen Falle mehr, im anderen Falle
weniger Kohlenhydrate vertragen werden. Z. B. gibt es Zucker-
kranke, die bei der oben geschilderten Standardkost (mit etwa
25—30 g N-Gehalt bezw. etwa 165—190 ¢ FEiweiBigehalt) nur
wenige Gramm Zucker ausscheiden, wiihrend andere bei 20, 30
oder gar 50 g Zucker am Tage verharren. Anch noch in anderer
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Weise kommen Unterschiede in der Schwere der Glykosurie zum
Ausdruck: manche Zuckerkranke behalten die Glykosurie, wenn
Biweibzufuhr und Eiweibumsatz auf die denkbar niedrigste Stufe
sinken, ja sogar der villige Hunger macht sie nicht oder nur vor-
iibergehend zuckerfrei. Andere verlieren die Glykosurie, sobald
eine gewisse Hohe des Eiweiumsatzes unterboten wird, d. h. sie
kinnen noch mit dem Zucker, der aus wenig Eiweill entsteht,
fertic werden; sobald aber viel Biweill zersetzt und demgemib viel
Kohlenhydrat im Kirper aus Eiweill abgespalien wird (ef. 5. 9),
versagen die zuckerzerstorenden Kriifte.

Auch bei der schweren Glykosurie kommen Schwankungen in
der Energie der Zuckerzersetzung vor. Sie geben sich dadurch zu
erkennen, daf hei kohlenhydratfreier, an Eiweilgehalt gleichbleibender
Kost (Standardkost) zu einer Zeit mehr, zu anderer Zeit weniger
Zucker ausgeschieden wird.

¢) Die mittelsechwere Glykosurie.

Die auberordentlich groBen Abstufungen, die sich im Verhalien
der schweren Glykosurie (,schwer* im Sinne von M. Traube und
Seegen, cf. S. 68) kundgeben, machen es notwendig, noch eine
Mittelform aufzustellen, wie das zuerst von Naunyn geschehen ist.
Hierhin sind Fille zu rechnen, wo der Urin zwar nicht mehr durch
einfache Entziehung der Kohlenhydrate zuckerfrei gemacht werden
kann, wohl aber durch gleichzeitige Beschrinkung der Eiweibzufuhr
und demgemili der Fiweibzersetzung.

Die Grenze der Mittelform nach oben und unten zu ziehen, ist
nicht ganz leicht; es gehort ein gewisses Uebereinkommen beziiglich
der Tragweite des Wortes dazu. Da andere bestimmte Definitionen
picht mitgeteilt sind, habe ich folgende Vorschlige gemacht, die
von vielen Autoren angenommen worden sind:

Die Glykosurie ist als leichte zu bezeichnen, wenn sie
der einfachen Entzichung der Kohlenhydrate weicht, ohne dab gleich-
zeitic die Biweibzufuhr unter das bei Diabetikern iibliche Mal
beschriinkt werden miifite. Ich verstehe unter dem iiblichen Mal®
eine Hiweizufuhr, bei der 18—20 ¢ N und mehr am Tage aus-
geschieden werden (bei Kindern ca. 13—15 g NJ.

Die Glykosurie ist als mittelschwere zu bezeichnen,
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wenn zu ihrem Verschwinden neben der Kohlehydratentziehung, die
Biweibzofulr so stark vermindert werden mull, dall weniger als
18 ¢ N, aber noch mehr als 10 g N im Harn erscheint (bei Kindern
ca. 18 bzw. Tg N). Voribergehend kann es wohl notwendig sein,
um den Harn zuckerfrei zu machen, den N-Umsatz auf ecin noch
tieferes Niveau als 10 g einzustellen; wenn das aber auf lingere
Zeit  (mehrere Wochen) notwendig ist, kann man die Fille nicht
mehr der Mittelform zurechnen.

Die Glykosurie ist als schwere zu bezeichnen, wenn
sie nicht nur der Entziehung der Kohlenhydrate, sondern auch der
weitestgehenden Beschriinkung des Hiweilies standhilt oder nur dann
weicht, wenn der N-Umsatz dauernd weniger als 10 g pro Tag (bei
Kindern weniger als T g) betriigt.

Die Mittelform der Glykosurie stellt sich in ihrem ganzen
Verhalten als eine richtige Uebergangsform dar, insofern hiufig
Umschlige in die schwere oder in die leichte Form beobachtei
werden. Meiner Erfahrung nach geht sie am hiuofigsten aus ver-
schleppten und didtetisch schlecht behandelten Fillen von leichter
Glykosurie hervor. Es gelingt dann oft noch durch sachgemiilie
Therapie und eiserne Konsequenz die leichte Form wiederherzu-
stellen und ihren Bestand zu behaupten. Andererseits gibt es auch
Kranke, bei denen die Mittelform der Glykosurie, allen therapeuti-
schen Bemiithungen zum Trotz, allmihlich oder jihen Sprunges in
die schwere Form ausartet.

d) Kritische Bemerkongen iiber die Trennung der schweren
und leichten Glykosurie.

Die Auffassung der meisten Autoren geht jetzt dahin, dal
zwischen der schweren und leichten Glykosurie nur quantitative
Unterschiede bestehen. Ich selbst bin gleichfalls dieser Ansicht.
Doch ward von einzelnen Autoren die entgegengesetzte Meinung
verfochten  Vor allen ist I. Seegen zu nennen. Derselbe suchte
in zahlreichen Schriften den Nachweis zu liefern, daB beide Formen
ganz verschiedene Krankheiten seien. Die leichte Form wird von
ihm auf Erkrankung der Leber, die schwere Form auf eine Funk-
tionsanomalie der gesamten Kiorperzellen zuriickgefiithet. Bei der
leichten Form, sagt Seegen, werde nur der Nahrungszucker, bei
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der schweren Form dagegen der aus Eiweill in der Leber entstebende
Zucker (,Leberzucker®) ausgeschieden. Lrsterer sei nur Fetthildner,
letzterer Bremnmaterial im Kirper,

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

1. Wir kennen keine physiologische Tatsache, aus welcher
hervorginge, dal der Nahrungszucker eine prinzipiell andere Ver-
wendung finde, als der im Korper selbst entstehende Zucker. Wir
kennen aber umgekehrt viele Tatsachen, die das Gegenteil beweisen;
inshesondere gehiéren hierher die Tatsachen von der gegenseitigen
Vertretungsfihigkeit der Nahrungsstoffe nach den Grenzen der Iso-
dynamie.

9. Zwischen leichter und schwerer Glykosurie kommen in
klinischer Beziehung Uebergiinge vor. Hiufiz wird eine anfangs
leichte Glykosurie spiter zur schweren. Das umgekehrte ist leider
selten. Wahrscheinlich tritt jeder Diabetes zuerst in der Form
der leichten Glykosurie auf. — Weder anatomisch noch dtiologisch,
ebenso wenig in bezug auf Komplikationen und schliebliche Aus-
winge liBt sich ein prinzipieller Unterschied aufrecht erhalten. Im
(tegenteil zeigte das Experiment, dall nach Lision des Pankreas
anfangs ein leichter und mit fortschreitender Erkrankung und Atrophie
des Organs spiiter ein schwerer Diabetes entsteht (Sandmeyer);
dieses spricht in schirfster Weise fir die Einheit der Ursache
und fiir die nur guantitative Abstufung der beiden Formen. —
Prognostisech freilich sind Unterschiede vorhanden. Sie sind ver-
oleichbar den Unterschieden, die zwischen einer sehr chronisch, mit
starken Bindegewebsneubildungen verlaufenden Lungentuberkulose
und einer akuten kiisizen Lungenphthise bestehen. Beides ist im
Grunde dieselbe Krankheit und doch welcher Unterschied in Verlauf
und Prognose!

3. Wenn Seegen darauf hinweist, dal die Kohlenhydrate der
Nahrung sehr viel miichtiger die Glykosarie erregen, als die im
Kérper aus Albuminaten entstehenden Kohlenhydrate, so ist die
Tatsache freilich anzuerkennen. Dennoeh ist es nicht erlaubt,
hieraus auf qualitativ verschiedene Verwendung der Kohlenhydrate
beiderlei Ursprungs zu schlieBen. Der Unterschied bleibt ein rein
uantitativer und ist in folgender Weise zu erkliren:
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a) Die Geschwindigkeit, wmit der das per os eingefiihrte
Kohlenhydrat in die Zirkulation tritt, ist viel erdlier als die
Geschwindigkeit, womit der Zucker aus dem langsam resorbierten
und langsam zersetzten Eiweill entsteht. Dem langsam anlangenden
Zucker waren die Zellen gewachsen, dem schnell eintretenden
Zucker dagegen nicht (ef. S. 171L).

b) Der Nahrungszucker wird den Zellen als fertiges Molekiil
(Traubenzucker) zugetragen und vmspilt sie von amben; der aus
Fiweili entstehende Zucker nimmt in den Zellen selbst semen
Ursprung und steht den Zellen in statu nascendi zur Verfigung.
Es ist leicht verstindlich, dal dem werdenden Molekiil gegeniiber
die Angrifiskrifte der Zellen ausreichen, wihrend sie dem fertigen
Molekiil nicht gewachsen sind.

8. Vorschriften zur Messung der Intensitit der Glykosurie.

Wenn es richtig ist, dall starre Formen fir die Glykosurie
Jeichter* und ,schwerer® Art nicht existieren, so diirfen nur
praktische Bediirfnisse vorschreiben, mit welchem Malstab wir die
Beeintrichticung des Zuckerverbrauchs messen sollen.

Das von mir zu schildernde Verfahren hat sich in jahrelanger
Anwendung bewiihrt, es befriedigt alle praktischen Bediirfnisse und
hat den Vorteil sichere Pfade fir die Therapic zu weisen.

Um wvergleichbare Werte zu erlangen, gehe ich immer von
einer hestimmten .Probedidit* aus. Diese setzt sich zusammen aus:

1. einem kohlenhydraifreien Teil, der _Hauptkost®; sie
entspricht im wesentlichen der oben geschilderten .Standardkost®,
die zur Trennung der leichten und schweren Formen dient, und
setzt sich aus den Nahrungsmitteln der Tabelle I nnd IT zusammen
(ef. Kapitel V1I);

2. einem kohlenhydrathaltigen Teil, der ,Nebenkost®. Iech
wiithle hierfir zundchst immer 100 g Weibbritchen (55—60 g
Amylum enthaltend) und ziehe es vor, diese Menge anf Friihstick
und Mittagessen zu verteilen (2mal je 50 g), weil damit den ge-
wohnten Erndhrungsverhiltnissen mehr Rechnung  getragen wird,
als wenn man 100 ¢ Brot auf einmal darreichte,

Meine . Probediit®, fiir die unter drmlichen Verhiltnissen
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ihnlich zusammengesetzie, billigere Speisen aus Tabelle T und 11
eintreten, ist folgende:

I. Frihstiick; Hauptkost: 200 cem Kaffee oder Tee mit
1—2 EBloffel dickem Sibrahm. 100—150 g kaltes Fleisch
(Schinken u. dgl.); Butter.

Nebenkost: 50 g Weilibritehen.

II. Friihstick: 2 Eier, dazu eine Tasse Fleisechbriihe oder
1 Glas Rotwein.

Mittagessen; Hauptkost: klare Fleischbriihe mit Ei; reichlich
Fleisch (Kochfleisch, Braten, Fisch, Wild, Gefligel, im ganzen ca.
200—250 g), Gemiise von Spinat, Wirsing oder Spargel (znr Zu-
bereitung diirfen Fleischbriihe, Butter oder andere Fette, Eier,
dicker, saurer Rahm, aber kein Mehl verwendet werden); ca. 20 g
Rahmkise, reichlich Butter. 2 Glas Rotwein oder Moselwein.

Nebenkost: 50 g Weillbrotchen. ’

Nachmittags: eine Tasse schwarzer Kaffee oder Tee; 1 Ki

Abendessen: Beefsteak oder kalter Braten {ca. 150—200 g),
eriimer Salat mit Essig und Oel; als Beilage kann Rihvei (ohne
Mehl bereitet) oder Spiegelei genommen werden, 2 Glas Rotwein
oder Moselwein.

Getriink am Tage (auber Wein) 1—2 Flaschen kohlensaures
Tafelwasser.

Die weiteren Priifungen gestalten sich, je nach Lage der Dinge,
verschieden.

1. Wird bei der geschilderten Probediiit (kohlenhydratfreie
Hauptkost - 100 ¢ Weilibritchen) weniger als 50 g Zucker aus-
geschieden, so gehe ich nach 2—3 Tagen sofort zu strenger Diiit
iiher, d.h. zu einer kohlenhydratfreien Kost, die sich aus den
Nahrungsstoffen der Tabelle I und II zusammensetzt (cf. Kapitel V1I).
Es soll festgestellt werden, ob die Zuckerausscheidung dann fort-
besteht. Ist dieses trotz ca. 8—10 tigiger Fortfihrung der gleichen
Didt der Fall, so wird der Eiweifigehalt der Nahrung stark be-
schnitten, um zu erkennen, ob man es mit einer mittelschweren
oder schweren Form der Glykesurie zu tun hat (ef. S. 72).

2. Wird mehr als 50 ¢ Zucker im 24 stindigen Harn aus-
geschieden, so schalte ich zwischen die ersten Probetage und die
strenge Diiit noch je 2 Tage mit 50 und 25 g Weillbrotehen ein
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(anstelle der 100 ¢ am ersten Tage). Dies hat den Zweck, fiir
spitere Wiederholungen der Prifung einen brauchbaren Mabstab
in die Hand zu bekommen. Denn es ist bei starker Glykosurie
oft untunlich, spiter wieder — wenn auch nur voriibergehend —
auf 100 g Brot zuriickzugreifen.

3. Wird bei 100 g Brot iiberhaupt kein Zucker ausgeschieden,
so gibt man an den folgenden Tagen steigend mehr Brot als
Nebenkost: 3 % 50 g, 2 X Thg, 3 X Tdg, 2 X 100 g usw., his
man zur Toleranzerenze kommt. Wirde z. B. bei 2 3 75 g Brot
noch kein “ucker, bei 2 X 100 g Brot dagegen etwas Zucker aus-
geschieden, so ergibt sich die Formel:

Toleranz — Standardkost + 2 X 75 bis 2 X 100 g Brot.

Vielleicht abgesehen von den allerleichtesten Formen der
Glykosurie, ist es ratsam, die Prifungen nicht aunf die Reaktion
des Kiorpers bei Brotgenuss zu beschrinken, sondern auch andere
Kohlenhydrate zur Priifung heranzuziehen, insbesondere Milch und
Friichte.

Die Prifungen in exakier Weise vorzanehmen, ist garnicht
leicht; es erfordert Opfer an Geduld und Arbeit von Seciten des
Arztes und der Patienten, und vor allem eine genaue Kontrolle
tiber Nahrungszufuhr und Ausscheidungen. Daher empfiehlt es sich,
diese fiir die ganze Beurteilung der Sachlage und fir die
weitere difitetische Behandlung grundlegenden Praufungen
nicht in der Behausung des Kranken, sondern in einer fiir diese
Zwecke geeigneten Anstalt vorzunehmen.

Iis ist wichtig, jeden Diabetiker darauf aufmerksam zu machen,
dali bei einer so eminent chronischen Krankheit durch einmalige
Bestimmung der Toleranz fiir Kohlenhydrate wenig erreicht wird,
Der Kranke soll vielmehr immer wieder von Zeit zu Zeit auf
mehrere Tage zu einer genau vorzuschreibenden Probediit zuriick-
kehren; z. B. wird ihm aufgegeben, alle 2, 4, 6, 8 Wochen — je
nach Lage der Dinge 1—3 Tage die als Standardkost be-
schriebene Nahrung - 50 bzw. 100, 120, 150 usw. g Kohlen-
hydrate zu genielien und dann eine Probe der 24 stiindigen Harn-
mengen, die sorgliltic zu sammeln und zu messen sind, dem Arate
zu iibergeben.

Nur so ist es moglich, den Gang der Dinge zu tiberschauen
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und rechizeitic den Aenderungen der Krankheit durch Aenderungen
der Kost Rechnung zn fragen.

Als Beispiel einer fortlaufenden Kontrolle diene folgende Beobachtung.
Herr S. konsultierte mich kurz vor seiner Abreise nach Karlsbad wegen eines
vor wenigen Wochen entdeckten Diabetes. Ein Probetag mit 100 g Weiss-
britchen veranlabte eine Zuckerausscheidung von 44,2 g, In Karlsbad machte
ar die iibliche Trinklur durch und genob gulier Fleisch, Eiern, Gemiisen elc.
nach ca. 150—200 g Aleuvonatbrot tiglich. Der Harn soll dort, nach Mali-
gabe der vorgelegten Analysen, zuckerfrei geworden sein. Zwischen der Kur
in Karlsbad und der neuen Untersuchung lagen ca. 8 Tage, die er in einem
Luftkurorte Thiiringens zubrachte. Er gibt an, sich dort streng an die ihm
in Kurlsbad erteilten difitetischen Regeln gehalten zu haben. Sei es, dab
diese noch nicht das Richtige getrofien, sei es, dal er sie falsch verstanden
and falsch zur Ausfihrung gebracht, jedenfalls ergab die erncute Priifung,
dab ihm die ganze Kur sehr wenig Vorteil gebracht hatte und die Zuckeraus-
scheidung fast ebenso hoch war, wie vorher. Von jetzt an erfolgte eine rein
diatetische Behandlung, deren entscheidender Erfolg aus der Tabelle sofort in
die Augen springt. Eine zweite Kur in Karlsbad, im ndchsten Jahve, bei der
die zu Hause eingeiibte Didt beibehalten wurde, hatte ginen sehr viel besseren
Erfolg als die vorjihrige.

! Zmekerausscheidung
' in 24 Stunden

bei ,Standardkost™
-+ 100 g Weik-

i britchen.
90. VL. 95. | Eintritt in die Behandlung. ! 442 ¢
98, VIL 95. | 10 Tage nach einer Kur in Karlsbad. | 418 ¢

Von jetzt an 14 Tage strenge Diiit.

12. VIII. 95. | Nach 14 Tagen strenger Diat. Von jetst B

an Zulage von 40 g Brot taglich; viel

kiirperliche Bewegung.

I. X. 95. | Am SchluB dieser Periode; es folgen 56 g
| 8 Tage strenger Diiit.

S, X. 95. | Am Schluf dieser Periode. Von jetzt an

wieder Zulage von 40 g Brot und vyiel

Muskelbewegung.

=
(=
03

10. XI. 95. | Am Schluss dieser Periode. 00 g
10. VI. 96. | Vor einer 2. Kur in Karlsbad. 8.0 g
15, VIL 96. | 8 Tage nach der Riickkehr aus Karlsbad; | 0.0 g
von jetzt an 75 g Brot. ]
29, 1X, 96. | Am SchiuB dieser Periode; von jetzt an 48 ¢
| 40 g Brot.
15. XII. 96. | Am Schlub dieser Periode. 0,5 ¢
1897—1906 | Zahlreiche Priifungen: :
bei 60 g Brot stets 00 g
bei 75 g Brot 0,0—30 ¢
bei 100 g Brot 0,0—5,0 g
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Ein zweiter Fall, in dem sich unter rein diéitetischer Behandlung, bei
hiufiger Kontrolle des Harns, die Toleranz fiir Kohlenhydrat fortdavernd
besserte, sei angeschlossen.

Frau F., 48 Jahre, konsultierte mich, nachdem bei ihr wenige Tage zuvor
5,6pCt. Zucker im Harn gefunden war. Es bestand ein gewéhnlicher Diabetes
ohne jede Komplikation. Sie wurde nach 4 Tagen strenger Diat zuckerfrei und
blieb es dauvernd, wenn sie bei einer Kost verharrte, die neben ,strenger Dift*
2 % 30 g Weibbrot, 125 g rohes Obst, 3/;, Liter Rahm enthielt. Von Zeit zu
Zeit verordnete ich ihr einen Probetag mit groferen Mengen Kohlenhydrat,
um die Toleranz zu priifen. Diese Priifungen ergaben:

6. I. 97 strenge Didt - 2 X 75 g Brot 65 g Zucker.
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Man darf diese Patientin als geheilt betrachten, da sie eine
viel grollere Menge Kohlenhydrat vertriigt, als sie vor der Er-
krankung (Januar 1897) jemals zu nehmen gewohnt war. Wahr-
scheinlich wiirde aber noch jetzt ein Riickfall eintreten, wenn man
die Patientin wieder lingere Zeit hindurch unbeschriinkte Mengen
Kohlenhydrat essen liele.

4. Abhidngigkeit der Glykosurie von der Art der Kohlen-
hydrate. (24}

Frither galt als Regel, dal kein Fall des menschlichen Dia-
betes so schwer sei, dal alle Kohlenhydrate der Nahrung unver-
brannt wieder abfliefen (Kiilz, Leo u. a.). Doch hatte ich Ge-
lezenheit, mehrere derartice Beobachtungen zu machen.
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I. Beispiel: Herr v. H. entleerte bei villig gleichbleibender
strenger Diit am Tage 57,0—68,0 ¢ Zucker (im Mittel = 63,5 g).
Bei einer Zulage von 60 g Weillbrdtchen (mit 36 g Amylum) schied
er 108.3 g Zucker aus. Die Steigerung der Glykosurie kommt
also der Kohlenhydratzulage mindestens gleich.

II. Beispiel: Fran Marie B. entleerte *bei gleichbleibender
Kost (strenge Diit und 40 g Brotchen) am Tage 75—85 g Zucker.
Die Zulage von weiteren 60 g Weilibritchen fihrte die Zucker-
ausscheidung zunichst auf 100—105 g hinauf; nach 4 Tagen stieg
die Zuckermenge noch weiter bis 120 g und dariiber, so dab also
nicht nur das Kohlenhydrat der Zulage ginzlich aunsgeschieden
wurde, sondern erheblich mehr. Strenge Diit, die nun folgte,
reduzierte den Zucker auf 20—25 g am Tage.

Zahlreiche Untersuchungen lehren, dal der diabetische Korper
nicht allen Arten von Kohlenhydraten gegeniiber in gleicher Weise
machtlos ist (Kilz, Bouchardat, C. v. Voit, F. Voit,
von Noorden, Minkowski, S. Solis-Cohen, Saundby. Boh-
land, Hale White, Grube, Lindemann und May, De Renzi
und Reale, Palma, Hayeraft, von Mering, Naunyn,
L. Mohr).

Reicht man abwechselnd, bei sonst konstanter Didt, gleiche
Gewichismengen verschiedener Kohlenhydrate, so findet man in
der Regel,

daB Traubenzucker (Dextrose, Glykose) den Zuckergehalt des
Harns am stiirksten und schnellsten in die Héhe treibi;

daB Amylum und andere Kohlenhydrate, die im Magendarm-
kanal oder sofort nach ihrer Resorption in Traubenzucker iiber-
cehen (z. B. Maltose, Dextrin) dem Traubenzucker in ihrer Wirkung
sehr nahe stehen; es liegen aher Beobachtungen vor, die dartun,
daB die verschiedenen Arten des Amylum sich héchst ungleich
verhalten (cf. Haferkuren, Kap. VII);

daB Fruchtzucker (Livulose) nur halb so stark wie Trauben-
sucker oder noch weniger die Glykosurie vermehrt. Aehnlich ver-
hilt sich Inulin (ef. Kap. VII);

daB Milchzucker und Rohrzucker in ihrer Wirkung auf Gly-
kosurie zwischen Traubenzucker und Livulose, und zwar in der
Regel dem ersteren niher, stehen.
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Diese Erfahrungen entsprechen dem Durchschnitt. Die ein-
zelnen Fille aber zeigen ihve Besonderheiten. Es ist daher, wenn
man von einer bestimmten Art von Kuhlenh}'dralnn Gebranch
machen will, in jedem Falle notig, in eine spezielle Priffung der
Sachlage einzutreten.

Zwei Beispiele seien eingefiigt:

Wilhelm H., leichter Diabetes. 150 g Weillbrot (mit 90 g Stirkemehl,
analysiert) auf 3 Portionen verteilt, erzeugt keine Glykosurie; ebenso wird nach

dmal 30 g Milchzucker kein Zucker ausgeschieden. Bei den folgenden Ver-
suchen wird die gesamte Menge der Kohlenhydrate anf einmal genommen :

nach 150 ¢ Weilbrot (nichtern) . . . . . 148 g Zucker
» 90 g Milchzucker (niichiern) . . . . 526g
9 g = (ndchtern) . . . . B3dg
90 o . (in den vollen Magen) . 1,92 o
w 90 g Lavolose (nGchtern) . . . . . 0,00g .
w 90 g Glykogen (niightern) . . . . . T42g

In folgendem Falle wurden neben villiz gleicher strenger Didit an zwei
aufeinander folgenden Tagen je 100 g Koblenhydrat verabreicht (zwischen 8
und 10 Uhr morgens). Vor jeder neuen zweitiigizen Versuchsperiode wurde je
ein Tag strenger Diit eingeschaltet, an dem bis zum Abend der Harn wieder
ruckerfrei wurde:

Zucker im Harn an 3 Tagen

Kol 2T ilt. i
ohlenhydrat auf 2 Tage verteilt (nach Allihn),

200 ¢ Glykose 38 o
200 g Livulose 0 g ;
200 ¢ Amylum 36 g
200 g Rohrzucker 4 g
100 g Livulose und 100 g Glykose 17 g
200 g Laktose 26 g

Die Tatsache, dab der diabetische Korper mit den einen
Arten von Zuckermolekilen besser fertig wird, als mit anderen
Arten, ist theoretisch und praktisch wichtig.

Theoretisch ist besonders interessant das Verhalten der Livu-
lose, und es steht wohl aulier Frage, daB die hessere Ausnutzung
der Livulose mit der Fihigkeit des Diabetikers im Zusammenhang
steht, aus Livulose Glykogen zu bilden und zur Ablagerung zu
bringen. In schweren Féllen ist die Fihigkeit der Livulosever-
wertung aber doch eine recht beschrinkte und sie vermindert sich
bei linger dauernder Livulosezufuhr von Tag zu Tag. Was dann
ausgeschieden wird, ist grofenteils Glykose (ef. S. 18).

von Noorden, Zockerkrankheit. 4. Auifl. [
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Fiie die Ernihrung des Diabetikers ist immerhin wichtig, dali
man ecinige Kohlenhydrate kennt, die nicht so leicht unzersetzt
wieder abflieben, sondern — im Kdrper verbrennend — beitragen,
die Ausgaben an Wirme und Arbeit zu decken.

Wir werden in dem Kapitel iber die Behandlung der Krank-
heit zu besprechen haben, ob und in welchem Umfange man von
diesen Erfahrungen Gebrauch machen kann.

5. Abhingigkeit der Glykosurie von der Zufuhr von Fett
und von Alkohol. (25)

a) Fett. Bis jetzt war immer nur von dem Einfluly der
Kohlenhydrate und des Eiweiles auf die Zuckerausscheidung die
Rede. Von iuBerster Wichtigkeit ist die Kenntnis, wie sich das
Fett verhilt.

Fett ist ein unschitzbares Nahrungsmittel fiir den Diabetiker,
es ist sein Rettungsanker. Diese Eigenschaft verdankt das Feti
einerseits dem ihm beiwohnenden hohen Nihrwert und ferner dem
Umstande, daB Fett niemals die Glykosurie vermehrt. Man hat
diese Beobachtung bei zahlreichen Diabetikern gemacht (Cantani,
Ebstein, v. Mering, F. Hirschfeld, Weintraud, H. Lithje,
1. Schwarz, K. Hibner und viele andere) und sie ebenso fur
den experimentellen Diabetes bei Pankreasexstirpation und bei
Phloridzinvergiftung bestitigt gefunden.

Ich selbst verabfolge den Zuckerkranken vielleicht griliere
Menger von Fett, als irgend ein anderer: ich sah niemals durch
Fettzulagen die Glykosurie ansteigen — es sei denn, dall Ver-
danungsstirungen eintreten, lJei denen manche Diabetiker sofort
mehr Zoncker ausscheiden (ef. 5. 87).

b) Alkohol. Ich finde in fast allen Sehriften iber Diabetes
die Anwendung des Alkohols empfohlen. Daneben steht freilich
die Warnung, man diirfe mittlere Mengen nicht tiberschreiten und
man miisse den Einfluf auf die Glykosurie und auf das allgemeine
Befinden an jedem Kvanken ausprobieren. Steigerung der Glykosurie

nach Alkohol ist nur von einigen ilteren Schriftstellern auf Grund
ungenauner Untersuchungen angegeben. Kiilz hat bei 12 Diabetikern
von dem tiglichen Genub einer Flasche kriftigen, moglichst zucker-
freien Weines niemals Nachteil gesehen; in einem sehr genau be-




Pathologische Chemie und der Stoflwechsel im Diabetes, 83

obachteten Falle sank die Glykosurie. leh selbst habe mehrlach
Verharren oder geringe Abnahme, niemals aber wesentliche Steige-
rung der Glykosurie gesehen, wenn der Alkoholgenuli in verniinftigen
Girenzen blieh. Zu den gleichen Resultaten kam in sorefilticen
Untersuchungen F. Hivschfeld.

Den weitestgehenden, Glyvkosurie vermindernden Einflui sal
ich in folgendem Falle:

Professor A., 40 Jahre; an Diabetes erkrankt seit drei Jahren. Die

Glykosurie war in den beiden ersten Jahren eine leichte und ging dann in
die mittelschwere Form iber.

Bei strenger Diit - 20 g Brotchen, 150 g Aepfel, 60 g Kartoffeln,
200 ¢ Rahm: 74,8—78,7 g Zucker im Harn.

Bei gleicher Didt +- ca. 100 g Alkohol: 41,1 ¢ Zucker.

Bei strenger Diiit (ohne Zulagen): 40,8 g Zucker.

Bei gleicher Diit + ca. 100 g Alkohol: 29,2 ¢ Zucker.

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

6. Abhangigkeit der Glykosurie von der Eiweisszufubr. (26)

Es ward schon mebrfach erwahnt, dal im Kérper aus Albu-
minaten Kohlenhydrat abgespalien wird: es kommt fiir unsere
Fragen wenig daraof an, ob der Atemkomplex des Zuckers im
Eiweili vorgebildet ist oder, was wahrscheinlicher ist, erst durch
Einschaltung von Synthesen, Oxydation und Reduktionen entstehi
{ef. 5. 4 1%). Bei Diabetikern kann man die dullerst wichtige Tat-
sache der Zuckerbildung auns Eiweill leicht verfolgen, wenn man
sich an die Fille von schwerer und mittelschwerer Glykosurie hilt.
Bei vielen derselben findet man, nach Ausschaltung der Kohlen-
hydrate, deutliche Beziehungen zwischen Zuckerausscheidung und
Eiweibumsatz (letzterer gemessen am N-Gehalte des Urins); im
allgemeinen steigt und fiillt der Zucker mit dem N des Harns,
ohne dab aber beim menschlichen Diabetes ein so ausgepriigter
Parallelismus zwischen beiden vorkommt, wie ihn 2 B. v. Mering
und Minkowski bei Hunden nach Pankreasexstirpation fanden.
Fiir das Verhiltnis zwischen N-Umsatz und Zuckerausscheidung bei
schwerem Diabetes sind einige Fille sehr lehrreich, die L. Lengyel
auf meiner Krankenabteilung genauer untersuchte. Es geht aus
thnen deutlich hervor, wie jedesmal, wenn der N-Umsatz eine ge-
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wisse Hihe unterbot, die Zuekerausscheidung aufhirte und, bes
der Riickkehr zu eiweiBreicherer Kost, mit dem N-Umsatz gleich-
zeitig, bald allmdhlich, bald sprungweise, wieder anstieg. Derartige
Beobachtungen finden sich auch sehr zahlreich schon in der dlteren
Litteratur, namentlich bei L. Kiilz und unter den genau gefiihrten
Krankengeschichten Naunyn’s und seiner Schiiler. Naunyn hat
darans schon lange die praktische Konsequenz gezogen, dali man
bei Diabetikern unter Umstinden nicht nur die Kohlenhydrate
vermindern bzw. ausschalten miisse, sondern aucli die Eiweibzufuhr
nicht beliebig hoch treiben diirfe. Den gleichen Standpunkt findet
man in mehreren Arbeiten von Lenné und in den fritheren Auf-
lagen dieses Buches vertreten; er ist inzwischen allgemein an-
erkannt worden. Wir werden in dem Kapitel iiber Behandlung
sehen, wie man dies nutzbringend verwertet. ,

Ein Beispiel fiir viele:

. Drei Tage strenger Diit (ohne jedes Kohlenhydrat, Iiweili-
umsatz: 18—24 ¢ N = 110—150 g Eiweil)). Zuckerausscheidung
— 489 56,7—57,1 .

II. Drei .Gemiisetage® (cf. Kapitel VII), ohne jedes Kohlen-
hydrat, Eiweiumsatz: 10—7 g N = 62,0—44 ¢ Fiweil. — Zucker
= 30,2—11,9—2,1 ¢&.

1. Dasselbe -+ 300 g Fleisch (Rohgewicht) tiglich. Zucker:
7,8--22,8—33,0—36,7—48.3 g

IV. Zwei Gemiisetage, wie in Periode II. Zucker: am ersten
Tage 8,1 g; am zweiten Tage nur Spuren.

Nenerdings ist darauf aufmerksam gemacht, dall die ver-
schiedenen EiweiBkorper in quantifativ verschiedener Weise die
Glykosurie der Diabetiker beeinflussen (Stradomsky, Liithje,
W. Falta, von Noorden, L. Mohr, E. Therman; cf. S. 15).

Eine allgemein giiltige Skala 1dbt sich noch nicht aufstellen..
Meine eigenen Erfahrungen ergeben, daB Kasein die Glykosurie
am stiirksten beeinflubt; dann folgen Fleischeiweil und die Eiweil-
kiper der Leguminosen. Am unteren Ende der Skala stehen
Eiereiweib und die Biweibkorper der Zerealien (Weizen, Reis,
Roggen, Hafer).
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7. Abhéngigkeit der Glykosurie von Muskelarbeit, (27

[n der Regel pilegt Muskelarbeit die Glykosurie zu vermindern —
gleiche Erndhrung vorausgesetzt (Trousseau, Zimmer, Kiilz,
von Mering): Mirsche, Bergtouren, Raddrehen, Avbeit am Ergostat
sind daraut gepriift worden. Sehr zahlreiche und wertvolle Belege
dafiiv finden sich in den durch Th. Rumpfl herausgegebenen, nach-
gelassenen Krankengeschichten von E. Kiilz.  Erinnern wir uns,
dali beim Gesunden die Muskeln mit Kohlenhvdrat ihre Kraft- und
Wirmeentwickelung bestreiten und dali Titigkeit der Muskeln den
Verbranch an Brennmadterial michtig steigert, so wird die Tatsache
verstindlich.  EFin Teil des Traubenzuckers, der sonst in den Harn
abgeflossen wiire, wird von den Muskeln in Anspruch genommen.
Finkler machte die Beobachtung, dall Massage der Muskeln zwar
schwicher, aber im gleichen Sinne wie aktive Arbeit wirkt.

Die Verminderung der Glykosurie durch Muskelarbeit trifft
aber nicht jedesmal zu. Schon Kiilz beobachtete Ausnahmen wmi
enteegengesetztem Resultat,

Eine hierher gehirende Beobachtung machte ich vor 5 Jahren.
Herr Dr. Hi. schied unter strenger Diit, bei volliger Ruhe, in
24 Stunden 29.8 ¢ Zucker aus; als er bei gleicher Diiit eine Fuli-
tour auf den Feldberg i. T. unternahm (4!/, Stunden Marsch hin-
auf und hinab, 660 m Steigung, keine Uebermiidung) betrug die
Zuckerausscheidung 31,3 o

Ein anderer Patient, 29 Jahve alt, war bei villic gleich-
bleibender sirengster Diit in der Regel wiihrend der Nacht und
am Vormittag zuckerfrei: nachmittags schied er dagesen immer
a—10 ¢ Zucker aus. Wenn der Patient aber MOrgens  einen
11/,—2stiindigen Ritt wmachte, enthielt schon der Vormittagsurin
wechselnde Mengen Zucker (zwischen 2 und 15 g) und auch der
Nachmittagsurin zeigte hihere Werte (um 5—8 o).

Einige andere Beispiele finden sich in dem Kapitel ,Diabetes®,
Handb. d. Path. d. Stoffw., II. Band, S. 65ff. Es waren immer
schwere Fille; sie zeigen, daf nicht nur in der Ruhe, sondern
auch bei der Arbeit die Muskelzellen unfihig geworden sind, das
Kohlenhydrat zu verwenden.  Diese praktisch wichticen Beob-
achtangen werden durch Resultate der (raswechseluntersuchung ge-
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stiitzt:  Trotz Traubenzuckerfiitterung stieg bei der Muskelarben
der respiratorische Quotient nicht an:- er sank sogar von 0,692
auf 0,679, bzw. von 0,783 aul 0,700, ein Zeichen, dali die Arbei
nicht auf Kosten von Kohlenhydrat, sondern von Fett oder Eiweil
veleistet wurde (Versuche von H. Salomon aus meiner Klinik).

Steicerungen des Harnzuckers bei Muskelarbeit sind immerhin
Ausnahmen. Kommi es in einem speziellen Falle dazu, so verrd
sich dies oft schon durch ungewdhnliche Ermattung, die die Kranken
withrend ond nach der Arbeit heimsucht.

Die Verminderune der Glykosurie wird gewthnlich in frischen
Fillen, bei noch gut erhaltenem Ernihrungszustand, die Vermehrung
hei schweren Pillen und starker Azetonurie beobachtet.

8. Abhingigkeit der Glykosurie von dem Zustand des
Nervensystems. -

Alle Diabefiker vertragen geistige und gemiitliche Erregungen
sehr sehlecht. Sie fihlen sich nach denselben matt und angegriffen.
Freilich ist das Mab der individuellen Leistungsfihigkeit ein un-
semein verschiedenes und steht auch nicht in divekter Abhingzigkeit
von der Intensitit der Glykosurie.

In manchen Fillen tritt die Beziehung der Glykosurie zum
Nervensystem in auberordentlich scharfer Weise hervor. Jeder
Arzt wird Fille kennen, wo sich im Anschluf an seelische Anf-
regungen jeder Art, an geistige Anstrengungen, an eine  Reihe
schlafloser Nichte oder an Erregungen des Nervensystems durch
kiirperlichen Schmerz bedeutende und nachhaltige Verschlechterung
der Toleranz fiir Kohlenhydrate einstellte.  Diese Beobachtungen
kinnen bei jeder Form des Diabetes cemacht werden: er mag
entstanden sein aus welcher Ursache er will; er mag von Haus
aus leicht oder schwer sein,

Bine genaue Beobachtung mige den Einfluli seelischer Er-
recung belenchten:

Herr S. war wihrend eines Aufenthalts in der Privatklinik bei koblen-
hydratfreier Kost seit 13 Tagen zuckerfrei. Am 14, Tage erhielt er eing Nach-
richt von zuhause, die ibn in grofe Aufregung und Besorgnis verseizie. Der
in den nichsten Stunden entleerte Harn enthielt, trotz der sirengen Didt,
Zucker; im ganzen wurden 12,4 ¢ ausgeschieden. Schon der Nachtharn war
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wieder zuckerfrei. Hinige Tage spiiter vertrug Herr S. 100 ¢ Brot, ohne Zucker
auszuscheiden. Die psychische Erregung hatte hier also michtiger gewirkt, als
die verhiltnismibig grobe Zufuhr von 100 g Brot.

leh erinnere ferner an die Beobachtung vorubergehender (-
kosurie nach seelischer Erregung, die ich auf 5. 25 schilderte,

Man kann bei einiger Aufmerksamkeit feststellen, dali in
jedem Falle von Diabetes mneben dem alimentiren Faktor ein
nerviser Faktor Glykosurie erzeugend bzw. Glykosurie vermehrend
in Wirksamkeit tritt. Znom Studium dieser Verhiiltnisse eignen sich
aber nur die leichten Fille, denn in den schweren Fillen ist der
alimentire Faktor so vorherrschend, dall die vom zweiten Faktor
bewirkten Ausschlige verdecki werden.

Weiteres hieriiber findet sich im Kapitel VIL

9. Abhingigkeit der Glykosurie vom Zustande der
Verdauungsorgane. (28)

Im Diabetes wird die paradoxe Beobachtung gemacht, dal
die Glykosurie — also das Zeichen, an dem wir die Schwere der
Krankheit vorzugsweise messen — manchmal abnimmt, sobald
castrointestinale Storungen auftreten. Dieses ist aber nur schein-
bar paradox; die Erklirung liegt auf der Hand. Zunichst gehen
castrointestinale Storungen aller Art mit Appetitlosigkeit einher;
mit der Finschrinkung der Nahrung fiingt die ergiebigste Quelle
des Harnzuckers an spirlicher zu flieben. In anderen Fillen
kommt trotz gleichbleibender Zufuhr dasselbe Resultat zustande,
weil die Resorption darniederliegt. Gewihnlich saugt der Darm
des Diabetikers die Nahrungsstoffe ausgezeichnet auf, so daff kaum
mehr N-Substanzen, Fett und Kohlenhydrate mit dem Kote ver-
loren gehen, als beim gesunden Menschen. Sobald Durchfille ein-
treten, ist die Sache natiirlich anders: die Resorption verschlechtert
sich, und dieses wirkt in gleichem Sinne wie Verminderung der
Nahrung. |

Damit sind die Griinde fiir die Abnahme der Glykosurie bei
akuten Verdanungsstorungen aber nicht erschipft; denn manchmal
ceht erstere weiter, als sich aus der verminderten Aufnahme und
Resorption von Nahrung erklirven lieBe. Erfahrungsgemil haben
wir dies als signum mali ominis zu betrachten; denn es sind
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Symptome, die das eefiirchtete Coma diabeticum  begleiten oder
ihm vorausgehen. Dariiber spiiter.

Andererseits beobachtet man Ofters, dab Diabetiker, die leich-
tere akute Verdauungsstorungen sich zuziehen (akuter Magenkatarrh,
Durchfiille, mehrtigige Obstipation), voriibergehend erheblich griliere
Quantititen Zucker ausscheiden als sonst, obwohl die Nahrungs-
aufnahme unter dem gewdhnlichen Malie blieb.

Fine derartige Beobachtung betriflt einen 50jahrigen Mann, der bei
strenger Diat erfahrungsgemil immer zuckerirei war. Mitten in einer l14tigigen
Periode strenger Diéit bekam er nach 1 Dutzend Austern Uebelkeit, Erbrechen,
Durchfille, Am niichsten Tage wurden 18, am iibernidchsten Tage noch 6 g
Zucker ausgeschieden. Nur eine intestinale Intoxikation konnte dies veranlalit
haben. Wenige Tage spiter wurde die gleiche Menge Austern ohne jeden
Nachteil vertragen.

Auber den akuten gastrointestinalen Storungen kinnen auch
chronische Anomalien der verdauenden Organe wichtigen und nach-
haltigen Einflub auf die Zuckermenge im Harn ausiiben. Wihrend
bei der iiberwiegenden Mehrzahl der Kranken die Nahrung aus-
sezeichnet resorbiert wird, machen einzelne Patienten cine Aus-
nahme. Sie entleeren erstaunliche Mengen Kot von dickbreiiger
Konsistenz. Er hat dabei eine schmutzig dunkelgrane Farbe und
fettglinzendes Aussehen. Die mikroskopische Untersuchung weist
massenhalte Fettkugeln und Kristalle von Seifen und Fettsiuren
nach, ferner zahlreiche Muskelfasern. Dem mikroskopischen Bilde
entspricht das Resultat der chemischen Analyse. Hirschfeld,
der diesen Fillen besondere Aufmerksamkeit widmete, fand bei
solehen Kranken im Durchschnitt

33,2 pCt. der Trockensubstanz
31,8 . , Stickstoffsubstanz
34.8 . des Fettes,

welche per os eingefihri waren, im Kote wieder. Die normalen
Zahlen sind 6—7 pCt. Aehuliche Falle dieser Art lieb ich durch
Deucher, Schild und Masavama, H. Salomon bearbeiten.
Das Charakteristische der Fille sind die groBen Fettverluste
(Steatorrhoe), die bei hoher Fettzufuhr so stark werden
kinnen, daB das unverdaute Fett flissic aus dem After rinnt:
der massenhafte asehfarbene Kot ist mit einer Oelschicht be-
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deckt, die beim Erkalten zu einer butterihnlichen Masse er-
Starrt.

Alle bisherigen Erfahrungen sprechen dafiie, dall man es in
solchen Fillen mit Diabetes pancreaticus zu tun hat, und zwar
miissen die Storungen im Pankreas dervartige sein, dafl nicht nuar
die .interne Sekretion®, die den Zuckerverbrauch regelt (S, 34),
sondern auch die Abgabe des Sueens pancreaticus in den Darm
hochgradie geschidiet ist. Besonders beweisend fir diese An-
schauung sind die Tatsachen des Tierexperimentes. Denn nach
Exstirpation des Pankreas beim Hunde werden genau die gleichen
Anomalien der Resorption beobachtet (Minkowski, Abelmann,
Sandmevyer). Ieh verliige iber mehrere Fille, wo sich Glykosurie
mit Steatorrhoe im klinischen Bilde vereinte und die durch Autopsie
bestiitigte Diagnose anfl Pankreaskarzinom lautete.

Bei den immerhin seltenen Fillen dieser Art ist meinen Be-
obachtungen zufolge die Glykosurie, trotz gleichbleibender Nahrung,
stiirkeren und plotzlicheren Schwankungen unterworfen, als in den
iibrigen Fiillen von Diabetes. Um die Ursache der Schwankungen
zu erforschen, habe ich den Kot vielfach untersucht und gefunden,
dali die Nahrungsresorption bald schlechter bald besser ist. Das
duliere Verhalten der Kranken verriit nichts dayvon.

10. Abhingigkeit der Glykosurie von komplizierenden
Krankheiten. (29

[ch hatte schon an frithever Stelle Gelegenheit zu erwithnen,
dali manche Diabetiker zuckerirmeren Harn entleeren oder sogar
die Glvkosurie villig verlieren, wenn sie von akuter fieberhafter
Infektionskrankheit befallen werden (ef. S. 49). Die Erfahrung
ist alt.  Typhus abdominalis und Febris recurrens werden am
hiinfigsten als Glykosurie-vermindernd genannt: bei fibrindser Pneu-
monie und bei Influenza habe ich das gleiche gesehen.

Neuerdings hiufen sich aber Mitteilungen iiber entgegengesetztes
Verhalten, d. h. iber Steigerung der Glykosurie withrend des Fiebers
(Bussenius, F. Hirschfeld, Naunyn, v. Noorden, Pavy)
L. Mohr, der einige von meinen Fiillen beschrieb, bringt schine
Beispiele dafiir. Ich halte, nach eigener Erfahrung, die Steigerung
der Glvkosurie durch den akut fieberhalten Prozell (fir hiufiger,




() Drittes hapitel.

als ihre Verminderung. Dagegen haben chroniseh fieberhafte Krank-
heiten, namentlich Tungentuberkulose, nur geringen Einfluli aof die
Intensitit der Glykosuarie,

Unter den von L. Mohr veriffentlichten Fallen finden sich
zwei sehr bemerkenswerte, in denen die akute Infektionskrankheit
.'.'[-‘]-r_sur:_:pnﬁumq_mi{t hzw. phlegmonose Angina) nicht nur eine voriber-
cehende Steigerung der Glykosurie mit sich brachte, sondern eine
wesentliche und dauernde Verschlimmerung der ganzen Krankheit
nach sich zog (cf. S. 49). Ich sah inzwischen noch mehvere Fille
oleicher Art.

Mit dem die Glykosurie steigernden Einflub der akuten fieber-
haften Infektionskrankheiten steht die Entdeckung der alimentiren
Glykosurie bei Fiebernden (von Noorden und Poll) in gutem
Einklang (ef. 5. 27).

Man sieht, dab die bisherigen Erfahrungen einander geradezu
widersprechen: bald sah man Steigerung, bald Verminderung der
Glykosurie. Bei der Verminderung sind offenbar die mit der
akuoten Krankheit eintretende Appetitlosigkeit und Beschrinkung
der Nahrungszufuhr wesentlich mit im Spiele, Sie erkliren aber
nicht alles, denn man kann beobachten, dali einzelne Diabetiker
withrend einer Pneumonie beachtenswerte Mengen von Mehlspeisen
vertragen, welche bei ihnen vor und nach der Krankheit unfehlbar
starke Glykosurie erwecken. Vielleicht, dali die von den Bakterien
erzengten und im Blute zirkulierenden Fermente den Angriff der
Zellen aul das Zuckermolekil wirksam unterstiitzen. Kaufmann
und Charrin geben an, daf der Blutzucker abnehme, wenn lebende
Mikroorganismen oder deren Toxine im Blute kreisen.

P. Richter stellt auf Grund experimenteller Studien die be-
achtenswerte These auf, dal hei den akuoien Fieberzustinden zwei
Kriifte einander entgegenarbeiten: die Infekiion bzw. Intoxikation
wirke vermindernd, die Temperatursteigerung selbst erhthend auf
die Glykosurie. Je nachdem der eine oder der andere Faktor mehr
Einflull gewinne, gestalten sich die Dinge versclieden.

Hiufiger als akute Infektionskrankheiten bringen die End-
stadien des Diabetes Abnahme der Glykosurie mit sich. Is
kommt vor, dall Diabetiker komatis in das Krankenhaus geliefert
werden: der Harn ist zuckerfrei, der Patient stirbt, und nur ver-
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mutungsweise libt sich die Diagnose auf Diabetes mellifus stellen.
Nachher erfilirt man von den Angehorvigen, dall der Kranke an
Diabetes eelitten hat. Zweifellos ist der Zustand villiger Inanition,
in dem sich die komatisen Kranken mehrere Tage hindurch be-
fanden, die Ursache fiir das Versiegen der Glykosurie. Der Hunger
bringt starken Abfall der Fiweilizersetzung und vermindert dadurch
energisch die Zuckerbildung im Organismus (ef. S. 87).

leh habe das wvillige Verschwinden des Zuckers, sub finem
vitae, in Fillen von ausgesprochenem, jahrelangem Diabetes, in
den letzten 10 Jahren sechsmal beobachtet.

Merkwiirdic und interessant ist, dal Diabetiker, bei denen
sich — in Abhiingigkeit vom Diabetes oder unabhingig von ihm —
Granularatrophie der Nieren (30) entwickelt, manchmal die
(ilykosurie verlieren (Frerichs, Stoevis, Fiirbringer). Ich
habe 8 derartige Fille gesehen. Der Diabetes heilt. Den Zusammen-
hang kennen wir nicht.

Eine Krankengeschichte sei karz geschildert. Bei dem imJahre 1895 53 jih-
rigen Herrn Ferd. H. wurde im Jahre 1895 zuerst Zucker entdeckt. Die Gly-
kosurie, die sich in der Folge bei mdliger Einschrinkung der Kohlenhydrate
zwischen 1 und 1,5 pCt. hielt, mub aber schon lange vorher bestanden haben,
denn 1895 wurde schon von malgebender Seite diabetische Katarakt und Neuro-
retinitis festgestellt, Bei haufizer Untersuchung kein Eiweil im Harn. Dieses
warde zuerst in kleinen Mengen 1897 im Sommer gefunden, Seit 1898, nach
einer Karlsbader Kur verschwand der Zucker, die Eiweilmenge stieg. Der
I*atient genobl seitdem tiglich grofie Mengen Kohlenhydrat, auch Zucker und
schied weder bei seiner gewohnten Lebensweise noch bei besonderer Haufung
der Kohlenhydrate Glykose aus. Dagegen stellten sich bei ihm die typischen
Erscheinungen der Schrumpfniere ein. Ein Bruder des Patienten ist an Dia-
betes bzw. diabetischer Gangrin gestorben, ein Neffe an einer sehr leichten
Form des Diabetes erkrankt. Der Patient erlag 1902 der Schrumpfniere, ohne
dali je wieder Zucker aufgetreten war.

Solche Fille stehen in geradem Gegensatz zu dem ginzlich
hypothetischen sog. ,renalen Diabetes®, den ich einstweilen nur
fiir die Phloridzinintoxikation anerkenne. Neuwerdings machten wir
nun auf meiner Klinik die interessante Beobachfung, dali im Ver-
lauf eines jeden Diabetes die Nieren an Zuckerdichtigkeit gewinnen,
d. h. withrend im Anfang der Krvankheit schon Glykosunrie auftritt,
wenn das Blut nur ein klein wenig mehr als 0,8—1,0 pM. Zucker
enthilt, halten die Nieren in langdavernden Fiillen von Diabetes
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den Zucker noch zuriick, wenn er bis 1,5 pM. und dariber steigt.
[rsi hishere Grade von Hyperglykiimie bringen Glykosurie. Diese
Zuckerdichtigkeit ist bei chronischer Nephritis noch stirker aus-
sepriigt, als bei gesunden Nieren (H. Liefmann und R. Stern).
Wir sdhen z. B. einen Fall von Diabetes und Nephritis, wo im
Harn nur Spuren von Zucker waren, im Blute dagegen der enorme
Wert von 10,1 pM. erveicht wurde.

Der Ansicht von Stocvis, dal der Uebergang von Diabetes
in Nephritis als relativ giinstig bezeichnet werden miisse, kann ich
nicht beipflichten. Nach dem, was ich gesehen habe, sind es
recht bisartige Formen von Granularatrophie der Nieren, die auf
diese Weise entstehen. Den Diabetes kann man beherrschen, die
Nephritis aber nicht.

SchlieBlich sei daran erinnert, dali Diabetiker, die zugleich
an gichtischer Diathese leiden, wihrend der Gichtparoxysmen
in der Regel zuckerfreien Harn entleeren: Diabeies alternans
(ef. 5. 55).

I1. Andere Kohlenhydrate des diabetischen Harms. (30a)

1. Liavunlose. Seit Rosin's und Laband’s sorgfiltigen
Untersuchungen wissen wir, dab Livulose oft ein Begleiter der
(ilykose im diabetischen Harn ist. Sie kann bis zu /5 oder gar
1, der Menge des Gesamtzuckers betragen. Nach zahlreichen
cigenen Untersuchungen kommt Livulose in leichteren Fillen nur
sehr selten vor, in schweren Fiillen versagt die Selivanoff’sche
Fruchtzuckerreaktion — mit allen Kautelen ausgefihrf — nur
selten; sie nimmt aber ab, wenn es gelingt, den Harn durch strenge
diiitetische Behandlung zuckerfrei oder zuckerarm zu machen.
Wahrscheinlich hat W. Schlesinger recht, wenn er meint, dal
der teilweise Uebergang von Glykose in Livulose, der aulierhalb
des Organismus bei alkalischer Reaktion sehr leicht erfolgi, etwas
Normales ist.  Wenn Liivulose dann neben Glykose im Harn er-
scheint, so liegt eine Stirung des Stoffwechsels vor, die gegeniiber
der einfachen Glykosurie eine Steigerung bedeutet, da ja Livulose

im allgemeinen leichter vom Diabetiker assimiliert wird, als Trauben-
sucker.
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Das soeben Geschilderte mull als spontane Livulosurie be-
zeichnet werden, denn sie tritt unabhingig von der Livulosezufulir
auf. Daneben gibt es noch eine alimentire Livulosurie, die bei
reichlicher Livulosezufuhr sich meldet (ef. 5. 18).

2. Pentosen. Im Verfolg der von E. Kiilz und J. Vogel
begonnenen Untersuchungen, kam K. v. Alfthan zu dem Resultate,
dall Pentosen regelmifiige Begleiter der diabetischen Glykosurie
seien. Dies scheint mir doch zu weit gegangen; wenigstens ver-
sagte mir die duberst empfindliche Bial’sche Reaktion in den
leichten Fillen fast immer, in den schweren Fillen hiufig.

Vielleicht ist die Pentosurie der Diabetiker an reichlichen
Zerfall von Kérpernukleoproteid gebunden (ef. S. 2), dessen ge-
steigerten Abbau wir auch aus anderen Griinden in gewissen Fillen
erschlielien dirfen (ef. unten, iber Harnsiureausscheidung der Dia-
betiker).

3. Dextrinarfige Substanzen. Der normale Tagesharn
enthdlt ca. 0,15 g Dextrin. K. v. Alfthan fand bei Diabetikern
erheblich héhere Werte (0,8-—24,4 g reiner, aschefreier Substanz).
Die Menge stand unverkennbar mit der Schwere des Falles in ge-
radem Verhiltnis. Dies bestiitigte auch ein Fall auf meiner Klinik:
Bei zunehmender Verschlimmerung (bis zum Uebergang in todliches
Koma) stieg binnen 12 Tagen die tigliche Estermenge allmihlich
von 3—4 g anf 17—27 ¢ (Benzoylestermethode). Ueber die Be-
deutung dieser Befunde ist jede Erdrterung verfriiht.

4. Glykuronsdure. Geniigende Untersuchungen iiber das
Vorkommen der Glykuronsiure im diabetischen Harn liegen noch
nicht vor; inshesondere ist noch nicht erwiesen, dal sie unter
anderen Bedingungen auftritt wie beim Gesunden. Hier finden wir
sie. nur, wenn ein zur Glykuronsiurebindung geeigneter Paarling
(aromatische Kirper u. a.) in groflen Mengen im Blute zirkuliert und
die als intermedidres Stoffwechselprodukt entstehende Glykuron-
sanre mit hinausfiihrt.

Infolge des Mangels an geniigendem Tatsachenmaterial sind
die weitgehenden Hypothesen, die P. Mayer an das gelegentliche
Auftreten der Glykuronsiure im diabetischen Harn kniipfte, als
noch verfritht zu bezeichnen.
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5 Maltose tritt nur hoehst selten spontan im diabetischen
Harn auf (ef. 5. 20).

6. Rohrzuncker und Milchzucker treten spontan niemals
beim Diabetiker auf; nur in der alimentiren Form ist Saccharo-
surie und Laktosurie bekannt (ef. S. 18 und 20),

1. Folgen der Glykosurie fir den Ermihrungszustand und den
Stoftwechsel (Abmagerung, Polyphagie, Eiweibumsatz).

Die heuticen Kenntnisse iiber den Stoffverbranch und seine
Beziehunzen zur Arbeitsleistung und Wirmebildung des Organismus
sestatten vollig klaves Verstindnis der Folgen, welche die Glyko-
surie fiir die Stoffbilanz mit sich bringen mub.

1. Kalorienumsatz, Gesamterndhrung, (31)

Friiher glaubte man, im diabetischen Korper seien die Oxy-
dationsprozesse herabgesetzt, d.h. mit anderen Worten: das Kilo
Protoplasma bediicfe zur gleichen Kraftleistung weniger Brenn-
material, verzehre weniger Sauerstoff und liefere weniger COs, als
heim gesunden. Die Anschauung war in bedenklichem Konflikt mit
dem Gesetz von der Brhaltung der Kraft. Die Arbeiten von Carl
von Voit, F. Voit, Leo, Weintraud und Laves, Kaufmann,
Stiive, Sehmoll und Nehring, A.Magnus-Levy, G. Lusk
u. a. beweisen, dal der Diabetiker ebensoviel Stoff zersetzt oder,
wie man besser sagt, ebensoviel potentielle Energie in lebendige
Kraft umsetzt, wie der Gesunde. Zwischen dem rubenden Diabe-
tiker und dem ruhenden Gesunden, zwischen dem arbeitenden
Diabetiker und dem arbeitenden Gesunden besteht nach dieser
Richtung kein Unterschied.

Ehe wir die besonderen Verhiltnisse des Diabetikers studieren,
bedarf es ciniger physiologischer Vorbemerkungen. Is ist nach
dem Vorschlag von Rubner allgemein iiblich geworden, die Kraft-
duberung, die bei den Oxydationsprozessen im Korper zur Ent-
wicklung gelangt, mit dem physikalischen Einheitswert der ,Kalorie®
zu bemessen. Unter Kalorie versteht man diejenige Wirmemenge,
welche notig ist, nm 1 Kilo Wasser um 1° C zu erwiirmen. Sorg-
filtize Untersuchungen haben ergeben, dall jeder unserer Nahrungs-
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stoffe bei der Verbrennung im Korper ein ganz bestimmies Mal
von Wirme oder das mechanische Aequivalent dieses Mabes in
Form von Arbeit Lefert.

1 ¢ Eiweil liefert beim Uebergang in

Harnstolf, Wasser und Kohlensiore = 4.1 Kal.

1 ¢ Kohlenhydrat liefert beim Ueber- S e
sang in Wasser und Kohlensiure =41 ICal. ) oder

1 g Fert liefert beim Uebergang in ! ;
Wasser und Kohlensiure =48 el R el

I £ Alkohol liefert beim Uebergang in
Wasser und Kohlensiure — L

Weitere Untersuchungen ergaben den Brennwert des im Kirper
tiglich umgesetzten Stoffes. Der erwachsene Mensch zersetat
pro Kilo Kdarpergewicht innerhalb 24 Stunden Stoff im Werte von
30—355 Kalorien, wenn er ruht,

35—40 Kalovien, wenn er umhergeht und leichte Arbeit verrichtet,
40—50 Kalorien, wenn er mittelschwere kirperliche Arbeit leistet.

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

Ein DBeispiel erliutere die Lage des Diabetikers:

Frau B.; 32 Jahre alt, 55 Kilo schwer. Leichte Beschiiftigung.
Das Nahrungsbediirfnis war einzuschitzen auf 55% 385 = 1925 Ka-
lorien. Sie genoli 5 Tage lang pro die:

Eiweili = 148 ¢ = 606,58 Kalorien
Fett = 102 ¢ = 9486
Kohlenhydrate = 180 ¢ = 738,0 .

22934 Kalorien

Sie  schied durchschnittlich pro Tag 141 ¢ Zucker aus und
verlor anf diesem Wege tiglich Nahrungsstoff im Werte von
141 X 4,1 = 578 Kalorien. Die Nahrung hatte fiir sie also nur
den Wert von 2293—578 = 1715 Kalorien.

Da wir ihr Nahrungsbediirfnis auf 1925 Kalorien einschitzten,
so ergibt sieh ein tigliches Defizit von 1925—1715 = 210 Kalorien.

Der Korper mulite also, um den Anspriichen der Arbeits-
leistung und  dem Wirmebediirfnis gerecht zu werden, tiglich
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eigene Substanz im Werte von 210 Kalorien verbrennen. Wir
kinnen in diesem Falle berechnen, welche Substanzen das waren.
Die Kranke genof am Tage 148 g Eiweill mit 23,68 g N-Gehalt.
Im Harn fanden sich durchschnittlich 23,3 ¢ N und im Kot durch-
sehnittlich 1,9 ¢ N, zusammen 25,2 g N.

Die Kranke gab also am Tage 25,2—23,68 — 1,52 ¢ N ab;
das entspricht 9.3 g Eiweill, welche der Korper tiglich verlor,
Bei der Zersetzung von 9.5 g Fiweib entstehen 9.5 X 4,1 =
38,9 Kalorien. s blieben also noch 210—38,9 =171 Kalorien zu
liefern, welche durch Verbrennung einer N-freien Substanz gedecki
werden muBten. Die einzige Substanz, die in Betracht Kkommt.
ist Fett. Um 171 Kalorien zu liefern, mubten 18,4 g Kirperfett
verbrannt werden (18,4 X 9.3 = 171).

Wir sehen hieraus, daf eine fiir den Gesunden reichlich be-
messene Nahrung fiir den Diabetiker ungeniigend sein kann. Der
Diabetiker mufl also, um nicht abzumagern,

entweder eine gemischte Nahrung hiheren Kalorienwertes ge-
niefien, als der Gesunde,

oder die seinem Bedarf entsprechende Nahrung so zusammen-
setzen, dal Zuckerverluste erheblichen Grades vermieden werden.
Er wird durch die Lage der Dinge auf Hiweilikorper und Fett
angewiesen. Mit Kohlenhydraten kann man den Diabetiker in
hoheren Graden des Leidens nicht ernihren, weil sie wie aus
einem Fasse obne Boden wieder unbenutzt abfliessen wiirden (ef.
Therapie).

Wir verstehen jetzt das auffallende Nahrungsbediirfnis, die
Polyphagie der Diabetiker. Der Diabetiker, dessen Nahrungs-
zufuhr nicht durch drztlichen Rat geregelt ist, verschlingt grobe
Massen, darunter auch viel Kohlenhydrat. Der ,Magenhunger®
wird zwar momentan gestillt, aber er meldet sich bald wieder,
denn der .Gewebehunger* wird nicht beffiedigt. Der Heillhunger
des Diabetikers schwindet erst dann, wenn die nutzlosen Kohlen-
hydrate eingeschréinkt und durch grofere Eiweil- und Fett-
mengen ersefzt werden. Wenn dieses geschehen, kommt mit der
Beseitigung der Polyphagie die Abmagerung des Kranken zum
Stillstand.
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2. Der Eiweiumsatz, (32)

Das soeben erziihlte Beispiel gibt Gelegenheit, noch eine
andere Frage iiber den Stofiwechsel des Diabetikers zu besprechen.
Sie  betrifit den Eiweibumsatz. Seit langem weil man, dal
Diabetiker meistens hochansehnliche Mengen N (bzw. Harnstoff)
ausscheiden. Hohere Zahlen, als im Diabetes, werden in keiner
anderen Krankheit erreicht. Manche Autoren, namentlich in Frank-
veich, haben das Symptom mit besonderem Namen belegt: Azoturie.
Die Azoturie ist zum grofiten Teil durch den starken Eiweili-
genub der Diabetiker bedingt. Der Diabetiker nimmt oft in
Fleisch, Eiern, Schinken, Wurst usw. 180—200 ¢ Eiweif und mehr
zu sich. Dab der hierin enthaltene N — nach kleinen Abziigen
fir den Kot — im Harn wiedererscheint, ist physiologisch. Der
Gesunde, der gewohnlich nur die Hilfte dieser Eiweibmengen genielt
und daher gewdhnlich 14—16 g N ausscheidet, wiirde sich bei
cleicher Kost ebenso verhalten.

Krankhaft werden die Verhiltnisse erst, wenn die N-Menge
des Harps diejenige der Nahrung iibersteigt oder mit anderen
Worten, wenn neben dem Nahrungseiweil auch Korpereiweill zer-
setzt wird.  Dieses kommt beim Diabetiker zustande, wenn er
— wie in dem zitierten Beispiel — so viel Zucker entleert, dals
nach Abzug seines Brennwerts von dem Brennwerte der Nahrang
letztere unzureichend wird. Denn jedesmal, wenn ein Menseh
weniger ibt, als er bedarf, geht Korpersubstanz verloren: teils
Fiweilh, teils Fett; bei den fettarmen Diabetikern sind es immer
verhiiltnismilig groBe Mengen FEiweiB. Dessen N addiert sich
dann zu dem N des Nahrungseiweifes hinzu. Die N-Verluste
des Korpers sind um so groBer, je mehr die Nahrung durch
Glykosurie entwertet wird. Sie sind sehr groB, so lange der
Diabetiker sich selbst iiberlassen, die fiir ihn zwecklosen Kohlen-
hydrate bevorzugt; sie werden klein oder hiren auf, wenn die Kost
ceniigend Eiweill und reichlich Fett enthilt (von Mering, Lusk.
F. Voit, von Noorden, Hirschfeld, Weintraud, Finkelstein
und Borchardt, Pautz, M. Lauritzen, Wegeli, H. Liithje).

Aulierdem konnten die N-Verluste in die Hihe getrieben
werden, wenn toxische Substanzen aul das Protoplasma einwirken.

von Nooridon, Juckerkranklhelr, 4. Anil, T




98 Drittes Kapitel.

Derartige |u'111.upla.~smu-5f:h€i.di.gu:mln Substanzen werden bei Diabe-
tikern wahrscheinlich ofters gebildet. Ich habe namentlich die Iind-
stadien des Diabetes, das Coma diabeticam, im Sinne. Dalj hierbei
starke toxogene Kirpereiweiliverluste vorkommen, lehrt eine gute
jeobachtung von Miinzer. Auch ohne Koma konnten sowohl Wegeli
wie A. Hesse die Gegenwart toxogenen Eiweilizerfalles nachweisen.

Fiir gewihnlich aber ist, bei rationeller d. h. das Kalorien-
bediirfnis deckender Ernihrung, beim Diabetiker von krankhafter
Steigerung des Eiweibumsatzes keine Rede. In welch hohem Malie
der Korper des Diabetikers ceneigt ist, den Eiweibumsatz in die
Bahnen des Gesunden zu lenken, d. h. seinen Eiweillbestand zu
behaupten, habe ich in den letzten Jahren bei zahlreichen Kranken
mit schwerem Diabetes gesehen, wo trotz spirlichster Eiweibzufuhr
(5060 ¢ vegetabilisches Eiweib) unter starker Hiufung der Feti-
nahrung und bei fortschreitender Gewichtszunahme und Hebung der
Korperkrifte, durch Tage und Wochen nicht nur N-Gleichgewicht
behauptet, sondern sogar N-Apsatz erzielt wurde. Selbst ein
Gesunder hitte unter solechen Erndhrungsverhiltnissen nur sehwer
seinen Eiweilvorrat behauptet.

Obwohl im Experiment und in zahlreichen Fillen anch Klinisch
der Nachweis toxogenen Eiweilizerfalls schwer zu fiihren ist, bin
ich doch der Meinung, dal er im schweren Diabetes eine erolie
Rolle spielt.?) Diabetiker zeigen oft, trotz reichlicher Erniihrung
(ausreichende Kalorienzufuhr nach Abzug der Energiewerte des
Harnzuckers) fortschreitende Atrophie der Muskeln. Es ist etwas
da und wirksam, was unerbittlich an dem Muskelprotoplasma zehrt
und dem Wiederaufbau der Muskeln energischen Widerstand ent-
gegensetzi. Sehr wichtig ist auch die von mir gemachte Beob-
achtung, dab in schweren Fillen von Diabetes bei purinfreier Kost
oft ungewohnlich hohe Werte von Harnsdure im Harn erreicht
werden (bis 0,7 g am Tage und mehr). -Dies deatet auf den Zerfall
von Nukleinsubstanzen des Kérpers hin, und mit ihm steht vielleicht
aunch die bei sehwerem Diabetes gefundene komplizierende Pento-
surie in Zusammenhang.

1) von Noorden, Diab. mell. its pathol. chemisiry and treatment.
New York 1905. p. 114/115. — Handb. d. Path. des Stofiw. 1907. II. 491
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IV. Andere Eigenschaften des diabetischen Urins.

1. Harnmenge; spezifisches Gewicht, (33)

Die Polyurie ist eines der auffallendsten Symptome im
Diabetes. Sie beunruhigt den Kranken oft, ehe er andere Merk-
male der Krankheit verspirt. Der Harndrang weekt die Kranken
und veranlalit sie zum dfteren Verlassen des Bettes. Doch stehi
meistens — wenn auch nicht bei jedem Kranken — die Menge
des Nachtharns gegen den Tagharn zuriick. Das ist bemerkens-
wert, weil bei anderen Kranken mit pathologisch gesteigerter
Diurese oft 2/, oder 3/, der Harnmenge auf die Nacht entfallen
{(Quincke).

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

Mehr Zucker bringt mehr Harn mit sich. Gewdhnlich steigt
aber die Harnmenge langsameren Schrittes als der Zucker. Daher
sind griliere Harnmengen gewdhnlich prozentisch reicher an Zucker
und haben — was bei keiner Krankheit wiederkehrt — hoheres
spezifisches Gewicht als kleinere Harnmengen.

Unter dem Vorbehalt, daB Ausnahmen hinfie sind. stelle ich
folgende Durchschnittswerte auf, welche ich aus einer grifieren
Anzahl Harntabellen berechnete:

Harnmenge spez. Gew. Zucker pCt.
1500— 2500 ccm 1025—1030 2—3 pCt.
2500— 4000 |, 1030—1036 d=—d
4000— 6000 1032—1040 4—7
G000—10000 1036 1046 6—9

Die Beziehungen zwischen Zucker und Harnwasser sind be-
sonders deutlich, wenn Diabefiker von zemischter Kost zur Fleisch-
Fett-Diit tibergehen. Die Harnmenge sinkt mit dem Zucker sofort,
wenn auch nicht immer in gleichem Male:

Beispiel (45jihriger Patient; Diabetes seit 4 Jahren)

Harn spez. Gew.  Zucker Mittel aus
gemischte Diiit 5000 1037 6,5 4 Tagen
strenge Didt 2300 1026 1,2 b s
Gemiise-Eier-Diiit 1450 1018 0,3 - Py
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Wird der Harn bei sivenger Fleischdidt ginzlich oder nahezu
suckerfrei, so nihert sich die Harnmenge den normalen Durch-
schnittswerten.  Das spezifische Gewicht bleibt aber oft hither,
weil der Harn reich an Stoffwechselprodukten des Fleisches ist.

Gewdhnlich ist der Tagharn erheblich zuckerreicher als der
Nachtharn; in frischen Fillen trifft dies ausnahmslos zu. Stehen
sich Harnmenge und Zuckergehalt tags und nachts annéhernd gleich
oder iiberwiegt gar die nichtliche Zuckerausscheidung, so hat man
es sicher mit veralteten Fillen zu tan, und es wird grobe Mihe
und relativ viel Zeit kosten, den Harn durch Kohlenhydratentziehung
suckerfrei zu bekommen — eine prognostisch beachtenswerte Er-

fahrungstatsache.

Von den genannten Regeln gibt es manche Ausnahmen.
Linige lassen sich formulieren, andere ftrotzen jeder schematischen
Einteilung.

a) Der Glykosurie geht manchmal eine lingere Periode mit
stark vermehrter Diurese vorans. Der Harn hat dabei geringes
spezifisches Gewicht und verhdlt sich wie im Diabetes insipidus.
Man sollte aber besser von pramonitorischer Polyurie reden, als
von Diabetes insipidus. Denn der echte Diabetes insipidus ist eine
Krankheit sui generis und hat nichts mit Diabetes mellitus zu tun.
Von grobem Interesse ist, dall nach experimentellen Verletzungen
des Pankreas von verschiedenen Autoren nur Polyurie ohne Gly-
kosurie beobachtet ist. Kam es nicht zuom Diabetes mellitus, so
ving die Polyurie schnell voruber.

b) Dem Diabetes mellitus folgt, wenn die Glykosurie unter-
driickt ist, oft eine iiber Wochen und Monate sich hinziechende
Periode der Polyurie ohne Glykosurie. In manchen dieser Iille
handelt es sich nur darum, daf die Patienten, die wihrend der
Gilykosurie viel Wasser tranken, diese Gewohnheit beibehalten. Der
irgtlich verordneten Einschriinkung des Wassers folgen einige Tage
mit starkem Dursteefiihl. Bald liBt dies nach, und die Personen
erlangen normale Diurese. In anderen Fillen libt sich der Durst
nicht bezihmen, die Patienten verlieren den Appetit, schlafen
schlecht und fiihlen sich matt, sobald man versucht, die Polyurie
durch Wasserentziehung zu beldmplen.

¢) Es gibt nicht wenige Falle von Diabetes mellitus, wo trotz
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starken Zuckergehalts der Urin die normale Menge beibehilt und
das Bediirfnis nach Wasser die physiologischen Grenzen nicht iiber-
steigt. Die Ursachen sind unbekannt. Peter Frank hat vor
100 Jahven diese [ille zuerst beschrieben und als ,Diabetes de-
cipiens* bezeichnet, seitdem sind zahlreiche Einzelbeobachtungen
veriffentlicht, aus denen ich die von Teschemacher und Koliseh
hervorhebe. Fille, wo bei normaler Tagesmenge der Harn dauernd
2—3 pOt. Zucker, manchmal sogar erheblich mehr enthilt, sind
meiner Erfahrung nach viel hiuofiger, als man nach Angabe der
Lehrbiicher erwarten sollte.  Unter meinen Fillen gehiéven melr
als 10 pCt. in diese Kategorie. s handelt sich meist um dltere
Individuen, mit gleichzeitigen gichtischen Beschwerden oder mi
hoheren Graden von Arteriosklerose, insbesondere auch mit aus-
gesprochener arteriosklerotischer Schrumpfniere.

d) Aerztliche Verordnungen kinnen die natiirlichen Beziehungen
zwischen Diurese und Glykosurie nach verschiedener Richtung
durchbrechen.  Verminderung der Harnmenge durch Beschriinkung
des Wassertrinkens wird selten in Frage kommen, weil erfahrungs-
gemil Diabetiker diesen Eingriff schlecht vertragen und, wenn er
doch verordnet wird, nicht beachten. Dagegen ist das umgekehrte

- oft der Fall. Bei Kranken, welche Trinkkuren durchmachen, wird

der Harn natiirlich stark verdiinnt; seine Menge steigt, wihrend
das spezifische Gewicht sinkt und der velative Zuckergehalt ab-
nimmi. Dies wird oft zu einer Quelle des Irvtums und tiinschi,
wenn man nur den Prozentgehalt betrachtet und nicht auech die
Tagesmenge des Zuckers berechnet, bessere Resultate der Trink-
kuren vor, als tatsichlich vorhanden sind.

2. Folgen der Polyurie.
a) Polydipsie.

Bei Diabetes mellitus ist wohl stets, im Gegensatz zu manchen
Fillen von Diabetes insipidus, die Polyurie das primire, die Stei-
gerung des Durstes (Polydipsie) das sekundire. Der Durst fordert
gebieterisch Befriedigung, doch kommt es nur in spiten, dem Koma
sich nihernden Stadien der Krankheit zu so starken Durstparoxys-
men, wie bei Diabetes insipidus. Im Einzelfalle ist Nachlall des
quilenden Durstes stets als gutes Zeichen zu begriifien, weil es
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erfahrungsgemil mit Besserung des Allgemeinbefindens und Hebung
der Krifte Hand in Hand geht. Wenn die Patienten viel Natr. bicarb.
erhalten (20 g tiglich und mehr), was ja oft notig ist, klagen sie
fast immer tiber starken Durst.

b) Wassergehalt des Blutes. (34)

Die durch den Zucker gereizten Nieren entziehen dem Blate
mit solcher Kraft Wasser, dal es zu einer gewissen Lindickung
des Blutes kommen kann. In diesen Fillen steigt die Menge des
trockenen Riickstandes, die Untersuchung anf IHimoglobin und ant
rote Blutkérperchen ergibt hihere Werte als normal. Die Er-
scheinung ist nicht konstant; in anderen Fillen sah man normalen,
oder sogar vermehrien Wassergehalt des Blutes. Aus den vielen
Angaben lassen sich bestimmte Gesetze nicht ableiten (cf. die Zu-
sammenstellung in meiner ,Pathologie des Stoffwechsels* und bei
Grawitz). Mit einiger Sicherheit kann man auf hoheren Trocken-
sehalt des Blutes nur im Coma diabeticam rechnen. Z. B. heob-
achtete Grawitz in einem Falle:

R. Blut- Trockengehalt Trockengehalt
. scheiben des Blutes des Serum
vor dem Koma . . . . . 4,9 Mill. 21,4 pCt. 9,2 pOCt.
) R o e T .75 185 o)

Bei 3 Diabetikern, die im Koma starben, wurden auf meiner
Klinik im beginnenden Koma gefunden: 79,3 — 78,7 — 80,1 pCt.
Wassergehalt des Blutes: bei einem vierten vor Ausbruch des
Koma: 78,2 pCt., im Koma (3 Stunden vor dem Tode): 75,3 pCt.

Wenn neben der Untersuchung des Blutes auch die Mengen
von Getriink, von sensiblen und insensiblen Wasserverlusten be-
riicksichtigt werden, so konnte wohl noch manche interessante
Bezichung entdeckt werden. '

¢) Wasserabgabe durch die Haut.

Die meisten Diabetiker haben trockene Haut und sind schwer
qum Schwitzen zo bringen. Bei den bekannten Beziehungen
swischen Haut und Nieren steht nichts im Wege, die erhihte
Titigkeit der letzteren fiir die Untitigkeit der ersteren verant-
wortlich zn machen. Es gibt iibrigens Ausnahmen, welche in der
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grollen Mehrzahl leichtere Fille betreffen und zwar vorwiegend bei
fettleibigen Individuen zur Beobachtung kommen. In meinen Auf-
zeichnungen finde ich bei 14 pCt. der Fille reichliche oder iiber-
reichliche Schweilibildung als Begleiterscheinung des Diabetes ver-
merkt. — Von ganz anderem Gesichtspunkt aus ist es zu betrachten,
wenn Diabetiker halbseitige oder irtlich begrenzte Schweilie aul-
weisen. Sie sind nur durch pathologische Erregung der spezifischen
schweibtreibenden Nerven zu erkliven. Wie die Schweilibildung,
zeigt auch die Perspiratio insensibilis eine Verminderung. Fs
entfillt, angesichts der enormen Harnmenge, ein geringerer Prozent-
satz der Wasserabgabe auf die Abdunstung; aber anch die absoluten
Mengen des von der Haut abdunstenden Wassers sind hiufig herab-
gesetzt. Dall Wasserresorption durch die Haut (negative Perspiratio
insensibilis) vorkomme, ward friher von Githgens (35) behaupter,
hat sich aber in den sorgfiltigzen Untersuchungen von Kilz u. a.
nicht bestitigt.

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

Ueber die Hohe der N-Ausscheidung brauche ich nicht mehr
zu sprechen. Sie ist abhingiz vom Eiweillumsatz; conf. das hier-
iber Gesagie (S. 97). Dasselbe gilt vom Harnstoff, da derselbe
immer ca. 80—85 pCt. des Stickstoffs im Harn fir sich in An-
pruch nimmt und daher den gleichen Gesetzen folgt, wie die
N-Ausscheidung im allgemeinen. Abweichungen von der normalen
relativen Menge kommen nur vor, wenn die Ammoniakwerte un-
sewdhnlich groll sind.  Dies erheischt besondere Besprechung:

b) Ammoniak. (36)

Der Gesunde scheidet 0,5—1,0 g NH; am Tage aus, bei vor-
wiegender Fleischkost steigen die Werte anf 1,2—1,5 2. In vielen
Fillen von Diabetes liegen die Dinge ebenso. Andere Male sind
die Mengen des Ammoniaks viel reichlicher. 86 g pro die sind
hdufig verzeichnet (Hallervorden, Stadelmann, Minkowski,
Wolpe, v. Noorden, Munzer, Klemperer, Bidtker, Schmoll,
[. Lengyel, A. Magnus-Levy, H. Liithje, W. Camerer u. a.);
Stadelmann fand einmal sogar 12 g pro die. Die hohen Werte
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echiirten, wenn nicht auliergewohnliche Steigerung der Eiweibzufuhr
sie veranlabte, fast ausnahmslos schweren Fillen an, die hochsten
Werte dem Coma diabeticom oder seinen Vorstadien. Mittlere
Werte sind dagegen oft Wochen und Monate lang zu beobachten.

Soweit wir unterrichtet sind, scheidet der tierische Organismus
eehiinfte Mengen Ammoniak aus, wenn Siuren in das Blut geraten,
die sich mit dem Ammoniak verbinden und seine Vereinigung mif
(0, zum Harnstoff verhindern (Schmiedeberg, Stadelmann,
Minkowski u. a.). Diese Regel scheint im Diabetes mit beson-
derer Schirfe zuzutreffen:

a) Seine Nahrung ist eine ,saure. Aus den reichlichen
Mengen Fleisch ete. geht viel Phosphorsidure und namentlich durch
Oxydation des Schwefels, der in jedem Eiweibmolekiil enthalten
ist, Schwefelsiure hervor.

b) AuBerdem produzieren Diabetiker unter gewissen Umstinden
reichliche Mengen organischer Siuren. Azetessigsiure und f-Oxy-
buttersiure stehen bei weitem in erster Linie. Ueber die Bedin-
gungen ihrer Entstehung cf. unten. Mit Ausnahme seltener, bis
jetzt noch unverstindlicher Fille (Wolpe), ist an ibre Gegenwart
im Harn stets reichliche Ammoniakausscheidung gebunden.

Dieser Umstand hat nicht nur theoretische, sondern auch eine
hervorragende praktische Bedeutung. Die Séuremenge des Harns
ist sehr schwer, der Ammoniak sehr leicht zu bestimmen. s
kann uns, bei den nahen Beziehungen zwischen Sidure- und Am-
moniakausscheidung, der NHy-Gehalt des Harns als bequemer Mab-
stab fiirr die Siureproduktion des Organismus dienen. Wo der re-
lative Wert fiir NH; (d. h. Ammoniakstickstoff: Gesamtstickstoff)
10, 15, 20 pCt. und mehr erreicht, ist die Saureproduktion stets
abnorm gesteigert und dies weist uns auf die drohende Ge-
fahr der Saureintoxikation (,Acidosis“, Naunyn) und des
Koma hin.

Falls nicht Natrium bicarb. oder andere Alkalien dargereichi
werden, gilt (nach A. Magnus-Levy) ungefihr folgende Skala:

0,5—1,0 ¢ NH, im Tagesharn normal

2 i B zeigen an: ca. 6 r Oxybuttersiure
5‘ g i 3% o 33 by 1 ﬂﬂ g e

4 e 1] n i L] 11 1 1% 3'}—4‘] g 1

]
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a) Kreatinin
erscheint im Harn der Diabetiker oft in solchen Mengen, wie sie
kaum bei Gesunden und anderen Kranken erreicht werden: 1,5 bhis
2,0 g pro die. Die Ursache liegt bei der Ernihrungsweise. Wer
viel des kreatinreichen Fleisches genielit, scheidet entsprechende
Mengen Kreatinin aus. Eine zweite Quelle 1ir Kreatinin ist ge-
geben, wenn der Diabetiker, wie so hdufig (ef. S. 98), eigene
Muskelsubstanz einschmilzt.
d) Harnsiure. (37)

Wo zuverlissige Methoden benutzt wurden, fand man die Harn-
sauremengen normal oder leicht vermehrt (Startz, Bischofs-
werder, Jacoby, Baginsky). Entgegenstehende Angaben be-
ruhen auf der Anwendung schlechter Methoden. Auf die Aus-
scheidung der der Harnsiure nahestehenden Alloxurhasen, auf die
Bischofswerder und Jacvby Riicksicht nahmen, gehe ich hier
nicht ein, weil die zu den Analysen benutzte Kriiger-Wulff’sche
Bestimmungsmethode. gar zu unzuverliissig ist. Nach dem Bericht
einiger franzosischer Autoren gibt es Diabetesfille, die durch ver-
mehrte Ausscheidung von Harnsiiure eingeleitet werden und
andere, bei welchen Harnsiurevermehrung und Glykosurie ab-
wechseln. Diese Fille werden von den Autoren dem . Diabetes
alternans® zugerechnet (ef. S. 55). Doch sind alle diese Angaben
hochst unsicher, da sie aus einer Zeit stammen, wo man noch
nicht geniigenden Einblick in die Abhingigkeit der Harnsiureaus-
scheidung von der Qualitit der Nahrung hatte.

Ich erwihnte schon, dall man in schweren progredienten
Fillen oft ungewdhnlich grofie Mengen endogener Harnsiure an-
trifft (0,75 g und mehr). Dies weist auf starken Zerfall purin-
haltigen Korpermaterials (Kernsubstanz) hin, den man als toxogenen
aulzufassen hat (ef. S. 98).

e) Albumin. (38)

Die Angaben iiber die Hiufigkeit der Albuminurie bei Dia-
betes schwanken ungemein. Die zahlreichen Statistiken berichten
uber 10—68,7 pCt. der Fille (Bouchard, Firbringer, Unschuld,
Schmitz, Sallés, Bussiére, J. Mayer, Goudard).
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Den weitaus grilBten Prozentsatz ergeben die Krankenge-
schichten von E. Kiilz: 98,7 pCi.; dabei wechselten allerdings in
zahlreichen Filllen positive und negative Befunde ab. In allen
Untersuchungen wurde Eiweill gefunden bei 540 = 79,4 pCt., es
wurde dasselbe ab und zu vermibt bei 140 = 20,6 pCt. der Fille.
Sieht man von den Fillen ab, wo nur hin und wieder und wo
nur Spuren von Eiweill gefunden wurden, so bleiben noch 48 pCi.
aller Fiille mit dauernd deutlicher Eiweilireaktion iibrig.

Fine Statistik, die ich im Jahre 1900 aul Grund von 650
Fillen aufstellte, ergab folgendes:

Albuminurie
Gesamtzahl der anf Albuminurie
untersuchten Fille = 650 bei 140 Kranken = 21,0 pCt.
Darunter schwere Fille ; iz
und mittelschwere Fille } = it 0
leichte Falle —T R ) = 20,6 .,
Darunter im Alter unter 20 Jabren = 28 , 3 . 1T .
W on op 20=30 , = 5 4, 3 S
1 n n 30—40 1 = 125 n 11 1 H?‘S n
" n =l 216 w O n 17,1 4
- al S b el g =238 . ., 89 5 ) P
Daranter konnte aus dem Verhalten des
Urins, des Zirkalationssystems und des
Verlaufs die Diagnose auof Nephritis ge-
stellt werden s i 10,5

Interessanter als die Fille, wo offenbar Nephritis als Kom-
plikation vorliegt, sind jene, wo die Albuminurie ohne sonstige
Zeichen von Nephritis auftritt. Die Albuminurie ist dann selten
dauvernd vorhanden:; sie kommt und geht, um entweder schlieblich
vanz zu verschwinden, oder nach Jahr und Tag festen Bestand zu
cewinnen. Direkte Beziehung zur Hohe der Hiweibzufuhr und des
Eiweibumsatzes konnte ich nicht mit Sicherheit fesistellen. Auch
kann ich wich, nach meinen Beobachtungen, nicht der Ansicht
J. Mayer’s und Schmitz’ anschlieBen, dab ,strenges Regime® das
Justandekommen der Albuminurie in auffallender Weise begiinstige.
Naunyn ist gleicher Meinung.

Im (Gegenteil sah ich ofters eine seit Wochen und Monaten
bestehende, in der Intensitit starkem Wechsel unterworfene und
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mit spirlicher Zylinderausscheidung verbundene Albuminurvie villig
verschwinden, wenn es gelang, durch Regelung der Diit die Gly-
kosurie zu beseiticen und das Allgemeinbefinden zu hessern. Dies
heweist, dal die Erndhrungsstiorung der Nierenepithelien, die zur
AMbuminurie fithrt, oft die unmittelbare Folge des Diabetes ist und
in gleicher Linie steht mit anderen degenerativen Organerkrankungen,
die gleichfalls durch zweckmibige Behandlung in weitem Umfange
riickgiingie werden kinnen (z. B. die Augenstirungen).

Vielleicht wird dieses Organ durch die enormen Anspriiche,
welche Wasser, N-Substanzen, Zucker beim Diabetiker erheben, in
den kranken Zustand versetzt. Andere meinen, daly die Niere
durch bestimmte Stoffwechselprodukte des diabetischen Korpers
vergiftet wird. Albertoni, Trambusti und Nesti beschuldigen
die Azetessigsidure. Sicheres ist nicht bekannt.

Ueber den Uebergang von Diabetes mellitus in  chronische
Schrumpfniere cf. 5. 81. Ueber Komazylinder of. Kap. V.

4, Die Azeton-Kérper. (39)

Seit der Entdeckung des Azetons und der Azetessigsiure im
diabetischen Harn hat die Literatur tiber Herkunft und Bedeutung
dieser Substanzen einen enormen Umfang angenommen. In den
beiden letzten Dezennien des wvorigen Jahrhunderts dringten sie
sogar das Interesse fiir die diabetische (lykosurie in zweite Linie.
Erst seit wenigen Jahren ist einige Klarheit in die Azetonfrage

gekommen, wenn wir auch noch weit davon entfernt sind, alle

hekannten Tatsachen erkliren zu kinnen.

a) Quelle der Azetonkorper.

Die Azetonfrage hat merkwirdige Wandlungen durchgemacht.
Zuerst sah man die Kohlenhydrate fiir die Quelle des Azetons an
und meinte, dall sie durch abnorme Zersetzungen derselben im
Darm  entstehen.  Diese Ansicht wurde bald wieder aofeegeben,
als sich herausstellte, dali sowohl beim Diabetiker wie beim
Nicht-Diabetiker die Azetonurie durch Kohlenhydrate niemals ver-
mehrt, sondern viel eher vermindert wird. Dann fithrte man das
Azeton auf Fiweill zuriick., Ihese Lehre erhielt sich lange Zei
unbestritten: es wurde nur dariiber diskutiert, oh jedes Eiweill
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Azeton liefern konne, oder ob das Azeton nur beim Zerfall von
[Kirper-EiweiB entstehe. Die Meinung erhielt eine anscheinend
wichtige Stiitze, als es gelang durch Behandlung mit starken Sduren
im Reagensglas Azeton aus Eiweili abzuspalten. Wenn auch nicht
bestritten werden kann, dal kleine Mengen von Azeton innerhall
des Organismus aus Eiweill hervorgehen mdogen, so hat dieser
ProzeB doch sicher keinen griferen Umfang und spielt bei der
pathologischen Azetonuric gewiB keine bedeutende Rolle.  Die
Menge der im Diabetes und auch bei anderen pathologischen Zu-
stinden ausgeschiedenen Azetonkorper — wohin wir Azeton, Azet-
essiosiiure, Oxybuttersiure rechnen — ist oft so groB, dab die
Menge des zersetzten und durch den Harn-N gemessenen Eiweilies
gu ihrer Bildung bei weitem nicht ausreicht — selbst wenn man
die zweifellos unrichtice Annahme machen wollte, dal aller Kohlen-
stolf des zersetzten Eiweilies in die Azetonkorper iiberginge. Neuer-
dings, d.h. erst seit 4 bis 5 Jahren, ist die Lehre entstanden, dali
die Azetonkdrper aus den Fettsiuren ihren Ursprung nehmen.
Anfangs wurde diese Lehre nur mit groBer Vorsicht und Zurick-
haltung vorgetragen (Geelmuyden, A.Magnus-Levy, L.Schwarz).
Jetzt hat sie sich schon vollkommen eingebiirgert, und eine Revision
aller iiber Azetonurie bekannter Tatsachen lehrt, dall sich diese
anf das beste mit der neunen Lehre in Einklang bringen lassen.

b) Die Gruppierung der Azetonkorper.
: Auch einer anderen Wandlung der Anschauungen ist zu ge-
denken. Anfangs schien es, als ob Azeton und Azetessigsdure
einerseits und Oxybuttersiure andererseits ganz verschiedene Be-
deutung und vielleicht auch verschiedenen Ursprung hitten. Jetat
stehen séimtliche Forscher auf dem Standpunkt, dali sich in ihnen
eine einheitliche Reihe darstellt, als deren erstes (Glied die Oxy-
buttersiiure zu betrachten ist, wihrend Azetessigsiure und Azeton
erst aus dieser Siure hervorgehen. Doch bleibt es fraglich, ob
nicht auch der umgekehrte Weg eingeschlagen werden kann. Die
chemischen Formeln der drei Korper macht ihre Verwandtschaft klar:

Oxybutterséiure: CHy—CHOH-—CH,—COOH

Azetessigsiure: CHy;—C0—CH,—COOH

Azeton: CH;—CO0—CHs.
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Wir haben keine Berechtigung mehr, nur den einen dieser
Karper in Betracht zu ziehen; wir miissen sie gemeinsam betrachten:
wir vereinigen sie unter dem Namen ,Azetonkirper® und vereinigen
ihre Ausscheidung unter dem Namen . Ketonurie®.

¢) Bedingungen fir das Auftreten der Azetonkirper.

Obwohl die Azetonkirper auch hei anderen Krankheiten und
unter gewissen Umstinden anch beim gesunden Menschen im Harn
anftreten, wird ihre Menge doch unter keinen anderen Umstiinden
s0 groll gefunden, wie im Diabetes mellitus, inshesondere bei
schweren Formen dieser Krankheit.

Die Ursache wird klar, sobald man die niheren Bedingungen
ihres Auftretens ins Auge falit. Sie entstehen aus Fetisiuren:
aber nur, wenn noch ein zweiter Faktor hinzukommt, erscheinen
sie in beachtenswerten Mengen an den Austrittspforten. Dieser
sweite Faktor ist der Wegfall der Kohlenhydrate mm Stoffwechsel.
So lange reichlich Kohlenhydrate im Organismus abgebaut werden,
lihrt weder die reichlichste Aufnahme von Feit, noch die stirkste
Steigerung der Fettzersetzung zur Ketonurvie. Wir sind uns noch
nicht villig klar, woranf dies beruht: aber es ist eine Tatsache,
dali die gleichzeitice Verbrennung von Kohlenhydraten entweder die
Entstehung der Azetonkérper aus Feftsiuren hindert oder ihre
sofortige Zerstorung in solchem Umfange begiinstizt, dali kaum
mehr als Spuren ibrig bleiben. Die tigliche Verbrennung von
80 bis 100 ¢ Kohlenhydrat geniigt vollstindig, um jede Ketonurie
zn verhindern. Daher scheidet der gesunde Menseh unter gewihn-
lichen Erndhrungsverhiltnissen, nicht mehr als Spuren von Azeton
aus. Die Mengen schwanken zwischen 1 und 5 cg am Tage.
Wenn der gesunde Mensch aber ausnahmsweise dazu ibergeht, die
Kohlenhydrate ans seiner Nahrung wegzulassen und nur von Fett
nnd Eiweilikorpern zu leben, so steigt die Ketonurie in den nichsten
Tagen um das zwanzig- bis fiinfzigfache, und neben dem Azeton
konnen auch Azetessigsiure und Oxybuttersiure auftreten.  IHier
kommen betrichtliche individuelle Unterschiede vor; manche
Menschen neigen unter solchen Umstinden offenbar viel stirker
zur Ketonurie als andere; Kinder und junge Leute tun es in der
Regel viel mehr als Menschen in vorgeschrittenen Lehensjahren.
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Auch die Gewdhnung macht sich geltend. Wenn man mit einer
kohlenhydratfreien Kost lingere seit forifihrt, so sinkt die Aus-
scheidung der Azetonkirper allmihlich wieder und erreicht schliof-
lich die normalen kleinen Werte. Daher findet man bei Vélkern,
die nur animalische Kost geniefen, trotz des Mangels aller Kohlen-
hydrate keine Kefonurie. Das gleiche beobachten wir bei den
floischfressenden Tieren. Es ist sehr schwer bei cesunden Hunden
Ketonurie hervorzurufen; manche Autoren bezeichneten es sogar
fiir unmaglich. Wenn man aber einem Hunde lingere Zeit hindureh
viel Brot gibt und man setzt ihn dann plotzlich auf reine Fleisch-
kost, so bekommt er sofort starke Ketonuorie, genau so wie es
heim Menschen der Fall

) Azetonkérper bei Nicht-Diabetikern.

Aus dem Kohlenhydratmangel erkliren sich ohne weiteres alle
Formen der nicht-diabetischen Ketonurie, insbesondere die schon
lange bekannte Ketonurie bei Inanition. Der hungernde Mensch
lebt nur von der eigenen Korpersubstanz: die kleinen Vorrdte an
(ilykogen sind bald erschipft. Dann ist der Hungernde nur auf
das Tiweib und auf das Fett seines Korpers als Energiequellen
angewiesen. Sofort meldet sich die Ketonurie. Das Azeton steigl
bis 1 g und mehr, der Harn zeigt starke Reaktion mit Iisenchlorid
wegen seines Gehaltes an Azetessigsaure, die genauvere Untersuchung
weist auch Oxvbuttersiure nach bis zur Hohe von 5 oder 10 &
am Tage. und daritber. AuBerdem erscheini Azeton in der Iix-
spirationsluft in ansehnlichen Mengen, die manchmal die des Harns
iibersteigen.  Die sorgfiltige klinische Analyse aller Fille, wo
von Nicht-Diabetikern Azetonkorper ansgeschieden werden, hat
cezeigt (L. Mohr), daB iiberall dhnliche Verhilinisse vorliegen, wie
heim Hunger. [is handelt sich immer um Kranke, die entweder
iuBerst wenig Nahrung zu sich nehmen oder einseitig die Kohlen-
hydrate beschrinken. Krankheiten mit hohem Fieber, akute Krank-
heiten des Magens und des Darms, Verengerung der Speiserohre usw.
sind in erster Stelle zu nenmen. Wenn wir einem Kranken mit
akuter Pneumonie nur Fleischbrihe und Eier geben, so scheidet
er mehrere Gramm Azetonkorper am Tage aus: wenn wir ihm aber
viel Schleimsuppen, Zuckerwasser und Fruchtsifte geben, so erhebt
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sich das Azeton kaum iber die normalen Spuren. lIeh kinnte
Beispiele aus der ganzen Reihe der verschiedensten Krankheiten
anfiihren. Is ist nicht notig, weil ich immer das gleiche wieder-
holen miilite.  Es gibt zwar noch einzelne Autoren. die der nichi-
diabetischen Ketonurie bei einzelnen Krankheiten eine besondere
charakteristische Bedeutung beilegen wollen. lech muli dies aber
fiiv vollkommen unrichtiz erkliren. Ich habe auf meiner Klinik
diesen Fragen in den letzten Jahren die sorgfiltigste Beachtung
cewidmet. Wir konnten ausnahmslos die Ketonurie verhindern,
wenn wir auf reichliche Zufubr wvon Kohlenhydraten Bedacht
nahmen.

f#) Allgemeine Bedingungen, welche das Auftreten von Azeton-
kirpern befdrdern und hemmen.

Wir kinnen heute als gesicherte Tatsache den Satz auflstellen:
Die Azetonkorper entstehen aus Fettsiuren, aber sie erscheinen
nur dann in den Ausscheidungen, wenn dem Organismus die Ge-
legenheit genommen ist, gleichzeitiz Kohlenhydrate zu verbrennen.

Sichergestellt sind als Material fir die Azetonkirperbildune
bisher nur niedere Fettsiuren. Jedoch beteiligen sich offenbar auch
hohere Fettsiuren an diesem Prozesse, aber wahrscheinlich nur in
dem Male, als sie im Korper in Ketten niederer Fettsiuren ge-
spalten werden. Das unmittelbare Ausgangsmaterial fir die Bildung
der Oxybuttersiiure scheint die Buttersiure zu sein. Ieh will
hierauf mnicht niher eingehen, weil es uns zu sehr in chemisches
Detail fihrt.t) Als die Beziehungen der Fettsiiuren zu den Azeton-
kirpern bekannt wurden, haben viele Aerzie daraus den Sehlufs
gezogen, daB man den Diabetikern nicht zuviel Feit erlauben
dirfe. Dieser Schlufi hat sich aber doch als unberechtigt er-
wiesen, wie jedem von vornherein klar sein mubte, der die Higen-
timlichkeiten des Stoffwechsels der Fette etwas genauer kennt.
Ieh habe sehon friher — als ich von der Zuckerbildung aus Fett
sprach — betont, dali der Umfang der Fettzersetzung in weitem

1) Ich verweise auf die fir die einschligizen Fragen grundlegenden Ar-
beiten meiner fritheren Assistenten G. Emhden, H. Salomon, Fr. Schmidt,
M. Almagia, F. Kalberlah (Hofmeister’s Beitriige, Bd. 8, 1906), ferner auf
meine Darstellung im Handb, d. Path. d. Stofiw., Bd. 1. S. 69. 1907.
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MaBe unabhiingie von der Grile der Fettzufuhr ist. Bei geringer
Fetizufuhr wird fast ebensoviel Fett im Korper zersetzt, wie bei
orober Fetizufuhr; nur ist “es dann Korperfett an Stelle von
Nahrungsfett, was verbrannt wird. Die klinische Erfahrung lehrt
i1 der Tat. daB die Ausscheidung der Azetonkorper nur ganz un-
bedentend “sich indert, wenn bald wenig, bald viel Fett gegeben
wird. Nur in den ersten 1—2 Tagen sind ganz kleine Unter-
schiede bemerkbar, die viel zu klein sind, um Beachtung zu ver-
dienen. Nur bei den niederen Fettsiuren ist Vorsicht gehoten.
Sje verhalten sich ganz anders, als die hoheren Fettsduren. Sie
werden nicht — wie die hoheren Fettsiuren — als Reserve in die
Fettdepots abgefithrt, sondern vom Organismus weiter verarbeitet.
Der normale Organismus verbrennt sie fast vollstindig; wenn aber
der Organismus wegen Kohlenhydratmangel zur Bildung von Azeton-
kirpern neigt, so leistet die Zufuhr grolierer Mengen niederer
Feitsiuren diesem Prozess erheblich Yorschub. Wir konnten in
meiner Klinik nachweisen, dali fast 40 pCt. der verfitterten Butter-
siire in Azetonkirper iibergehen kionnen. Es ist deshalb ratsam,
bei schwerem Diabetes die niederen Fettsiuren moglichst ans der
Nahrung auszuschalten. Die vegetabilischen Fette und die Fette
des Fleisches enthalien sehr wenig niedere PFettsiuren: eine be-
deutsame Menge enthilt von allen Nahrungsmitteln nur die Butter.
Da aber alle niederen Fettsiuren und ihre Salze in Wasser leicht
loslich sind, geniigt es, die Butter mit kaltem Wasser tiichtig
durchzukneten, um die gefihrlichen niederen Fettsiuren fast vollig
zu entfernen.

Ehe wir die besonderen Verhiltnisse beim Diabeteg besprechen,
ist zu erwihnen, dali aulier den echten Kohlenhydraten aueh noch
cewisse andere Stoffe der Bildung von Azetonkirpern entgegen-
arbeiten: zuniichst Glykoronsiore, Glykonsiure und Zuckersiure,
die den ecchten Kohlenhydraten noch sehr nahe stehen: ferner
Glyzerin, Milehsaure, Weinsiure, Zitronensiure. Die Wirkung der
letzten vier Substanzen ist aber viel geringer, als die der Kohlen-
hydrate. Keiner von allen diesen Stoffen kommt praktisch in Be-
tracht, weil sie alle nieht in geniigender Menge und geniigend
lange Zeit den Diabetikern gegeben werden kinnen. In Wirklich-
kkeit ist die Mepge der Kohlenhydrate der einzige Faktor, durch
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den wir willkiirlich auf die Bildung von Azetonkérpern einwirken
kionnen.

i) Azetonkirper bei Diabetes.

Nach diesen Vorbemerkungen ist es klar, warum die Azeton-
kirper bei keiner anderen Krankheit eine so bedeutende Stellung
einnehmen, wie beim Diabetes. Solange wir es noch mit einer
leichten Form des Diabetes zu tun haben, solange der Diabetiker
noch von den Kohlenhydraten der Nahrung und von den Kohlen-
hydraten, die in seinem Kdérper aus Eiweill entstehen, beachtens-
werte Mengen zersetzt, bleibt die Ketonurie nur gering: sie erhebt
sich kaum iber die normalen Werte. Wenn aber die Fihigkeit
des Organismus, das zirkulierende Kohlenhydrat anzugreifen, schweren
Schaden genommen hat, wenn alles Kohlenhydrat der Nahrung im
Harn wieder erscheint, wenn daneben auch der grisste Teil des
vom Biweill stammenden Zuckers ausgeschieden wird, dann stehen
wir vor den typischen Erscheinungen der diabetischen Ketonurie.
Die Ausscheidung der Azetonkirper kann uns, ebenso wie die
Glykosurie, als Malistab fir die Intensitit der diabetischen Er-
krankung dienen.

Wir kinnen aus praktischen Griinden drei Stufen der Azeton-
korper-Ausscheidung unterscheiden, deren Grenzen sich allerdings
nicht scharf aufrecht erhalten lassen:

1. Stufe. Es findet sich nur Azeton im Harn. Die Mengen
variieren zwischen dem normalen Grenzwert: 5 eg und etwa 5 de.
Auberdem wird Azeton mit der Atmungsluft abgegeben, oft eben-
soviel wie durch den Harn oder sogar noch etwas mehr.

2. Stufe. Es findet sich auch Azetessigsiure im Harn. Er
gibt eine Rotfirbung beim Zusatz von Eisenchlorid. Diese Reaktion
tritt gewdhnlich aof, wenn die tigliche Menge des im Harn aus-
geschiedenen Azetons 4 dg erreicht. Wenn 5 dg iiberschritten
werden, habe ich die Eisenchloridreakiion selten vermifBil).

3. Stufe. FEs findet sich aulier Azeton und Azetessigsiure

1) Nach neuen Untersuchungen, die G. Embden auf meiner friheren
Frankfurter Krankenabteilung machte, findet sich nur sehr wenig freies Azeton
im Harn. Die Azetessigsiure iiberwiegt erheblich.

von Noorden, Zuckerkrankheit. 4. Aull, =
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auch Oxybuttersiure im Harn. Ihr Nachweis gelingt fast ausnahms-
los, wenn mehr als 1 g Azeton sich im Tagesharn findet. Wenn
die Ausscheidung der Azetonkdrper uber diese niedrigen Werte hin-
qus sich weiter erhebt, so iiberwiegt immer mehr und mehr die
Oxybuttersiure. Azeton steigt gewohnlich nicht iiber 5 bis 6 g,
7 oder 8 g sind schon seltene Ausnahmen: darin ist die Azetessig-
siure eingeschlossen, weil sie 1 der Regel nicht getrennt vom
Azeton bestimmt wird. Neben den wenigen Gramm Azeton findet
man dann enorme Mengen von Oxybuttersiure; 30 bis 40 g sind
nicht selten, auch das Doppelte davon, 60 his 70 g, werden off
erreicht. Das Azeton des Harns gibt daher nur bei geringen
Graden der Azetonurie einen getreuen Mabstab fir die gesamie
Menge der Azetonkorper; in hoheren Graden versagt der Mabstab,
weil die Kurve der Oxybuttersiure sich viel steiler erhebt als die
Kurve des Azetons. Bin ansehnlicher Teil des Azetons gelangi
auch garnicht in den Harn, sondern die dullerst fliichtige Substanz
verdunstet in den Lungen aus dem Blut und verleiht der ganzen
Atmosphire in der Umgebung des Kranken einen charakteristischen
Geruch. Dieser Geruch gestatiet die Diagnose des Diabetes oft
schon ohne jede Analyse des Harns.

Die genaue Verfolgung der Azetonkdrper-Ausscheidung des
Diabetikers ist von groBter praktischer Bedeutung. Solange nur
kleine Mengen im Harn erscheinen, ist der Diabetiker nicht in
Gefahr, der spezifischen diabetischen Intoxikation zum Opfer zu
fallen. Worin diese hesteht, wird spiter zu besprechen sein. Ich
halte es fiir praktisch wichtig, hestimmte Gruppen von Fillen zu
unterscheiden. Die Unterscheidung griindet sich auf das Verhalten
der Azetonkdrper bei Eniziehung der Kohlenhydrate.

1. Gruppe. Zahlreiche Diabetiker scheiden hei der Diit, die
man in leichteren Fillen gewohnlich verordnet und welche etwa
50—70 ¢ Kohlenhydrat dem Korper tdglich zufithrt, nur einige cg
Azeton (bzw. Azetessigsiure, of. oben) aus, d. h. kaum mehr als
ein Gesunder. Wenn darauf die Kohlenhydrate ginzlich ent-
zogen werden, so erhebi sich zuniichst die Azetonmenge auf
einige dg; einzelne Harnproben zeigen auch schwache Reaktion
mit Eisenchlorid und enthalten vielleicht auch etwas Oxybutter-
siure. Der gleichen Erscheinung wiirden wir beim Gesunden be-
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gegnen. Unter Fortsetzung der gleichen strengen Diiit sinkt aber
die Menge der Azetonkorper allmihlich wieder ab, wnd nach
weiteren 1—2 Wochen sind die Werte wieder ganz niedrig. [
hat sich inzwischen der Korper an den Mangel der Kohlenhydrate
cewihnt; ich bemerkte friiher, dali dies eine normale Erscheinung
ist. Die dieser Gruppe zugehdrigen Diabetiker bilden bei weitem
die Mehrzahl; es sind ausnahmslos Fille, diec man vom klinischen
Standpunkt auns als _leichten Diabetes* bezeichnen mul.

2. Gruppe. Bei der gewdhnlichen Diéit mit 60—80 g tiglichem
Kohlenhydrat finden wir auch nur wenig Azeton und keine Reaktion
mit Eisenchlorid. Wenn wir dén Patienten aber die Kohlenhydrate
entziehen, so steigt die Ketonurie schnell zu Yy—1 g und mehr
an, und auch FEisenchloridreaktion tritt anf und Oxybuttersiure
lilit sich leicht nachweisen. Hierin liegt noch keine Gefahr, wie
ich im Gregensatz zu weit verbreiteten Meinungen hervorheben mulb.
Wenn wir uns durch die Steigerung der Ketonurie nicht beirren
lassen, sondern die strenge Didit ruhig fortsetzen, so beobachien
wir oft nach einigen Wochen noch ein allmihliches Zuriickgehen
der Ketonurie bis zu den urspringlichen Werten, d. h. diese Fille
verhalten sich im Prinzip wie die der ersten Gruppe, nur tritt die
Gewohnung an die Entziehung der Kohlenhydrate viel langsamer
ein. Immerhin sind diese Fiille prognostisch ungiinstizer als die
Fille der ersten Gruppe; es ist zu fiirchien, daB die Neigung zur
Ketonurie innerhalb der niichsten Monate oder Jahre bedeutend zu-
nehmen wird.

Bei anderen Kranken dieser Gruppe tritt die Gewdhnung
des Organismus an die Kohlenhydratentziehung iiberhaupt nicht
ein. Die Ketonurie bleibt hoch, solange wir die Kohlenhydrate
ausschalten. Erst nach Rickkehr zu Kohlenhydraten sinkt die
Ketonurie wieder auf den urspriinglichen Wert ab. Man begegnet
diesem Verhalten sowohl bei sog. leichter wie bei sog schwerer
Glykosurie. s ist immer ein bedrohliches Zeichen, das auf baldige
Verschlimmerung der Krankheit hinweist. Namentlich bei Kindern
und bei jungen Leuten wird die Bestitigung dieser schlechten
Prognose nicht lange auf sich warten lassen.

3. Gruppe. Schon bei der gewdhnlichen Diit mit 50—70 o
Kohlenhydrat werden 1-—2 g Azeton und mehr ausgeschieden. Die

B.
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Reaktion mit Eisenchlorid ist positiv, Oxybuttersiure ist dauvernd
anwesend. Wenn dieser Zustand einmal eingetreten ist, erweist
sieh die Ausscheidung der Azetonkirper in weitem Umfange als
anabhiingig von der Nahrung. s ist zemlich oleichgiltiz, ob
man_ viel oder wenig oder gar keine Kohlenhydrate gibt. Der
Kirper hat die Fihigkeit, die Kohlenhydrate zu verbrennen, nahezu
canz verloren, und daher ist es auch fiir die Bildung der Azeton-
kirper ohne Belang, ob die Nahrung Kohlenhydrate enthélt oder
nicht. Es kommen allerdings auch in diesen Fillen bedeutende
Sehwankungen von Azeton und Oxybuttersiiure vor. Sie sind aber
mehr von den natiirlichen und selbstindigen Schwankungen des
diabetischen Prozesses abhidngig als von der Art der Ernéihrung.
s ist keine Frage, dab alle diese Patienten sich in einer davernden
erofien Gefahr befinden. Dennoch gibt es viele, die bei vorsichtiger
Jrnihrang und bei Schonung ihrer Krifte sich erstaunlich lange
halten. Ich kennme viele Diabetiker, die schon vor 6 Jahren taglich
50—60 ¢ Azetonkorper ausschieden und diese Ausscheidungsgrobe
“zwischen beibehielten und trotzdem sich noch heute eines relativ
caten alleemeinen Befindens erfrenen.

d) Gefahren der Azetonurie (Coma diabeticum).

Worin bestehen die Gefahren der Ketonurie? Wer jemals Ge-
legenheit gehabt hat, einen Diabetiker im typischen diabetischen
Koma sterben zu sehen, nimmt von dem Krankenbette den un-
ausloschlichen Eindruek mit, daB ein schwerer Vergiftungszustand
vorlag. Ueber die klinischen Eigentiimlichkeiten des Coma diabe-
ticum werde ich spiter sprechen; hier sind seine Beziehungen zu
den Azetonkiérpern zu erortern. Seit den Tagen, als Kubmaul
das charakteristische diabetische Koma beschrieb, ist diese Frage
unausgesetzt diskutiert worden. Es hat keinen Zweck, aller Theo-
rien zu gedenken. Wir werden uns zunichst derjenigen Theorie
suwenden, die heute die verbreitetste ist. Daranf miissen wir be-
sprechen, ob neben ihr auch andere Meinungen eine Berechtigung
haben.

Theorie der Siurevergiftung (Azidosis). Ich erwihnte,
dalh als primiirer Azetonkorper wahrscheinlich die Oxybuitersaure
zu betrachten ist. Ihr Ausgangsmaterial, die Fettsiuren, werden

i e e it i 2
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vom normalen Organismus vollstindig verbrannt. Wenn dieses
beim Diabetiker nicht geschieht, so gelangen mit der Oxybutter-
siure und Azetessigsiure saure Substanzen in das Blut. Tine
solehe Séureiiberladung des Blutes bezeichnen wir, nach dem Vor-
gang von B. Naunyn mit dem Namen Azidosis. Der Korper
ist nun befihigt, grolie Mengen von Sduren zu siittigen und sich
dadurch vor den Gefahren zu schiitzen, die eine Verminderung der
Blui- und Gewebsalkaleszenz wmit sich bringen wiirden. Dies ge-
schieht, wenn nicht geniigende Mengen von fixem Alkali zur Ver-
fiigung sind, durch Ammoniak. Ein groBer Teil des Ammoniaks,
der bei dem Abbau der EiweiBmolekiile frei wird, lagert sich an
die Siauren an und wird dadurch gehindert, in Harnstofl iiberzu-
gehen.  Wir finden deshalb jedesmal, wenn abnorm viel Siuren
im Korper entstehen, das Verhiltnis von Harnstofl zu Ammoniak
im Urin verschoben. Im normalen Harn sind etwa 3—5 pCt. des
Stickstoffs in Form von Ammoniak und etwa 80—85 pCi. in
Form von Harnstoff. Bei der diabetischen Siureproduktion indert
sich dieses Verhilltnis. Es konnen bis 20 und 25 pCt. N als
Ammoniak austreten, wihrend fir Harnstoff nur 60—70 pCt des
N ibrig bleiben. Von diesen duBersten Graden der abnormen
Harnmischung bis zum normalen Verhiltnis kommen alle Zwischen-
stufen in Wirklichkeit vor. Fs gibt zwar noch andere Faktoren,
von denen die Ammoniakausscheidung abhiingt: sie sind aber von
viel geringerer Bedeutung; daher diifen wir die Ammoniakaus-
scheidung als Indikator fir die Siureiiberladung des Blutes be-
trachten — vorausgesetzt, dal wir nicht gleichzeitic Alkalien als
Medikament einfiihren; und es ist erlaubt, aus der Menge des
Ammoniaks einen Schlub auf die ungefihre Menge der Oxybutter-
saure zu machen, die gleichzeitiz im Harn ausgeschieden wird
(A. Magnus-Levy); conf. Skala auf S. 104,

Die dort verzeichneten Zahlen sind aus der Erfahrung abge-
leitet und stimmen mit der theoretischen Berechnung gut tiberein.

Die Entgiftung der Siuren durch Ammoniakanlagerung hat
aber ihre Grenzen. Nur ein gewisser Teil des vom Eiweill ab-
fallenden Stickstoffs kann als Ammoniak zur Verfiigung  gestellt
werden. Wenn die Siureproduktion unvermindert anhiilt, so nehmen
die abnormen Siuren auch fixes Alkali der Gewebe in Anspruch.
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Am deutlichsten ist dies in bezug auf Kalk und Magnesia zu er-
kennen, wie zuerst . van Ackeren (Chicago) nachwies und wie
D. Gerhardt und W. Schlesinger in schonen Versuchen be-
stitigten (40). Trotzdem kann in hohen Graden von diabetischer
Azidosis die Alkaleszenz des Blutes und der Gewebe nicht auf
normaler Hiohe eehalten werden. Man fand den Alkaleszenzwert
des Blutes um 30—50 pCt. unter dem normalen Durchschnitt.
Dies ist fiir die Erodhrong und fiir die Ausspilung der Gewebe
sehr machteilig; insbesondere leidet das Zentralnervensystem. Die
Theorie Naunyn’s und seiner Schule geht dahin, dali in dieser
Alkaleszenzverminderang des Blutes und der Gewebe das Wesen
der diabetischen Intoxikation begriindet sei. Sie betrachten die-
selbe als eine wahre Siurevergiftung, deren Kulminationspunkt
dann schlieBlich das diabetische Koma ist. Als Stiitze dieser
Lehre diente das Tierexperiment. Wenn man Kaninchen lange
Zeit hindureh mit Séuren fittert und ihnen dadurch fixes Alkali
entzieht, gehen sie schlieBlich unter Erscheinungen zugrande, die
mit dem Koma der Diabetiker grofie Aehnlichkeit haben. Der
springende Punki in dieser Lehre ist, dali die Sanreiiberladung,
bzw. die Alkaleszenzverminderung der wichtigste und entscheidende
Faktor fir die diabetische Intoxikation ist, dab aber die spezielle
Art der Siure gleichgiltig ist. Wir miissen Naunyn und seinen
Schiilern (besonders A. Magnus-Levy) zugestehen, dal sie die
Theorie durch eine erstaunliche Fiille experimenteller und klinischer
Arbeit und mit viel Geist zu stiitzen versuchten. Dennoch hat
die Theorie ihre schwachen Seiten. Wenn sie unbedingt richtig
wiire, konnte es nicht schwer fallen, die schiidlichen Folgen der
Siiureiiberproduktion durch fortgesetzte grobe Gaben von Alkali
abzuwenden. Seit zehn Jahren und linger ist es allgemein iblich
veworden, jedem Diabetiker, sobald er die ersten Spuren von Azi-
dosis zeigt, d. h. sobald der Harn anfingt die Eisenchloridreaktion
st geben, mit groBen Mengen von Alkali zu behandeln. Dies ist
zweifellos sehr niitzlich, weil es die Ausfuhr von Siuren erleichtert.
Es ist niitzlich, gleichgiltiz ob nur die Menge der Siduren oder
oy auch ihre besondere Art fir die Intoxikation in Frage kommen.
Dennoch ist durch die Alkalitherapie das diabetische Koma nicht
seliner geworden. Man kann zugeben, dall sein Bintritt in vielen

i
i
|
%




Pathologische Chemie und der Stoffwechsel im Diabetes. 119

Fillen hinausgezigert wird, aber das Koma kommt schlieBlich doch.
leh kenne mehrere Fiille, wo Monate hindurch so viel Alkali ab-
gegeben wurde, dall der Urin davernd alkalisch reagierte, wo also
sicher keine Uebersiverung des Blutes und der Gewebe sich ent-
wickeln konnte. Das Koma kam dennoch.

Iech Anbetracht dieser Tatsachen, die auch von der Naunyn-
schen Schule nicht bestritten werden, deren Beweiskraft aber von
ihr unterschiitzt wird, erweist sich die Siuretheorie nicht als zu-
reichend. Am niichsten liegt es, die Aufmerksamkeit auf die
Natur der Siuren zu vichten. s wurde lange Zeit hindurch ge-
lehrt, dal die Oxybattersiure nicht besonders giftig sei. Professor
Herter und Dr. Wilbur machten dariber vor zwei Jahren auf
meinem Laboratorium neue Versuche. Dabei ergab sich, dab die
friithere Amnsicht nicht richtig sei. Die Oxybuttersiure ist viel
giftiger als ihrem Sédurewert entspricht. Auch das neufrale Salz
der Oxybuttersiure ist giftig. Ich stehe nach diesen Versuchen
nicht an, wenigstens einen Teil der spezifischen diabetischen In-
toxikation auf die spezifische Giftwirkung der Oxybuttersiure zu-
rickzufithren. Freilich ist wohl anch damit nicht alles erklirt.
Wir Kkennen noch nicht die ganze Summe von chemischen Sub-
stanzen, die als intermediire Produkte beim Abbau der Eiweili-
kirper und der Fette im Organismus erzeugt werden, und wir
wissen nicht, ob dabei nicht noch andere giftige Stoffe auftreten,
die bei der diabetischen Intoxikation von Bedeutung sind. Ich
glaube, dali die meisten Physiologen und Pathologen dies mit mir
fiir sehr wahrscheinlich halten. Bei dieser Annahme miiliten wir
die diabetische Intoxikation einerseits und die Saureiiberproduktion
andererseits als gemeinsame Folgen der diabetischen Stoffwechsel-
anomalie betrachten. Wir missen dabei zugeben, dall sowohl die
Natur wie die Menge der gebildeten Sidure eleichfalls von Bedeu-
tung sind und dazu beitragen, dem klinischen Bilde der schlieb-
lichen Selbstvergiftung ihren Stempel aufzupriigen. Klinisches iiber
Koma ef. unten, Kap. V.

5. Aschenbestandteile des Harns. (40)

Chlornatrium, Schwefelsiure und Phosphorsiiure finden
sich im diabetischen Harn gewihnlich zu griferen Mengen, als bei
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Gesunden. Das erklirt sich aus der groberen Nahrungsaufnahme
beim Diabetes. Bei SOy und P,0; kommen insbesondere der starke
Fleischkonsum und, wenn vorhanden, auch der pathologische Kirper-
eiweiBzerfall in Betracht. Daher sind Werte von 5 und 6 g am
Tage fiir jede der beiden Siuren nichts ungewdhnliches. Tm allge-
meinen wird der Parallelismus zwischen ihnen und dem Harnstoff
aufrecht erhalten.

Nach den Untersuchungen Toralbo’s, vanAckeren’s (Chicago),
Tenbaum’s, D. Gerhardi’s und Schlesinger’s scheiden Dia-
betiker manchmal so bedeutende Mengen von Phosphorsiure und
Kalk aus — verglichen mit der Nahrung — dal man an Zer-
storung eines an diesen Substanzen sehr reichen Gewebes denken
muf. Das kann nur Knochen sein. Gerharvdt fithet, sicher mit
Recht, den Knochenschwund auf die Azidosis zuriick. Alkalizufuhr
vermochte die Kalkabeabe des Kirpers wesentlich zu vermindern.

6. Pneumaturie. (41

In seltenen Fillen ereignet es sich, dali Diabetiker mit dem
Harn Luftblasen ausstoBen, die mit eigentiimlichem kollernden
(teriusch die Harnréhre verlassen. Die Pneumaturie ist bei Ménnern
und Frauen beobachtet. Die Pneumaturie kann natiirlich veran-
laBt sein durch das Eindringen atmosphiirischer Luft oder den
Bintritt von Darmgasen in die Blase, wenn Verletzungen, Ulzera-
tionen ete. an den betreflenden Korperteilen stattgefunden und
Fisteln sich gebildet haben. Solche Fille unterscheiden sich nicht
von den Yorkommnissen bei Nicht-Diabetikern. Die besondere
Form von Pneumaturie, die bei Diabetikern beobachtet ist, entsteht
dagegen durch Gaseniwickelung in der Blase selbst, infolge von
Zersetzungs- oder Girungsvorgingen im Harn. Gegenstand der
Zersetzung ist der Zucker, Erreger der Zersetzung sind Mikro-
organismen, die auf irgend eine Weise (Katheterismus, Zystitis) in
die Blase hineingelangt sind. Die Mikroorganismen waren in den
heschriebenen Fillen nicht immer dieselben (Bazillus der Butter-
siiuregiirung, Bacterium coli commune, Hefepilze, andere Bakterien).
Die gasformigen Produkte, die bei Zersetzung entstehen, sind CO,
H,, CH,; von anderen Zersetzungsprodukten der Kohlenhydrate sind
Buttersiure und Milchséiure in derarticen Harnen gefunden. Ich
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habe diese Form der Pneumaturie im ganzen nur zweimal gesehen.
Aulier den Mikroorganismen, welche Kohlenhydrate angreifen,
kénnen auch gelegentlich Mikrobien in die Blase dringen, die Eiweil-
stoffe oder andere S-haltige Kirper zersetzen und dann SH, neben
anderen (asen produzieren. Diese Art der Pneumaturie (Hydro-
thionurie) kann natiiclich bei anderen Individuen ebenso gut vor-
kommen, wie bei Diabetikern.

Die Pneumaturie bei Diabetikern ist immer eine sehr listige
und schwer zu bekimpfende Komplikation. Fast regelmilig ent-
wickelt sich Zystitis, wenn dieselbe nicht schon vor der Pneu-
maturie bestand und zu ihrer Entstehung beitrug. Es bedarf off
lang-fortgesetzter lokaler Behandlung mit Urotropin und mit anti-
septischen Blasenspiilungen, um die infizierte Blase wieder keimfrei
zu machen,

Y. Chemie anderer Sekrete.
1. Der Speichel, (42)

Menge. Der Mund des Diabetikers neigt in hiheren Graden
der Krankheit trotz des starken Wassertrinkens zur Trockenheit.
Der Speichel ist in der Regel spirlich und soll arm an Fermenten
sein. Ausnahmen kommen vor: bei manchen Diabetikern erfolgt
normale Sekretion, bei anderen sogar ein hiichst Listiger Ptyalismus.
Einige Male vermilite ich die Rhodan-Reaktion im diabetischen
Speichel.

Zucker. Die Angaben iiber das Vorkommen von Trauben-
zucker im diabetischen Speichel sind hiichst unsicher. Tritt er auf,
so ist es eine seltene Ausnahme. Ich habe mehrfach den Speichel
nach Pilokarpininjekiion mit der hichst empfindlichen Phenyl-
hydrazinprobe auf Zucker untersucht, ohne eine Spur zu finden.
Ebenso lautete das Resultat der Untersuchungen, die kiirzlich
Fr. Kraus jun. (Karlsbad) auf meiner Krankenabteilung ausfiihrte.

Dagegen berichtete R. Fleckseder iiber zwei Fille positiver

Zuckerreaktion, und auch F. Schneider betont, jedoch ohne exakte
Belege, das Vorkommen von Zucker im Speichel der Diabetiker.

Reaktion. Die gemischte Mundfliissigkeit des Diabetikers
reagiert in der Regel sauer. Nach Mosler’s und v. Frerichs'
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Untersuchungen scheint es sicher, daf auch frisch dem Ductus
Sienonianus  entflieBender Parotisspeichel bei Diabetikern schwach
sauer reagieren kann. Dies kommt iibrigens bei Gesunden auch
celegentlich vor, freilich nur voriibergehend (Sticker).

9. Der Magensaft. (43)

Die Abscheidung der Salzsdure ist von Homigmann,
Rosenstein, Gans und Kirikow bei zusammen 28 Diabetikern
untersucht. Ein gesetzmiBiges Verhalten ergab sich nicht. Die
Autoren fanden die Sekretion meist innerhalb der normalen Breite,
in einzelnen Fillen wechselnd. Etwaige Verminderung soll nach
Rosenstein auf nervisen Einflissen beruhen. Ich selbst fand in
den 10, z T. weit vorgeschrittenen TFillen, wo ich Gelegenheit
hatte, den Magen auszuspilen, normale Sdureverhiltnisse.

In den Spitstadien der Krankheit (kurz vor Koma) fand ich
velegentlich  Hyperchlorhydrie his 4pM. CIH, nachdem frither
dic Werte normal gewesen waren. s bestanden gleichzeitig Er-
scheinungen von Sodbrennen und Hyperisthesie des Magens gegen-
iiber Druck und Nahrungseinfuhr.

3. Darmsafte.

Da sich die Darmsifte nicht divekt gewinnen lassen, ist man
gur Beurteilmg ihrver Absonderung auf die Untersuchung des Kotes
angewiesen. s ist schon hervorgehoben, dali in der Regel der
Kot des Diabetikers in Bezug auf Menge und Zusammensetzung
normal ist und dali die Resorption der Nahrungsmittel gui von-
statten geht (ef. S. 87). Bei jener Gelegenheit ward auch aunf
einzelne Ausnahmen hingewiesen, die auf mangelhaften Abfluli des
Suceus pancreaticus zu beziehen sind.

4. Sperma.

Diabetiker sollen manchmal im Beginn der Krankheit eine
cesteigerte Libido sexualis aufweisen. leh finde dieses Symptom
in meinen Aufzeichnungen nur in 1 pCt. der Fille angegeben. Das
Stadium gesteigerter Erregbarkeit pflegt aber nur kurz zu dauern
und bald in das Gegenteil umzuschlagen. Denn Verlust der Potenz
und Abnahme der Hodensekretion werden oft schon in fruhen
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Zeiten der Krankheit geklagt und gehbren in den spiteren Stadien
derselben — wenn man von den leichtesten Fillen absieht — mit
su den regelmiligsten Symptomen. Meist handelt es sich um
einfache Herabsetzung der Libido sexualis und verminderte Erektions-
fihigkeit, seltener um allzu schnelle Ejakulationen ohne Orgasmus.
Unter meinen minnlichen Kranken, von denen ich hieriiber An-
caben besitze und die im zengungsfihigem Alter standen, klagten
43 pCt. iber Storangen der Potenz. Hiufig ist Impotenz die erste
Beschwerde, die den Kranken zum Arzte fithrt. Andererseits isi
gerade die Impotenz ein Symptom, das durch rationelle diitetische
Behandlung der Glykosurie in erstaunlicher Weise geiindert werden
kann. Sehr Niitzliches schienen mir dabei aunch die Sehnée’schen
elektrischen Vierzellenbiider zu leisten.

5. Schweil.

Ueber die Absonderung des Schweilles cf. 5. 102. — Frihere
Angaben iber das Vorkommen von Zucker im Schweill der Dia-
betiker sind zum mindesten ubertrieben (Kilz). Sein Auftreten
ist jedenfalls ungeheuer selten. Ieh selbst habe in den letzten
Jahren bei 10 Diabetikern den Schweill nach Pilokarpin-Injektionen
untersucht und traf niemals eine Substanz, die mit Hefe vergiirte
oder mit Phenylhydrazin die charakteristischen Kristalle bildete.

V1. Chemie des Blutes. (44)

a) Zucker. In Ergiinzung des auf S. 8 Gesagten teile ich
hier eine Tabelle iber Untersuchungen meiner fritheren Assistenten
H. Liefmann und R. Stern (3) mit:

Zucker in Lucker in
1K Teilen Blat 1000" Teilen Harn
2,30 > 0g
2,41 10—20 g
1,74 5—10 g
1,55 Spuren bis 5 g
1,32 0g
bei Komplikation mit Nephritis (ohne Uriimie):
3,25 >N

1,44 0g
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Bei Ordnung nach Dauer der Krankheit:
Dauer des Diabetes: > 10 Jahre; Blutzucker 1,89 pCt.

43 4 o STt
1—3 5 = 1,43 .
< 1 Jabr; - 109 .,

Alle diese Zahlen sind Mittelwerte aus mehreren Bestimmungen
in verschiedenen Fiillen. Ueber Zunahme der Zuckerdichtigkeit
des Nierenfilters ef. 5. 91.

b) Glykolytisches Ferment. ef. S. 36.

¢) Gehalt an Wasserund festen Bestandteilen. cf. S. 102.

d) Alkaleszenz. Bei Diabetikern, die sich eines durchaus
guten Allgemeinbefindens erfreuen, ist die Alkaleszenz normal ge-
funden: bei Diabetikern, die sehr von Kriften gekommen sind, war
die Alkaleszenz stets vermindert. Bei Diabetikern, die sich im
Stadium der Oxybuttersiiureausscheidung (Azidosis) oder gar im
Koma befanden, begegnete man so niedrigen Werten, wie bei keiner
anderen Krankheit (Minkowski, F. Kraus). Der Alkaleszenzwert
fir 100 g Blut war bis auf 40 mg NaOH und weniger gesunken
(normal = 350—400 mg). Gewdhnlich freilich ist, selbst im
Koma, die Abnahme viel geringer (A. Magnus-Levy, J. Strauss).
Mehre Gewicht als auf den absoluten Alkaleszenzgrad, der von der
Menge des verfiigharen Alkali, inkl. NH; abhingt, ist auf den
iibereinstimmenden Befund zu legen, dab die Alkaleszenzvermin-
derung den Eintritt des Koma begleitet, bzw. ihm vorausgeht.
Wie schon erirtert, wird die Abnahme der Alkaleszenz durch die
Produktion abnormer Siuren erklirt. ef. 5. 1161L

e) Lipimie. Das Vorkommen grilerer Fettmengen im
Plasma des Blutes ist, wie es scheini, eine dem Diabetes aus-
schlieBlich zukommende Erscheinung. Sie war schon den alten
Aerzten, die hiufig zum Aderlall griffen, wohlbekannt. Doch erst
die neuere Zeit brachte genauere und systematische Untersuchungen,
ohne freilich die Fragen schon villig zu kliren. Die klinischen
Tatsachen sind einfach und klar. Gewdhnlich erhebt sich freilich
auch im Diabetes der Fettgehalt des Blutes nicht wesentlich iiber
den normalen Grenzwert, den man etwa bei 1 pCi. zu suchen hat.
Nur in den schwersten Fillen von Diabetes, zurzeit wo die diabeti-
sche Intoxikation zu gefihrlicher Hihe ansteigf, findet man manch-
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mal — aber keineswegs immer — die merkwiirdige Erscheinung
der Lipimie. Das Seram sieht milchig getriibt oder sogar milchig
weil aus. LiBt man das Blut oder das Serum in enger Rihre
cinige Zeit stehen, so buitert das Fett aulf und bildet eine dichte
celb-weibe Schicht, deren Stirke von dem Fettgehalte abhingt.
Behandlung mit Aether oder mit den spezifischen Fettfarbstoffen
erweist ihre Fettnatur. Die Emulsion des Feites im Serum ist so
fein, dal selbst die stirkste Vergriberung die Partikelchen im
Seram nicht deutlich erkennen LiBt: nur im Ultramikroskop sind
sie leicht zu sehen. Wer cinen solchen Fall Lingere Zeit zn he-
obachten Gelegenheit hat, kann [feststellen, dali der Grad der
Lipimie starken Schwankungen unterliegt. Die Schwankungen
gehen dem allgemeinen Befinden der Patienten auffallend parallel.
In einem kiirzlich von mir beobachteten Falle trat die Lipimie
auf, als der Kranke komatis wurde. Das Koma wurde iiber-
wunden, und mit ihm verschwand die Lipimie. Dieses Spiel
wiederholte sich im Verlanfe mehrere Wochen noch einige Male,
bis der Patient schlielilich einem Komaanfalle erlag.

Man hat versucht, die Herkunft des Fettes festzustellen.
Neuerdings wurde fiir einen Fall durch Ermittelung der Jodzahl,
der Verseifungszahl, des Schmelzpunktes gezeigt, dali das Fett die
Eigenschaften des Chylusfettes darbiete, also aus der Nahrung
stammte. Doch darf man als sicher annehmen, dall auch das in
den Geweben abgelagerte Fett als Quelle des Blutfettes dienen
kann. Denn die Lipimie verschwindet in ausgesprochenen Fiillen
keineswegs, wenn man Feit aus der Nahrung ausschaltet; nur ihre
Intensitit nimmt ab. Ebstein meinte, das Blutfett des lipimisehen
Diabetikers stamme von einer fettizen Degeneration der Gewebe
und vielleicht des Blutes selbst; dies kann aber mit goten Griinden
abgelehnt werden.

Fett ist ein normaler Bestandteil des Blutes. Bei iibermibiger
Fettnahrung steigt der Gehalt etwas; es kann sogar voribergehend
s Tribung des Plasmas kommen. Ueher 1 pCt. oder ein wenig
héiher wichst aber der nachweisbhare Fettgehalt unter physiolozischen
Verhiltnissen nicht hinaus. Im Blute des lipimischen Diabetikers
sind weit hohere Zahlen durch die Analyse entdecki: Die meisten
Angaben bewegen sich zwischen 4 und 6 pCt.: die hochsten sicher-




e ———

126 Drittes Kapitel.

cestellten Werte erreichen 15 und 18 pCt. (E. Stadelmann,
B. Fischer).

Beim Diabetiker kionnen einige Griinde namhaft gemachi
werden, die den Fettgehalt des Blutes in die Hohe treiben, zu-
niichst der Fettreichtum seiner Nahrung. Man hat ferner an den
verhiiltnismiibig hohen Fettgehalt erinnert, den man im Blute des
Hungernden findet. In der Inanition, wo der wesentlichste Teil
des Energieumsatzes durch Verbrennung von Korperfett bestritten
wird, werden grofie Mengen von Fett mobilisiert und durch das
Blut zu den arbeitenden Zellen befordert. Die Notwendigkeit
starken Fettransportes besteht beim Diabetiker noch in viel
hoherem MaBe als beim Hungernden, sobald die Fihigkeit der
Kohlenhydratverbrennung villig erloschen ist. Dennoch steht die

Summe Fett, die — sei es aus der Nahrung, sei es aus den Fett-
depots — zur Bedienung der Zellen benitigt wird, weit hinter der

Menge Fett zuriick, die ein Gesunder verzehren und ohne Spur
von Lipimie assimilieen kann. Aus den quantitativen Verhdli-
nissen der PFettaufnahme, des Fettbedarfs und des hiervon ab-
hiingigen Fettransportes wird man die diabetische Lipimie niemals
erkliren kinnen.

Diese Liicke, die von den fritheren Beobachtern zwar gefiiblt,
aber nicht klar erkannt .war, scheint durch die Entdeckungen der
letzten Jahre ausgefiilli werden zu konnen. Normalerweise ver-
schwindet das aus der Chylusbahn in das Blut eintretende Feit
mit groBer Schnelligkeit — schneller als eine Ablagerung in den
Geweben oder eine Verbrenmung stattgefunden haben kann. Das
Fett wird im Blute sofort — wahrscheinlich unter Mitwirkung der
roten Blutkirperchen — in eine wasserlisliche Verbindung iiber-
wefiihrt, deren Natur noch nicht sichergestellt ist. Vielleicht spielt
das Lezithin hierbei eine wichtize Rolle. Man bezeichmet den Yor-
gang als Lipolyse und das hierzu dienende, freilich noch hypo-
thetische Ferment, als Lipase. Die Ueberfilhrung des Fettes in
jene wasserlisliche Verbindung scheint die Vorbedingung fiir den
Eintritt des Fettes in die Zellen der Gewebe zu sein. Erst in
den fettspeichernden Zellen selbst scheidet sich wieder Neutralfett
ab. Verschiedene Autoren haben nun die Hypothese aufgestellt,
dali im Diabetes unter gewissen Umstinden das lipolytische Ferment
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ungeniigend gebildet oder in seiner Wirksamkeit abgeschwiicht werde,
wiihrend das gleichzeitig vorhandene antilipolytische Ferment stirker
zur Geltung komme (L. Schwarz, B. Fischer). Als Fischer
dem fettiiberladenen diabetischen Blute seines Lipimikers im
Reagenzglase normales Blut beimischte, gewann die Mischung lipo-
Iytische Eigenschaften. Das dtherlosliche Fett verminderte sicl
bedeutend, wihrend das lipimische Blut, sich selbst iiberlassen,
diese Abnalme des Fettgehaltes nicht zeigte. Ferner wurde fest-
westellt, dali die Gegenwart von Fett-Spaltungsprodukten und ins-
hesondere von Sduren die Lipolyse stark beeintrichtigen. Die
diabetische Azidosis konnte also das Zustandekommen der Lipidmie
hegiinstigen. Sie st aber kaom als einziger Faktor anzusehen:
dafiir sind die Fille von hochgradiger Azidosis ohne Lipimie doch
viel zu hiufig.

Wenn man, unter Anlehnung an die neuen Gesichtspunkte,
die Ursache der diabetischen Lipimie in abnormem Verhalten der
Lipolyse sucht, so rechnet man zwar noch mit mancher un-
bekannten oder wenigstens unsicheren Grilie. Immerhin ist damit
ein Weg gezeigt, der die seltene und bisher unverstindliche Lr-
scheinung aussichtsvollen experimentellen Forschungen zugiinglich
macht.

[. Die Bremer-Williamson’sche Methylenblau-Reaktion:
Noch einer zweiten auffallenden und keineswegs villie geklirten
Erscheinung im Diabetesblute ist hier zu gedenken. Wenn man
normales Blut mit verdiinnter, schwach alkalischer Methylenblau-
lésung mischt, so nimmt die Flissigkeit eine blaugrime Farbe an.
Williamson beschrieb, daB diabetisches Blut die Farbe des
Methylenblau in gelbrot iiberfiihre. Dies ist ein Reduktionsprozel.
Bekannter wurde eine Modifikation des Verfahrens, die L. Bremer
unabhingiz von Williamson abgab. Blut wird in gleichmiiBig
diinner Schicht auf einem Objekitriger ausgestrichen; nach Trocknung
und 10 Minuten langer Erhitzung auf 135° C. wird kurz mit
L proz. Methylenblaulosung gefirbt. Das Blut des Diabetikers bleibt
blaligriin: gesundes Kontrollblut wird intensiv blau. Man hat in-
awischen noch zahlreiche andere Farbstoffe kennen gelernt, die
dhnliche Unterschiede im tinktoriellen Verhalten des diabetischen
und des normalen Blutes vor Augen fiithren.
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Sowohl Williamson wie Bremer [ihren die Reduktion des
ﬁ[vil]}!JL\”t}h[[|l_§H nsw. auf die Wirkung des im  Blute kreisenden
Traghenzuckers zuriick. In der Tat reduziert Glykose schon in
ciner Verdiinnung von 1,5 bis 2 pro Mille eine schwach alkalische
Methylenblauliisung. Diese Zuckerwerte finden sich im diabetischen
Blute hiiufig. FEs ist daher sicher nichts dagegen einzuwenden,
daB der Zuckergehalt des Blutes fiir den Ausfall der Reaktion in
orster Linie mabeebend ist. Im grofien und ganzen haben sich
auch alle spiteren Autoren dieser Meinung angeschlossen. Immer-
hin hat das genauere Studium der Reaktion dargetan, dall auch
andere Faktoren sich mitbestimmend einmischen. Verminderung der
Blutalkaleszenz erschwert die Reduktion des Methylenblaus. Dies
macht verstindlich, warom in schweren, mit "Azidosis verkniipften
Fillen von Diabetes die Methylenblanfirbung der Blotkbrperchen
viel héufiger und viel stivker versagt, als in leichten Fillen. Sehr
bemerkenswert ist aoch ein Yersuch Loewy’s. IEr zentrifugierte
das Blut eines Diabetikers, welches sich mit Methylenblau nicht
firbte. Der Blutkorperchenbrei wurde dann mit isotonischer Koch-
salzlosung frei von Zucker gewaschen. Trotzdem firbten sich die
Blutkorperchen mit Methylenblau nicht. Ieh habe den Versuch mit
cleichem Resultate wiederholt; der zur Kontrolle in gleicher Weise
behandelie Blutkirperchenbrei eines gesunden Menschen firbte. sich
vortrefflich. Entweder enthielten die Blutkirperchen des Diabetikers
trotz der Waschung noch reichlich Zucker; das ist aber unwahr-
scheinlich; oder die Erythrozyten, bzw. das den Farbstofl bindende
Himoglobin hatte eine Verinderung erlitten, iber deren Art bisher
noch niemand eine belriedigende Meinung duliern konnte. Wir
stehen da vor einer Frage, die eingehender weiterer Priifung
wert 1st.

Der Nachweis, dab auber dem Zuckergehalte noch andere
Einfliisse sich bei den Farbstoffreaktionen des diabetischen Blutes
veltend machen, erklirt die Unsicherheit des klinischen Befundes.
Denn  die Entfirbung des Methylenblaus ist keineswegs eine so
regelmiillice Eigentiimlichkeit des diabetischen Blutes wie es anfangs

schien. Quantitative Beziehungen der Reaktion zur Intensitit der
Glykosurie werden hiufig vermilit.  Die Reaktion war oft noch
vorhanden, nachdem durch Entziehung der Kohlenhydrate der Zucker
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schon lange bis anfl die letzten Spuren aus dem Harn verschwunden

war. Auch sind einige Fiille beschrieben und von mir selbst beol-

achtet worden, wo die Reaktion bei Kohlenhydratentzichung viel i
stirker war als bei Kohlenhydratgenull. Es treten offenbar ver-
schiedene Faktoren in Kraft, die sich teils unterstiitzen teils TRop-
seitig abschwiichen kinnen. Genaue quantitative Vergleiche :f.\xr-isﬁ}1+~|a
Zuckergehalt des Blutes (durch einwandsfreie Methoden ermittelt)
und Firbbarkeit liegen iiberhaupt noch nicht vor. Dies nachzuholen,
wiire das erste Erfordernis fir die grviindlichere Beantwortung der
noch offenen Frage.

von Raorden, Zuckerkrankheit, 4. Aufl. 0




Viertes Kapitel.
Zur Theorie des Diabetes.

I. Verminderung der Zuckerzerstirung.

1. Glykogenarmut der Organe.

Wenn wir dem Verhalten der Kohlenhydrate im diabetischen
Korper nachgehen, so tritt uns, neben der schon erwihnten und
spiter genauer zu hesprechenden Hyperglykimie, als fundamentale
Tatsache die auBerordentliche Glykogenarmut der Organe ent-
cegen. Diese Beobachiung ist zuerst an den Leichen von Diabetikern
semacht worden. Die Punktion der Leber des lebenden Diabetikers
hat sie bestitigt. Spiiter kamen die Erfahrungen bei Pankreas-
exstirpation hinzu. Jedesmal wenn die Tiere durch wohlgelungene
totale Pankreasexstirpation einen maximalen Diabetes bekommen
hatten, waren Leber und Muskeln nahezu glykogenfrei, auch wenn
die Tiere noch kurz vor dem Tode Glykose oder Stirke erhalten
hatten. Neue Untersuchungen auf meinem Laboratorium von Leber
und Muskeln, die der Leiche unmittelbar nach dem Tode ent-
nommen waren, haben dies durchaus bestitigt. Neuerdings ha
freilich 1. Pfliiger versucht, die bhisherigen Beobachtungen zu
kritisieren und zu entkriften, indem er einige Fille anfibrt, wo
die Leber nach dem Tode noch reichlich Glykogen enthielt. Offen-
bar hat es sich in diesen Fillen nicht um Diabetes schwerster Art
gehandelt. Die Patienten sind zwar gestorben, aber mehr an
Komplikationen als an Diabetes selbst. Es ist nun durch die Er-
fahrungen iiber Pankreasexstirpation bekannt, dal nur bei maxi-
malem Pankreasdiabetes die Organe wirklich frei von Glykogen
werden. Wenn die Tiere bei unvollstindiger Pankreasexstirpation
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nur leichte Glykosurie bekommen, so ist die Ablagerung des
Glykogens zwar abgeschwiicht, -aber nicht anfeehohen.

Im Gegensatz zu den typischen GI}-‘Imgﬁntiﬁputs reichern sich
andere Zellen stirker mit Glykogen an, vor allem die weiflen
Blutkérperchen und die Epithelien der Nieren (cf. Kap. V). Diese
Mengen sind aber verschwindend klein gegeniiber dem Ausfall in
Leber und Muskeln.

Ueber die Griinde, welche die Zellen der Leber und der
Muskeln hindern, Glykogen aufzustapeln, werde ich spiter sprechen.
Diese Frage ist anBerordentlich wichtig, denn gerade in dieser Frage
ruht, wie mir scheint, das grofe Geheimnis des Diabetes.

2. Mangelhafte Glykogenbildung als Ursache der
Hyperglykdmie,

Die Unfahigkeit der Organe, Glykogen zu bilden, erklirt uns
fast alle Eigentiimlichkeiten der diabetischen Glykosurie. Sie erklart
vor allem die Hyperglykimie, welche wir als nichste und direkte
Ursache der Glykosurie kennen gelernt haben. Die Kohlenhydrate,
welche aus dem Darmkanal kommen oder in den Geweben aus
Eiweilkirpern und vielleicht auch aus Fetten und anderen Sub-
stanzen entstehen, finden lkeine geeignete Ruhestitte. Soweit-sie
nicht in dem gleichen Verhiltnis, wie sie ins Blut gelangen, von
den Geweben gerade verbrannt werden lkonnen, bleiben sie im Blute,
erhohen dessen Zuckergehalt und kommen in Gefahr von den Nierer
abgefangen und ausgeschieden zu werden. Daher ist die Glykosurie
immer am stivksten auf der Hihe der Kohlenhydratresorption. Wir
finden z. B. viele Diabetiker, die in den ersten 5 Stunden nach
100 g Brot 2 bis 3 pCt. Zucker im Urin haben. Wenn sie dann
am iibrigen Tage keine Kohlenhydrate mehr genieflen, reinigh sich
der Urin allmihlich von Zucker und nach weiteren 6 Stunden ist
er vollig verschwunden. Dies ist in allen beginnenden leichten
Fillen von Diabetes sogar die Regel; es ist der Grund, warum so
viele Fille von Diabetes nicht sogleich entdeckt werden; denn es
besteht vielfach die Gewohnheit, nur den Urin, der morgens friih
entleert wird, zur Analyse zu geben. Dieser Urin ist oft noch frei
von Zucker, wenn am Tage nach den Mahlzeiten schon sehr viel
Zucker ausgeschieden wird.

s
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3, Mangelbafte Glykogenbildung als Ursache schlechter
Zuckeroxydation.

lis ist klar, daB die Verhinderung der Glykogen-Ansammlung
sur Hyperglykimie und Glykosurie fithren mubl. Wahrscheinlich
cichen aber mnoch andere krankhafte Vorginge damit in engem
Zusammenhang. Wenn nur die Ansammlung von Glykogen, also
oleichsam die Hamsterarbeit der Leber und der anderen Glykogen-
e.:lnpots eestirt wire, so0 miiBte es auBerordentlich leicht sein, die
Glykosurie durch Steigerung der Muskelarbeit zu vermindern. Die
Muskelarbeit erfolgt im physiologischen Zustand fast ausschlieBlich
auf Kosten von Kohlenhydraten; doch steht es dem Muskel auch
frei, im Notfall sich anderen Materials, inshesondere der Fette und
der Eiweibkorper, zur Bestreitung der Arbeit zu bedienen. Wir
setzen den Fall, dal wir einen Diabetiker ohne Kohlenhydrate
ernihren; trotzdem scheidet dieser Kranke mnoch 30 g Zucker am
Tage aus, wihrend er seiner gewdhnlichen Beschiftigung nachgeht.
Jetzt lassen wir ibn auf einen Berg von 660 m Hihe steigen.
7u dieser Arbeit (Anstieg und Abstieg) sind — je nach dem
Korpergewicht der Patienten — 80 bis 100 g Koblenhydrat nétig.
Wir erwarten, daB daher die Glykosurie auBerordentlich herab-
sedriickt wird oder ganz verschwindef, weil wir ja dem Zucker,
der nicht in die Glykogendepots aufgenommen werden konnte und
const mit dem Urin abgeflossen wiire, Gelegenheit gaben, sich
niitzlich zu erweisen und in den Muskeln zu verbrennen. Zu unserer
Ueberraschung finden wir aber, daB die Glykosurie entweder gar-
nicht oder nur wenig sinkt (ef. S. 83). Die Muskeln haben es
verschmiht, zu einer Leistung Kohlenhydrate zu verbrauchen, die
sie normalerweise ausschlieBlich durch Kohlenhydrate zu bestreiten
sewolnt sind. Ich verfiige tuber viele Beobachtungen, in denen
der Zucker nur um wenige Gramm sank, wihrend zu der Arbeit,
die der Mensch verrichtete, 80—100 g notwendig gewesen waren.

Wir kinnen den Satz formulieren: In Fillen, wo die Organe
die Fiihigkeit der Glykogenansammlung ganz oder grobitenteils ver-
loven haben, wird die Zuckerverbrennung auch nicht mehr durch
Muskelarbeit wesentlich gesteigert. Was bedeutet dies? Es stimmb
durchaus mit der modernen Auffassung iiber die Verarbeitung der
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Niihrstoffe in den Zellen. Die Nihrstolfe — gleichgiiliiz ob Kohlen-
hydrate, Fette oder Eiweillsupstanzen — werden nicht als lose
oder freie Molekile verbrannt, sondern missen mit dem Proto-
:F];,E[Emﬂ. der Zellen erst feste chemische 1|I"{Jl"E]IiI‘JI[llIH,f._';DI] U[n}.‘_’ﬂh[’-ll,
ehe sie angegriffen werden. Was die Kohlenhydrate betrifft, missen
wir auf Grund der Erfahrungen an Diabetikern annehmen, daf das
Protoplasma nicht imstande ist, den im Blute und in den Zellen
befindlichen freien, sechs-atomigen Zucker zu assimilieren, sondern
dali die Assimilation und weitere Verarbeitung des Kohlenhydrats
nur erfolgen kann, nachdem duorch Polymerisation aus der Hexose
Glykogen geworden ist. Wenn wir diese Hypothese zulassen, so
verstehen wir sofort, warum die Muskeln im schweren Diabetes
nicht imstande sind, bei der Arbeit mehr Zucker zu verbrennen
als in der Ruhe, obwohl sie von einer Flissigkeit umspiilt werden,
die uberladen mit Zucker ist. Das Zwischenglied, die Fixierung des
Glykogens, fehlt.

Auber dem Vergleich der Zuckerausscheidung bei Ruhe und
Arbeit haben wir noch andere Beweise dafiir, dali der Zucker im
Kirper des Diabetikers garnicht oder schwerer als normal an-
cegriffen wird. Das ist das Verhalten des respiratorischen Quotienten.
Wenn Kohlenhydrate und nichts anderes im Kérper verbrennen, so
ist das Verhiltnis der ausgeatmeten CO, zum eingeatmeten Sauer-
stoff = 1, bei ausschlieBlicher Fettverbrennung sinkt der Quotient
auf 0,7. Bei gemischter Kost, bei der sich die Oxydationen gleich-
zeitig auf Kohlenhydrate, Fette und Eiweilikirper erstrecken, findet
man Werte zwischen 0,75 und 0,90. Bei schwerem Diabetes hilt
sich nun der respiratorische Quotient an der unteren Grenze des
normalen oder sinkt sogar noch tiefer (¢f. S. 86). Dies geschieht,
weil die Kohlenhydrate, die den respiratorischen Quotienten in die
Hohe treiben, im Stoffwechsel ausfallen. Wenn man nun einem
solchen Patienten grofiere Mengen von Kohlenhydraten darreicht,
so erhebt sich der respiratorische Quotient nicht oder nur ganz
unbedeutend, gleichgiiltic ob man den Menschen ruhen oder arbeiten
lilit. Die Kohlenhydrate zichen an seinen Muskeln unbeniitzt vor-
uber. Beim Gesunden steigert dagegen die Zufuhr von Kohlen-
hydrat sofort den respiratorischen Quotienten, und auch jede
Muskelarbeit hat wenigstens im Anfang die gleiche Wirkung, weil
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der wesunde Muskel zundchst das in ihm lagernde Glykogen an-
ereift und nach dessen Erschopfung das Glykogen der Leber mobil
macht. Erst wenn das Kirperglykogen mehr oder weniger ver-
braucht ist, sinkt der respiratorische (Juotient wieder, weil der
Muskel jetzt mehr auf Fette und Liweilkérper angewiesen ist,
Die Methoden zur Untersuchung des respiratorischen Gaswechsels
sind jetzt von einer solchen Ieinheit und Ixaktheit, dali die
Resultate den Ergebnissen feiner chemischer Analysen an die Seite
gestellt werden diirfen und zuverldssige Schlisse erlauben. Man
kann jetzi auf Grand der Respirationsversuche mit voller Sicherheit
anssprechen, dall der Diabetiker — je nach der Schwere seiner
irkrankung — die Fiihigkeit, Kohlenhydrate zu verbrennen, ver-
loren hat.

4. Vergleich des arteriellen und vendsen Blutes,

Friiher hat man versucht, auf anderem Wege dieses zu be-
weisen. Man machte Analysen in dem arteriellen und vendsen
Blut, das die Extremitiit eines diabetischen Hundes durchstrimte.
Finige Autoren fanden, dab die Muskeln des diabetischen Tieres
weniger Zucker aus dem Blute entnahmen, als die Muskeln von
vesunden Tieren. Andere Forscher konnten dies nicht bestitigen.
Es ist gar nicht wunderbar, daB die Resultate verschieden aus-
fielen, denn die genannte Methode bietet so viele technische und
analytische Schwierigkeiten, dall die Fehlerquellen viel orifier sind,
als die zu erwartenden Unterschiede. Immerhin ist zu hoffen und
su erwarten, dab auch diese Methode geniigend verfeinert wird, um
bestimmte und zuverliissige Ausschlige zn geben.

5. Verhalten der Livulose im Diabetes.

Besonders wichtig fir alle diese Fragen, welche sich auf das
Zustandekommen der Hyperglykimie und auf das Nichtverbrennen
des Zuckers bezichen, sind die Erfahrungen iiber Livulose. Ich
sagte, die Gewebe und besonders die Muskeln der Diabetiker
kinnen die Kohlenhydrate nicht angreifen, weil der Zucker nicht
in Glykogen verwandelt wird. In der Livulose besitzen wir nun
ein Kohlenhydrat, das vom Diabetiker sehr viel besser verbrannt
und ausgeniitzt wird, als Traubenzucker: und Stirke. Die Tat-
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sache wurde von Douchardat und von E Kilz — unabhingig
voneinander -— entdeckt. Dann kamen die Erfahrungen beim

Pankreasdiabetes der Tiere. Schon die Entdecker desselben, von
Mering und Minkowski, stellten fest, dall die Tiere nach Ex-
stirpation des Pankreas die Fahigkeit behalten haben, aus Livulose
Glykogen zu bilden, wihvend sie die Fihigkeit, dies aus Trauben-
zucker oder Stirke zu tun, villig oder fast villig verloren haben.
Hierzu gesellten sich dann noch einige Versuche iber den respi-
ratorischen Quotienten nach Livulosefiitterung bei Diabetikern. Sie
sind zuerst auf meiner Klinik gemacht; nur ein Teil davon ist bis-
her veriffentlicht worden. FEs zeiete sich, dall nach Livulose der
respiratorische Quotient ansteigt. Wir haben schon gelernt, dal er
dies nach Zuofuhr von Traubenzocker nicht tut. Diese Dinge:
geringe Zuckerausscheidung nach Livulose, Ablagerung von Gly-
kogen nach Livulose, Ansteigen des respiratorischen Quotienten
nach Livulose stehen offenbar vntereinander in engem Zusammen-
hang.

Wir koonen die bisherigen Erirterungen in folgenden Siizen
susammenfassen:

Die wichtigste Eigentiimlichkeit des diabetischen Prozesses be-
steht darin, dali die damit beauftragten Organe, Leber und Muskeln,
in - gewissen Umfange wohl auch die Driisen, die Fihigkeit ver-
loren haben, die gewdhnlichen Kohlenhydrate der Nahrung, be-
sonders den im Blut kreisenden Traubenzucker aus dem Blute zu
entnehmen and als Glykogen aufzuspeichern, In dem Umfang, in
dem sie diese Fihigkeit verloren haben, haben sie gleichzeitie die
Fihigkeit eingebiift, Kohlenhydrate zu verbrennen. Denn das
natiirliche Brennmaterial der Zellen ist nicht der Traubenzucker,
sondern das Glykogen. Infolgedessen bleibt der aus Nahrungs-
mitteln und aus anderen Substanzen kommende Zucker zunichst
im Blute und macht dort Hyperglykimie. Die Nieren sind darauf
nicht eingerichtet. Der Zucker, den die Zellen des Kirpers ver-
schmihten, fliebt durch die Nieren ab. Wenn wir es aber dureh
die besondere Auswahl der Kohlenhydrate, also durch Darreichung
von Livulose und verwandter Stoffe, die Bildung von Glykegen
erzwingen, so erreichen wir damit auch eine bessere Verbrennung
der Kohlenhydrate.
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[ch mochte hier daran erinnern, dali die Fihigkeit des Dia-
betikers, Livulose zu verarbeiten, ihre Grenzen hat (ef. 5. 81).
In den schwersten Fillen von Diabetes geht auch diese Fihigkeit
verloren, und da steigt die' Glykosurie nach Liyvulose fast ebenso
sehr, wie mnach Traubenzucker. Auch eine andere Erscheinung
mull hier erwihnt werden. Man hat in neuerer Zeit gefunden, dali
in fast allen schweren Fillen von Diabetes spontan neben Glykose
auch Livulose im Harn erscheint, auch wenn die Nahrung gar
keine Livulose enthielt. Ieh betrachte diese Erscheinungen nach
den Erfahrungen, die ich im Lauofe der letzten beiden Jahre dar-
iiber machte, als ein sehr iibles Zeichen. Wie kommt diese Er-
scheinung zustande? Es scheint, dab in jedem Organismus neben
groBen Mengen Traubenzucker immer kleine Mengen von Livulose
gebildet werden. Man fand Spuren von Livulose im  normalen
Blut und in allen pathologischen Exsudaten. Beim gesunden
Menschen hat diese Livulose nur kurzen Bestand. Sie geht sehr
leicht in Glykogen iiber und wird demgemil von der Leber und
von den Muskeln abgefangen. Auch beim leichten Diabetes ist
dies der Fall. Erst wenn die Assimilationskraft der Organe bei
schwerster Erkrankung total erschipft ist, ist anch die Umwand-
lung der Livulose in Glykogen erschwert, und nunmehr erscheint
neben dem Traubenzucker auch Fruchtzocker im Harn.

Bei dieser Gelegenheit ist zu erwiihnen, dall es einzelne
Menschen gibt, die an spontaner Livulosurie leiden, ohne dals
oleichzeitic Traubenzucker in den Harn ibergeht. Wir haben es
hier mit einer besonderen Eigentimlichkeit des Stoffwechsels zu
tun. Die grofiten Mengen von verschiedenen Kohlenhydraten werden
vortrefflich ertragen: hochstens vermehven sie ein wenig die Lii-
vulosurie.  Nur gegen Livulose selbst und ihre Vorstufen besteht
eine verringerte Assimilationskraft. Wahrscheinlich handelt es sich
hier um den Mangel eines bestimmten Fermentes im Korper. Wir
miissen diese spontane Form der Livulosurie in Parallele setzen
zu der frither erwihnten spontanen Pentosuric und der seltenen
spontanen Zuckerausscheidung nach Aufnalme von Maltose. Im
strengen Sinne des Wortes sind Leute mit spontaner Ldvulosurie
auch als Diabetiker zu bezeichmen, weil sie mit dem Gros der
Diabetiker die Eigenschaft gemein haben, Kohlenhydrate ungeniigend
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verwerten zu kiénnen. Aber in klinischer Bezichung verhalten sie
sich doch ganz anders. Die Livulose spielt sowohl in den Nahrungs-
mitteln wie bei der Zuckerbildung innerhalb des Kérpers eie so
weringe Rolle, dali den Patienten aus ihrer ungeniigenden Ver-
wertung  kein Nachteil erwichst. Die krankhafte Eigenschaft des
echten Diabetikers, den Traubenzueker nicht geniigend zo ver-
werten, ist viel schlimmer, denn fast alles Kohlenhydrat, das dem
Organismus  zugefithrt wird oder in ihm entsteht, geht durch die
Stufe des Tranbenzuckers hindureh.

II. Ursachen der mangelhaften Glykogenbildung.

Nachdem wir in den bisherigen Erirterungen festgestellt haben,
dali der Diabetiker den Traubenzucker jeglicher Herkunft schlecht
verwertet, und nachdem wir als hichst wahrscheinlich erkannt
haben, dali diese Anomalie des Stoffwechsels in unmittelbarer Ab-
hiingigkeit von schlechter Glykogenbildung ist, miissen wir an die
Frage heranireten, worauf die schlechte Glykogenbildung des
Diabetikers beruht. Sie steht so sehr im Mittelpunkt der diabeti-
schen Stoffwechselstérungen und hat offenbar einen so gewaltigen
Einflul auf die Schicksale der Kohlenhydrate im Organismus, daf
das genauvere Studium dieses Prozesses die hesten Aufschlisse
verspricht.

Unsere Gedanken richten sich zunichst auf das Pankreas.
Wir miissen feststellen, ob vom Pankreas eine Substanz in das
Blut geliefert wird, die mit dem Aufbau oder mit dem Abbau des
Glykogens etwas zu tun hat. Dies kinnte ein Ferment sein, das
den Polymerisationsakt bei der Bildung des Glykogens begiinstigt,
es konnte aber auch ein Antiferment sein, das die allzu schnelle
Zerstorung des Glykogens hindert. Alle Gewebe, inshesondere auch
die Muskeln haben eine erstaunlich grofie Kraft, das Glykogen zu
zerstoren; man kann daher nicht schnell genug arbeiten, wenn
man richtige quantitative Glykogenbestimmungen in den Organen
machen will. Das Glykogen geht bei diesem diastatischen Prozel
in Zucker iiber, den die Gewebe bekanntlich nicht fixieren kinnen.
Wenn das Pankreas nun eine Substanz liefert, die antifermentativ
wirkt, d. h. dem diastatischen Fermente hemmende Ziigel anlegt,
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<o mub dessen Ausfall genau das gleiche bewirken, wie wenn ein
Ferment ausfillt, das die Fixierung des Glykogens beginstigt. In
beiden Fillen ist Glykogenarmut der Organe und Hyperglykiamie
die notwendige Folge, und weiterhin ergeben sich, wie schon be-
sprochen, die Kardinalsymptome des Diabetes von selber. Meine
Meinung ist, dab weitere Untersuchungen den einen dieser beiden
Prozesse aufdecken werden. s liBt sich aber kaum voraussagen,
welcher von heiden die groBere Wahrscheinlichkeit fiir sich hat.
Die Tatsache, daB aus Livulose Glykogen auch beim Diabetiker
entstehen kann und daf man nach Livulosedarreichung Glykogen
in den Zellen von Leber und Muskeln abgelagert findet, scheint
dafiiv zu sprechen, dab es sich mehr um eine schlechte Glykogen-
bildung aus Traubenzucker handelf, als um allzu schnellen Abbau
desselben. Doch ist zu bedenken, dal wir die Konstitution des
Glykogens noch nicht genau kennen, und dab das aus Livulose
entstehende Glykogen vielleicht ein etwas anderes und besténdigeres
ist, als das aus Glykose aufgebaute.

[ch bin hier auf ein rein theoretisches Gebiet geraten; ich
claubte aber diese Gedanken nicht unterdriicken zn diirfen, weil
sie vielleicht Anregung zu neuer Arbeit geben. Wir haben auf
unserem Laboratorium schon manehe Versuche iiber diese Fragen
cemacht, und hoffen bald das eine oder andere sichere Resultat-
mitteilen zu konnen. Man sieht, daB diese Hypothesen auf etwas
wanz anderes hinzielen, als die Arbeiten von Lépine und Cohn-
heim. Diese rechnen mit Anomalien des glykolytischen Pro-
zesses, meine Ausfilhrungen zielen auf Anomalien der Glykogen-
bildung oder des diastatischen Prozesses hin. Gemeinsam
ist nur, dafh sowohl die eine wie die andere Theorie die Einwirkung
eines vom Pankreas gelieferten Stoffes annimmt, und gemeinsam
wollen sie die wichtize und schon in den éltesten Theorien des
Diabetes erwihnte Taisache erkliren, dal der normale Abbau
des Kohlenhydrates im diabetischen Kirper auf irgend
cine Weise gestort ist. Aber, wie schon besprochen, bezicht
sich diese Storung nicht nur aof den fermentafiv-oxydativen Abbau,
sondern kann sich auch auf die Fettbildung ans Kohlenhydrat er-
sirecken, zu deren Betitigung vielleicht auch das Zwischenglied
-Glykogen* nicht enthehrt werden kann (conf. 5. 33).
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HI. Ueberproduktion von Zucker als Ursache der Hyperglykiimie
und Glykosurie,

In allen bisherigen Ausfithrungen haben wir nur mit der
Tatsache gerechnet, daB im Diabetes die Verwendung der Kohlen-
hydrate krankhaft vermindert ist, und dab es zur Hyperglykimie
und zur Glykosurie kommt, weil die Zellen den Zucker des Bluies
unbenutzt vorbeiziehen lassen.

Daneben taucht die Frage auf, ob es nicht eine vermehrte
Zuckerbildung sei. die zur Ueberschiittung des Blutes mit Zucker
fihre. Die Frage ist sehr alt, und wer die Geschichte der
Diabeteslehre kennt, weill, daf in den ersten Dezennien nach Ent-
deckung des Diabetes viel mehr von Ueberproduktion des Zuekers
die Rede war, als von vermindertem Zuckerverbrauch. Viele
Autoren halten auch heute noch daran fest. Die Frage ist wichtig
und sie ist theoretisch um so interessanter als sie uns gerade in
die Gebiete der physiologischen Chemie hineinfiihrt, die heute am
intensivsten bearbeitet werden. Das sind die Untersuchungen iiber
die Qunellen des tierischen Zuckers.

1. Definition der Frage.

Die Dinge liegen recht verwickelt, und der Lisung libt sich
nur auf Umwegen beikommen. Zuniichst einige einleitenden Worte,
die die Fragestellung klar machen sollen. Von Ueberprodukiion
von Zucker kann man nur dann reden, wenn Substanzen, die
physiologischerweise keine Zuckerbildner sind, es im Diabetes werden.
Wir wollen annehmen, dies sei der Fall, und wahrscheinlich ist es
auch so. Als weitere erhebt sich die Frage: ist die Ueberproduktion
eine primire, d. h. ist sie eine selbstindige Folgeerscheinung
der diabetischen Stoffwechselstirung und ist sie die eigentliche
Ursache der diabetischen Hyperglykimie und Glykosurie?
Diese Frage ist wahrscheinlich zu verneinen. [Es bleibt aber als
sweite Moglichkeit, dali die Ueberproduktion eine sekundire
Isrscheinung ist, die durch den Zuckerhunger der Gewebe ausgelist
wird. Dies bedarf einiger Erliinterungen. Die normalen Gewebe
verbrauchen fortwithrend Zucker: sie liefern durch seine Verbrennung
Arbeit und Wirme. Die Zellen entnehmen das Kohlenhydrat teils
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aus dem Glykogen, das in ihnen als Reservematerial lagert, teils
aus dem Blute, welehes ihnen Zucker in stets gleichmibigem
Sirome zufithrt. In demselben MaBe, in dem der Zucker aus dem
Blute durch die arbeitenden Zellen der Muskeln und Driisen ent-
nommen wird, tritt an anderer Stelle neuer Zucker in das Blut ein,
so daBb der Zucker des arteriellen Blutes stets auf gleicher Hohe
ist. Die Leber ist das wichtigste, vielleicht das einzige Organ,
das diesen Nachschub besorgt. So lange ihr Vorrat reicht, leistet
die Leber den Nachschub aus dem aufgespeicherten Glykogen. Bei
harter Arbeit oder bei lingerem Hunger ist dieser Vorrat aber
bald erschiipft. Trotzdem steht die Zuckerbildung nicht still. Der
Zucker des Blutes bleibt auf gleicher Hohe, wenn auch durch
intensivste Muskelarbeit oder durch wochenlangen Hunger schon
lange kein Vorratsglykogen im Kérper zu finden ist. Jedenfalls
nach Erschipfung des Reserveglykogens, wahrscheinlich schon viel
frither werden andere Zuckerquellen mobil gemacht. Wir sahen,
dal dabei das EiweiB eine grofie Rolle spielt, wahrscheinlich auch
das Fett (ef. S. 11). Das wichtigste ist, daB der Bedarf an
Kohlenhydrat in den Muskeln und in den anderen Geweben der
regulierenden Leber vorschreibt, wie viel Zucker zu bilden und in
das Blut abzugeben ist. Ob die Leber diese Weisung durch nervose
Einflisse erhiilt, wie man friiher allgemein annahm, ist unentschieden,
aber moglich., Wir denken heute lieber an chemische Einflisse,
d. h. die Qualitit des in die Leber einstromenden Blutes belehrt
die Leberzellen, ob viel oder wenig Zucker zu bilden und abzugeben
ist. s kann sein, dab der Zuckergehalt des einstrémenden Blutes
selbst die regulierende Wirkung ausiibt; wahrscheinlicher sind es
andere Stoffe, die aus dem Stoffwechsel der Korperzellen hervor-
ochen und verraten, daB die Gewebe zuckerhungrig sind und des
Nachschubes bediirfen.

Beim Diabetiker schwimmen die Zellen im Zuckeriiberfluli;
sie sind aber dennoch immer zuckerhungrig, denn sie kinnen des
Zuckers nicht habhaft werden. Daher gehen von den Geweben
des Diabetikers — wenigstens in schweren Fillen — fortwihrend
Anregungen aus, die den Zuckerhunger melden und auf die Mobil-
machung neuer Zuckermengen dringen. Die zuckerbildenden Organe
miissen beim schweren Diabetes fortwihrend so arbeiten, wie beim
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(resunden wenn er seine Glykogenvorrite erschéplt hat und dabei ,
starke Muskelarbeit leistet. Der Unterschied besteht nur darin, i
dall beim Gesunden die mobilgemachten Zuckermengen in die |
Bresche eintreten und dort in richtiger Weise ausgenutzt werden. |
Beim Diabetiker gelangt die aufgebgtene Reserve aber nicht an |
richtige Stelle und wird nutzlos vergeudet.

Wir sehen aus dieser Ausfithrung, die durchaus nichts hypo-
thetisches enthiilt, sondern nur bekannte physiologische Vorginge
beschreibt und anschaulich machen soll. dal die spezifisch dia-
betische Stoffwechselstorung, d. h. der Minderverbrach von Zucker,
sekundir eine Ueberproduktion von Zucker im Gefolge haben kann
und mub. Fs wird Material zur Zuckerbildung herangezogen, das
der Gesunde fiir die Zukunft oder fir andere Zwecke sparen kann.
lis ergibt sich von selbst, dali dieser Vorgang bei den einzelnen
Fillen von Diabetes ganz verschiedenen Umfang haben wird. Er
ist um so griller, je stirker die normale Verwendung des Zuckers
sestort ist und je hiher die Anspriiche der Muskeln und Driisen
durch Arbeit in die Hohe steigen.

2. Beantwortung der Frage iiber primire und sekundire
Ueberproduktion von Zucker.

Dies fiihrt uns zum Ausgangspunkt unserer Betrachtungen
zuriick. s wurde die Frage aufgeworfen, ob der Zucker im Harn
des Diabetikers erscheine, weil nur die Verbrennung des Zuckers
gehemmt sei oder ob auch eine Ueberproduktion vorliege. Wir
beantworten die Frage jetzt foleendermalien:

Primidre Ueberproduktion von Zucker, als Quelle der dia-
betischen Hyperglykimie und Glykosurie ist hiéchst unwahrschein-
lich. Wenigstens liegt bisher keine Tatsache vor, die darauf hin-
weist. Nur bei den akuten und schnell voriibergehenden nicht-
diabetischen Glykosurien kann man davon reden, z. B. bei der
experimentellen Pigire Claude Bernard's. Hier wird plitzlich
aus dem vorgebildeten Glykogen mehr Zucker gebildet, als dem
augenblicklichen Bedarf entspricht. Wenn der Vorrat an Glykogen
erschipft ist, hort die Ueberproduktion aber sofort aaf.

Sekundire Ueberproduktion von Zucker spielt dagegen im
Diabetes eine grolie Rolle. Die Zellen sind danernd zuckerhungrig,
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obwohl sie in einem Medium suspendiert sind, das mehr Zucker
als normal enthiilt. Sie kinnen dieses Zuckers aus Griinden, die
frither besprochen wurden, nicht habhaft werden. Infolgedessen
gehen fortwihrend Anregungen von ihnen aus, die die Mobil-
machung neuer Zuckermengen verlangen. Wenn hierfir das Kohlen-
hydrat der Nahrung und das aufgestapelte Glykogen nicht aus-
reichen — und dies ist in allen schweren Fillen von Diabetes
g0 — wird das Eiweil und in letzter Linie auch das Fett zur
Zuckerbildung herangezogen. Is werden damit Atomkomplexe in
Anspruch genommen, die fiir gewdhnlich anderen Zwecken dienstbar
sind. Dieser Vorgang mub als sekundire Ueberproduktion
von Zucker bezeichnet werden.

R




Fiinftes Kapitel.
Komplikationen des Diabetes.

I. Hiinfigkeit der Komplikationen: Ursachen derselben, (45

Der Diabetes erweist sich als ungemein komplikationslustige
Krankheit. Fast jedes Organ kann beim Diabetiker Sitz patho-
logischer Prozesse werden. Die Storungen, die sich ergeben, unter-
scheiden sich zumeist wenig oder gar nicht von Stérungen, die auch
bei anderen, vorher gesunden oder mit sonstigen Krankheiten be-
hafteten Menschen beobachtet werden. Einzelne der pathologischen
Prozesse gewinnen aber doch unter dem Einfluh des Diabetes ein
besonderes Geprige, so dali teils aus bestimmten charakteristischen
Merkmalen, teils aus dem Verlaof, teils aus der Gruppierung der
Organerkrankungen die Diagnose auf Diabetes mellitus, als Grund-
leiden, gestellt werden kann, bevor die Untersuchung auf Zucker
im Harn den letzten Beweis geliefert hat.

Ueber die Ursachen der mannigfachen im Verlauf des Diabetes
bald friih, bald spit einsetzenden Organerkrankungen ist sehr viel
diskutiert worden. Die in Frage stehenden Komplikationen tragen
teils den Charakter der Entziindung, teils den Charakter einfacher
Erndhrungsstorung, der Nekrose, der Degeneration.

Die Einen beschuldigen vorzugsweise den allzemeinen schlechten
Erndhrungszustand, der die Widerstandskraft jedes einzelnen Korper-
teiles mindere und den Angriflf neuer, mit Diabetes nicht unmittel-
bar zusammenhingender Schidlichkeiten erleichtere. Als solche
Schédlichkeiten kommen Traumata und Ueberanstrengung, wie In-
fektionen in Betracht.
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Andere meinen, daB der hohe Zuckergehalt der zirkulierenden
Siifte die Organe direkt benachteilige, sei es durch Wasseransaugung
aus den Geweben, sei es durch Impriignicrung der Gewebe mit kon-
sentrierterer Zuckerlosung.  Zucker sei gleichsam ein Gift fiir die
Gewebe. lch zitiere als Reprisentanten dieser Lehre Naunyn, der
als Folgen des hohen Zuckergchaltes der Sifte nennt: . Neuralgien,
neuralgiforme Schmerzen, Angina cordis, Asthma, Hautjucken,
Ikzeme, Impotenz, gangrineszierende Hntzindungen, Skorbut,
Furunkel, Karbunkel, Katarakta, Retinitis, krankhaftes Hunger-
und Dursteefithl, Auch von einem anderen Gesichtspunkt aus ist
der hohe Zuckergehalt der Sifte verdichtigt worden. Traubenzucker
‘st bekanntlich dem Wachstum zahlreicher Mikroben forderlich;
die Neigung der Diabetiker zu gewissen Infektionskrankheiten, ins-
Lesondere zu Tuberkulose, sollte auf der Gegenwart eines dulierst
eiinstigen, zuckerhaltigen Nihrbodens im diabetischen Korper be-
ruhen. Leo trat dieser Frage experimentell niher, indem er einen
Gedanken von P. Ehrlich aufnahm und die Empfinglichkeit nor-
maler und kiinstlich diabetisch gemachter Tiere gegen verschiedene
Bakterien prifte. Er kam aber nicht zu sicheren Resultaten. Leider
hatte er sich zar Erzeugung von Diabetes des Phloridzins bedient,
ohne zn beachten, daff im Phloridzindiabetes von Zuckeriiberladung
der Siifte gar keine Rede ist (cf. 5. 29).

Fine dritte Auffassung geht dahin, daB neben den zweifellosen
Nachteilen des schlechten Erniihrungszustandes, giftige Substanzen
die Integritit der Organe beeintrachtigen. lhr Mitwirken wird nament-
lich dort angerufen, wo es sich um Degenerationen und um funk-
tionelle Storungen handelt. Wir kennen derartige Gifte freilich
nicht; wir kinnen uns aber wohl vorstellen, dali aus dem krank-
haften Stoffwechsel der Zellen im Diabetes intermediire Produkte
hervorgehen, die giftig sind und in diesem oder jenem Organ leicht
sngingliche Angriffspunkte finden.  Hier kommen namentlich die
nervbsen Apparate in Frage, deren grofe Empfindlichkeit gegen
Spuren von Giften sowohl aus der Toxikologie, Pharmakologie,
wic auch aus der Lehre von den Infektionskrankheiten bekannt
ist. Ich erinnere z. B. an die Lihmungen nach Diphtherie.

Wir sind noch nicht so weit, um fiir die Komplikationen stets
die Ursache angeben zu kinnen. Wahrscheinlich sind die Ursachen
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manniglaltic. In praktischer Bezichung kommt der Arzt am
weitesten, wenn er im Auge behilt, dal jeder Diabetiker an-
driingenden Schidlichkeiten gegeniiber weniger widerstandsfihig ist,
als der Gesunde. Gleichfalls scheint mir von praktischer Be-
deutung zu sein, nicht allzu grobies Gewicht anf den Zuckergehalt
des Blutes als schiidlichen Faktor zu legen. Wer die Bedentung
dieses freilich dullerst wichtigen Faktors zu hoch einschitzt, wird
leicht zu dem Glanben gedringt, dali durch Einleitung einer die
Glykosurie beseitigenden oder vermindernden Diit alles Notige
geschehen wire und dali die grolien und wichtigen Gefahren der
Komplikationen von dem Kranken abgewendet seien. Dieser Glanhe
des Arztes wiire entschieden falsch und nachteilig fiir den Kranken,
denn zweifellos kommt es oft darauf an, nicht nur den Zucker zu
verdringen, sondern gleichzeitiz den gesamten Ernidhrungszustand
zu bessern. Nur wenn beides gleichzeitig angestrebt und
erreicht wird, gelingen nachhaltige Besserungen des allzemeinen
Zustandes und der komplizierenden Organerkrankungen.

Indem ich nunmehr dazu iiberzcche, die Komplikationen des
Diabetes zu beschreiben, werde ich auf grofie Ausfithrlichkeit ver-
zichten kimnen. An vielen Stellen wird es geniigen, auf friiher
(resagies zu verweisen.

II. Veriinderungen der Haut, (46)
1. Hautjucken.

Pruritus ist bei Diabetikern sehr hiinfie. Von meinen Patienten
klagten 21,5 pCt., in dem einen oder anderen Stadium des Leidens,
dariiber. Pruritus tritt bei Zuckerkranken in verschiedener Form auf:

a) als allgemeines Hautjucken. Man findet dasselbe
bei den verschiedensten Formen der Krankheit, vor allem aber bei
Diabetikern mit hochgradiger Polyurie und Glykosurie, rascher Ab-
magerung und starker Trockenheit der Haut. Manche Diabetiker
bezeichnen den allgemeinen Pruritus als eines der am frithesten
bemerkten krankhaften Symptome. Bei den einen ist das Haut-
Jucken nur an diese Stadien der Krankheit gebunden, bei den an-
deren bleibt es wihrend der ganzen Krankheit bestehen, wird bald
stirker, bald schwiicher: seine Intensitit schwankt dann oft in

von Noorden, Zuckerkrankheit, 4. Aufl, 10
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auffallender Weise mit der Héhe der Zuckerauscheidung, so daly
das Hautjucken mehr als irgend eine andere Komplikation von der
Zuckeriiberladung des Blutes abzuhdngen scheint (toxischer Pru-
ritus!). Dementsprechend ist das Hautjucken ein dankbarer (regen-
stand fiir eine auf Verminderung der Glykosurie hinzielende diite-
tische Behandlung. Ich sah mehrfach Hautjucken, das monatelang
bestand und zn einer schlimmen Plage fiir die Patienten geworden
war, in wenigen Tagen vollig verschwinden, wenn die Kranken zu
sirenger kohlenhydratfreier Kost iibergingen. Falls trotz mehr-
tigiger strenger Diit der Pruritus fortbesteht, greife man zum
nmerlichen Gebrauch des salizylsauren Natrons, das sich in solchen
Fillen fast als Spezifikum erweist (v. Noorden).

Zur Erklirung des Hautjuckens nimmt man an, dab der
Zuckergehalt der Sifte die Hautnerzen reize; andere beschuldigen
mehr die Trockenheit der Epidermis. Jedenfalls gehort eine ge-
wisse Disposition des Nervensystems zur Erweckung des Symptons,
denn viele Diabetiker klagen niemals, trotz ansehnlicher Glykosurie
und starker Trockenheit der Haut, iiber den Juckreiz. Im allge-
meinen kommt Pruritus hiufiger bei dlteren als bei jugendlichen
Diabetikern vor.

b) als lokales Hautjucken an den Genitalien; diese Form
ist bei Frauen viel hiiufiger als bei Ménnern; sie bildet nicht selten
den frithesten Gegenstand der Klagen bei diabetischen Weibern.
Das Jucken ist zuerst auf die innere und dubere Fliche der Labia
minora lokalisiert und greift von hier aus auf die Labia majora
und die angrenzenden Teile iber (Schenkelfalte, Innenfliche der
Oberschenkel). s kinnen eben alle Teile befallen werden, die der
Benetzung mit zuckerhaltigem Harn ausgeseizt sind.

Diese Form des Pruritus ist in der Regel durch Wucherungen
von Fadenpilzen bedingt, welche teils anl der Oberfliche als kleine
weille Hinfchen wachsen, teils ebenso wie die Soorfiden der Mund-
hiohle zwischen die Epithelien eindringen. Offenbar ist die mit
Zuckerlisung befeuchtete Haut ein vortrefflicher Nihrboden fur
jene Pilze (Leptothrix und dhnliche Arten).

Vielleicht sehon infolge der Pilzwuchereng allein, vor allem
aber durch die Vermittlung des kratzenden Fingers kommt es zu
Entziindungen, die das eine Mal als oberflichliche Dermatfitis ab-

NS




Komplikationen des Diabetes. 147

laufen, das andere Mal — wenn Eitererreger durch Schrunden und
Risse in die Tiefe drangen — zu Furunkeln und Phlegmonen An-

lali geben kinnen.

Der durch Pilzwucherungen veranlalite und auf die Genitalien
beschrinkte Pruritus kommt natirlich bei reinlichen Frauen viel
seltener vor als bei unreinlichen. Doch ist zu beriicksichtigen, daf
bei sehr reizbaren, nervisen Frauen auch ohne jede Pilzwucherung
und trotz grobter Reinlichkeit ein sehr quilender Pruritus vulvae,
auf diabetischer Grundlage, sich entwickeln kann, der auf die
gleichen Ursachen zuriickzufihren ist, wie das oben heschriebene
allgemeine Hautjucken.

Ueber die relative Haufigkeit des durch Mycosis vulvae be-
dingten und des toxischen Pruritus vulvae ist keine brauchbare
Statistik vorhanden. Ich selbst habe die frither begonnenen bak-
teriologischen Untersuchungen, die ein bedeutendes Ueberwiegen des

mykotischen Pruritus ergaben, aus iuferen Griinden nicht weiter

fortgesetzt.

In therapeutischer Hinsicht ist zu bemerken, dall der Pruritus
vulvae in der Regel schwindet, sobald der Urin zuckerfrei wird.
Auch hier bewihri sich der innerliche Gebrauch von Salizylsiure:
daneben ist die lokale Anwendung aniisthesierender Salben oder
Puder zu empfehlen; 10proz. Anisthesin-(Ritsert)-Salben mit Zu-
satz von etwas Kokain ergaben mir die weitaus besten Resultate.
Zweimal am Tage werden je 2 Stunden lang Umschlige mit kalten
Borsiurekompressen (3proz. Lésung) gemacht.

Bei Minnern kommen éhnliche Zustiinde vor wie bei Frauen,
aber viel seltener: Jucken an der Glans penis und Praeputium,
Plaquesbildung von Fadenpilzen, Balanitis, Phimosis. Das Jucken
wird besonders an der Harnrihrenmiindung empfunden und wird
zur Ursache fir Tenesmus. Andere Male ist das Skrotum der be-
vorzugte Sitz des Pruritus, dies besonders in FFiilllen, wo Pilzwuche-
rungen keine Rolle spielen.

2. Hautentziindungen,
Zur Furunkelbildung ist das Eindringen, Nisten und Keimen
von Mikrobien notwendige Voraussetzung. Ieh selbst habe in sechs
Fillen von diabetischer Furunkulosis (zusammen in 15 Furunkeln)

10*
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den Staphylococeus aureus in Reinkultur angetroffen. Furunkulosis
kommt bei Diabetes schweren und leichten Grades, in frithen und
in spiiten Stadien vor, im ganzen etwa bei */;—7/ der Fiille.

Nach meiner Erfahrung ist die Hautkrankheit bei Minnern
viel hiiufiger als bei Frauen, und geben die ersten Monate und
Jahre der diabetischen Erkrankung viel hiufiger Anlal zur Furun-
kulosis, als die spiteren Stadien der Krankheit.

Seltener als Furankulosis sind subkutane Phlegmonen und Kar-
bunkel. Sie nehmen stets von Hautschrunden oder von Furunkeln
ihren Ausgang. Die Neigung zur gangrindsen Form der KEnt-
sindung, die den Diabetikern eigen ist, tritt bei diesen FErkran-
kungen deutlich hervor, Sie ist manchmal so stark, dal es trotz
sorgfiiltigster und frithzeitiger Behandlung zu ausgedehnten Gewebs-
zerstorungen mit Lebensgefahr kommt.

Wihrend fir Karbunkel und Phlegmone die Eintrittspforte
der Infektionskeime meist leicht gefunden wird, ist das bei den
Furunkeln nicht der Fall. Sie entstehen vielfach bei anscheinend
intakter Haut. Bs galt daher friiher als ausgemacht, dall die
Furunkeln von inneren Ursachen, und zwar speziell von hohem
Zuckergehalt des Blutes abhiingig seien oder trophoneurotischen
Ursprungs wiiren,

Das einzige, was wir in dieser Beziehung heute zulassen
konnen und miissen, ist, daB die Haut der Diabetiker den ein-
dringenden Mikrobien geringeren Widerstand entgegensetzt und dal
aus diesem Grunde ecin Furunkel entstehi, wo beim Gesunden ein
kleines Akne-Knotchen oder gar nur eine Hyperamie an der
Miindung eines Hautfollikels sich gezeigt hiitte. Zweifellos ist der
Zusammenhang hiufig so, daB zundchst Pruritus auftritt; dann
wird gekratzt, kleine Sprengungen des Epithels entstehen, ond in
diese Spalten dringen teils vom kratzenden Finger, teils aus
schmutziger Wiische, Mikrobien in die Haut.

Hieraus folgt, dab Furunkulosis eine durch penible Hantpflege
vermeidbare Komplikation des Diabetes ist.  Dementsprechend
scheint auch Furunkulosis in den letzten Dezennien, in welchen
der Sinn der Reinlichkeit bei den Kulturvélkern wesentlich gefordert
ist, seltener geworden zu sein. Ueber Behandlung cf. Kapitel VIL
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3. Andere Hautkrankheiten.

Von Hautkrankheiten, die dem Diabetes mellitus eigentiimlich
sind und sonst nie vorkommen, ist nur das Xanthoma diabe-
ticum zu erwihnen. Es gehirt zu den seltensten Komplikationén.
Tirik fand in der Literatur der Jahre 1851 —1893 nur 7 Fille
verzeichnet.  Neuerdings haben (Gans, Johnston, Toepfer,
Schwendter-Trachsler je einen Fall, Bosellini 3 Fille be-
schrieben. Ich sah unter mehr als 2500 Diabetikern nur drei mit
Xanthoma diabetiecum. Der Eine war ein 32jahriger Mann it
schwerer Glykosurie (Tod nach 11/, jahriger Krankheitsdauer, im
Koma); wihrend einer strengen Didtkur bildeten die Xanthom-
Knitehen sich in auffallendster Weise zuriick, unter gleichzeitiger
Besserung des allgemeinen Kriftezustandes. Als der Zustand sich
verschlimmerte, traten neue Knoten in der Haut aul. Bemerkens-
wert ist vielleicht, dali der Patient gleichzeitiz an Arthritis urica
litt. (Literatur tber Xanthom bei Jarisch.) Die beiden anderen
Patienten habe ich nur voriibergehend in der Sprechstunde gesehen.

Neuerdings sind, insbesondere von franzasischen Autoren, Fille
unter dem Namen ,Diabéte bronzé® beschricben worden, wo
sich eine gleichmilize braune Pigmentierung der Haut entwickelte.
Das Pigment fand sich auch in den inneren Organen und ward
als Himosiderin identifiziert. In den meisten Fillen war die Leber
schwer erkrankt (einfache Civrhose oder Cirrhose mit Hamato-
chromatose). Ein Teil der Patienten waren Trinker, andere hatten
Lues durchgemacht. Auch in den 4 Fillen, die ich gesehen habe,
bestand Lebercirrhose.  Die Entscheidung iiber Ursprung und
Bildung des Pigments und die Klirong der Frage, ob man es
mit einer von Diabefes abhiingigen Storung oder mit einer zu-
filligen Komplikation zu tun habe, ist noch nicht erfolgt.

Sehr viel hiufiger begegnete ich bei Diabetikern, namentlich bei jugend-
lichen, einer eigentiimlichen kanariengelben Ténung der Epidermis, die be-
sonders an den Nasolabialfalten, an der Palma manus und an der Planta pedum
hervortritt. Ich beschrieb sie auf dem Internationalen Dermatologen-Kongrel
in Berlin (1904) unter dem Namen Xanthosis diabetica. Diese Xanthose
kann sich wieder ganz zuriickbilden.

Von anderen Hautkrankheiten, die zwar mit dem Diabetes
meht dtiologisch verbunden sind, aber doch hiufie mit ihm zu-
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sammen bei den gleichen Individuen angetrofien wurden, ist nur
die Psoriasis zu nennen. Morrow fihrt die Psoriasis unter den
sufilligen, aber nicht seltenen Hautaffektionen der Diabetiker auf.
Rei meinen Patienten sah ich Psoriasis in 1,5 pCt. der Fille;
sweimal besserte sich die Schuppenflechte unter strenger Diit,
ohne weitere Behandlung, in auffallendster Weise.

Irgend welche kausale Beziehungen zwischen Diabetes und
Psoriasis anzunehmen, wie dies von einigen Autoren geschieht,
scheint mir ganz unberechtigt zu sein. Auch der Umstand, dal
Nagelschmidt bei Psoriasis-Kranken verhiltnismiliig oft ali-
mentire Glykosurie e saccharo erzeugen konnte, darf nicht allzu
hoech bewertet werden, da die betreffenden Patienten zum groben
Teil gleichzeitic an anderen Krankheiten litten, die zur alimentiren
Glykosurie disponieren.

Bemerkenswert scheint mir noch das hduofige Vorkommen
frischer Hautblutungen oder ockergelber, von kleinen
Blutextravasaten herriihrender Flecke an den unteren Ex-
tremititen zu sein. Man findet sie somst nur bei Patienten mit
chronischen allgemeinen Zirkulationsstorungen oder mit Varicen
der Femoralveneniiste; bei Diabetikern begegnete ich ihnen sehr
oft, ohne daB Zirkulationsstrungen irgend welcher Art sich nach-
weisen lielien.

Bei jugendlichen Diabetikern findet man oft eine eigentiimliche
rosarote Injektion der Gesichtshaut, besonders im oberen
Teil derselben. Die Stirnhécker sind am stirksten betroffen.
(ileichzeitig verkiimmern meistens die Augenbrauven und konnen
giinzlich ausfallen.

Eine merkwiirdige Beobachtung habe ich hier noch zu er-
wihnen, Sie betrifft einen 22 jihrigen jungen Mann (Daniel W.),
der seit einem Jahre an schwerem Diabetes erkrankt war. 14 Tage
vor dem im Koma erfolgten Tode trat eine ungeheure Vermehrung
des Durstes ein, so daB iber 11 Liter Wasser an einem Tage
setrunken wurden.  Gleichzeitig kam es binnen 24 Stunden zu
einer vollstindigen Kriuselung des frither straffen Haupt-
haares: die lockige Beschaffenheit des Haares blieb bis zum Tode
erhalten.

Von den iibrigen Erkrankungen der Haut erwihne ich nur
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die Zahl der Beobachtungen: Gangrin 22 mal, Urticaria 6 mal, Mal
perforant 4 mal, Mal de Dupuytren 7 mal. Teschemacher sah bei
1900 Diabetikern das Mal de Duopuytren 33mal.

4. Traumata.

Wunden der Haut und ebenso tiefere Wunden heilen bei
Diabetikern langsamer; eindringende Infektionskeime haften leichter,
Granulationen neigen zum nekrotischen Zerfall. Doch beziehen
sich die Angaben iiber den ungiinstigen Verlauf von Wunden bei
Diabetikern in erster Linie auf infizierte Wunden. Die Klagen
entstammen den fritheren Perioden unvollkommener chirurgischer
Technik. Man scheute damals mit Recht jede vermeidbare
chirargische Operation. Linige Operationen standen in hesonders
schlechtem Rufe, namentlich die Operation der Phimosis und die
Amputationen. In der unginstigen Gestaltung der Wundheilung bei
Diabetikern haben aber Antisepsis und namentlich Asepsis griind-
lich Wandel geschafft. Die Erfolge sind jetzt derart, dal man
die Indikationen fiir chirurgische Eingriffe bei Diabetikern nicht
wesentlich mehr einzuschrinken braucht, als bei Nichtdiabetikern
(Reynier, Legendre, Pierre Marie). Cf. Kap. VII.

5. Perspiratio insensibilis (Schweilibildung cf. S. 103).

6. Chemie des SchweiBes (cf. S. 123).

HI. Verindernngen der Mund- und Rachenhihle. (47)
1. Soor.

Bei Diabetikern werden oft kleine, weillliche Hiigel am Zahn-
fleisch und am Gaumen gefunden; sie bieten beim Abwischen
leichten Widerstand. Nach ihrer Entfernung erscheint die Stelle
hyperimisch. Es handelt sich um Soor-Kolonien, die in den mit
/mckerlosung durchtriinkten, lockeren Epithelschichten guten Niihr-
boden fanden. Die schwach saure Reaktion der Mundfliissigkeit,
welche Diabetiker fast ausnahmslos darbieten, kann ihr Wachstum
gleichfalls fordern. Gelegentlich wurde beobachtet, dalf Soorpilze
in die Gefiille der Mucosa eindrangen und daB von hier aus
Pilzemboli in die Lunge und namentlich in das Gehirn getragen
wurden,
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Soor der Mundhohle gehirt ebenso wie die Pilzwucherung an
den Genitalien zu den Komplikationen, die sich durch Reinlichkeit
villig vermeiden lassen.

2. Die Zunge.

An der Zunge der Diabetiker sieht man oft Verdnderungen
(Seegen), ohne dal man dieselben als charakteristisch bezeichnen
kinnte. Am hiufigsten sind folgende Frscheinungen:

1. Die Zunge ist trocken, hochrot, fast bliulich-rot gefirbt;
die Papillen treten stark hervor, jeder Belag fehlt. Diese De-
schaffenheit der Zunge findet man besonders bei schweren Fillen
der Kranlkheit.

2. Schwellung der Zunge mit Zahneindriicken an ihren Rindern
(sehr haufig).

3. Schmerzhalte Rhagaden, besonders auf der Hohe des
Zungenriickens und an den seitlichen Réndern, schwer heilend.

4. Aphthise Geschwiirchen, besonders an den Zungenrindern.

5. UngleichmiBiger, teils dichter, teils dinner Belag (Land-
kartenzunge).

3. Zahnfleisch und Z&hne.

Gingivitis ist hiufiz, ebenso Pyorrhoea alveolaris und Periostitis
der Zihne. Oft kommt es bei Diabetikern, teils im Anschlull an
entziindliche Prozesse (Pyorrhoea alveolaris), teils ohne ihren
Voraustritt, zn fortschreitender Afrophie des Zahnfleisches, wodurch
der Wurzelhals der Zihne entbloBt wird; die Zihne werden locker
und fallen ans. Diese Prozesse sind denen ahnlich, die im héheren
~Lebensalter als physiologisch zu betrachten sind, bei Diabefikern
aber manchmal schon in friihem Alter und in frithem Stadium der
Krankheit sich melden. Die Zahnkrankheiten geben hiufig dem
Zahnarzt die erste Veranlassung, den Harn auf Zucker zu unter-
suchen und den Diabetes zu entdecken.

In anderen Fillen steht Karies der Zahne mehr als die Ent-
zindung und Atrophie der umgebenden Gewebe im Vordergrand.

Die Erkrankungen dieser Teile sind ungeheuer hiufiz; nur
wenige Diabetiker bleiben giinzlich von ihnen verschont.
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Offenbar handelt es sich auch hier um geringere Widerstands-
kraft der Gewebe gegen den Angriff der Spaltpilze, die in der
Mundhihle stets reichlich vorhanden sind und jede kleinste Ver-
letzung des Zahnfleisches und jeden Sprung im Zahnoberhidutchen
gur Invasion benutzen. Dagegen scheint das einfache Locker-
werden und Ausfallen der Zihne trophoneurotischen Urprongs zo
sein. Beides hirt oft mit einem Schlage auf, sobald der Kranke
strenger diiitetischer Behandlung Folge leistet. Ieh habe ofters
gesehen, dab gelockerte Zihne dadurch sich wieder festeten, nach-
dem sie schon vom Zahnarvat als unrettbar verloren bezeichnet
waren.

Die entziindlichen und karidsen Prozesse lassen sich zweifellos
durch sorgfilltige Siuberung des Mundes einschrinken, wenn auch
nicht ganz vermeiden. Zu harte Zahnbiirsten sind zu verbieten,
weil sie das Zahnfleisch verwunden. Hiufig am Tage mufl der
Mund ausgespiilt und miissen die Zihne gebiirstet werden. Zum
Spiilwasser eignet sich am besten eine 3proz. Losung von Nafron
biboracicom.

4, Chemie des Speichels, cf. 5. 121.

IV. Veriinderung des Magens.

Wenn man die eigentiimliche Ernihrungsweise der Diabetiker
in Betracht zieht, mull es mehr iiberraschen, dall der Magen so
hiufiz gesund bleibt, als dali er manchmal erkrankt. Die Gefahren
drohen teils von der Polyphagie, teils von der einseitigen Kost;
beide Gefahren sind aber vermeidbar und missen unter allen Um-
stinden vermieden werden, da Magenstorungen fir den Diabetiker
leicht verhingnisvoll werden. Denn seine Ernihrung wird jeizt
von zwel Seiten her gefihrdet, einmal durch den Abflull wertvollen
Materials im Urin, und zweitens durch die mit Magenerkrankung
jeder Art stets verbundene Schwierigkeit der Bekdstigung.

Aus der Polyphagie droht Magenerweiterung zu entspringen.
Iech sah sie im ganzen selten, am hiufigsten bei Landbewohnern,
die offenbar schon lange diabetisch waren und ohne dies zu wissen
ungeheure Menge von Nahrung verschlangen.
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Die einseitige Kost, das Vorwiegen von Eiweill- und Fett-
substanzen wird oft zur Ursache von Magenkatarrhen. Nicht
jeder vertriigt diese Kost in gleichem Malie und nicht jeder Arzt
hesitzt geniigend Erfahrung in der Behandlung von Zuckerkranken,
um den Patienten — trotz Beschrinkung von Kohlenhydraten —
die Durchfiihrung einer abwechselungsreichen und fir den Magen
unschidlichen Diit zu ermoglichen. Durch Vorsicht in Auswahl
und Menge der Nahrungsmittel und durch sorgfiltige Beachtung
der Individualitit des Kranken lassen sich aber die von der Diit
abhiingigen Magenstorungen verhiiten. (Therapie ef. Kapitel VIL)

Fine nicht canz seltene Erkrankungsform bei Diabetikern ist
die einfache Hyperisthesie des Magens, darin bestehend,
dab jede Nahrungszufuhr mehr oder minder heftige Magen-
schmerzen im Gefolge hat. Manchmal sind es nur grioBere
Mahlzeiten oder feste Nahrungsmittel, die die Schmerzen erregen,
manchmal jedoch schliellen sich diese auch der bescheidensten
Flissigkeitszufuhr an. Daneben kiénnen Uebelkeit, Erbrechen, Sod-
brennen vorhanden sein, hdufiger fehlen diese Erscheinungen. Die
Symptome erinnern an die Beschwerden bei Uleus ventriculi und
an die Magenhyperisthesie der Chlorotischen. Ich sah diese hochst
listizen und wegen Erschwerung der Nahrungsaufnahme nicht un-
bedenklichen Zeichen der Magenhyperisthesie besonders bei neur-
asthenischen Personen, in leichten und in schweren Fillen von
Diabetes, nach psychischen Erregungen auftreten. Sie wichen in
der Regel bald der Darreichung von 2 proz. Chloroformwasser (ein
Ebloffel vor jeder Mahlzeit).

In schweren Fillen von Diabetes sind die beschriebenen Sym-
ptome um so beachtenswerter, als sie hiufig Vorboten des Coma
diabeticum sind (ef. Abschnitt XVI).

Von Grube (43) sind auch gastrische Krisen mit Krampf-
schmerzen, Aufstolien, Flatulenz, Uebelkeit, Erbrechen, starker
Salzsdureausscheidung in Spiitstadien des Leidens beschrieben. Ieh
bin ihnen nur dreimal begegnet, einmal bei einem Patienten, der
neben dem Diabetes das vollentwickelte Bild der Tabes dorsalis
darbot, zweimal bei Kranken, die gleichzeitiz von schweren Neur-
algien auf anderen Gebieten des Nervensystems heimgesucht waren.
Bei dem mit Tabes komplizierten Falle schlof sich an eine schwere
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fiinftagige gastrische Krise ein bedrohlicher Zustand der Schwiche
mit Zeichen, die den Ausbruch von Coma diabeticum befiirchten
lielen.

Ueber Magensaft cf. 5. 122,

V. Veriinderungen des Darms.

1. Defdkation.

Die meisten Diabetiker haben normale Kotentleerung oder
neigen in geringem Malie zu Konstipation. Neigung zu Durch-
fillen ist seltener. Von meinen Patienten klagten 25 pCt. iiber
erschwerte, 5 pCt. iiber beschleunigte Darmperistaliik. Obstipation
stellt sich auch bei Diabetikern, die sonst guten Stuhlgang hatten,
leicht ein, wenn Brot und alle anderen Mehlspeisen aus der Kost
entfernt werden; bei anderen wird, gerade unter dem Einflusse
strenger Diit, der friher trige Stuhl regelmiiliig. Unangenehmer
als Stubltrigheit, der man leicht begegnen kann, ist die Neigung
zu Diarrhien, weil sie dem reichlichen Genuli griiner Gemiise und
von Fett Hindernisse bereiten. Die Diarrhien sind keineswegs
immer Ausdruck eines Darmkatarrhs, sie treten oft in der bizarren
Form der ,nervisen Durchfille* auf, schnell kommend und schnell
schwindend, abhingiger von duBeren Umstinden, von psychischen
Jinflissen, als von der Nahrung. Therapentisch bewihrten sich
mir bei Neigung zu Durchfillen am besten Karlshader Trinkkuren
nnd zu Hause der mehrwichige Gebrauch von Wismutpripa-
raten (besonders Thioform) und von Calcaria carbonica (2—4 g
am Tage).

2. Darmkatarrh; Beziehungen zum Koma.

Schlimmer sind Diarrhien, die sich anfallsweise hinfen und
Folgen eines akuten Darmkatarrhs sind. Jeder akute Darm-
katarrh ist fiir den Diabetiker ein ernstes Ereignis. Denn erstens
erschwert der Katarrh die Zufuhr von Nahrung und verbietet
namentlich die Zufuhr reichlicher Fettmengen und zweitens schlielit
sich erfahrungsgemil hiufig an akute Darmkatarrhe der Ausbruch
von Coma diabeticum an. Die Meinungen sind dariber geteilt, ob
in diesen Fillen
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a) die Durchfille ein erstes Symptom, also ein Vorbote der
drohenden Storung sind,

b) oder ob Gifte, die sich bei dem Darmkatarrh im Intestinal-
kanal bilden, resorbiert werden und das Koma veranlassen,

¢) oder ob das Koma einfach die Folge der mit dem Katarrh
verbundenen Erschopfung und der Schidigung der Erndhrung ist.

Ich selbst neige der letzten Auffassung zu. Uebrigens sind
Durchfille durchaus keine notwendigen Begleiter des Komas. Sie
fehlen sogar in mindestens der Hailfte der Fille.

Andererseits miissen aber auch lingere Perioden von Kon-
stipation bei Diabetes mit Argwohn betrachtet werden. Nament-
lich Sehmitz (1) hat darauf aufmerksam gemacht, dali sich ihnen
ofters Koma anschlieBt; er meint, daf aus dem stagnierenden
Darminhalt gefihrliche Gifte rvesorbiert werden konnten, und mahnt
daher dringend, Stuhlverhaltung bei Diabetikern niemals aufkommen
zu lassen.

3. Steatorrhoe (Fettstuhl).

Wenn die Fiizes der Diabetiker sehr viel Fett enthalten, wie
dieses bei komplizierender Sekretionsanomalie des Pankreas und
bei Absehlufl des Gallenganges der Fall sein kann, so werden die
Entleerungen sehr reichlich, breiig, schmutzig-gran und zeichnen
sich durch aashaften Gestank aus (cf. S. 88).

Ich habe Steatorrhoen von langer Dauer und hiheren Grades
im ganzen 15mal beobachiet. Die Steatorrhoe wird wesentlich
vermindert, wenn man den Patienten ausgeschabtes rohes Rinder-
pankreas oder Pankreon gibt.

Herr Dr. H. nahm wihrend der Beobachtungszeit eine Fettmenge, die

zwischen 200 und 250 g am Tage schwankte. Die Fettabgabe mit dem Stuhl-
gang betrug im Durchschnitt pro Tag:

onne Medikament .. 00 . o e e el o
beim Gebrauch keratinierter Pankreastabletten . . 124 g,
beim Gebrauch von 125 g frischer Pankreassubstanz 39 g.

Einen zweiten Fall dieser Art lief ich durch Schild und Masuyama
verarbeiten und verdffentlichen (28). Bei einer Fettzufuhr von 187—216 g
taglich betrug die Fettresorption:
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I

I. Periode, ohne Medikament 36,9 pCt. der Einfuhr,

[I. ., mit ausgeschabtem Pankreas = 63,6 pCt. n
HI. B ohne Medikament — i ] S s
V. 5 mit ausgepreBtem Pankreassaft = 45,3 pCt, :

Sehr viel bequemer und ebenso sicher ist die Darreichung des von der
chemischen Fabrik Rhenania in Aachen hergestellten Pankreaspriparates.
Man gibt tiglich entweder 5—6 g Pankreon oder besser 2—3 ¢ des von der
alpichen Firma gelieferten Pankreatins (auf 4—5mal verteilt). Da das Priparat
zur Entfaltung seiner Wirksamkeit sehr schwach saure oder alkalische Be-
schaffenheit des Diinndarminhalts voraussetzt, ist Beigabe von CO,Ca nitig
(4—5 g taglich); mit Natr. bicarb. erreicht man nicht den gewiinschten Ein-
luf auf die chemische Reaktion im Darm. Der Erfolg der Pankreon- bzw.
Pankreatintherapie ist erstaunlich, die Fettresorption kann sich innerhalb
weniger Tage um das 4—5fache verbessern. Ich habe mehrere Patienten das
Priparat Jahre hindurch mit stets gleich gutem Erfolge nehmen lassen. Einen
lehrreichen Fall verdffentlichte mein Assistent H. Salomon (Berliner klinische
Wochenschrift. 1902, No. 43).

4. Pathologisch-anatomische Verdnderungen

der Darmwand fehlen fast immer. Hier und da sind Katarrhe der
Sehleimhaut und braune Atrophie der Muskularis gefunden worden.

VI. Veriindernngen des Pankreas. (48)

Ueber die Bedeutung des Pankreas fiir die Aetiologie des
Diabetes ist geniigend gesprochen worden; cf. S. 31, 61, 137. Es
gilt hier zu erirtern, ob sich der Pankreasdiabetes durch besondere
klinische Zeichen kundgibt und erkennen lifit. Aus so allzemeinen
Angaben, wie sie zuerst Lancéraux machte und wie sie inzwischen
in alle Lehrbiicher der Pathologie iibernommen sind: besonders
bisartiger Verlauf, hohe Zuckerausscheidung trotz Entziehung der
Kohlenhydrate, starke Ausscheidung von Azeton, Azetessigsiure,
Oxybuttersiure, rascher Verfall der Krifte, schnelle Abmagerung,
Neigung zu Lungentuberkulose, lifit sich am Krankenbette fir die
Diagnose der Pankreaserkrankung kein sicherer Anhalt gewinnen.
Das sind Zeichen, die mehr oder weniger jedem schweren Falle
von Diabetes, besonders im jugendlichen Alter, zukommen. Gewil
ist, dab bei vielen dieser Fille das Pankreas erkranki war, aber
ebenso sicher kam jene Kombination von Symptomen auch vor,
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wenn das Pankreas bei der Autopsie gesund gefunden wurde und
nur denjenigen Grad von Kleinheit und Schlaffheit darbot, wie er
dem allgemeinen elenden Erniihrungszustande entsprach. Wichtiger
fiir die Diagnose grober Stirungen sind folgende Anhaltspunkte:

a)  Nachweis eines Tumors am Pankreas (Karzinom, Zyste,
Echinokokkus).

b) Vorausgehen heftiger Koliken, die mnicht auf die Nieren
oder die Leber zu beziehen sind, sondern nach Lage der Dinge
den Verdacht auf Steinbildung im Duectus Wirsungianus wachrufen
(Fleiner, Lichtheim, Holzmann).

¢) Auftreten 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 Ikterus (ef. S. 88 u. 156).

e) Azotorrhoe, d. h. Abgang groler Mengen stickstoffhaltiger
Substanzen im Kot. Dieses Symptom war sowohl in den aof
S. 88 berichteten Fillen von Hirschfeld, wie auch in den
Tierversuchen bei Pankreasexstirpation zugegen (Minkowski,
Abelmann, Sandmeyer).

Die genannten Symptome sind, jedes fir sich, sthon seltene
Begleiter des Diabetes, alle wvereint sind sie noch viel seltener.
Symptome und Diagnose setzen voraus, dali nicht nur die interne
Sekretion des Pankreas gestirt ist (S. 34), sondern dali gleich-
zeitic zewisse grobe anatomische Verinderungen daselbst platz-
gegriffen haben. Ohne bestimmte, auf grobe anatomische Ver-
dnderungen des Pankreas hinweisende Symptome, nur aus dem
klinischen Verlaufe der eigentlichen diabetischen Erkrankung. die
Diagnose aof anatomisch nachweisbare Verianderungen im Pankreas
zu stellen, halte ich fiir sehr gewagt. Man mull jedenfalls darauf
gefalit sein, dall selbst die sorgfiltigste anatomische Untersuchung
der Diagnose in manchen Fillen die Bestiitigung versagt.

Trotzdem kann, wie frither betont, der mit interner Sekretion
verkniipfte Chemismus des Pankreasgewebes schwer geschidigt
sein. (cf. 5. 63.)

Was die Art der bei Diabetikern angetroffenen groben Verinde-
rungen des Pankrea$ betrifft, so waren bei weitem am hinfigsten
chronisch-interstitielle Entzimdung (Sklerose), Schwund der Langer-

e —
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hans’schen Inseln, Atrophie, fettige Degeneration und Nekrosen der
Zellen, akute Pankreatitis; dann folgen Zysten, Steine, Karzinom,
Echinococeus des Pankreas.

VII. Veriinderungen der Leber. (48)
1. Ueber Stérung der glykogenen Funktion cf S. 131.
2. Die Galle.

Die Gallenbereitung leidet im Diabetes und durch Diabetes,
soviel wir nachweisen konnen, nicht. Dagegen treffen wir bei
Diabetikern sehr hiufic Gallensteine, vor allem bei fetireichen
Kranken. Bouchard fand bei 10 pCUt. seiner Diabetiker Gallen-
steine. Naunyn leugnet, wohl mit Recht, jeden inneren Zusammen-
hang. Ich habe, obwohl ich aulierordentlich viele Gallensteinkranke
sehe, das Zusammentreffen von Diabetes und Cholelithiasis nur in
2.3 pCt. meiner Fille gesehen. Die Komplikation ist, wenn die
Gallensteine schwere Erscheinungen machen, sehr ungiinstig, weil
die Ernidhrung dann grobe Schwierigkeit bereitet.

3. Lebererkrankungen.

Unzweifelhaft ist bei vielen Diabetikern eine milllige Ver-
orofierung der Leber schon intra vitam festzustellen: leichie
Druckempfindlichkeit und grioliere Hirte des Organs sind meist
gleichzeitigz vorhanden.

Das Symptom findet sich hiaufiger bei fetten als bei mageren
Diabetikern. Wihrend man frither auf die Leberschwellung groberes
(rewicht legte und enge Beziehungen derselben zu den spezifisch
diabetischen Stérungen vermutete, wird die LebervergriBerung und
Verhirtung jetzt mehr als nebensichliche und zufiillige Komplikation
betrachtet. Aunch Lancéraux, der sich frilher in entgegengesetztem
Sinne dublerte, ist neuerdings dieser Meinung beigetreten. Nach
Glénard sollen 60—70 pCt. aller Diabetiker kranke Lebern haben
(35 pCt. Hypertrophie, 40 pCt. Induration; bei 36 pCt. der Minner,
bei 25 pCt. der Frauen spielte Alkoholismus eine Rolle). Unier
meinen Patienten fanden sich Vergriierung und hirtere Beschaffen-
heit des Organs in 23,3 pCt. der Fille mit Zirkulationsstéirungen
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der verschiedensten Art kombiniert und offenbar abhiingig von
diesen: bei 2,6 pCt. fand sich echte Cirrhose, zumeist auf alkoho-
lischer, einmal auf luetischer Basis. Hier sind alle Stadien, alle
Formen der Krankheit und alle Lebensalter zusammen gerechnet.
Aus den Sektionsprotokollen ergeben sich naturlich andere Ver-
hiiliniszahlen. Nach der Aufstellung von Rauch war die Leber
nur in 22—39 pCt. aller zur Autopsie gelangten Falle von Diabetes
vollstindic normal. Unter den Krankheiten waren Hyperimie,
Hypertrophie, Stauung, Verfettung am hiiufigsten vertreten.

Ich sah eine nicht geringe Zahl von Fillen, wo sich als
einzige toxische Ursache der Lebercirrhose starker Tabakmilibranch
vermuten lief, wiihrend Alkohol, Lues und andere Infektions-
krankheiten vollic ausgeschlossen waren. Hs scheint mir auch aus
anderen Beobachtungen, bei Nicht-Diabetikern, wahrscheinlich, dals
Nikotinismus in der Aetiologie der Lebercirrhose eine gewisse
Rolle spielt. Diabetiker aber sind gegen Nikotinmilibrauch uber-
aus empfindlich. Im allgemeinen kommi es bei Diabetikern nur
selten zu hohen Graden von Leberschrumpfung. Begleitenden
Ascites sah ich iiberhaupt nur zweimal, Milzschwellung ist dagegen
gine recht hiufize Folgeerscheinung.

VIII. Veriindernngen der Respirationsorgane. (49
1. Pharyngitis.

Diabetiker klagen hiufig iiber trockenes Gefithl weniger im
Munde, als in Nase und Rachen; leichte schmerzhafte Empfindungen
beim Einatmen kalter Luft und beim Schlucken gesellen sich hin-
zu. Die Beschwerden filhren die Patienten zunichst zum Halsarzt.
und nur gar zu oft kommt es vor, daB dort eine langdauernde
spezialistische Behandlung wegen Pharyngitis sicea staftfindet, die
zu keinem giinstigen Resultat fiihrt, wihrend eine richtige didtetische
Behandlung in kurzer Zeit helfen wiirde. Man sollte in keinem
Falle von Pharyngitis sicca versiumen, den Urin auf Zucker zu
untersuchen.

2. Tuberkulose.
Die Tuberkulose der Lunge spielt im Diabetes eine hoch-
wichtize Rolle. Bs ist nicht zu kiihn geschitzf, dali mindestens
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ein Viertel aller Diabetiker bei uns in Deutschland an Lungen-
tuberkulose erkranken und, einmal erkrankt, schnell daran zu-
grunde gehen. Dies entspricht etwa der mittleren Mortalitit an
Lungentuberkulose bei Erwachsenen.

Nach Lancéraux neigen, wie erwidhnt, vor allem Personen
mit Diabetes pancreaticus zur Tuberkulose (ef. S. 61),

Sehr deantlich 1ibt sich feststellen, dal die Tuberkulose viel
hiufiger die Diabetiker der drmeren Volksklassen, als die Diabetiker
der reichen Stinde befillt. Erstere sind natiirlich durch ungiinstige
Wohnungsverhiltnisse und durch Aufenthalt in den mit Tuberkulésen
stets iiberfiillten Hospitilern der Ansteckung mehr ausgesetzt. Aerate,
die vorwiegend wohlhabende Diabetiker in Badeorten behandeln,
(Seegen in Karlsbad, Durand-Fardel in Vichy) konnten daher
zu dem einseitigen Urteil gelangen, dall Tuberkulose bei Diabetes
geradezu selten sei.

Bei meinen Patienten aus der Privatpraxis in Frankfurt a. M.
war Lungentuberkulose nur in 5,5 pCt., bei den Patienten des
offentlichen Krankenhauses in 15,1 pCi. (infra vitam) nachzuweisen.
Diese Zahlen sind ungewdhnlich niedrig. In meinem neuen Wirkungs-
kreis Wien bin ich der Kombination Diabetes und Tuberkulose viel
hiufiger begegnet (im ganzen bis 27 pCt. der Fille). Erschreckend
haufig war sie bei russischen Juden; von 45 Diabetikern, die ich
aus diesen Klassen innerhalb eines Vierteljahrs sah, hatten 27 eine
kliniseh sicher nachweisbare Lungentuberkulose.

Aus groberen Sektionsstatistiken ist hervorzuheben: Frerichs
fand Lungentuberkulose unter 55 Fillen 21 mal, Windle unter
220 Fillen 136 mal, Rauch (44) unter 42 Fillen 18 mal,
Saundby (1) bei 27 pCt. der Fille, Naunyn unter 49 Fillen
22 mal; Otto fand bei 35 Aufopsien 9 mal frische, 4 mal nur
iltere Herde von Lungentuberkulose.

Die Tuberkulose kann zu jeder Zeit des Verlaufs aus-
brechen.

Im ganzen ist Tuberkulose wohl noch hiufiger bei Diabetes,
als die Statistiken verraten. Bei vielen Lungenkranken wird der
Harn nicht aufl Zuocker untersucht und der Diabetes iibersehen
(ef. S. 47). Andererseits bleiben auch manche tuberkulésen Fi-
krankungen der Lungen unentdeckt.

von Noorden, Znckerkrankhoit, 4. Aull. 11
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Auber Schnelligkeit des Verlaufs zeigt die Lungentuberkulose
der Diabetiker noch einige Besonderheiten. Hémoptoe stirkeren
Grades ist mach Leyden, Seegen und auch nach meinen Beob-
achtungen selten. Ich zihlte unter den tuberkuldsen Diabetikern
nur 12 pCt. mit Lungenblutung. Tuberkelbazillen finden sich im
Sputum der tuberkulosen Diabetiker manchmal sehr reichlich
(Immermann und Rifimeyer); doch ist von mehreren Autoren
erwihnt, daf sie bei einigen Kranken nur spirlich waren oder
giinzlich fehlten. Tch vermibite die Tuberkelbazillen bei 5 Diabetikern
mit ausgesprochener Lungentuberkulose und mit reichlichem Aus-
wurf. Darunter war einer, dessen Lungen schwer erkrankt waren
und dessen Sputum das gewihnliche, zihe, eitrig-geballte Aussehen,
wie bei vorgeschrittener Lungenphthise darbot. Iech mulite viele
Priiparate anfertigen, bis ich die erwarteten Tuberkelbazillen n
kiimmerlichen Exemplaren antraf. Bei der Autopsie erwies sich
die Lunge in weitem Umfange tuberkulos zerstort. In den kiisigen
Herden und ihrer Umgebung lagen massenhafte Tuberkelbazillen.
Offenbar findet sich im Sputum der Diabetiker unter gewissen, noch
unbelannten Verhilinissen ein Stoff, der die Bazillen schnell ver-
nichtet. Vielleicht ist das tippigere Keimen anderer Spaltpilze die
Ursache (Ehret, Blumenfeld).

3. Lungengangrin.

Lungengangrin schlieBt sich bei Diabetikern eelegentlich an
fibringse Pnenmonien, Bronchopnenmonien, Traumata der Brust, ja
sogar an schwerere Formen der Bronehitis an. In anderen Fillen
iritt die Gangrin anscheinend spontan auf. Im ganzen ist sie eine
seltene Komplikation, immerhin jedoch hiiufiger, als bei anderen
mit Verfall der Krifte und Kachexie einhergehenden Krankheiten.
Fs manifestiert sich hier die Widerstandsunfihigkeit der Gewebe
des Diabetikers.

X, Veriindernngen des Zirkulationsapparates.
1. Arteriosklerose. (d0)

Von fast allen Autoren wird hervorgehoben, dali Diabetiker
frifhzeitig an Arteriosklerose erkranken und dadurch allen jenen
Beschwerden wie kardialem Asthma usw. und jenen (GGefahren, wie
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Apoplexien, Myodegeneration des Herzens, sekundirer Nephritis,
peripherer Gangriin, nekrotisierenden Entziindungen usw, entgegen-
gehen, die aus Arteriosklerose erwachsen. Namentlich Perraro
stellte, wohl mit Recht, die Arteriosklerose als Bindeglied zwischen
Diabetes und den bei Diabetes hiufig gefundenen parenchymatisen
Degenerationen driisiger Organe hin. Neuerdings glaubt Laache
manche Neuralgie der Diabetiker auf vorhercehende Arterien-
erkrankung zuriickfilhren zu diicfen. Ich schlielie mich demi durchaus
an; doch ist es, wie Naunyn hervorhebt, schwierig, hierbei das
Gebiet der Arteriosklerose gegen das der primidren diabetischen
Neuritis abzugrenzen. Immerhin kann man in einzelnen Fillen dje
Abhiingigkeit der Neuralgie von der Arteriosklerose deutlich ver-
folgen. Ich habe vor allem 3 Fille meiner Beobachtung im Sinne,
wo sich zundchst Pariisthesien an Zehen und Fullsohlen des einen
Beines entwickelten. Die Untersuchung ergab schon damals Sklerose
der Arteria pediaea; spiter kamen neuralgiforme Sehmerzen im
(rebiete des Nerv. tib. (2 mal), bzw. des Nerv. peron. (einmal) hinzu
und nach weiteren 2 bzw. 6, bzw. 14 Monaten entwickelte sich
{(rangraena pedis, die zur Amputation Anlal gab. Auch die seltene
Clandicatio intermittens bei Diabetikern — ieh sah sie 5 mal —
wird durch Vermittelung der Arteriosklerose erzeugt.

s besteht heute die Neigung, zahlreiche Erkrankungen, dar-
unter auch viele Fille von Diabetes mellitus auf Arteriosklerose
(ef. unten) zuriickzufilhren. Bei jugendlichen Diabetikern triffi
dies sicher nicht zu; aber auch bei Diabetikern, die ihre Krankheit
erst in mittleren und hoheren Lebensjahren bekommen, scheint
mir hiufiger die kausale Verbindung umgekehrt zu sein: die Ar-
teriosklerose wird durch den Diabetes hervorgerufen oder wenigstens
begiinstigt und verstirkt. Die in relativ jugendlichem Alier auf-
tretende Arteriosklerose — eine Degenerationskrankheit — gibt in
charakteristischer Weise den Typus zahlreicher diabetischer Fr-
nihrungsstorungen kund: vorzeitige Altersverinderungen, Senium
praecox. Natirlich spielen fir die Aetiologie der Arteriosklerose
beim Diabetiker auch andere Faktoren eine groBe Rolle, aber der
Diabetes hilft beschleunigend mit.

Die Arteriosklerose im Diabetes hat ihre Eigentiimlichkeiten;
die Arterien der unteren Extremititen sind am stirksten und am
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hinfigsten betroffen, dann folgt die Erkrankung der Koronararterien
mit stenokardischen Erscheinungen (cf. 8. 170). Beides ist auch
die Higentiimlichkeit der physiologischen senilen Arteriosklerose,
mit der die diabetische Arteriosklerose in symptomatologischer
Hinsicht viel griBere Aehnlichkeit hat, als mit der durch Alkoho-
lismus oder Syphilis erworbenen.

Ich zihle unter meinen Diabetikern 40,0 pCt. mit Arterio-
sklerose. Darunter waren viele, wo weder AlkoholmiBbrauch,
noch Alter, vorausgegangene Syphilis oder Nierenerkrankung den
Boden fiir die Arteriosklerose vorbereitet hatten. Nur etwa die
[ilite der Patienten war dlter als 50 Jahre. Hochgradige Ent-
wicklung der Arteriosklerose findet sich bei fetileibigen Diabetikern
hiufizer als bei mageren. — Proportionale Beziehungen zwischen
Sehwere des Diabetes und dem Grad und der Hiufighkeit der Arterio-
sklerose bestehen durchaus nicht. Im Gegenteil ist die Arterio-
sklerose bei den wirklich schweren Fillen des reinen Diabetes eher
celten. Der schwere Diabetes des jugendlichen Alters tdtet, ehe
es zur Entwicklung der Arteriosklerose kommt.

Besondere Aufmerksamkeit wird man in Zukunft der von
Fleiner (22) angeregten Frage zu widmen haben, ob nicht manch-
mal die Arteriosklerose, vielleicht auf dem Boden der Syphilis ent-
standen, das primidre Leiden isi, welches erst spéter durch Er-
Ihlhlull"""i‘-:l.{.lll'lilgﬂﬂ im Pankreas oder im Nervensystem zu Diabetes
fihet (ef. S. 64). Gerade die Formen von Pankreaserkrankung,
die man im Diabetes am hiufigsten findet: Nekrosen, fettige De-
ceneration, chronisch - interstiticlle Entziindung, Atrophie kinnen
leicht aus Endarteriitis hervorgehen.

2. Herz. (51)

Die Angaben iiber den Zustand des Herzens bei Diabetikern
lauten sehr verschieden. Ohne Frage gibt es viele Kranke, bei
welchen nicht die geringsten Verinderungen vorhanden sind oder
hei welchen die Beschaffenheit des Herzens dem allgemeinen Er-
nithrungs- und Kriiftezustande entspricht. Abweichungen des nor-
malen Verhaltens konnen sich namentlich in zweierlei Richtung

entwickeln.




Komplikationen des Diabetes. : 165

a) Hypertrophie des Herzens.

0. Israel fand bei 10 pCt., J. Mayer bei 13 pCt., Saundby

gleichfalls bei 13 pCt. der zur Obduktion gelangenden Diabetiker

Hypertrophie des linken Venirikels. Jedesmal waren gleichzeitic
Verinderungen der Nieren, besonders wahre Nierenhypertrophie
zugegen. Die letatere wird aus der Mehrleistung des Organs her-
geleitet, welches groliere Mengen von Wasser, Harnstoff, Zucker
und Salzen zu bewiltigcen 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 Stoffe zu Mehrarbeit des Herzens und weiterhin
zur Hypertrophie.

Am Lebenden wurde von J. Mayer Herzhyperirophie 24mal

unter 90 Fillen (27 pCt.) festgestellt. Diese Zahlen scheinen mir

nur dann einigermalien richtig, wenn man die bei komplizierenden
Erkrankungen der Gefille und der Nieren vorkommenden Herz-
hypertrophien hinzurechnet. Nach Abzug derselben ist nach meinen
Erfahrungen eine Hypertrophie des Herzens bei Diabetikern klinisch
nur dullerst selten mit Sicherheit zu diagnostizieren.

Herzhypertrophie, was auch immer ihre Ursache sein mige,
ist im Diabetes eine willkommene Kompensationserscheinung; an
sich bringt sie niemals Beschwerden. Doch neigt die Muskulatur
des hypertrophischen Herzens mehr als die Muskulatur eines
normalen Herzens zu spiterer Ermiidung und Schwiche. Das ist
hier nicht anders, als wie bei Klappenfehlern, Schrumpfniere,
Arteriosklerose usw.

b) Herzschwiiche.

Dieselbe entwickelt sich entweder nach vorausgegangener
Hyperirophie oder viel hiufiger ohne dieselbe. Ihre anatomische
Grundlage ist oftmals einfache Atrophie der Muskulatur, wie
namentlich aus den Sekfionsprotokollen von Frervichs hervorgeht.
Mit der Atrophie kdnnen Verfettungen und Dehnungen gesellt sein.
Das atrophische Herz wird natiirlich bei sehr heruntergekommenen
Diabetikern, besonders bei Komplikation mit Tuberkulose, am
hiufigsten angetroffen. Iis hat hier ebenso gelitten wie die iibrige
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quergestreifte Muskulatur.  Auch bei Fettleibigen, inshesondere
fettleibigen Frauen, ist Schwiche des Herzmuskels eine hiufige
Komplikation der Krankheit. Andere Male spielen sklerotische

Prozesse an den Koronararterien die vermittelnde Rolle fiir Herz-
schwiche und Erkrankung des Herzmuskels.

Bei ilteren Diabetikern, namentlich Ménnern, lilit sich der
Finflub der Krankheit auf das Herz nicht gut studieren; man findet
su hiiufig Komplikationen von Arteriosklerose, Fettleibigkeit, Gicht,
Nierenschrumpfung, und man hat zu héinfig mit Ueberanstrengungen
und Ueberreizung des Herzens durch schwere korperliche und
oeistige Arbeit, Alkohol- und Tabakmillbrauch zu rechnen, als
daB man einwandsfrei beurteilen kinnte, was Folge des Diabetes,
was Folge der begleitenden Umstdnde ist. Ich mochte dies be-
sonders Schott entgegenhalten, der mir in seiner Arbeit iber
_Herzkrankheiten auf diabetischer Grundlage® die Beziehungen der
wahren Herzkrankheiten zum Diabetes als viel zu eng darzustellen
scheint.

Das zuverlissigste Material fiir die klinischen Untersuchungen
liefern Diabetiker in jugendlichem Alter. Bei Autopsien solcher
Patienten findet man fast niemals komplizierende Erkrankungen
anderer Organe, aus denen man eine Miterkrankung des Herzens
erkliren konnte, und am Herzen selbst findet man nichts anderes
als einfache Schlaffheit oder Atrophie der Muskulatur — durchaus
im Einklang mit der Schlaffheit und Atrophie der iibrigen Korper-
muskuolatur,

Genau in Uebereinstimmung damit bieten eine grolle Zahl
von diabetischen Kindern, jungen Leuten und auch von manchen
ilteren, von jeder das Herz beeinflussenden Komplikation freien
Personen die Erscheinungen des schwachen Herzens dar:
oroBe Erregbarkeit des Herzens einerseits, schnelle Ermudbar-
keit des Herzens andererseits — durchaus vergleichbar den Zu-
stinden des Herzens, wie man sie bei Andmie verschiedenen
Ursprungs und besonders hiinfig bei schweren Chlorosen antrifft.
Wie bei den Andmien finden wir Herzklopfen (bis zur Tachykardie)
nach kirperlichen Anstrengungen, bei psychischen Erregungen, nach
unvorsichtigem GenuB von Tabak, Alkohol, nach kopiosen Mahl-
zeiten ete., Luftmangel bei schnellem Gehen und Steigen, raschen
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Wechsel der Grifle und Hirte des Pulses, manchmal Irregulari-
titen desselben. Zu manchen Zeiten, namentlich nach Anstrengungen,
lassen sich Dehnungen des Herzens nachweisen, die ebenso schnell
wieder schwinden oder auch lingere Zeit andanern kénnen. Herz-
seriusche, kommend und gehend, sind sehr viel seltener als bei
Chlorose, dagegen trifft man verhéltnismiBig off Klagen iber
Druckgefithl auf der Brust (Pseudo-Stenokardie), in der Gegend
des Herzens, eine Erscheinung, der man bei Andmie nur ausnahms-
weise begegnet. Von den geschilderten Symptomen treten bald
die einen, bald die anderen im klinischen Bilde mehr hervor.

[ch méchte nicht so yverstanden sein, als ob alle Diabetiker
der genannten Kategorie die Zeichen des schwachen Herzens dar-
bieten. Bei manchen fehlen sie bis in vorgerickte Stadien des
Leidens, bei anderen sind sie schon frih zu bemerken und spielen
— an Intensitit freilich wechselnd — davernd im Krankheitshilde
eine Rolle. Im allgemeinen gehen, wie schon bemerkt, Herz-
schwiiche und Muskelschwiiche einander parallel, aber nicht immer;
4. B. begegnet man hin und wieder einzelnen Individuen, die bei
robuster Korpermuskulatur ein aoffillig leistungsunfihiges Herz haben,
teils auf angeborener, teils auf erworbener Grundlage. Mehrfach
sah ich, dall jugendliche Diabetiker, nachdem sie sich einmal eine
Ueberanstrengung des Herzens zugezogen, daunernd herzschwach
blieben. Besonders auffallend war dies bei einem jungen Ameri-
kaner, der vor und im Beginn der diabetischen Erkrankung sein
Herz durch iibertriebene sportliche Uebungen geschidigt hatte,
und dessen Herzschwiche in lebhaftem Kontrast zu der iiberaus
kriftizen Kérpermuskulatur stand und blieb.

Wenn man die durchsichtizen Beziehungen zwischen Diabetes
und Herzschwiche bei jugendlichen Individuen im Auge behiilt,
wird man auch die Herzschwiicheerscheinungen bei ilteren Dia-
betikern richtiger beurteilen kinnen — selbst dann, wenn kom-
plizierende Erkrankungen und Schidlichkeiten (ef. oben) das Urteil
zu trithen drohen.

Dali bei jungen und alten Diabetikern die Herzschwiiche,
ebenso wie die allzemeine Muskelschwiche, unmittelbar vom Dia-
hetes abhingiz sein kann, lehrt in zahlreichen Fillen der glinzende
therapeutische Erfolz einer sachgemiilien diiitetischen Behandlung,
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unter der mit Hebung des allgemeinen Korperzustandes das Herz
in der Regel wieder bis zur vollen Leistungsfihigkeit erstarkt.
Ieh mubl es als geradezu fehlerhaft bezeichnen, in Fillen von
primiver diabetischer Herzschwiiche die Patienten in erster Linie
als Herzkranke zu betrachten und zu behandeln. Damit wiirden
hochstens voriilbergehende Scheinerfolge erzielt werden konnen.
Selbstverstindlich sind neben der diitetischen Behandlung die be-
wiihrten Methoden der Herziibung (durch Gymnastik usw.) anzu-
ordnen — aber mit Vorsicht und nur in dem Mabe steigend,
wie es die Leistungsfihigkeit des Herzens gestattet. Von den bei
den Herzschwiichezustinden jeder Art jetzt so beliebten kohlen-
sauren Soolbiidern habe ich bei diesen Kranken keinen Vorteil
gesehen, eher — besonders bei jugendlichen Individuen — Nach-
teile, indem solche Badekuren die Hrregbarkeit des Herzens teils
sofort, teils nachwirkend steigerten. Ich mul dies namentlich in
bezug auf die langausgedehnten (5—7 Wochen dauernden) Bade-
kuren oder gar zweimal im Jahve sich wiederholenden Badekuren
feststellen, wie sie jetzt — sehr zum Schaden vieler Patienten —
in Nauheim beliebt werden. Andere Badeorte mit kohlensauren
Quellen (Homburg, Kissingen, Marienbad, Rohitsch usw.) sind oft
zu bevorzugen, schon deshalb, weil die Patienten in Nauheim allzu-
leicht der Suggestion, schwer Herzkranke zu sein, ausgesetzt sind,
und weil an diesen anderen Orten die didtetischen Vorschriften
erfahrungsgemil leichter durchzufiihren sind als gerade in Nauheim.

Anders natiirlich, wenn Herzschwiichezustinde anderen Ur-
sprungs (Klappenfehler usw.) den Diabetes komplizierend begleiten.
Dann kann es unter Umstinden niitzlich und notwendig sein, die
balneologische Behandlung der Herzschwiche einer energischen
diiitetischen Kur vorauszuschicken oder folgen zu lassen.

Ich hatte unter meinen Patienten ca. 5 pCt., bei denen Herz-
schwiiche ohne gleichzeitige schwerere organische Erkrankungen
des Zirkulationsapparates, im klinischen Bilde eine grofie Rolle
spielte und therapeutisch ernstliche Beriicksichtigung verlangte.
Dabei sind die Zustinde von Herzschwiiche, die sich sub finem
vitae erst entwickelten, natiirlich nieht mitgerechnet.

In anderen Fillen sind die Zeichen der Herzschwiche klinisch
niemals hervorgetreten, bis dann ziemlich schnell, manchmal ganz
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unerwartet, die Herzkraft erlahmt und die Patienten unter dem
bekannten Bilde des ,Herztodes® asphyktisch zugrunde gehen,
Ich beobachtete diesen Ausgang 7 mal unter 160 Todesfillen.
Der pliteliche Herztod hat wit Coma diabeticum nichts zu tun;
es ist Frerichs’ Verdienst, dies scharf betont zu haben. Die
Katastrophe setzt meist nach starken, ungewohnten Anstrengungen
ein, z B. nach einer kitlhn unternommenen Bergtour, nach an-
strengender Reise, nach psychischen Erschiitterungen, Es ist im
Hinblick auf diese Erfahrungen &ulerst wichtig, moglichst genau
den Zirkulationsapparat des Kranken zu untersuchen. Man wird
je nach Lage der Dinge den Diabetikern sehr verschiedene Rat-
schlige iber das Mall korperlicher Leistungen geben, welche sie
sich zumuten diirfen.

¢) Herzklappenfehler.

Klappenfehler werden ofters als zufillige Komplikationen, aus
fritherer Polyarthritis usw. hervorgegangen, angetroffen. Andere
Male entsteht der Klappenfehler, und zwar dann stets an dem
Aortenostium, auf Grund von Arteriosklerose. Der Verlauf der
Herzfehler wird durch den Diabetes nicht wesentlich gedndert: im
ganzen beeinflussen sich die beiden von einander unabhingigen
Krankheiten natiirlich im ungiinstigen Sinne. Wenn Kompensations-
storangen beginnen, pflegen die Folgezustinde des Herzfehlers
klinisch in den Vordergrund zu treten. Oefters fiel mir auf, dal
Diabetiker mit Herzfehlern ddemfrei bliehen, und zwar unter Um-
stinden, wo man bei Nicht-Diabetikern mit Sicherheit auf Anasarka
hitte rechnen missen. Schott erwithnt, dal bei diabetischen Herz-
kranken die Anwendung der Digitalis zu meiden sei. Ieh kann dem
nicht beipflichten; vielmehr habe ich von der Digitalis — freilich
nicht bei der frither erwihnten primiren diabetischen Herzschwiche,
wohl aber bei den echten Herzkrankheiten (Klappenfehler, Myo-
karditis) der Diabetiker ebenso glinzende Erfolge gesehen wie bei
Nicht-Diabetikern. Auch das Digalen und Strophantin taten mir
ofters ausgezeichnete Dienste.

d) Herzneurosen,

Anfille von Herzklopfen und Stenokardie, ohne anatomische
Erkrankung des Herzens, kommen oft vor, bei nervis beanlagten
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[ndividuen hiiufiger als bei Phlegmatikern. Sie sind entweder
Folge des von Haus aus alterierten Zustandes des Nervensystems
oder stehen insofern mit dem Diabetes in kausalem Zusammenhang,
als der Diabetes erst die Grundlage fiir hysterische, neurasthenische
und hypochondrische Beschwerden geworden ist.

Wenn anch eine divekte Abhingigkeit vom Diabetes schwer
zu erweisen ist, so mufB doch die Haufigkeit der Herzneurosen
im hohen Grade iiberraschen. Von funktionellen Stérungen, ins-
besondere Tachykardie und leichteren stenokardischen Zustiinden,
ohne jede nachweisbare anatomische Verinderung (an Herz, Ge-
fiilen, Nieren) und ohne andere Zeichen der Herzschwiche waren
nicht weniger als 11 pCt. meiner Patienten befallen; sie verteilen
sich ziemlich gleichmibig auf das minnliche und weibliche Ge-
schlecht. Ich wiirde sie, wenn es sich um Nicht-Diabetiker gehandelt
hiitte, ohne weiteres als Herzbeschwerden auf neurasthenischer oder
hysterischer Grundlage bezeichnet haben, und es liegt kein Anlab
vor, diese Auffassung darum zu dndern, weil Diabetes vorlag. Der
Verlauf war im allzemeinen giinstig, viel gimstiger, als bei Nicht-
Diabetikern, insofern Regelung der Diit, methodische Muskelarbeit
und vor allem die aus Besserung des allgemeinen Zustandes
hervorgehende Beruhigung der Psyche rasche Heilung brachten.
DaB ,strenge Didt“ bei diesen Zustdnden abzuraten sei, wie von
einigen behauptet wird, kann ich nicht bestitigen.

Neuerdings ist, mit vollem Rechte, auch den schweren steno-
lkardischen Anfillen (Angina pectoris) vermehrte Aufmerksamkeit
sewidmet (Huchard, Pierre Marie, Vergely, Ebstein). Ich
habe dieselben viel seltener als die  leichteren Formen gesehen,
d.h. nur bei 3,2 pCt. der Fille. In der Hilfte der Fille bestand
Komplikation mit Sehrumpfniere, hochgradiger allgemeiner Arterio-
sklerose oder Herzfehlern:; mehrere hatten in der Anamnese starken
AlkoholmiBbrauch zu verzeichnen, ohne daf organische Verdnde-
rangen an den Zirkulationsorganen zu finden waren; mehr als die
Hilfte der miinnlichen Patienten waren starke Raucher. Dies ist
bei der wichtigen Rolle, die Tabakmiflbrauch bei allen Herzneurosen
spielt, der Beachtung wert. Ich erwiahne bei dieser Gelegenheit,
daB auch andere nachteilige Folgeerscheinungen des Tabak-
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miBbrauches sich bei Diabetikern leichter als bei Gesunden einstellen
(ef. S. 160 u. 178).

Die Prognose der Angina pectoris bei Diabetikern scheint
mir, soweit nicht Sklerose der Koronararterien und andere schwere
anatomische Verinderungen zugrunde liegen, verhiltnismiliiz giinstig
zu sein. Kranke mit schweren und hiinfigen Anfillen warden dureh
Entziehung des Tabaks und bei gewissenhafter Befolgung der
diditetischen Vorschriften wieder vollig von dem quilenden Leiden
befreit, und schlimme Prognosen, die man ihnen gestellt, be-
wahrheiteten sich nicht.

[n therapeutischer Beziehung sei bemerkt, dall ich von der
Darreichung von Jodpriparaten, die jetzt kritiklos und schemati-
sierend in jedem Falle von Arteriosklerose verordnet werden, bei
Diabetikern gar keinen Vorteil sah. Besser bewihrte sich Diuretin
(2—3 mal tagl. '/s g), in wochen- und monatelanger Darreichung.
Es erwies sich sowohl bei echter Stenokardie und ihren Larven,
wie auch bei der neurasthenischen und toxischen Form hilfreich.

X. Veriinderungen der Harnapparate. (52)
1. Hypertrophie der Nieren. (cf. 5. 163)

2. Granularatrophie.

Die bei Diabetikern oft gefundene Albuminurvie (ef. S. 103) ist
keineswegs immer ein Zeichen fiir den Eintritt schwerer Nieren-
erkrankung. Hs ist auch nicht erlaubf, sie auf die weiter unten
zu beschreibenden epithelialen Degenerationen zuriickzufiihren, denn
diese gehoren wohl immer nur den spitesten Stadien des Diabetes
an, wihrend die Albuminurie ohne begleitende Storungen so hiufig
und in so frithen Stadien auftritt, dali viele Autoren sie [ir ein
sehr harmloses Symptom halten (Schmitz), ohne dall es bis jetzt
gelungen wire, eine befriedigende Erklirung fir ihre Entstehung
zu geben (ef. S. 107).

Die Lehre von der Harmlosigkeit der Albuminurie dacf aber
nicht verallgemeinert werden; denn manchmal ist sie tatsichlich
das Zeichen einer schweren organischen Erkrankung der Nieren.
FFast immer handelt es sich dann um Granularatrophie. Wir lassen
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dahingestellt, ob diese vom Diabetes selbst, von der Glykosurie,
Azetonurie usw. abhiingig ist, oder unfer Vermittlung endarteriitischer
Prozesse entsteht. Wenn die Granularatrophie einen gewissen Grad
erreicht hat, libt hiufig die Glykosurie nach, der Diabetes heilt,
der weitere Verlauf ist derjenige einer gewohnlichen chronischen
interstitiellen Nephritis (cf. 8. 91). Ieh betrachte diesen Ausgang,
zu dem es fast nur bei dem Diabetes der Fettleibigen und der
Gichtiker kommt, keineswegs als ginstig — im Gegensatz zu
Stoevis u. a. Denn die leichte Glykosurie, die vorausging, libt
sich fast immer durch milde diitetische Vorschriften beherrschen;
die zum Diabetes hinzutretende Nephritis granularis aber ist —
gleichgiiltig ob die Glykosurie verschwindet oder, was ja viel
hiufiger ist, fortbesteht — in ihrem Verlauf unberechenbar, meist
unheilvoll.

3. Glykogene Entartung.

Armanni und Cantani, spiter Ebstein, Perraro,
Marthen, Sandmeyer u. a. fanden bei Diabetikern, die im Koma
gestorben waren, eigentiimliche blasize Quellung des Ipithels in
den Tubuli recti und in den absteigenden Aesten der Henle’schen
Schleifen. Ehrlich erkannte diese Bildungen als Glykogenschollen.
Der Zellkern und ein Teil des Protoplasmas bleiben dabei erhalten.
Wahrscheinlich handelt es sich um Resorption des in den Kanil-
chen vorbeiflieBenden Zuckers und Umwandlung desselben in Gly-
kogen.

4. Fettige Degeneration.

Fichiner beschrieb eigentiimlich, einveihig angeordnete Fett-
kirnchen in den peripheren Partien der Epithelien, welche die
Tubuli contorti und die aufsteigenden Schenkel der Henle schen
Schleifen auskleiden. Die Kranken waren im Koma gestorben.
Beneke bestitigte den Befund.

Mit den Epithelentartungen, die man bei Diabetikern, die im
Koma starben, findet, dirften wohl die eigenartigen, von E. Kiilz
und Aldehoff, Sandmeyer, C.Kiilz u. a. beschriebenen Harn-
zylinder in Verbindung stehen, die man in schweren Fillen von
Diabetes, insbesondere bei drohendem oder vollausgebildetem Koma
im Harn regelmilbig findet.
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5. Krankheiten der Blase. (33)

R. Schmitz wies zuerst auf das dftere Vorkommen von
Cystitis, akuter und chronischer Form, bei Diabetikern hin; er
nimmt an, dal sich der zuckerhaltige Harn in der Blase leicht
zersetze: dies gebe den Anlall zur Entzindung. Im ganzen diirfte
die Cystitis bei Diabetikern kaum héufiger sein, als bei anderen
Menschen. Ieh habe Cystitis bei Diabetikern, die dlter als 20 Jahre
waren, nur in 0,9 pCt. der Fille gesehen. Meist war die Ursache
leicht zu finden. Ich wiirde der Cystitis kaum Erwidhnung tun,
wenn sie mir nicht bei Diabetikern beachtenswerte Eigenheiten
darzubieten schiene. Verhiiltnismiliiz oft schieben sich Blasen-
blutungen in den Verlauf ein und vor allem sieht man ofters die
Krankheit mit ungewdhnlich starken Schmerzen einhergehen. Sie
werden teils in die Blase, teils (bei Frauen) in die Harnrshre ver-
legt und treten in solcher Form auf, daB man geradezu von
Blasen- und Harnrohrenneuralgien oder von Krisen (dihnlich wie
bei Tabes dorsalis) reden kann. Die quilenden Schmerzen sind
schwer zu bekimpfen; sie weichen besser strenger Regelung der
Didt, als narkotischen Mitteln. Natirlich ist daneben sorgfiiltige
Behandlung des Blasenkatarrhs erforderlich.

Manchmal klagen Diabetiker auch vollkommen unabhiingig
von Blasenkatarrh und Harnrohrenerkrankungen iiber Pariisthesien
in der Harnrohre (brennendes Gefiihl in der Harnréhre vor und
nach dem Urinlassen), dhnlich wie es bei Patienten mit Blasen-
oder Nierensteinen vorkommt. In einigen dieser Fille tat Urotro-
pin vortreffliche Dienste, in einem anderen versagte es vollstindig.

XI. Veriinderungen der Geschlechtsorgane. (54)

1. bei Frauen; conf. S. 146.

a) Ueber das Verhalten der Menstroation lassen sich all-
cemeine Regeln nicht aufstellen. Bei manchen Frauen tritt friih-
zeitig Amenorrhoe ein, bei anderen dauvert Menstruation in regel-
mibigen oder unregelmifigen Intervallen bis zu hohen Graden
der Krankheit fort. Dankworth, der die Kasuistik zusammen-
stellte, fand 19mal unter 197 Fillen friihzeitige Menopause an-
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vegeben; nach seinen, Kleinwichter’s und M. Grife’s Angaben ist
dies verhiltnismiBiz oft auf Atrophie des Uterus zuriickzufiihren.

b) Konzeption tritt hiufig ein, selten freilich bei vorge-
schrittener Krankheit. Doch soll in einem Drittel der Fille die
Graviditit durch Abort unterbrochen werden.

Schwangerschaft und Wochenbett sollen ungiinstig auf die
Krankheit zuriickwirken (Seegen, M. Graefe, Fehling). Meine
cigene Erfahrang auf diesem Gebiet ist gering, sie widerspricht
aber der alleemeinen Auffassung. Ieh habe nur 10 Fraven be-
handelt, die wihrend des Diabetes eine Schwangerschaft durch-
machten. Der Verlauf von Schwangerschaft und Wochenbett war
durchaus normal und der Diabetes verschlimmerte sich nicht.
Freilich handelte es sich um leichte Fille. In schwereren Fillen
ist aber die gegenseitize Beeinflussung von Diabetes und Schwanger-
schaft so ungiinstig (Dankworth) und auch die Aussichten fir
das Leben der Frucht sind so gering, daB der Arzt vor dem Ein-
tritt der Schwangerschaft warnen sollte.

Ob, wie Schenk behauptete, diabetische Frauen mehr Mid-
chen als Knaben zur Welt bringen, libt sich auf Grund der vor-
handenen Statistik noch nicht entscheiden. Von den 10 schwangeren
diabetischen Frauen, die in meiner Behandlung standen, wurden
% Knaben und 8 Midchen geboren (einmal weibliche Zwillinge).

Sehr schwierig ist die Frage, ob diabetischen Madchen die
Ehe zu gestatten sei. Bei jungen Midchen handelt es sich zameist
von vorne herein um schwere Formen der Krankheit: dann liegt
das Verbot auf der Hand. Wenn aber ausnahmsweise die
Krankheit in ihren mildesten Formen auftritt und diesen Charakter
durch Jahr und Tag beibehilt, wenn ferner die dufleren Ver-
hiltnisse giinstig sind und die Miglichkeit ausgiebiger Schonung
und ausgezeichneter didtetischer Verpflegung vorliegt, so sind
ernste Bedenken gegen die Heirat nicht zu erheben. Ieh meine,
da man ein Midchen aus tuberkulds schwer belasteter Familie
mit viel groberer Sorge in die Ehe treten lassen mub, als ein
solches mit einer zweifellos milden Form der Glykosurie. Die
Gewihr fir guten Ausgang kann freilich niemand tbernehmen.

¢) Libido sexunalis sinkt in den schweren Fillen von
Diabetes fast immer bedeutend und schligt sogar in direkten
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Widerwillen gegen Kohabitation um. Bei den leichteren Krankheits-
formen, welche iltere Frauen betreffen, sind mir dagegen hiufig
betriichtliche und listige Steigerungen der geschlechtlichen Erreg-

barkeit — auch ohne Pruritus vulvae — geklagt worden.
d) Zweimal sah ich bei diabetischen ilteren Frauen Blui-
trinen der Brustdriisen — sicher nach Befund und Verlaof

ohne maligne Neubildung.

2. beim Manne.

Ich verweise auf frithere Abschnitte (5. 122).

Hier ist nur die Frage zu erdrtern, ob ein Diabetiker heiraten
darf. Bei dem ungemein starken Einflub, den die Krankheit auf
die sexuelle Potenz auszuouben pflegt, ist die Verantwortung des
Arztes groli. Minner, die an noch so geringen Erscheinungen des
Diabetes leiden, sollten vor dem 35. Lebensjahr unbedingt nichi
heiraten. Nach dieser Zeit ist die Heirat nur zu gestatten, wenn
keinerlei iible Folgeerscheinungen sich am Korper bemerklich machen
und wenn die Glykosurie einen gewissen Grad nicht iiberschreitet.
Man wird verlangen diirfen, dall mindestens 150 g Brot am Tage,
ohne Glykosurie, vertragen werden — und zwar nicht nur voriber-
gehend, sondern immer aufs neue, bei hiufigen Untersuchungen.
Die Beobachtungen, von denen die Entscheidung abhiingt, haben
sich anf emn Jahr und linger zu erstrecken. Auber dem Verhalten
der Glykosurie kommt noch anderes in Betracht: Verlauf eines
etwaigen Diabetes bei Verwandten; psychisches Verhalten, Charakter,
Lebensstellung und duliere Verhiltnisse des Mannes, Dinge, die in
prognostischer Hinsicht von ungeheurer Wichtigkeit sind.

XII. Verinderungen der Lymphdriisen.

Die Lymphdriisen sind hiaufig bei Diabetikern geschwollen,
teils iiberall, teils nur in einzelnen Gegenden des Karpers. Unter
memen Kranken hatten 10,8 pCt. ausgedehnte Lymphdriisen-Ver-
hiartungen und -Schwellungen; darunter waren 3,9 pCt., die eine
syphilitische Infektion durchgemacht hatten. Bei den anderen liels
sich die Erkrankung der Lymphdriisen zumeist auf Hautentziin-
dungen zuriickfithren: Ekzem, Kratzwunden, Akne, Furunkel u. del.
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XIII. Erkrankungen der Schilddriise. (53]

Man hat neuerdings mehrere Fille beschriehen und aus der
ilteren Litteratur zusammengestellt, wo sich Morbus Basedowii
und Diabetes auf dasselbe Individuum vereinigten. lm ganzen sind
dies seltene Vorkommnisse: die Komplikation wird von den meisten
Autoren als zufillige betrachtet; ein innerer Zusammenhang scheint
nicht zu bestehen, obwohl die Schilddriisensubstanz und das aus
ihr gewonnene Thyrojodin gelegentlich Glykosurie hervorrufen und
bestehende Glykosurie zu steigern vermogen (von Noorden,
E. Grawitz) und obgleich Basedow-Kranke in auffallender Weise
su alimentéirer Glykosurie geneigt sind. Auch ist hier zu erwihnen,
daBb A. Lorand Wechselbeziehungen zwischen Schilddriisen und
Pankreas vermutet. Die von ihm beigebrachten Griinde sind zwar
noch nieht ausschlaggebend, geben aber zu weiteren Untersuchungen
auf diesem noch dunklen Gebiete willkommene Anregung.

Der lockere, nur durch Zufall gekniipfte Zusammenhang
swischen beiden Krankheiten gibt sich auch dadurch kund, dal
die Basedow'sche Krankheit bei Diabetikern keinen anderen Ver-
lauf und Charakier annimmt, wie den ihr auch sonst zukommenden;
nur vermilte Grawitz in einem Falle das sonst so regelmilig
vorhandene Symptom der Hyperhidvosis; er fiihrt dies aufl die
davernd starke Polyurie zuriick. Ob dies richtig, sei dahingestellt.
Ich habe gerade jetzt einen Fall in Behandlung, wo trotz anf-
fallend starker Polyurie eine ausgesprochene Basedow’sche Hyper-
hidrosis vorhanden ist.

Im ganzen sah ich 20 Diabetiker, die gleichzeitig Morbus
Basedowii hatten. Bei einem, dessen Augipfel besonders stark
hervortraten, stellte sich doppelseitig Phthisis bulbi ein. Dieser
seltene Ausgang ist wohl von der groben Vulnerabilitit der dia-
betischen Gewebe abhingic. Die weitaus grofite Mehrzahl der
Fille verhielt sich, sowohl was Basedow’sche Symptome, Wie was
(ilykosurie anbelangte, prognostisch giinstig; bei allen bestand eine
cewisse Herzschwiiche, die therapeutische Beriicksichtigung ver-
langte.  Binige Male wurde die Ernihrang durch komplizierende
Diarrhoen wesentlich erschwert; dieselben steigerten sich in drei
Fillen gelegentlich zu Steatorrhoe — ihrem ganzen Verhalten nach
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mehr durch Resorptionsstorungen, als durch Versiegen der Bauch-
speichelabsonderung bedingt. Pankreon wirkte hier bei weitem
nicht so giinstig, wie bei der pankreatogenen Steatorrhoe (cf. S. 156).

Gelegentlich ist berichtet (Blachstein), dal die Schilddriise
— auch ohne Komplikation mit Morbus Basedowii — bei Diabe-
tikern hiufig vergribert sei. Wie ich schon Blachstein in der
Diskussion gegeniiber betonte, kann ich das auf Grund meines
Materials nicht zugeben. Ich fand nur bei 5,0 pCt. der Diabetiker
Vergroberung der Schilddriise; darunter stammte der vierte Teil
aus notorisch kropfreichen Gegenden Siddeutschlands und der
osterreichischen Alpen.

XIV. Verinderungen der Augen. (56)

Iech verzichte an dieser Stelle, auf die bei Diabetes vor-
kommenden Augenstirungen niher einzugehen, da eine Aunfzihlung
der Krankheitsnamen wertlos ist und zu genauerer Orientierung
Spezialwerke doch nicht entbehrt werden konmen. Ich verweise
inshesondere auf die wertvollen Abhandlungen won Knies und
Schmidt-Rimpler. Nur emige alleemeine Bemerkungen mogen
hier Platz finden.

Unter den bei Diabetikern vorkommenden Erkrankungen des
Sehorgans sind viele, die nur zufillige Komplikationen darstellen;
andere stehen in unmittelbarer Abhingigkeit vom Diabetes, sie
sind als toxische Sekundirerkrankungen aufzufassen. Dahin ge-
horen vor allem: gewisse Formen der Katarakta, Sehnerven-
erkrankungen (iiberwiegend zentrale Skotome bhringend), Retinitis,
Amblyopien ohne ophthalmoskopischen Befund. Die vom Diabetes
abhidngigen Erkrankungen der Augen kinnen, wenn die Behandlung
einsetzt, ehe die Degenerationsprozesse vollendet sind, in der
iberraschendsten Weise durch Regelung der Didt und
Lebensweise beeinflullt werden. Strenge Didt, Entziehung der
Kohlenhydrate unter gleichzeitiger Wahrung und Besserung des
cesamten Ernihrungszustandes, sind von groBartigem Einflul.
Natiirlich miussen gleichzeitic andere, sich etwa darbietende In-
dikationen erfiillt werden, z. B. Entziehung von Tabak, von Alkohol,
Anwendung von Quecksilberpriparaten etc. Denn hiufig kom-
binieren sich andere toxische Einflisse mit dem Diabetes; ins-

Yon Noaorden, ducKorkrankheit. 4. Aufl. 12
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besondere gilt dies vom Tabak: wie zu anderen Folgen des Tabak-
miBbrauchs (S. 170), scheinen alle Diabetiker auch zu den vom
Nikotinismus abhingigen Augenstorungen besonders geneigt zu sein.

Da Augenstorungen, langsam oder schnell sich entwickelnd,
in jedem Stadium der Krankheit, bei leichter und bei schwerer
Glykosurie auftreten lkonnen (nach meiner Statistik mehr als die
Hilfte der Fille!) ist es Pflicht des Arztes, jeden Diabetiker dem
Augenarzte zuzufihren und dftere Wiederholung der Untersuchung
zu verlangen. s heiBt hier: principiis obsta. Durch rechtzeitiges
Handeln (insbesondere Einleitung strenger Diditkuren) werden glin-
zende Erfolge erzielt, durch Versdumnis wird das Sehvermigen auf
die Dauer gefahrdet.

Finen Bericht iiber die bei zahlreichen meiner Kranken ge-
fundenen Augenstorungen und iiber deren Verlauf wird demnichst
Dr. R. Solm veréffentlichen. Hier nur ein kurzer Ueberblick:
Von 477 hintereinander, ohne Auswahl, untersuchten Diabetikern
hatten 279 Augenstorungen mit objektiv nachweisbaren Verdn derungen:
darunter waren 259 Fille, in denen auber Diabetes kein anderes
iitiologisches Moment vorlag. Es fanden sich:

Retinitis . . . . . - - . s bei 81 Diabetikern
Neuritis retrobulbaris. . . . . 5 28 -
Atrophia Nervi optici . . . . 4 18 a
Tl T RO i S ELE - o 5
i e s R S A e S il e .
Amblyopie ohne Befund . . . . , 33 .

Diabetische Myopie . . . %1

SATR R _
Andere Befunde (Hyperopie, Re-

fraktions- und Akkommodations-

storungen, Lidédem ete.). . . ., 39 2

Bei 199 Patienten lieBen sich keine Anomalien an den Augen
gur Zeit der Beobachtung nachweisen. Unter den 81 an Retinitis
leidenden Patienten befanden sich 18, von denen gleichzeitig Eiweili
im Harn ausgeschieden wurde. Von den 62 Patienten, bei denen
Katarakt bzw. Linsentriibungen festgestellt wurden, waren 28 Dia-
betiker unter 50 Jahren. Im ganzen war das Sehorgan bei 279 Pa-
tienten (= 58,3 pCt.) durch den Diabetes geschidigt.
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XV. Veriinderungen des Gehirs-, Geruchs-,
GGeschmacksorgans. (57)

Die Stiorangen an den Gehdrs-, Geruchs-, Geschmacksorganen
spielen im Diabetes eine untergeordnete Rolle. Sie sind iibrigens
noch nicht geniigend studiert. In jeder dieser S[nne.ﬂaﬂphiiren sind
Schwichung und sogar volliger Verlust der Funktionstiichtighkeit
beobachtet: es sind seltene Vorkommnisse; Frerichs begegnete
ihnen niemals. Schwichung, ja sogar vollicen Verlust des Ge-
schmacksvermigens beobachtete ich bei 6 Kranken mit schwererem
Diabetes in den letzten Tagen, die einem tédlichen Koma voraus-
gingen. Eine andere Patientin bot voriibergehend die gleichen
Beschwerden; hier beruhten sie aber auf Hysterie und waren als
zufillige Komplikation za betrachten.

Hiufiger sind Klagen iiber siilen Geschmack im Munde, seliener
wiederam qualitative Geschmacksanomalien (Parageusie). Letztere
kommen ganz unabhingig von Erkrankungen der Mundhihle vor.
In beiden Fillen, die ich sah, schmeckte alles nach ,faulen Eiern*
es lieB sich aber weder in der Mundhihle, noch in der Nase und
im Magen SH, nachweisen. Bei beiden Patienten (1 Mann, 1 Frau)
war die Nahrungsaufnahme infolge der Parageusie erheblich ge-
stort.

Unter den Krankheiten des Gehirorgans hat namentlich die
mit Neigung zu starkem und schnellem Knochenzerfall im Warzen-
fortsaiz einhergehende Otitis media diabetica s. necrotica die Auf-
merksamkeit auf sich gezogen (Kdrner, v. Wild, Davidsohn,
Eulenstein, Miick, L. Bar u. a.). Sie ist eine schwere und
gefihrliche Komplikation, die rasches Handeln in chirurgischer und
didtetischer Beziehung erfordert. Thr eigenartiger Verlauf lieB éfters
Zuckerkrankheit vermuten, ehe der Harn untersucht war. Im
ibrigen sei noch an die sehr quiilende und hartniickige, immerhin
seltene Furunkulose des dulferen Gehérgangs erinnert. Ferner michte
ich erwithnen, daf ich bei Diabetikern ofters am Rande der Ohr-
muschel linsengrofie, flache, etwas unebene Verdickungen der Cutis
antraf, den Druckstellen beim [liegen entsprechend.

19%
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XVI. Veriinderungen im Nervensystem.

1. Psychische Stérungen. (38)

Wir haben bei Besprechung der Aetiologie gesehen, dall ein
llarer Binblick in die Bedeutung der Psychosen fiir Entstehung
des Diabetes noch nicht gewonnen ist. Besser sind wir uber die
. Verlauf des Diabetes auftretenden psychischen Alterationen
interrichtet. Sie werden auf eine durch den Diabetes bedingte
Ernihrungsstorung im psychischen Organ zuriickgefithrt.

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 und Legrand
du Saulle zu nennen. Die im Verlauf des Diabetes vorkommenden
psychischen Alterationen zeichnen sich daduvch aus, dab sie mit
Besserung der Krankheit und vor allem mit Hebung des allgemeinen
Frnihrungszustandes riickbildungsfihig sind, vorausgesetzt, dab es
noch nicht zu einer vollendeten Psychose gekommen ist, deren
Prognose dann freilich ungiinstig wird. Einige Male sah man
eigentiimlicherweise mit Aufireten der Psychose die Glykosurie
verschwinden und dauernd fern bleiben. Ich habe zweimal das
umgekehrte gesehen: Glykosurie frat zugleich mit dem Status
melancholicus auf und verschwand mit seiner Heilung, so dali die
Patienten jetzt wieder alles essen konnfen. Ruckfille der Melancholie
brachten dann wieder Zuckerausscheidung.

Form und Schwere der geistigen Stirung sind verschieden.
Sehr hiinfig sind allgemeine Symptome: Herabsetzung der geistigen
Fihigkeiten, Schwiichung der Urteilskraft, des Gedichtnisses, des
Wollens: hiufig ist eine gewisse Liigenhaftigkeit und siifiliche Ge-
sehwiitzigkeit; sehr hiufig sind neurasthenische, seltener hysterische
Beschwerden.

Sehr viel seltener sind eigeniliche Psychosen; unter ithnen
spielen Melancholie und Hypochondrie die erste Rolle; sie kommen
vor von den leichtesten Graden der gemiitlichen Verstimmung bis
su den schwersten Formen. Melancholie auf diabetischer Grund-
lage bringt hiufig Verfolgungswahn und Selbstmord im Gefolge.
Finige Male sind periodische Anfille von Schlafsucht beobachtet
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(Ballet, Vergely). Legrand da Saulle beschrich mehrere
Fille von .délire de ruine*, das er als sehr bezeichnend fiir die
nvésanie diabétique® ausgibt: die Patienten glauben und klagen
ohne Grund, finanziell ruiniert zu sein; die Vorstellung beherrseht
ihr Denken und Handeln.

Doch wird die Berechtigung, hieraus ein besonderes Kranlk-
heitsbild (vésanie diabétique) zu konstruieren, neuerdings lebhafi
bestritten. Laudenheimer rechnet die Fille Legrand’s der ge-
withnlichen Altersmelancholie zu. Ich sah die letztere bei drei
Patienten mit Diabetes kombiniert. Jedesmal handelie es sich um
sehr reiche Leute, die sich einbildeten, vor dem Zusammenbruch
thres Vermigens zu stehen, und die deshalb sich und den ihrigen
allerlei ungewohnie Entbehrungen - auferlegten. Man wird gut tun,
in jedem Falle die strengste Kritik anzulegen, ehe man den Dia-
betes als wahre Ursache einer Psychose anerkennt. Ich verweise
daritber auf die griindlichen Arbeiten von Laudenheimer.

Auch die Paralyse spielt bei Diabetikern eine gewisse Rolle;
es ward schon daraul hingewiesen, dal man bei dieser Krankheit
ofters voribergehende Glykosurie gefunden hat (ef. S. 57), aber
auch echter Diabetes kommt vor. Vielleicht sind beides Folgen
gleicher Ursache, einer vorausgegangenen syphilitischen Infektion.

Laudenheimer betont, dal bei Diabetes in seltenen Fiillen
ein Symptomenkomplex von motorischen und psychischen Schwiiche-
erscheinungen auftrete, der — ohne die anatomischen Merkmale
der Paralyse darzubieten — vollstindig dem Bilde der paraly-
tischen Demenz gliche. Er bezeichnet diese Geistesstorung als
diabetische Pseudoparalyse“. Die spezifisch diabetische Natur
derselben ward in seiner Beobachtung durch die giinstice Reaktion
auf die antidiabetische Therapie erhirtet. Ich erinnere mich eines
Falles, den ich nach Kenntnis von Laudenheimer’s Arbeit aleich-
falls als diabetische Pseudoparalyse deuten muB. Vielleicht ge-
hiren hierher auch einige Fiille eigentiimlicher Apathie und Sehwiiche
der Willenskraft, die ich bei diabetischen polnischen Jiidinnen an-
traf. Sie paliten in keine Form der typischen Psychosen, erinnerten
aber an die Beschreibungen des sog. Morbus polonicus judaicus.

Unter meinen Patienten hatie ich 2 pCt. mit psychischen
Storungen verschiedener Art, die sich im Verlaufe des Diabetes




182 Fiinftes Kapitel.

entwickelt hatten. Darunter waren 3 Fillle mit Epilepsia tarda
und gleichzeitigen Erscheinungen der fortschreitenden (zehirner-
weichung; die Sektion des einen von diesen ergab ausgedehnte
Arteriosclerosis cerebri. Eine Patientin litt in den letzten Wochen,
ehe sie im Koma zugrunde ging, an Delirien und Halluzinationen
(Inanitionsdelirien).

2. Neurasthenie.

Was die Neurasthenie betrifft, so sind manche Autoren, ins-
besondere aber zahlreiche Praktiker geneigt, da wo Diabetes und
Neurasthenie zusammen angetroffen werden — und das ist, wenn
man auch die leichteren Grade der Neurasthenie in Rechnung
stellt, ungemein hiiufig —, ohne weiteres von nervosem Diabetes,
von neurogener Glykosurie etc. zu sprechen, die Neurasthenie in
den Vordergrund, den Diabetes in zweite Linie und in Abhédngig-
keit von der Neurasthenie zu stellen. Dies scheint mir fiir die meisten
Fille theoretisch unhaltbar und praktisch bedenklich zu sein.

Wenn ich auch nicht bezweifle, daB leichte Fille von fransi-
torischer Glykosurie vorkommen, die von Neurasthenie abhéingig
sind und die durch Besserung der Neurasthenie giinstig beeinflubt
werden (cf. Kapitel VII), so geht meine allgemeine Erfahrung doch
vielmehr dahin, daB unendlich viel hiufiger die neurasthenischen
Klagen und Beschwerden umgekehrt vom Diabetes abhiingen. Ich
wichte hier noch einmal ausdriicklich betonen, daf ich Fille von
echtem Diabetes neurasthenischen Ursprungs iiberhaupt nicht kenne.
Der Diabetiker hat alle Ursache neurasthenisch zu werden, und es
ist ein Wunder, daB er es nicht noch viel hiiufiger wird, als tat-
sichlich der Fall ist. Zur Neurasthenie fiihren ihn:

1. Die Furcht vor der Krankheit und ihren Folgen, vor frith-
zeitigem Tode und frithzeitiger Erwerbsunfihigkeit und der Gedanke
an die Schicksale der Familie bei ungiinstiger Wendung des Leidens,
die Furcht, ob er den pekuniiren Opfern, die die Krankheit ihm
auferlegt, auf die Dauer gerecht werden kann etc. Der Diabetiker
liest viel, kennt aus populiren und wissenschaftlichen Biichern,
aus den Unterhaltungen am Karlsbader Sprudel etc. die Symptome
der Krankheit, er achtet dngstlich auf sich und sieht in manchen
harmlosen Zeichen die Verboten drohenden Unheils. Ich kenne,
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um ein Beispiel herauszugreifen, einen Diabetiker, der gelassen und
ohne Sorge seine leichte diabetische Krankheit jahrelang ertrug,
bis ihm eines Tages mitgeteilt wurde, der Urin enthielte viel
Azetessigsiure. Tatsichlich handelte es sich nur um eine Salizyl-
reaktion im Harn. Obwohl der Patient von dem Irrtum des Apo-
thekers alsbald verstindigt wurde, war der psychische Shock doch
so groB, dal der Patient binnen kurzem zu einem iiberaus ingst-
lichen schweren Neurastheniker wurde, der von einem Nerven-
spezialisten zum anderen eilte, iiberall das gleiche hirte und doch
nicht das alte Gleichgewicht der Psyche wiedererlangte.

2. Die Sonderstellung in Essen und Trinken und in anderen
Lebensbedingungen.  Jede Sonderstellung, jedes Abweichen von
durchsehnittlichen Lebensgewohnheiten, mag es gewollt oder er-
zwungen sein, disponiert den Menschen zur Neurasthenie. Bei
keiner Krankheit ist diese Sonderstelling so durchgreifend und
andavernd, wie gerade beim Diabetes. Um den Gefahren dieser
Sonderstellung fir die Psyche vorzubeugen, sei es eine der ersten
Pflichten des Arztes, die Verordnungen so zu erteilen, daB auf
die individuellen Lebensverhilinisse weitestgehende Riicksicht ge-
nommen wird. Wenn das nicht geschieht, bringt man das Pflicht-
bewulitsein des Patienten in Konflikt mit dem Zwang der iuBeren
Verhillinisse und man leistet dem Aufkeimen der Neurasthenie
Vorschub.

3. Die Furcht vor didtetischen Fehlern und deren Folgen., Es
gibt viele Diabetiker, die sich fortwihrend ingstigen, die Speisen,
die man ihnen vorsetzt, kiénnten vielleicht nicht die richtige Zu-
sammensetzung haben, es kinne etwas Mehl, etwas Zucker ete.
darin sein, und daraus konne ihnen Schaden erwachsen. Andere
haben umgekehrt immer die Sorge, sie lebten zu streng und wiirden
sich dadurch Azetonurie und Koma zuziehen. Andere fallen von
dem einen in das andere Extrem, fragen bald diesen, bald jenen
(Aerzte, andere Patienten, Kurpfuscher, populire Schriften ete.)
um Rat, hiren von jedem etwas anderes, verlieren den sicheren
Boden unter den Fiifien, werden ingstlich, verwirrt und neurasthe-
nisch. Hier kann nur die diitetische Erziehung in geschlossener
Anstalt Hilfe bringen (cf. Kap. VII).

4. Der seelische und kirperliche Konflikt zwischen der Leistungs-
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fihigkeit und den Anspriichen des Lebens. Viele — keineswegs
alle Diabetiker werden korperlich durch die Krankheit geschwiicht,
die Muskeln ermiiden bald, ihre Ausdauer nimmt ab, und auch
die geistize Arbeit fithrt schneller zur Abspannung und Erschlaffung
als vor der Krankheit; die duBeren Anspriiche an die korperliche
und geistige Leistungsfahighkeit bleiben aber fiir die meisten unter
den Kranken dieselben: sie werden oft noch lange Zeit unter dem
Aufeehote der groliten Energie, unter der Peitsche des Willens
befriedigt, aber bei diesem aufreibenden Kampfe zwischen Pflicht
und Kraft leidet auf die Dauer das Nervensystem, und viele gehen
daraus gebrochen, als Neurastheniker, hervor.

In praktischer Beziehung habe ich zu bemerken, daB man den
neurasthenischen Diabetikern wenig niitzt, wenn man ihnen die
Sache so darstellt, als seien sie in erster Linie nearasthenisch, in
sweiter Linie erst diabetisch. Man heilt damit weder die Neur-
asthenie, noch beseitigt man den Diabetes. Man schafft mit noch
so viel Hydrotherapie, Blektrizitit, Luftkuren etc. den Grund der
Neurasthenie nicht aus der Welt; sie erwacht immer wieder aufs
neue, sie wird oft sogar erst dadurch groBgeziichtet, dal man die
Patienten mit anderen schweren Neurasthenikern in Nervenheil-
anstalten ete. zusammenbringt. Das beste Heilmittel fir die
Neurasthenie des Diabetikers ist die zielbewuBte und systematische
Behandlung des Diabetes selbst, insbesondere die didtetische Schulung
in geschlossener Anstalf, wodurch den Patienten das Vertrauen auf
die Zweckmibigkeit der Behandlung und der Glaube an ihre Zukunft
erhalten oder wiedergegeben werden.

Auf die einzelnen Formen der Neurasthenie, anf die Groppierung
ihrer Symptome, wie sie beim Diabetiker vorkommen, gehe ich
nicht ein. Alle Typen des wechselreichen Krankheitsbildes findet
man vertreten, jedoch verhiltnismiBig selten, wie mir auffiel, die
besondere Form der Neurasthenia gastrica und intestinalis.

3. Coma diabeticum. (29)

Dieser Zustand ist zuerst von.KuBmaul beschrieben (1874).
Er wird jetzt allgemein auf eine Infoxikation des Zentralnerven-
systems zuriickgefithrt; iiber die chemische Grundlage der ver-
schiedenen Theorien habe ich an anderer Stelle gesprochen (ef.
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S. 116) und dabei erwihnt, dall man bis jetzt nur von Hypo-
thesen, aber nicht von sicherer Erkenntnis reden darf. Auch wurde
hervorgehoben, dali nicht alle mit Bewulitseinsstorung sich ver-
bindenden akuten Ausgiinge des Diabetes mit dem echten Coma
diabeticum identisch sind. Wir haben bereits die auf Herzlihmung
beruhenden plotzlichen Todesfille, nach dem Vorgang von Frerichs,
abgezweigt und besprochen (ef. S. 169). Ferner sind natiirlich
komatise Zustinde abzusondern, wie sie den Diabetiker infolge
von Apoplexia cerebri, bei der nicht ganz seltenenen tuberkuldsen
Meningitis und bei anderen grob-anatomischen Lisionen des Gehirns
befallen. Sehlielilich beruhen zweifellos manche der terminalen
komatisen Zustinde auf uriimischer Intoxikation, vermittelt durch
komplizierende Schrumpfniere (ef. S. 171).

Schaltet man diese Komplikationen aus, so bleibt noch eine
ansehnliche Summe von Fillen eigenarticen Charakters.

Das Koma iiberrascht den Diabetiker manchmal ohne Vor-
boten; man wubte wohl. dall der Patient Diabetiker war, man
wubite es vielleicht auch niecht — jedenfalls erfreute er sich eines
befriedigenden Zustandes, stand mitten im Strom des Lebens und
der Arbeit; wenige Stunden darauf liegt er in schwerem tidlichen
Koma. Frerichs beschreibt mehrere solcher Ausgiinge, ich habe
gleichfalls einige dieser Art gesehen; sie sind aber selten,

Ein 49 jahriger Kaufmann wurde abends 11 Uhr komatis anf dem Sopha
seines Zimmers gefunden, nachdem er von 5—8 Uhr der Generalversammlung
einer Aktiengesellschaft, unter lebhafter Beteiligung an der Debatte, prisidiert
hatte. Die Sektion war ergebnislos.

Drei Patienten im Alter von 26, bzw. 39, bzw. 52 Jahren verfielen dem
Koma wenige Stunden nach langen Hisenbahnfahrten, die sie, chne ihre schwere
Erkrankung zu ahnen, wohlgemut angetreten hatien.

Ein 36 jahriger Arbeiter verfiel in der Nacht dem Koma, nachdem er am
Tage bis 6 Uhr Kohlen getragen hatte. Sektion ergebnislos.

Gewohnlich sind Vorboten des Koma vorangegangen. Tech sehe
hier ab von der Ausscheidung groller Mengen von Azetonkdrpern
und von Ammoniak. Dies ward schon besprochen (ef. S. 117).
Die durch starke Ketonurie angedeuteten Stoffwechselanomalien
diirften wohl jedem Falle von echtem Coma diabeticum voraus-
gehen und zugrunde liegen, auch dann, wenn die iibrigen klinischen
Erscheinungen nicht darauf hinweisen. Andererseits konnen jene
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Stoffwechselanomalien Monate und Jahre hindurch vorhanden und
su hohen Graden vorgeschritten sein, ohne dal auf den baldigen
Eintritt des Koma zu rechnen wire. Wir betrachten, absehend
vom chemischen Detail, nur die allgemeinen klinischen Vorboten:

Schliifrigkeit, Muskelmiidigkeit — letztere oft in auffallendstem
Grade; Muskelunruhe, Unstetighkeit, haufiger Wechsel von Sitz und
Lage, Jaktationen, hiufiges (rdhnen, Aufseufzen, Gliederschmerzen,
manchmal Wadenkrimpfe, jihe Durstanfille, Abneigung gegen feste
Speisen, beschleunigte, manchmal unregelmiifiige Atmung mit
coupierter Sprache, eingenommener Kopf, rauschartiges Gefihl,
Sehwanken beim Gehen. Besonders hiufig beobachtete ich, wie
frither erwihnt (S. 154) wihrend einiger Tage vor dem Koma
heftice Magenschmerzen, Hyperdsthesie des Magens, die sich bei
jeder Nahrungsaufnahme und dem leisesten Druck bemerkbar machte.
Grofe Reizbarkeit gegen Geriusche, schneller Stimmungswechsel,
anfreundliches  Benehmen gegen nichste Angehorige; allmihlich
freilich weicht diese Reizbarkeit einer wachsenden Schlifrigkeit,
Apathie und Benommenheit. Schlieblich verfallen die Patienten,
nachdem die Vorboten sich durch Tage hingezogen, in Somnolenz,
die sich bald schnell, bald langsam zum volligen Koma steigert.
Jotzt liegen die Patienten ruhig, meist krampflos oder unbedeutende
klonische Zuckungen darbietend, auf ihrem Lager. Die Pupillen
sind bald weit, bald eng, die Lider sind halb gedffnet oder werden
langsam bewegt: auch die Bulbi zeigen langsame Bewegungen
nach verschiedener Richtung. Der Puls ist klein und milig be-
schleunigt, Trotz der ausgiebigen Liiftung der Lunge hildet sich
ein leichter, allmiihlich wachsender Grad von Zyanose aus —
offenbar abhiéingiz von Frschwerung der peripheren Zirkulation.
Ein stechender Azetongeruch dringt aus dem Munde des Bewulit-
losen und verriit die Diagnose auf weite Entfernung. Der Harn
gibt fast ausnahmslos starke Reaktion mit Fisenchlorid und enthilt
Zucker. Doch mub bemerki werden, daB manchmal im Koma der
Harn der Diabetiker zuckerfrei wird (cf. S. 90).

In diesem Zustande, der nur in seltenen Fillen von Wieder-
kehr der Reaktionsfihigkeit und dimmernden BewuBitseins unter-
brochen wird und mnoch seltener sich wieder vollig zuriickbildet,
verharren die Kranken 24—48 Stunden. Dann tritt nach weiterem
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Sinken der Herztitigkeit, der Temperatur und nach allméhlichem
Kleinerwerden der Atemzige der Tod ein. Die anatomische Unter-
suchung des Gehirns ist ergebnislos.

Frerichs beobachtete unter 400 Diabetesfillen 250 mit tad-
lichem Ausgang; davon endeten 151 durch Coma diabeticum.
Andere Statistiken melden viel geringere Prozentzahlen.

Mein eigenes Beobachtungsmaterial liefert folgende Zahlen:
Bei 1833 Patienten?t) 292 Todesfille, darunter 169mal Tod im Koma
(= 9,1 pCt. aller Krankheitsfille und = 57,8 pCt. aller Todes-
fille). Auf die Lebensdezennien verteilten sich bei jenen
169 Patienten2) die Ausginge durch Koma wie folgt: I. Dezennium
9, 1I. Dez. 14, 1II. Dez. 24, IV. Dez. 52, Y. Dez. 36, VL. Dez. 19,
VII. Dez. 15 Todesfille.

Gleichgiltig welche Stellung man zu der Frage einnimmt, ob
nur die Quantitit oder auch die Qualitit der augehduften Sduren
und ob mnicht noch andere Substanzen fir die diabetische Intoxi-
kation verantwortlich sind, wird man stets sich der klinisch
wichtigen Tatsache erinnern miissen, dali echfes Koma nur da
vorkommt, wo die Azetonkorper stark vermehrt sind. Als dau-
ernde Erscheinung wird letateres nur bei schwerver Glykosurie
und manchmal bei der mittelschweren Form gefunden. Dagegen
habe ich noch keinen Fall von sog. ,leichter Glykosurie* (¢f. S. 69)
sich mit langdanernder Azidosis verbinden und mit Koma enden
gesehen. Stets schob sich eine Verschlimmerung der Glykosurie,
d. h. eine Ausartung der leichten Form zor schweren als ver-
bindendes Glied ein.

Ursachen des Komas sind manchmal durchaus nicht zn
finden. Die Kranken werden davon iiberrascht, ohne daf in ihrem
inberen Verhalten und subjektiven Befinden sich Bemerkenswertes
ereignet hitte.  Oftmals schlieBt sich das Koma an besondere
Ereignisse an; wir lernten schon aknte Darmkatarrhe und hart-
niickige Konstipation als Gelegenheitsursachen kennen (cf. S. 155).

——

1) Hier sind nur die Patienten in Betracht gezogen, von deren Schicksal
ich sichere Nachricht erhalten konnte.

2) Ueber 78 dieser Fille wurde schon in der III. Auflage des Buches
berichtet.
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Hiufiger sind es starke korperliche Anstrengungen, Exzesse in
baccho et venere, geistize Ueberanstrengung, semiitliche Aufregungen
(cf. oben). Diese Beobachtungen konnten wohl einiges Bedenken
wachrufen, ob es sich beim Koma immer um eine ,spezifisch-dia-
betische Intoxikation® im Sinne von Frerichs und Naunyn handeli.
Die langsame Entwicklung der Stoffwechselanomalien und der In-
toxikation scheint mit der Plotzlichkeit des Anfalles unvereinbar.
Doch nur scheinbar; wir finden bei anderen Vergiftungen dhnliches,
2. B. Arbeiter in Anilinfabriken nehmen, bei mangelhafter Abdich-
tung von Kesseln und Rohren, langsam, nach und nach kleine
Mengen von Benzol- oder Anilinddmpfen in sich auf. Obwohl man
ihnen den krankhaften Zustand des Blutes schon duberlich ansieht,
fiihlen sich die Leute noch villig wohl und kriftig; sie verlassen
munter und anscheinend gesund die Fabrik — aber ein kleiner
Alkoholexzel geniigt, um sofort ein schweres Vergiftungsbild, mit
Bewubtlosigkeit, Herz- und Atmungssiorungen hervorzurufen; ohne
jenen ExzeB wire der Vergiftu ngsanfall vielleicht gar nicht oder erst
in viel spiterer Zeit zum Ausbruch gekommen.

Aechnlich scheint es bei den unvermuteten Komaanfillen der
Diabetiker zu liegen. Blut und Gewebe sind schon durchtrinkt
mit Gift (Azidosis ef. S. 116), aber noch leistet das Zentralnerven-
system den Giften Widerstand, bis eine weitere Schidlichkeit hin-
sutritt und seine Widerstandskraft zerbricht. (Infektionskrank-
heiten verschiedener Art, besonders Influenza, Pneumonie, Strepto-
kokken-, Staphylokokkeninfektionen; alkoholiseche Intoxikationen;
Chloroform- und Aethernarkosen ete.) Es scheint mir nach den
klinischen Erfahrungen auBer Zweifel, dal nicht nur die Schwere
der Stoffwechselanomalie und die Menge des im Kirper entstehenden
und kreisenden Giftstoffes, sondern noch vielmehr die Widerstands-
fahigkeit des Zentralnervensystems fiir den Zeitpunkt, in dem das
Koma eintritt, maBeebend ist. Wie bei anderen Vergiftungen auch,
der eine Korper vertrigt mehr, der andere weniger Gift; wenn wir
daran festhalten, daB das Koma auf Sdurevergiftung (Azidosis) be-
ruht, so stimmt mit jener allgemeinen Erfahrung iiberein, dali die
Alkaleszenzwerte des Blutes bald viel, bald wenig sinken, ehe das
Koma aushricht (cf. S. 124). Ueber Behandlung cf. Kapitel VIL
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3. Gehirn und Riickenmark, (60)
a) Symptome ohne Herderkrankungen.

Im Verlauf des Diabetes kommen seltene Male Stérungen vor,
die wir gewohnt sind, auf Herderkrankungen zu beziehen: Hemi-
plegien, Monoplegien, Aphasie, Hemianopsie, lokalisierte Krimpfe
(nach Art der Jackson’schen Epilepsie). Diese Stérungen kinnen
wieder voriibergehen oder das Ende einleiten. Die anatomische
Untersuchung deckt aber keinen Herd, keine oder hichst unbedeu-
tende Gefilerkrankungen auf. Die Falle erinnern an gewisse,
seltene Formen der Uriimie, an die Erscheinungen der Encephalo-
pathia saturnina, an die Lihmungen ohne Befund bei Pellagra ete.;
sie scheinen wie diese toxischen Ursprungs zu sein. Als Beispiele
zitiere ich die Fille von Lépine und von Redlich.

by Herderkrankungen.

Weitaus die meisten der bei Diabetikern angetroffenen orga-
nischen Erkrankungen des Gehirns und Riickenmarks sind als zu-
fillige Komplikationen zu betrachten oder sie stehen mit dem Dia-
betes nur insofern im lockeren Zusammenhang, als beide die Folgen
gleicher Ursachen sind. Verhiltnismiliig selten, vielleicht nie darf
man den Diabetes in Abhingigkeit von einer organischen Hirn-
erkrankung bringen (cf. S. 56) Hiufiger scheinen, nach neuerer Auf-
fassung, Fille zu sein, wo sich anatomische Erkrankungen des Zentral-
nervensystems, inshesondere Systemerkrankungen des Riickenmarks,
auf der Grundlage eines Diabetes entwickelten. Sie verhalten sich
klinisch und anatomisch dhnlich wie die Degenerationen, die man
bei pernizioser Anamie, bei Morbus Addisonii, bei Karzinomkranken
u. a. gelegentlich antraf. Sie werden als chronische Vergiftungs-
erscheinungen gedeutet (Souques und Marinesco, Leichten-
tritt, Kalmus, K. Grube, F. Miiller). Meist handelie es sich
um Tabes-ihnliche Erscheinungen, anatomisch um Hinterstrangs-
und Seitenstrangssklerosen oder einzelne Male um Poliomyelitis
(Nonne). Was bis jetzt iiber die von diabetischer Intoxikation
abhiingigen anatomischen Erkrankungen des Zentralnervensystems
bekannt geworden ist, kann durchaus noch nicht als etwas Fertiges
und Gewisses betrachtet werden.

e a
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Diese UngewiBheit spiegelt sich besonders in der umfang-
reichen Literatur tber das hiufige Zusammentreffen von Diabetes
und Tabes dorsalis wieder.

Meistens ist, wie oben angedeutet, der Zusammenhang zwischen
Diabetes und zentraler Herd- und Systemerkrankung ein mittelbarer:

«) durch Vermittelung erblicher Anlage: Diabetes hat eine
gewisse Vorliebe fiir neuropathisch belastete Individuen;

8) durch Vermittelung von GefibBerkrankungen, die durch
Diabetes hervorgerufen oder begiinstigt (cf. S. 163), spiter zu
Blutungen, Erweichungen u. dergl. fiihren. Hierhin sind zahlreiche
Fille aus der Kasuistik zu rechnen;

y) durch Vermittelung von Syphilis.  Wir besprachen, dali
Syphilis unter gewissen Umstinden zu Diabetes fiihven kann (cf.
S. 64) und kennen andererseits die enorme Bedeutung der Syphilis
fiir die Aetiologie der Hirn- und Riickenmarkskrankheiten;;

d) durch Vermittelung von Infektionen, deren Zustandekommen der
Diabetes begimstigte, und welehe dann vom lokalen Krankheiisherd
Metastasen in das Gehirn aussenden (Tuberkulose, Eiterungen, Soor).

4. Peripherische Nerven. (Gil)

Die peripherischen Nerven sind der Erkrankung bei Diabetikern
in hohem Grade ausgesetat, bei leichten Formen der Krankheit
mindestens ebenso hiufiz wie bei schwerem Diabetes. Die grilite
Zahl der Erkrankungen {insbesondere die Neuralgien) stellen Patienten,
bei denen lange Zeit eine geringfigige Glykosurie unzureichend be-
handelt war. Wie bei den Komplikationen des Sehorgans und der
Arterien (Apoplexien, Gangrin usw.) richt sich in dem Gebiete des
Nervensystems die Vernachldssigung der beginnenden, noch leicht
su beeinflussenden Glykosurie auf das bitterste.

Als Symptome peripherischer Nervenerkrankung beobachtel
man im Diabetes:

a) Sensibilitdtsstérungen: sic sind das friheste, in
leichteren Fillen das einzige neuritische Symptom: Pariisthesien,
Hyperiisthesien, Aniisthesien verschiedenen Grades und Sitzes,
Wadenschmerzen und Wadenkriimpfe (Unschuld), Muskelschmerzen
verschiedenen Sitzes, Neuralgien.

Ueber ihre Hiiufigkeit belehrt folgende Zusammenstellung; ich sah:
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Paviisthesien der Haut (ohne
Schmerzen) . . . . . . bei 2,0 pCt. der Fille
Schmerzen verschiedenster Art
und Sitzes (Neuralgien, Myal-
cien, Dolores vagi) in den
ersten Stadien des Diabetes . 312

" 1
darunter Wadenschmerzen und
Wadenkrdmpren:iii i o el cp DLOL o it
Neuralgien, als Komplikation der
ausgebildeten Krankheit . . , 10,0 , . .

Die Neuralgien kommen mehr bei dlteren als bei jiingeren
Diabetikern vor. Ihre Symptome unterscheiden sich nicht von
denen anderer Neuralgien; nur diirfte hervorzuheben sein, dab sie
gern doppelseitic und symmetrisch auftreten, nach meinen Er-
fahrungen aber doch nur in hochstens '/,—1/. der Fille. Doppel-
seitige Ischias ist hiufiger, als doppelseitige Neuralgie anderer Gebiete.
Nur sei noch auf das relativ hdufige Vorkommen der Meralgia dia-
betica hingewiesen. I. Mohr beschrieb einige meiner Fille; seitdem
habe ich in jedem Falle darauf gefahndet, und bin ihr oft begegnet.
Ueber Sensibilititsstirungen als Vorboten von Gangrin cf. S. 163,

Bei der aulierordentlichen Hiufigkeit der diabetischen Neur-
algien ist es natiirlich von dullerster Wichtigkeit, stets den Harn
auf Zucker zu untersuchen, wenn Neuralgien oder auch nur Schmerzen
unbestimmter Art und Herkunft geklagt werden. Dies ist um so
wichtiger, als frische Neuralgien in geradezu wunderbarer Weise
dureh zweckmillige Regulierung der Diit beeinflubt werden, Ieh
sah sie oft schon nach wenigen Tagen strenger Diiit verschwinden,
nachdem vorher Bider, Massage, Elektrizitit, Antinervina vergeb-
lich angewendet waren. Wenn aber mit diesen symptomatischen
Mitteln viel kostbare Zeit verloren ging und die diabetische Grund-
lage der Neuralgie durch Wochen und Monate verkannt war, dann
ist die Aussicht anf einen schénen Erfolg der diditetischen Be-
handlung viel geringer.

Nicht unwichtig scheint mir die Bemerkung, daB die diabeti-
schen Neuralgien durch gewdhnliche Thermalbider gar nicht oder
sogar schlecht, durch kohlensiiurereiche Soolbiider entschieden
glnstiger beeinflulit werden. Vor allem soll man sich hiiten,




192 Fiinftes Kapitel.

irische Fille diabetischer Neuralgie in die Thermalbider (Wies-
baden ete.) zu senden. Bine bis zwei Wochen Bettruhe, mit
systematisch-individualisierender diiitetischer Behandlung sind un-
cleich wirksamer. Auch zogen wir in lefzter Zeit hei diabetischen
Sensibilitdtsstorungen verschiedener Art (Neuralgien, Paristhesien,
rheumatiforme Schmerzen) das elektrische Vierzellenbad (System
Dr. Schnée) mit ausgezeichnetem Erfolge in Anwendung. Der
Mitteilung meines Bruders in Homburg v. d. H. verdanke ich die
Kenninis einiger Pille, die von der Behandlung mit Heibluft-
douchen ein vortreffliches und schnelles Resultat davontrugen —
freilich unter gleichzeitiger sorgfiltiger diditetischer Fiihrung.

by Motilititsstorungen sind meist neben den stark vor-
iretenden sensiblen Storungen schwach ausgepragt; doch gibt es
Fiille, in denen sie das Uebergewicht gewinnen und hohe Grade
erreichen. Oft handelt es sich nur um Ataxien, andere Male um
echte Lihmungen mit Atrophien und Entartungsreaktion.

Die Lihmungen betreffen die unteren Fxtremititen sehr viel
hiiufiger als die oberen. Das Gebiet des N. eruralis ist Lieblings-
sitz; in meinen Fillen hiufiger einseitig, als doppelseitiz. Von
Hirnnerven wird der N. abducens am hinfigsten befallen, seltener
N. oculomotorius, hypoglossus, facialis, accessorius. Rectum und
Blase bleiben immer verschont. Unter den Motilitdtsstorungen
habe ich auch die allzemeine Muskelschwiche als besonders
wichtig zu erwiihnen. Dalb Diabetiker, wenn sie abmagern und
mit dem Fett zugleich Muskelsubstanz einschmelzen, schwicher
werden, ist natiitlich (ef. S. 98). Doch auch bei gut erhaltener,
anscheinend kriiftiger und derber Muskulatur erweisen sich die
Zuckerkranken oft als iduBerst muskelschwach; sie sind zu jeder
ausdauernden Leistung unfihig, ihre Wegfahigkeit sinkt auof 1/5—*/s
der fritheren, schon nach lkurzer Anstrengung melden sich Er-
miidungsgefihle und Ermiidungsschmerz in den Muskeln — Er-
scheinungen, die nicht nur an der Korpermuskulatur, sondern auch
am Herzmuskel — mutatis mutandis — zutage treten (cf. S. 167).
Bei weitem nicht alle Diabetiker zeigen diese pigentiimliche Form
der Muskelschwiiche: wo sie vorhanden, weicht sie oft mit erstaun-
licher Schnelligkeit der Entziehung der Kohlenhydrate und der
Beseitigung der Glykosurie; ich habe Diabetiker gesehen, die beim
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Emfritt in die Privatklinik nicht allein die Treppe hinaufstéigen
konnten und nach Stigiger strenger Didt ohne Ermiidung Spazier-
giinge von 11/, his 2 Stunden machten.

¢) Vasomotorische Stdrungen: lokale Hyperhidrosis (ef.
5. 103), lokale Oedeme, Asphyxie locale, Erythromelalgia — seliene
Vorkommnisse.

d) Trophische Stirungen: hiufig sind lokalisierte Atrophien
der Haut, glossy skin, Dinnwerden und Splittern der Niigel, Aus-
fallen der Zihne ohne vorausgegangene Kiefererkrankung, Ausfallen
der Haave; als seltene trophische Stirungen sind zu nennen Zoster-
und Pemphiguseruptionen, gewisse Formen der spontanen Gangrin
wie Mal perforant, ferner Mal de Duapuytren (ef. S. 151).

e) Sehnenreflex. Bouchard machte zuerst darvaul auf-
merksam, dal der Patellarsehnenreflex bei Diabetikern hiufie fehle.
lch finde folgende statistische Notizen: das Fehlen der Sehnen-
reflexe wird gemeldet von-Bouchard bei 37, von Auerbach bei
3540, von Maschka bei 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. Teschemacher
vermilite den Sehnenreflex nur bei Diabetikern im hiheren Lebens-
alier und legt dem Symptom gar keine Bedeutung bei, weil sich
das Gleiche auch bei gesunden Leuten finde.

Uefter sah man den verschwundenen  Selnenreflex spiiter
wiederkehren.,

Meine Statistik1) ergibt folgendes: Die Sehnenveflexe fehlten

bei leichten Formen der Glykosurie: 37 mal (= 10,2 pCt.); als
Komplikationen waren dabei vorhanden 2 mal Polyneuritis, 6 mal
starke Arferiosklerose im Gebiete der Kruralarterien, 2 mal schwere
Nephritis granularis, 6 mal Gangriin der Zehen. Von den Patienten
standen 3 im IV., 8 im V., 15 im VL, 11 im VIL oder VIII, Dezennium

bei mittelschweren Formen der Glykosurie: 17mal (= 17,0pCt.):
smal war sechwere Nephritis, 1mal Gangraena pedis, 11mal Arterio-
sklerose vorhanden. Von den Patienten standen 2 im IV, 1 im V.,
16 im VI, 8 im VII. Lebensdezennium;

hei schweren Formen der Glykosurie: 28 mal (= 15,1 pCt.).
Von den Patienten, die im iibrigen keine Komplikationen darboten,

1) Ueber 650 Fille (ef. ILL Auflage).
van Xoarden, Zuckerkrnnkheit., 4. Aufl, 15
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standen 2 im L., 2 im I, 8 im IIL, 10 im [V., 2 im V., 4 im VL,
5 im VIL Lebensdezennium.

Von den zusammen 208 Patienten im [—IV. Dezennium
hatten 5,8 pCt. keine Sehnenreflexe.

Wenn es auch richtig ist, dal ein Parallelismus zwischen der
Entwicklung des Symptoms und der Schwere der Allgemein-
symptome nicht besteht, und die Sehnenreflexe selbst in den
schwersten Fillen, im Koma und in der Agone erhalten sein
kinnen (Williamson, Grube), and wenn auch die prognostische
Bedeutung weit hinter die anderen Zeichen zuriicktritt (Rosen-
stein, Grube), so ist doch das hiufige Fehlen der Sehnenreflexc
bei schweren Formen des Diabetes im jugendlichen Alter recht
bemerkenswert. Als Ursache fir das Fehlen des Reflexes werden
entziindliche oder degenerative Verdinderungen im N. cruralis be-
zeichnet (Eichhorst).

Von den soeben geschilderten Symptomen peripherischer -
Nervenerkrankung ist das eine oder andere fast bei jedem Dia-
botiker vorhanden. In der Regel iiberwiegen die Storungen der
Sensibilitiit bei weitem und unter ihnen wiederum die leichteren
Formen (vage Schmerzen in Nerven, Muskeln, Gelenken, Knochen:
Ermiidungsgefithle und Ermiidungsschmerz); ob man in ihnen schon
die Zeichen anatomischer Nervenerkrankung (Nenritis) erblicken
darf, oder ob es sich nur um funktionelle Stiorungen toxischen
Ursprungs (Hyperglykimie!) handelt, bleibe dahingestellt.

Neben jenen hiufigen Fillen mit unbestimmten Symptomen
stehen andere, selfenere mit ausgeprigten Frscheinungen der Neu-
ritis; es hat wenig Zweck, je nach Gruppierung der Sympiome
besondere Krankheitstypen der diabetischen Neuritis —zu unter-
scheiden. Nur eines ist hervorzuheben. Die Anomalien der Sensi-
bilitit, Motilitit und Reflexerregharkeit vereinigen sich, wenn stirker
ausgeprigt, manchmal zu einem Gesamtbilde, welches an Tabes
erinnert. Vorwiegend Althauns hat sich um die Symptomatologie,
v. HoeBlin um die richtige Deutung dieses Krankheitsbildes ver-
dient gemacht. Ich habe die toxische Polyneuritis nur bei drei
Diabetikern unter dem Bilde der Pseudotabes auftreten gesehen.
Finer der Patienten war Potator.




Sechstes Kapitel.

Allgemeines Krankheitsbild, Verlauf und
Prognose.

Wenn man die ungeheurve Vielheit der Symptome des Diabetes.
welche sich um die charakteristischen Stirungen des Stoffwechsels
gruppieren konnen, bedenkt, wird es klar, dall ein alleemein zu-
treffendes hrankheitsbild selbst von der gewandiesten Feder nichi
gezeichnet werden kann. Man kommt vielleicht dazu, die eigentliche
Storung, die zur Zuckerausscheidung fithrt, als eine allen Fillen
von Diabetes gemeinsame zu erkennen — das klinische Bild der
Krankheit, ibr Verlauf und ihre Prognose sind so mannigfaltie,
daB man beim Vergleich der Diabetiker untereinander glauben
mul, es mit ganz verschiedenartigen Krankheitszustinden zu tun
zu haben.

I. Ueber den Beginn der Krankheit. Der Beginn der
Krankheit ist meist in Dunkel gehilllt. Denn in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille mul angenommen werden, daB
vor der Entdeckung des Zuckers schon lange Zeit die Krankheii
bestand; die Anamnese weist oft mit Sicherheit darauf hin, indem
Komplikationen und Beschwerden vorausgingen, die den Friihstadien
des Diabetes eigen sind, z. B. Abmagerung, Hautjucken, Haut-
entziindungen,  Sehstorungen, Neuralgien, Abschwiichung  der
sexuellen Potenz, vermehrter Durst, rveichliche Diurese u. dergl.
Der Beginn dieser Storungen, die zur Berechnung der Krankheits-
dauer wichtige Anhaltspunkte geben, liBt sich oft auf eine ganz
bestimmte Zeit zuriickfiihren, und oft hirt man, daB sie sich an

13*
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sewisse Hreignisse unmittelbar anschlossen, insbesondere an starke
cemiitliche Erregungen, an kirperliche und geistige Strapazen oder
_ viel seltener — an kirperliche Verletzungen (ef. S. 37) oder
an iberstandene Krankheiten (Influenza etc., cf. 5. 49). Wie lange
aber vor dem Aushruch jener Symptome, die uns gunichst  nur
anzeigen, wann der Diabetes schidliche Folgeerscheinungen auf
den Kirper auszuiiben begann, die eigentliche diabetische Stirung
schon bestand, liBt sich nur in den seltenen Fillen bestimmen,
wo regelmiifiige Untersnchungen des Harns anf Zucker voransgingen.
Ich habe 7 Diabetiker gesehen (darunter 3 Aerzte und 2 Chemiker),
Jie schon vor-der Entdeckung der Glykosurie gewohnt waren, ihren
Harn in kurzen Zwischenriumen zu untersuchen und die mir mit
Bestimmtheit angeben konnten, wann sie zum ersten Male Zucker
ausschieden. Bei keinem von ihnen hatte sich zur Zeit der Ent-
deckung der Glykosurie und noch viele Monate, ja sogar (bei zwei
der Fille) viele Jahre spiter irgend eine weitere anf Diabetes hin-
weisende Stirung entwickelt.

Ebenso verhilt es sieh bei vielen der zahlreichen Diabetiker,
die ‘erst dureh eine zufillige Untersuchung, am hiinfigsten bei Ge-
legenheit eines Lebensversicherungs-Antvages auf ihre Glykosurie
aufmerksam cemacht werden. Dies alles weist darauf hin, dab die
diabetische Storung lange Zeit vorhanden sein kann und wahrsehein-
lichk auch wirklieh vorhanden ist, ehe subjektive und objektive
Krankheitssymptome sie  vermuten lassen. Wo man den ersten
Anfiingen der Krankheit auf die Spur kam, verhielt sich die Glyko-
curie meist wie eine sog. transitorische Glykosurie; d. .
sie wurde gelegentlich gefunden, dann wieder vermifit, trat vielleicht
oin’ zweites oder drittes Mal auf, um wieder auf lingere Zeil zu
verschwinden. Charakteristisch war aber, dal sie unter Umstinden
sicli meldete, die bei der ungeheuren Mehrzahl der Menschen keine
(ilykosurie im Gefolge haben. Der transitorische Charakier der
echten diabetischen Glykosurie ist prognostisch natiirlich sehr
wichtig. Wie gerne wiirde man der transitorischen Glykosurie,
wenn man ihr zufillig begegnet, jede prognostische Tragweite ab-
erkennen! Doch der Arzt hat meines lirachtens die Pficht, jede
{ransitorische Glykosurie, die nicht gerade durch exzessive Stei-
serung der Zuckeraufnahme (Glycosuria “alimentaria e saccharo,
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ef, S. 17) hervorgerufen ist, sehr ernst zu nehmen und ihr
zum mindesten eine sorgliltige dauernde Ueberwachung
der Harnverhiiltnisse folgen zu lassen; ich michte sogar
so weit gehen, in jedem Falle eine millige Einschrinkung
der Kohlenhydrate zu verlangen. Was die prognostische
Bedeutang der dureh reichlichen Zuckergenuli hervorgerufenen
sog. alimentiiren Glykosurie (bei Gesunden, bei Neurasthenikern, bei

Fettleibizen, bei Gichtikern, Fiebernden usw.) betrilft, so sind dariiber

die Akten noch nicht geschlpssen: einige sind geneigt, auch schon
aus ihr eine gewisse Pridisposition zu spiterer diabetischer Lr-
krankung abzuoleiten (H. Strauf). Die auf meiner Kranken-
abteilung ausgefithrten Untersuchungen von J. Straub (9) recht-
fertigen in gewisser Beziehung diesen Standpunkt: denn sie zeigen,
wie Huoktuierend die Grenzen zwischen Glycosuria alimentaria e
saccharo, Glycosuria alimentarvia ex amylo und diabetischer Glyko-
surie. sind, und weiterhin lassen sie vermuten, dall es gewisse
echte pankreatogene, spontane und alimentire Glykosurien gibt,
die auf verwandten, aber schnellen ausgleichsfihigen Storungen
beruhen, wie der echte chronische Diabetes (ef. S. 27).

Den Standpunkt, dafl jede spontane, nicht durch iibermiibige
Zuckeraufnahme provozierte Glykosurie als wichtiges Alarmsignal
zu betrachten sei und ihren Triger in Verdacht eines spiiteren
echten Diabetes bringt, haben sich auch die Lebensversicherungs-
Gesellschaften zu eigen gemacht, indem sie jede Glykosurie, mag
siec. noch so voriibergehend und noch so gering sein, als Aus-
schlieBungsgrund betrachten [Salomonsen (62)]. s wire eine
dankenswerte Aufgabe, nachzuforschen, was aus den Fillen, wo
mitten in voller Gesundheit bei einer Untersuchung zu Versicherungs-
zwecken Zucker gefunden wurde, spiter geworden ist. Unser Urteil
iber den diagnostischen und prognostischen Wert kleiner Zucker-
mengen im Harn und unsere Kenntnisse iber die Anfangsstadien
des Diabetes wiirden durch eine solche Enquéte wesentlich be-
reichert.

2. Ueber die leichten Formen der Glykosurie. Die
leichten Fille des Diabetes entwickeln sich wohl ausnahmslos sehr
langsam und bringen in den ersten Stadien keinerlei Beschwerden,
Fiir den weiteren Verlauf ist es nun gerade fiir die leichten Fiille
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von ausschlaggebender Bedeutung, wann sie entdeckt und wie sie
behandelt wurden. Wird frithzeitig eingeschritten, so darf man
fast recelmibig auf gute, sogar glinzende therapeuntische Erfolge
vechnen. Freilich ist dazo groBe Beharrlichkeit und (Gewissen-
haftigkeit vonseiten des Arzfes und des Patienten notwendig. Es
heiBt ein gefihrliches Spiel treiben, wenn man diesen Kranken
schematische Vorschriften gibt, dem einen wie dem anderen die
eleichen diiitetischen Beschrinkungen auferlegt — unbekiimmert
am die Menge Kohlenhydrate, die er vertragen kann — und wenn
man sich darauf verlibt, daB von Zeit zu Zeit die Schiden durch
eine Karlsbader Kur wieder ausgeglichen werden. Obwohl ich
serade fiir die leichten und frischen Fille von Diabetes die grobe
Bedeutung der Trinkkuren auf das bereitwilligste anerkenne, muls
‘eh doch aus immer neuer, tiglicher Erfahrung heraus betonen,
daB dureh das Vertrauen, welches Arzt und Publikum in diese
Kuren seizen, ein beklagenswerter Schlendrian in der didtetischen,
hituslichen Behandlung der leichten Fille von Diabetes nur gar
zu oft Platz greift. Der Gang der Dinge ist dann gewohnlich so,
daB zunichst der Harn, wenn dies nicht schon vorher zu Hause
erzielt ist, in Karsbad zuckerfrei wird; er bleibt es auch lingere
7eit nach der Riickkehr. Damnn wird allmihlich die Diit etwas
laxer, hiufig unter Zubilligung des Arztes, es kommt hier und da
zu Ueberschreitungen der Toleranzgrenze; im Harn erscheint wieder
etwas Zucker, er verschwindet wieder, kehrt aber bald wieder
suriick: das Spiel wiederholt sich mehrmals im Jahre, bis eine
sweite Kur in Karlsbad neue Besserung bringt. Einige Jahre geht
das so fort, bis die Patienten zu ihrem Schrecken bemerken, dab
sie auch bei der Trinkkm nicht mehr zuckerfrei werden: dann -
verliert das Bad an Kredit, ein anderer Platz wird im néchsten
Jahre aufgesucht, aber auch dort ist der Erfolg nicht befriedigend.
Patsiichlich ist inzwischen, im Verlaufe von Jahren, die Krankheit
wesentlich verschlimmert; selbst strenge Vorschriften reichen jetzt
nicht mehr hin, in kurzer Zeit den Harn zuckerfrei zu machen;
aus der anfinglich leichten Form der Glykosurie ist eine miftel-
schwere geworden, die nur unter grober Entsagung und unter Auf-
bietung grofer Beharrlichkeit wieder in die ursprimglich leichte
Form zuriickznfithren ist.
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Als besonderes Glick kann es noch der Diabetiker unter
diesen Umstiinden preisen, wenn nur die Glykosurie sich ver-
schlimmerte; meist aber haben sich daneben, allmihlich und un-
heachtet, allerlei sekundidre Storungen entwickelt, degenerative
Prozesse, die sich bei davernder Anwesenheit von Hyperglykimie
so gerne einstellen (Arteriosklerose, Neuralgien, Neuritis, Linsen-
trithungen, Neuro-Retinitis, Ausfallen der Zihne usw., ef. S, 142 ff.).
Unter diesen leidet der Patient dann mehr und von ihnen wird er
mehr gefihrdet als von der Glykosurie.

Anders gestalten sich Verlauf und Prognose, wenn von vorne
herein, mit dem ganzen Lrnste, den die Lage fordert, der diabe-
fischen Stirung entgegen gearbeitet wird; wenn man sich nicht
damit begniigt, hoheren Zuckerausscheidungen aus dem Wege zu
gehen, sondern sie dauvernd vermeidet. Das zu erreichen, ist bei
[rischen Fillen des leichten Diabetes nicht schwer. Von wirklichen
Entbehrungen brancht keine Rede zu sein; jedenfalls stehen sie in
car keinem Verhiltnis zu den Gefahren, die bei Vernachlissigung
der Krankheit drohen. Wir werden die Wege, die die Therapie zu
schreiten hat, im nichsten Kapitel besprechen. Es kann zwar
nicht behauptet werden, dall bei richtiger, individualisierend-
didtetischer Behandlung jeder Fall von leichtem Diabetes geheilt
oder auch nur in solchen Grenzen gehalten werden kann, dali alle
schiidlichen Folgeerscheinungen in Wegfall kommen, aber fiir eine
crobie, ja sogar sehr grolle Zahl trifft das zu. Bei vielen Kranken
wird erzielt, dall ganz allmihlich die Toleranz fiir Kohlenhydrate
steigt; Patienten, die im ersten Jahre der Behandlung nur ca. 100 g
Brot vertragen konnten, erwerben in den nichsten Jahren eine
Toleranz fir 150, 200, 300 ¢ Brot und mehr. In solechen Fillen,
wo schlieBlich nur noch die grofien — den normalen Konsum

iibersteigenden Gaben von Brot die Glykosurie erwecken, wire es

banausisch, nicht von villiger Heilung des Diabetes zu sprechen.
In anderen Fillen steigt zwar die Toleranz fiir Kohlenhydrate
nicht wesentlich, aber sie verschlimmert sich auch nicht weiter,
nachdem sie vorher diese Tendenz deuilich zur Schau getragen.

VerhilinismiBig grols ist die Zahl der Kranken, die trotz beschrinkier

Toleranz fir Kohlenhydrate durch sorgfiltige Regelung der Lebens-
weise stets zuckerfrei und trotz langer Dauer der Krankheit frei
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von Komplikationen bleiben. Im -ungiinstigsten Falle erreicht man
immer noch ein Hinausriicken schlimmer Wandlungen.

Der Uebergang der leichten Form der Glykosurie in schwere
Formen kommt bei sachkundiger Behandlung nur selten vor, aber
er kommt vor. Insbesondere hat man die Ausartung in schlimmere
Formen bei Kindern und jungen Leuten zu fiivehten; hier ist dies
sogar der gewohnliche Verlauf. Bei ilteren Personen dagegen,
etwa vom 40.—45. Lebensjahre an, kehrt sich das Verhiltnis um:
ein um diese Zeit erworbener, in leichter Form auftretender Dia-
betes bleibt gewohnlich — freilich nicht immer — dauvernd als
leichter bestehen, wenn er nicht therapeutisch maltriitiert wird,
oder wenn nicht interkurrente Krankheiten ihn verschlimmern (z. B.
manche fieberhaften Infektionskrankheiten, cf. S. 89). Die Gefahren,
die sich hier unmittelbar aus der Glykosurvie ergeben, der Zucker-
verlust, die Abnahme der Krifte, die Abmagerung sind nicht von
Bedeutung, jedenfalls lassen sie sich, fast spielend leicht, verhindern:
ebenso wenig drohen, bei rationeller Behandlung, Gefabren der
diabetischen Intoxikation. Die Gefahren bestehen vielmehr in dem
Auftreten der verschiedenartigsten Komplikationen, die das Leben
teils verbittern, teils ernstlich bedrohen. Diese, von dem Diabetes
abhiingigen und mit besonderer Vorliebe sich an langdauernde
Glykosurien geringeren Grades anschlieBenden Komplikationen
sind im vorigen Kapitel beschrieben; ich verweise auf die dort
gegebene Schilderung.

Der Reichtum an Komplikationen und das Fehlen bekannter
Symptome, wie Durst, Polyurie, Polyphagie, Abmagerung usw.
fiihven oft dazu, daB nur die Komplikationen diagnostiziert und
behandelt werden, der Diabetes aber lange Zeit unenideckt bleibt.
Die Kranken halten sich fiir nervos, fiir geistig oder kirperlich
iiberarbeitet; sie gonnen sich daher von Zeit zu Zeit Erholung,
suchen Bider und Sommerfrischen anf, ohne aber die gewiinschte
Kriiftigung zu finden; die Diagnose lantet auf ,Ueberarbeitung,
Neurasthenie, nervise Dyspepsie* u. dgl. Andere Male entwickelt
sich diese oder jene Organerkrankung und fithrt den Kranken zum
Arzt und zwar hiinfig in die Sprechstunde eines Spezialisten fir
Augen-, Haut-, Nerven-, Sexualerkrankungen: Sehstirungen, Neur-
algien, Impotenz, Pruvitus, Furunkulose, Tuberkulose usw. Die
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richtice Diagnose wird oft erst gestellt, wenn durch die Folge-
krankheiten und Komplikationen arge Verwiistungen im Korper
angerichtet sind. Wie haufig dies vorkommt, lehrt beispielsweise
eine Angabe von Hirschberg, der in ciner Reihe von 150 Pa-
tienten, die ihn wegen Augenleiden aufsuchien, 6 mal Zucker im
Harn entdeckte. Ich selbst habe im Laufe des letzten Jahres bei
29 Patienten, die mich in der Sprechstunde wegen anscheinend
weitabliegender, aber im Grunde doch von Diabetes abhingiger
Beschwerden konsultierten, die Krankheit entdeckt. Die so oft ge-
gebene Mahnung, bei keinem Kranken die Untersuchung des Harns
aul Zucker und Eiweill zu versiumen, mull auch hier auf das dring-
lichste wiederholt werden.

Wenn diese Mahnung besser beachtet, wenn der Diabetes
frither erkannt wiirde, wenn die richtige Behandlung in einem
fritheren Stadium der Krankheit einsetzte, als dies im Durchschniti
der Fall ist. so kinnte man mit Sicherheit darauf rechnen, dal
die allgemeine Prognose der leichteren Form des Diabetes sich viel
giinstiger gestaltet als bisher; man wiirde erkennen, dall es
kaum eine andere chronische Erkrankung des Menschen
gibt, die sich leichter beherrschen lilit und deren gefihr-
liche Spitzen leichter zu brechen sind.

3. Ueber die schweren Formen der Glykosurie. Ueber
den Beginn der Krankheit lilit sich meist ebenso wenig, wie bei
den leichteren Formen etwas Sicheres feststellen. Doch erfihrt
man von einzelnen Patienten, dall vor langer Zeit hei gelegeni-
licher Untersuchung des Harns Zucker gefunden wurde, der aber
spater wieder verschwand. Dies ist hiufig genug, um den sogen.
transitorischen Glykosurien, insbesondere der jungen Leute, eine
ernstere prognostische Bedeutung beizulegen, als in der Regel
weschieht.

Fast ausnahmslos geht der schweren Form der Glykosurie
ein Stadium voraus, in dem sich die Glykosurie noch sehr leicht
durch Beschrinkung oder Entziehung der Kohlenhydrate zuriick-
driingen lief.

a) Bei jungen Leuten. Bei jugendlichen Individuen pflegt
diese Periode nur kurz zu sein, sie dauert 1—2 Jahre oder wenig
linger. Dann verschlimmert sich, der sorgfiltigsten Behandlung

o e e e ——
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sum Trotz, die Krankheit; sie geht ziemlich schnell, innerhalb
1/,—1 Jahre, durch das Stadium der mittelschweren Glykosurie
in dic schwere Form iiber. Dali man alle diese Phasen der Ent-
wicklung zu beobachien Gelegenheit hat, ist nicht gerade hiufig:
meist steht man der voll ausgebildeten schweren Form der Gly-
kosurie gegenither, wenn die Krankheit entdeckt wird. Anlal zur
Untersuchung des Harns geben schnelle Abmagerung und Verfall
der Kriifte. Hiufie wird von den Kranken ein ganz bestimmter
Zeitpunkt angegeben, von dem an sie sich krank fiihlien: die
Harnmenge wurde groB, heftiges Durstgefiihl weckte sie in der
Nacht und begleitete sie am Tage, auffallendes Nahrungsbediirfnis
stellte sich ein: trotz reichlichen Essens schritt aber die Abmage-
rung schnell voran; Schlaffheit, Schlaflosigkeit, nervése Reizbarkeit,
schnelle Ermiidung, manchmal Hautjucken gesellten sich hinzu.
Sehr oft schlieBt sich der Aushruch dieser bedrohlichen Symptome
an gewisse Ereignisse an: plotzlicher Schreck, Trauma, anstrengende
Reisen, starke gemiitliche Erregungen usw. Ob der Beginn der
Krankheit mit dem plotzlichen Auftreten jener Erscheinungen zu-
sammenfillt, bleibt oft unentschieden; oft lassen sich durch sorg-
[iltige anamnestische Erhebungen doch allerlel Anzeichen dafir
cewinnen, dab die Krankheit schon friher bestand und nur eine
plotzliche Verschlimmerung erfahren hat. In den von mir ge-
sehenen Fillen mit angeblich ,plitzlichem Beginne* traf dies fast
ausnahmslos zu.  Bin gewisses Stadium der [atenz, ohne Beein-
triichtigung des allgemeinen Befindens, scheint den meisten Fillen
des schweren Diabetes im jugendlichen Alter eigentiimlich zu sein.

Sobald  bei diesen Kranken der erste Zusammenbruch einmal
stattgefunden hat, geht es in der Regel schnell bergab.  Freilich
selingt es oft noch, bei richtiger Auswahl der Nahrung und bei
sorgfiltiger Pflege, unter Aufbietung aller Mittel gleichsam einen
Waffenstillstand zu erzwingen: es gelingt sogar, die Korperkrifie
wieder erheblich zu steigern und das Korpergewicht um viele
Kilo #u heben — ich habe unter diesen Umstinden Zunahmen
um mehr als 30 Pfund erreicht. Doch nach einiger Zeit — bald
sind es Monate, bald sind es Jahre — bekommt die Krankheit
wieder das Uebergewicht und jede Therapie erweist sich machtlos.
Piille, in denen eine wirklich schwere Glykosurie im jugendlichen
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Alter 5—10 Jahre hindurch ertragen wurde, sind dnberst selten.
Die immer neunen Verschlimmerungen lehnen sieh gewihnlich an
Stirungen des Magens und des Darms an; gleichmifigen Schrittes
oder sprungweise sinkt das Korpergewicht, die Schwiche wird
immer grober: Azeton, Azetessigsdure, Oxybutiersiure sind dauernd
in erollen Mengen vorhanden; schlieblich kommt das seit langem
vefiirchtete Koma zum Ausbruch.  Seltener fithren andere, inter-

kurrente Krankheiten — verhiiltnismibig oft noch Tuberkulose
der Lungen — das Ende herbei. Schwere Organerkrankungen,

die vom Diabetes abhingig wiiren, spielen im Verlaufe des jugend-
lichen Diabetes keine grofie Rolle; nur Sehstirungen, inshesondere
Neuroretinitis und Amblyopien ohne Befund werden ofters beob-
achtet.

' h) Bei dilteren lLeuten. Bei den schweren Formen der
(ilykosurie dlterer Personen ist der Gang der Dinge gewihnlich
ein anderer. Fast immer gehen lingere Perioden voraus, in
denen die Glykosurie milderen Charakters war. lhre Anfinge
lassen sich oft bis in das 4. und 5. Lebensdezennium zuriick ver-
foleen. Damals war die Glykosurie noch gering oder doch leicht
unterdriickbar, spiter wurde sie immer hartnickiger. Fast immer
ergibt die Anamnese, dab die Glykosurie nicht wmit der nitigen
Strenge und Konsequenz behandelt worden war. Die Patienten
hatten zwar die iiblichen Trinkkoren gebraucht, in der Zwischen-
zeit sich aber vielen diiitetischen Schidlichkeiten ausgesetzt. Da
die Karperkriifte erhalten blieben, verlor die Glykosurie fir Arzt
und Patient ihre Schrecken; man freate sich der Gegenwart und
vergall, zukiinftizen Verschlimmerungen vorzubeugen. Wihrend sich
die Glvkosurie langsam, von Jahr zu Jahr verschlimmerte — weniger
in Bezug anf Hohe der Zuckerausscheidung als in Bezug auf ihre
Hartnickigkeit — hildeten sich sekundire Storungen aus: Kompli-
kationen vonseiten des Nervensystems, Augenleiden, vor allem
auch Arteriosklerose mit ihren Folgen, Nephritis u. a. Die
Patienten haben daher schon an verschiedenen Organen Schaden
genommen, wenn der Uebergang der frither leichten Glykosurie in
eine schwerere Form sich vollzieht; manchmal wird erst in diesem
Stadium der Diabetes entdeckt und dann scheint es, als ob er
sofort in seiner schweren Form aufgetreten sei. Meist ergibt
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iubrigens die .genauere Priifung der Toleranz, dal es sich mehr
um eine mittelschwere Glykosurie handelt (cf. Begriffshestinmung,
S. 72), deren Grenze gegen die schwere Form allerdings hiufig
verwischt ist. In diesem Stadium der Erkrankung gelingt es
manchmal noch, die Glykosurie wieder bedeutend zu mindern und
die Krankheit wieder in eine leichiere Form zuriick zu leiten. [s
oehivt freilich eine grofie Beharrlichkeit dazu: wire diese in
friilheren Phasen der Krankheit angewendet worden, so hitte man
dem Kranken manches Leid erspart. '

Bemerkenswert ist, dal bei dlteren Personen, trotz starker
Glykosurie und trotz volliger oder nahezu villiger Intoleranz fir
Kohlenhydrate der Ernihrungszustand bei weitem nicht so stark
in Mitleidenschaft gezogen wird, wie bei jugendlichen Personen.
Auch der weitere Verlauf gestaltet sich anders. Die Fille, wo
der Diabetes mit Koma endet, sind viel seltener: die Komplikationen
stehen im Vordergrund. Interkurrente akute Infektionskrankheiten,
Gehirnblutungen, Herzschwiichezustinde, Nierenentziindungen, Gan-
griin bereiten das Ende vor. Manchmal hat man Gelegenheit,
den letzten Monaten oder Jahrven des Lebens eine deuatliche Besserung
der Zuckerausscheidung zu konstatieren; dies niitzt dem Kranken
aber nicht mehr viel, denn an anderer Stelle ist er bereits todlich
getroffen.

Immerhin ist bemerkenswert, wie aulerordentlich gut einzelne
Individuen langdauernde und starke Glykosurie ertragen, ohne
wesentlich geschwiicht zu werden und ohne ernstere Folgekrank-
heiten (auBer Sehstorungen!!) davonzutragen. Es sind meist
Patienten im VI. und VIL. Dezennium, deren Glykosurie als
mittelschwere zu bezeichnen ist, und die sicher aus einer frither
leichteren Form hervorging.  Als Komplikation besteht meist
Korpulenz mittleren Grades, seltener Arthritis urica, fast immer
geringe Albuminurie. Entziehung der Kohlenhydraie oder auch
nur weitgehende Beschriinkung derselben vertragen sie sehr schlecht.
Sie reagieren darauf mit allgemeinem Unbehagen, Stirungen des
Schlafs, Appetitlosigkeit, Sinken der Krifte; sie bekommen starke
Azetonurie, die auch bei lingerer Fortfiihrung der strengen Diil
nicht wieder abnimmt (cf. S. 114ff.). Bei einer Kohlenhydratzufuhr,
die ca. 100 g Brot entspricht und bei der sie millig viel Urin
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(EMa—21, Ltf) it 1,5—2,5—4,0 pCt. Zucker entleeren; fithlen
sich diese Patienten am besten und kriftigsten. Nach Jahren und
vielleicht erst nach Jahrzehnten ist der schliebliche Ausgang hiufiger
Hirnblutung oder Herzschwiche als Koma. leh sah diesen eigen-
artigen Tvpus, diese merkwiirdige Toleranz des Korpers gegeniiber
der diabetischen Stoffwechselanomalie viel hiufiger bei Frauen, als
bei Minnoern, und ‘zwar fast ausschlieblich bei Juden.

4. Dauer der Krankheit. Schwer ist iiber die Dauer der
Krankheit etwas auszusagen; ich gebe nur meine durchschnittlichen
Erfahrungen wieder:

Diabetes bei Kindern unter 10 Jahren dauert selten linger als
11/,—2 Jahre; bei Kindern und heranwachsenden Personen im
[I. Dezennium selten linger als 2—4 Jahre; bei jungen Leuten,
die im III. Dezennium erkranken, 4—6, manchmal auch 10 Jahre,
selten linger.

Bei Leuten, die nach dem 30. Lebensjahr erkranken, pflegt
sich die Dauer der Krankheit schon bedeutend zu verlingern, und
sie dirfen bei giinstigen Verhiltnissen darauf rechnen, die Krank-
heit 10—15 Jahre, manchnal auch linger, zu ertragen. DLtwa die
erste Hilfte des V. Dezenniums droht fiir sie kritisch zu werden;
iherstehen sie diese Periode gut, so eriffnen sich giinstige Aus-
hlicke fiir den weiteren Verlauf.

Bei Leuten, die erst jenseits des 40.—45. Lebensjahres den
Diabetes erwerben, kommen zwar auch noch schnellverlaufende
bisartige Formen der Krankheit vor; meist aber verraten sie die
Tendenz, gutarfig zu bleiben — vorausgesetzi, dal sich Arzt und
Patient keine Vernachlissigung zu Schulden kommen lassen (cf.
oben, S. 198).  Der Diabetes, durch zweckentsprechende Lebens-
weise in Schranken gehalten, kann diese Patienten durch 15, 20
und 30 Jahre und linger bis in ein hohes Greisenalter begleiten,
ohne diabetische Intoxikation und die Gefahren schlimmer Kompli-
kationen mit sich zu bringen. Immerhin gehirt eine 20 Jahre
iibersteigende Dauver der Krankheit zu den Ausnahmen, weil Kom-
plikationen verschiedener Art das Leben verkiirzen.

9. Todesstatistik. lech schliebe hier noeh einen Bericht
uber die Todesarsachen in den von 'mir beobachteten tadlich ver-
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laufenen 292 Fillen an. Ieh beriicksichtige dabei das Lebensalter,
in dem die Patienten zur Zeit des Todes standen:

1. Dezennium: 9 mal Koma. einmal Pneumonie.

2. Dezeoniuom: 14 mal Koma.

3. Dezennium: 24 mal Koma, 2mal Lungentuberkulose.

4. Dezennium: 52 mal Koma; 1 mal Arferiosclerosis cordis,
3 mal Tuberkulose, 8 mal verschiedene Krankheiten (aber nichi
Koma).

5. Dezennium: 37 mal Koma; je 4 mal Myodegeneratio cordis,
Schrumpfniere, Tuberculosis pulmonum; je 2 mal Pneumonie und
Gangraena pulmonis; je 1mal Morbus maculosus Werlhofii, Apoplexia
cerebri, Uleus ventriculi mit Haematemesis, Anaemia perniciosa,
MastdarmabszeB, 7 mal verschiedenes (nicht Koma).

6. Dezennium: 19mal Koma; 8 mal Apoplexia cerebri; 6 mal
Pankreaskarzinom:; 5 mal Tuberculosis pulmonum; 6 mal Myodegene-
ratio cordis; 3 mal Leberzirrhose; je 1 mal Pneumonie, Schrumpf-
niere. Magenkarzinom, Gangraena pedis, Perityphlitis; 3mal Kar-
bunkel; 6mal verschiedenes (nicht Koma).

7. Dezennium: 14 mal Koma; 8 mal Apoplexia cerebri; 4 mal
Schrumpfniere; 4mal Pneumonie: 6 mal Gangraena pedis und Sepsis; r
5 mal Karzinome verschiedenen Sitzes; 1 mal Myodegeneratio cordis:
1 mal Darmtuberkulose; 6mal verschiedenes (nicht Koma).

8. Dezennium: 2 mal Apoplexia cerebri.

6. Allgemeine prognostische Anhaltspunkte.
(riinstig sind:

1. Hoheres Alter bei Beginn der Krankheit.

2. Lange Dauer der bisherigen Krankheit, ohne daly ernstere
Komplikationen inzwischen aufgetreten, und erhebliche
Abmagerung stattgefunden hat.

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

4. Syphilitische Abstammung des Diabetes.

5. Vorkommen ausschlieflich milder Formen von Diabetes
in der Familie des Kranken. 4
6. Vorhergehende und begleitende Fettsueht. g
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Begleitende harnsaure Diathese und Gicht.

Geringe Intensitit der Glykosurie; Toleranz fiir gewisse,
miiBige Mengen von Kohlenhydrat.

Starke Schwankungen und allmihliche Steigerung der
Toleranz fiir Kohlenhydrat.

Geringe Werte fiir Azetonkorper und fir Ammoniak im
Harn.

Gute dnliere Lebensverhilinisse, welche die Durchfihrung
diiitetischer und alleemeiner hygienischer Vorschriften
sestatten,

Ungiinstig sind:

il

2.

LI

i
8.

Jugendliches, besonders kindliches Alter.

Starker Verfall der Krifte trotz kurzer Dauer der
Krankheit.

Vorkommen schwerer Formen von Diabetes in der
Familie.

. Frithzeitiges Auftreten ernster Folgekrankheiten uond

Komplikationen, namentlich Lungentuberkulose.

. Hohe Intensitit der Glykosurie; vollige oder nahezu

villige Intoleranz fir Kohlenhydrat.

Ungiinstige éubere Lebensverhiltnisse, welche Durch-
fithrung didtetischer Kuren und Vermeidung korperlicher
und geistiger Ueberanstrengung unmiglich machen.
Ausscheidung grolier Mengen von Azeton und Ammoniak.
Ausscheidung von Oxybuttersiure; Koma.




Siehentes Kapitel.
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 grofie Geschichte und bhat so mannig-
fache Wandlungen im Laufe der Zeit erfahven, dall mit ihrer
Schilderung ein umfangreiches Buch gefiillt werden konnte. Ich
beabsichtige daher, mich dem verfigharen Raum anschmiegend,
in erster Stelle die Prinzipien einer verniinftigen Therapie klarzu-
legen, ohne aber da, wo praktisch wichtige Fragen sich erheben,
detaillierter Erirterung aus dem Wege zu gehen.

Bei jeder therapentischen Verordnung, die wir am Kranken-
bette treffen, spielt immer ein starker subjektiver Faktor mit hinein.
Ein schlechter Avat, der sich fragt: was schreibt die Schule, was
sehreibt diese oder jene Autoritit in der vorliegenden Krankheit
vor! Der Arzt hat die eigenen und fremden Erfahrungen im
eigenen Geiste verarbeitet und steht, so viel er sich auch auf
fremde Erfahrungen stiitzen mag, mit eigener Autoritit, aus eigenem
Rechte handelnd dem Kranken zur Seite und der Krankheit gegeniiber.

Dieses Recht und diese PHlicht des Arztes nehme ich auch
als Autor auf therapeutischem Gebiete fiir mich in Anspruch. Ich
will hier nicht erzihlen, was ,man* gegen Diabetes unternimmt,
sondern von welchen Grundsiitzen ich selbst mich leiten lasse.

I. Prophylaktische Behandlung.

Von Prophylaxis kann man bei Diabetes mellitus kaum
sprechen, wenn man sich nicht mit den allercewihnlichsten und
allcemeinsten Redensarten iiber gesundheitsfordernde Lebensweise
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begniigen will.  Praktisch kommen vorbengende Mabiregeln nur unter
besonderen Verhiltnissen in Betracht. Zunichst bei Individuen, in
deren Familie hiufige und im jogendlichen Alter auftretende Er-
krankungen an Diabetes festgestellt sind. lch halte es fir richtig,
bei solchen, spiterer Erkrankung an Diabetes verdichtigen Individuen
von Zeit zu Zeit nach der Verabreichung von Traubenzucker den
Harn zu untersuchen. Ls wird dann manchmal gelingen, einen noch
verborgenen, aber doch schon keimenden Diabetes zu entdecken.
Vielleicht laBt sich bei erblich disponierten Individuen durch friih-
zeitig  beginnende und davernd fortgefiihrte Beschriinkung der
Kohlenhydrate, namentlich des Zuckers, der spiitere Aushruch der
Krankheit verhindern. Ueber ein .vielleicht* kommt man aber
einstweilen nicht hinaus.

Ferner kann an eine gewisse Prophylaxis gedachi werden bei
Leuten -— namentlich Minnern —, die durch ihre soziale Stellung
einer ippipen Lebensweise in die Arme treiben, auf der Hihe des
l.ebens fettleibiz wurden, und in deren Familie Diabetes bereits
mehrfach beobachtet ist. Sehr hiufig sind die drei Momente ver-
einigt.

leh sprach die Vermutung aus (8. 52), dal in manchen Fillen
sich in der Fettleibigkeit — zuniichst ohne begleitende Glykosurie —
schon eine gewisse Storung des Kohlenhydratumsatzes verriit. Da es
sehr wahrscheinlich ist, dald bei einmal ausgebrochener Anomalie des
Zuckerhaushaltes Kohlenhydrate steigernd, Kohlenhydratentziehung
bessernd einwirken (cf. unten), so ist es ratsam, auch in diesen Fiillen
prophylaktisch langsame Verminderung der Kohlenhydrate zu emp-
fehlen.  Durch Verbot von Zucker, Mehlspeisen (wie Mehlbreie,
Mehlpuddings, Maccaroni, Nudeln u. dergl.), siben (rebicks, siifien
Kompots, sillen Champagners und durch Beschrinkung des Bier-
genusses auf 1f,—1 Liter wird Uebermall von Kohlenhydvat aus-
reichend vermieden.

Die erwithnten diitetischen Vorschriften tragen, namentlich
wenn  sie durch Muskeliibung unterstitzt werden, dazu bei, die
Entwicklung der Fettleibigkeit zu unterbrechen oder wenigstens zu
verzogern; selbst langsame Gewichtsabnahmen werden erzielt. Doch
machte ich dringend dayor warnen, bei Individuen, die auf Grund
ihrer eigenen Vergangenheit und ihrer Familiengeschichte im Verdacht

van Xoorden. Zuckerkrankboit. 4. Aun, 14
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einer sich entwickelnden diabetischen Diathese stehen, energische
Pntfettungskuren zo verordnen. Sie gehen aus denselben hiufig
eeschwiicht und davernd siech heryor, und oft genug lost ein
Diabetes die schwindende Fettleibigkeit ab,

Auch bei allen Individuen, wo eine transitorische, nicht aul

unmiibigem Zuckergenufl beruhende Glykosurie zufillig entdeckt
worden ist, gelten die gleichen prophylaktischen Regeln, Hine
Vernachliissigung derselben konnte sich spiter — wenn auch erst
nach Jahr und Tag — biiter richen (ef. S.196),

11. Aetiologische Therapie.

Kénnen wir bei Diabetikern iiberhaupt eine itiologisehe Therapie
cinleiten? Kinnen wir die Ursache der Krankheit und mit ihr die
Krankheit selbst beseitigen?

1. Der sog. neurogene Diabetes.
a) Der Diabetes bei Neurasthenikern.

Dali Fille, wo Neuorasthenie nicht nur fir voriibergehende
Glykosurie, sondern fiir echten Diabetes verantwortlich, hiufig
seien, wird niemand behaupten wollen: ich leugne ihre Existenz
vollstindig (ef. S, 182). Doch gibt es zahlreiche Patienten, bei
denen zwar nicht der Diabetes tiberhaupt, wohl aber seine Besse-
rungen und Yerschlimmerungen von dem Zustand des gesamten
Nervensystems abhingen, Ich habe mich schon frither (S. 60}
dahin ausgesprochen, dall viel hdufiger als Diabetes ex Neurasthenia
das unabhingige Nebeneinander von Diabetes und Neurasthenie,
canz hesonders hiiufig jedoch nmgekehrt die Nenrasthenia ex Diabete
angetroffen wird,

Gleichgiltig wie enistanden, die Neurasthenie, einmal vorhanden,
tritt jedenfalls in unginstigce Wechselwirkung mit dem Diabetes.
In jedem Falle von Diabetes sind, soweit die Glykosurie in Betrachi
kommt, der alimentiire, vom Zustand des Pankreas abhingige und
der neurogene (resp. neurohepatogene) Faktor nebeneinander wirk-
sam, Wir erwilhnten schon, dal der zweite Faktor in Fillen leichter
Glykosarie weitaus besser zu erkennen ist und stirker sich geltend
machi als bei schwerer Glykosurie,

-
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Man kann im Zweifel sein; worauf bei starkem Hervortreten
der neurogenen Komponente der Schwerpunki der Behandlung zu
legen sei; gleichmiibige Beriicksichtigung beider Komponenten des
Krankheitshildes ist zwar wiunschenswert, aber nicht immer dureh-
fithrbar. Sorvgfilltice Prifung ihrer kausalen Bezichungen wird in

jedem Einzelfalle notwendig. Je mehr die Neurasthenie sich als

abhiingie von Diabetes erweist (ef. S. 182), um so wichtiger ist
es, diesen auch therapeutisch in den Vordergrund zu rvicken: mi
seiner Besserung werden sicher auch die nerviisen Symptome “zu-
riicktreten.

Doch gibt es andere Fille, wo die Beseitigung krankhafter
nerviser Symptome geradezu die Voraussetzung fiir eine gliick-
liche Behandlung des Diabetes ist. Indem die, in solchen Fillen
meist leichte Glykosurie sich von den Schwankungen des allge-
meinen nervisen Zustandes in hohem Grade abhingig erweist, sind
wir berechtigt. von der Bekimpfung der nerviisen Disposition als
von einer itiologischen Therapie, im weiteren Sinne des Wortes,
zu reden. Wo starke geistize Anstrengung oder gemiitliche Er-
recung, mit ausgepriigien neurasthenischen Beschwerden dem Dia-
betes vorangingen, ihn veranlalit zu haben scheinen oder ihn offenbar
verschlimmern, da 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 diiite-
tischen Yorschriften alles zu unternehmen, was die nervise Wider-
standsfihigkeit des Individuums steigern kann,

Befreiung von anstrengender und aufreibender Berufsavbeit,
Fernhaltung von gemiitlichen Aufregungen, Losung aus unerquick-
lichen und zu tiglich neuen Verstimmungen Anlall gebenden Familien-
verhiltnissen sind zuerst anzustreben. Leider bleibt es in dieser
Hinsicht oft beim frommen Wunsche. Manchmal geniigen lingere
Reisen in freundliche Gegenden, um dem Patienten — procul nego-
tiis — das Gleichmali der psychischen Funktionen wiederzugeben,
heitere Stimmung zu erwecken und die Schlaflosigkeit zu banuen.
Im allgemeinen diirfte der Aufenthalt in warmen, trockenen Orten
vorzuziehen sein. Auch subalpine und alpine Hohen bewihren sich
in den heilien Monaten vortrefflich (1000—1500 m). Nasse Kilte,
ranhes Seeklima werden von Diabetikern dieser Art in der Regel

14*
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schlecht veriragen, indem sie die nervise Reizbarkeit steigern und
bei den gegen iubere Kilte empfindlichen Patienten leicht Un-
hehagen auslisen. Warme Seckiisten sind empfehlenswerter.

In anderen Fillen oder zur Unterstiitzung der schon genannten
MaBregeln sind hydrotherapeutische Eingriffe zweckmibig. — Am
vorteilhaftesten erweisen sich fitr die nervisen Diabetiker prolon-
vierte warme Biider (Wannenbiider, natiirliche indifferente Thermen)
oder manchmal noch besser Bider mit Kohlensiureentwicklung;
es ist von untergeordneter Bedeutung, ob neben der Kohlensiure
Kaochsalz oder Stahl -beigemengt ist;- man- sieht daher, wie ich aus
avaber eigener Erfahrung hervorheben mub, gleich ginstige Wir-
kungen auf das Nervensystem von den kohlensauren Soolbidern
in Nauheim, Kissingen, Soden, Marienbad, Homburg usw., wie von
den Stahlbidern in Schwalbach, Rippoldsau, St. Moritz usw. Ueber-
vaschend giinstig war ofters die Heilwirkung elektrischer Biider?),
hesonders fiir die Bekimpfung einzelner listiger Symptome (Schlal-
losigkeit, Hautjueken, Depressionsgefiihl). Dagegen sind stirkere
Soolbider und vor allem freie kalte Seebider unbedingt zu meiden,
weil sie bei Diabetikern, die gleichzeitig ausgesprochene neur-
asthenische Beschwerden darbieten, mehr abspannend und ermiidend
als erfrischend wirken. Auch mit kalten Abreibungen und kalten
Douchen mufl man vorsichtic sein. Es gibt Diabetiker, denen
sic ausgezeichnete Dienste leisten; andeve kommen aber trotz
nachfolgenden Frottierens auf halbe: und -ganze Stonden aus dem
Frosteln nicht heraus, verlieren Appetit und Schlaf und werden
anfzeregt.

In der Regel werden Diabetiker mit stark ausgesprochenen
neurasthenischen Symptomen von den Aerzien ebenso hiufig und
cerne zu Trinkkuren nach Karlsbad oder Neuenahr gesandt, wie
fettleibize und gichtische Zuckerkranke. Man mag nun iiber die
Heilkraft jener Quellen denken, wie man will (ef. unten), sicher
ist, daB Diabetiker um so weniger dorthin gehdren, je mehr im

1) Wir beniitzten seit 5—6.Jahren vielfach fiir Zuckerkranke das elektrische
Vierzellenbad von Dr, Schnée. Ich kann dieses noch wenig bekannte System
schr empfehlen. Es scheint wir grofe Vorziige vor anderen Arten des elektrischen
Bades zu haben.

.
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Krankheitsbilde das neurasthenische Moment hervortritt. Es gehir
ein  fanatischer Kohlerglaube an die wundersamen Krifte der
Quellen oder ein leichtsinniger therapeutischer Schematismus da-
zu. wenn man sich der Tatsache verschliebt, dali die Karlshader
Trinkkuren einen ungiinstigen Hinflub auf den gesamten Krafi-
gustand und aufl die nerviise Widerstandsfihigkeit dieser Patienten
ausiiben. Die Leute haben oft lange damit zu tun, bis sie die
Sehiiden, die sie in Karlsbad davongetragen, wieder ausgeglichen
haben. Sie wenden sich von dort hiufig, nnmittelbar anschlielend,
in das Gebirge. Fiir viele wire es viel niitzlicher gewesen, sich
sofort dorthin zu begeben. Bei Innehaltung einer verniinftigen

Lebensweise hiitten sie davon viel mehr Vorteil gehabt, als von

einer anstrengenden, nervenaufreibenden Karlsbader Kur.

Ueber Neuenahr hat in dieser Hinsicht mein Urteil giinstiger
zu lanten. Ieh habe von den Kuren von Neuenabr viel seltener
Nachteile fiir das Nervensystem gesehen, als von denen in Karls-
bad. Es hiingt dies offenbar mit den &dulleren Verhilinissen zu-
sammen. Die sprichwortliche Langeweile des Kuraufenthaltes in
Neuenahr ist fir manche Neurastheniker ein vortreffliches Heil-
mittel. Andererseits bietet es aber wegen des heiben und schwiilen
Klimas, das dort in den Sommermonaten herrscht, Patienten, die
gegen Hitze empfindlich sind, nicht das, was sie von einem Kur-
aufenthalt erwarten diirfen. Frihlings- und Herbstmonate sind in
Neuenahr die weitans besten.

Was die didtetischen Vorschriften betrifft,, die bei allen
Kranken wmit nerviser Konstitution von aussehlaggebender Be-
deutung sind, so ist man da in heikler Lage. Es handelr sich
meist um magere, der Auofbesserung des Erndhrungszustandes
dringend bedirftige Individuen. Die Erreichung dieses Zieles ist

-aber erschwert durch die Notwendigkeit, aul Kohlenhydrate in der

miistenden Diit in weitgehendem MabBe zu verzichten. Im all-
gemeinen wird man sich bei Auswahl der Nabhrung von der Intensitiit
der Glykosurie leiten lassen; ich verweise hieriiher auf spitere Ab-
schnitte. Wir diirfen nicht vergessen, dal alle diese Patienten
wahre Diabetiker sind; sie sind Diabetiker, bei denen der ali-
mentare Faktor der Glykosurie noch gering ist und daher der
nervise Faktor stirker hervortritt, Sie alle sind in Gefahr, dal
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durch Vernachlissigung des wichtigen alimentéiven Faktors und bei
alleiniger Beachtung der mnervisen Komponente die leichte Form
des Diabetes in die schwere ausartet. Iech mufl dies stark betonen,
denn der Fehler, in solchen Fillen nur die Neurasthenie zu be-
achten, ist leider nicht die Ausnahme, sondern die Regel. Es ist
ein weitverbreiteter Irrtum, dall Neurastheniker die Beschrinkung
der Kohlenhydrate nicht vertragen konmen. Viele neurasthenische
Diabetiker sind mit solecher Angabe zu mir gesandt worden. Nur
in den seltensten Fillen konnte ich die Richtigkeit der Angabe
bestitigen; die Patienten konnten eine mibige Einschrinkung der
Kohlenhydrate mit ausgezeichnetem Erfolge durchfithren; der ganze
Zustand, einschlieBlich der nervosen Stirungen, besserte sich.
Natirlich bedarf es grober Vorsicht und genauen Hingehens auf
die Eigentiimlichkeiten jeden Falles. Beides, Diabetes und Neur-
asthenie, erfordern dies. Jeder Neurastheniker hat seine Besonder-
heiten und hat ein Recht auf Wirdigung derselben. Wenn dies
ceschieht, so kann man den Anspriichen, die der Diabetes stellt,
hier ebenso gerecht werden, wie in anderen Fillen der Krank-
heit. Man darf nicht vergessen, dab ein grolles Ziel vor Augen
steht: Die Verhiitung des Ueberganges in schwere Formen des
Diabetes.

[eh habe viele Klagen vorzubringen gegen die Art, wie in
manchen Sanatovien fiir Nervenkranke verfahrven wird. Es ist dort
iiblich, den neurasthenischen Diabetikern so viel Nahrung wie
moglich zu geben, und zwar ohne wesentliche Beschrinkung der
Koblenhydrate — weil angeblich jedes Verbot sie aufrege und be-
unruhige. Das ist ein ganz falscher Standpunkt, meist nur ein
Vorwand fiir die Leistungsunfihiglkeit der Kiiche. Es ist ein Stand-
punkt, der den Patienten dazu gewohnt, die notwendigsten diite-
tischen Vorsichtsmabregeln griblichst zu vernachlissigen. Zeit-
weise Besserung des subjektiven Befindens mag auf diese Weise
oftmals erzieli werden, aber allmidhlich wird der Diabetes
schlimmer, und aus den Schiden, die er anrichtet, erwachsen
wieder neue iible Riickwirkungen auf den Zustand des Nerven-
systems.

Ueber Medikamente ist an dieser Stelle nicht viel zu berichten:
immerhin ist von einem verniinftigen Gebrauch derselben bei den
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nervisen Diabetikern eher Gutes zu  erwarten, als bei manchen
anderen Formen. Je mehr die nervise Reizbarkeit hervortritt und
als Grundlage des Diabetes verdichtie erscheint, aber auch da, wo
sie erst im Verlaufe des Diabetes sich entwickelte, und, wie so oft,
einen steigernden Einfluf auf die Glykosurie gewinnt, sind narko-
tisehe Mittel am Plaize. Die giinstigen Erfahrungen, die schon seit
Jahrzehnten von dreisten Gaben Opinms und newerdings von einem
seiner Alkaloide, dem Kodein, und vom Dionin gerithmt worden,
heziehen sich wu. a. auf derartige Fille. Sie dimpfen die Erreg-
barkeit des Zentralnervensystems und wirken dadurch langsam und
allmihlich als brauchbare Heilfaktoren. Dagegen scheint mir die
Figenschaft der Opiate, die Energie der zuckerzerstirenden Krifte
in den Geweben zu steigern, allzu geringfiigig, um sie von diesem
Giesichtspunkte aus zu lingerer Anwendung zv empfehlen. Sie
eignen sich nur zu voribergehendem Gebrauch: langer als einige
Wochen sollten sie niemals verordnet werden. Sie werden von
Zeit zu Zeit zweckmillig dureh andere Nervina, Antipyrin, Phena-
zetin usw. abgelist; aber auch diese Mittel sind anf die Dauer
eher schidlich, als niitzlich. Dagegen verdienen die Brompriparate
uneingeschriinktes Lob. Sie kinnen wochenlang ohne Schaden vom
DMabetiker genommen werden und tragen, wenn man ihre An-
wendung auf geeignete Fille beschrinkt, wesentlich zor Besserung
bei. Nur verlange man nichts Unmogliches von ihnen und be-
denke, dab Brompriparate nicht etwa ein Heilmittel fir den
Ihabetes, sondern ein Heilmittel zor Bekdmpfung abnormer ner-
viser Erregharkeit sind. Ueber diese und andere Avzneimittel ef.
unten.

Die Erfolge der Bemiihung, durch Behandlung der
nervisen Reizbarkeit usw. den Diabetes an der Warzel zu
treffen, diirfen nicht unterschiitzt werden. Zwar nur in den
seltensten Fiillen sehen wir wirkliche und davernde Heilung, in zahl-
reichen Fillen aber entschiedene Besserung, welche sich darin dufert,
daly der vorher schwache und widerstandsunfihige, dulerst reizbare
und anf jede Erregung mit Zunahme der Glykosurie reagierende
‘atient bei gleicher Kost erheblich geringere Mengen von Zneker aus-
scheidet als frither und den Aufzaben des Lebens in festerer
Haltung und leistungsfihiger gegeniibersteht.
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by Der Diabetes bei organischen Nervenkrankheiten.

Viel ungiinstiger liegen die Verhiiltnisse bei organischen Er-
krankungen des Nervensystems. Wir sahen friher, dal fast aus-
schlieblich die Medulla oblongata und das Gehirn in Betracht
kommen, Transitorische Glykosurien, wie sie nach Trauma, Apo-
plexie usw. beobachtet werden, sind hier bei Seite zu lassen: sie
verschwinden nach Stunden oder Tagen. Ob unsere Therapie
Je beitragen kann, den Uebergang derartiger transitorischer Gly-
kosurien in chronischen Diabetes zu verhindern, steht dahim: wir
wissen ja noch nichts sicheres, wie ein solcher zerebrogener Diabetes
zustande kommt; dali er mit der Cl. Bernardschen Pigire in
Analogie zu setzen sei, ist ja nichts als Hypothese (ef. S. 60).

Dali-auch Diabetes mellitus von Wochen und Monaten, welcher
nach Gehirnverletzung, Commotio cerebri, Insolation usw. entstanden,
mit Besserung des Nervenleidens manchmal spontan zur Heilung
gelangt, gilt als zweifellos (F. A. Hoffmann). Diesem von der
Natur gewiesenen Weg zu folgen, mag als dankenswerte Aufgabe
der Therapie erscheinen. Nun erreichen wir aber wirkliche Erfolge
bei organischen Hirnkrankheiten durch aktive Therapie nur in
wenigen, die Chirurgie beschiftigenden Fillen und bei zerebraler
Syphilis. Es ist aber nichts dariiber bekannt, dal) durch Exstirpation
eines intrakraniellen Kallus, durch Operation eines Haematoma durae
matris, einer Hirnhautgeschwulst, eines Abszesses der Hemisphiren,
eines Hyvdrocephalus externus oder internus ete. ein echter chronischer
Diabetes geheilt wiire. Es mull sich daher erst in Zukunft zeigen,
ob der hier angedeutete Weg zu praktisch-brauchbaren Lrgebnissen
fihren kann. Positive Erfolge wiren auch fir die Theorie des
Diabetes von hervorragender Bedeutung.

2. Diabetes syphilitischen Ursprungs.
Ieh  habe frither erwibnt, dall Syphilis auf zwei Arten zu
Diabetes fithren kann (S. 64).
1. durch Vermittelung zerebraler Erkrankung (7).
2. durch Vermittelung syphilitischer Pankreaserkrankung. lch
deutete an, dall diese vielleicht eine groBere Rolle spielt, als
bisher in den Handbiichern der speziellen pathologischen Anatomie
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gelehrt wird. Da es sich um sklerosierende und atrophisierende
Prozesse, nicht aber um Gummata handelt, ist nach den sonstigen
Erfahrungen iiber den heilenden Einflub der Quecksilber- und Jod-
kuren, a priori nicht viel Nutzen von solcher Behandlung zu er-
warten.

Doeh miissen wir den bestimmten Versicherungen einzelner
Autoren Rechnung tragen, die durch Merkur 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 Merkurialkuren. Auch Seegen gibt Erfolge zu, erklirt sie
aber fiir selten. Kerssenboom (63) stellte aus der Literatur die Fille
zusammen, wo gleichzeitig syphilitische Erkrankung des Zentral-
nervensystems und Diabetes vorlagen. In mehreren der Fille wurde
die Glykosurie in iberraschend giinstiger Weise durch eine Schmier-
kur beeinflulit: zumeist blieb freilich der Erfolg aus. Mir selbst sind
viele Fiille bekannt, wo Syphilis vorausging, ob als iitiologischer
Faktor, war allerdings mehr als zweifelhaft. Bei 16 Kranken
ward teils von anderer Seite, teils von mir eine merkurielle Be-
handlung eingeleitet. Heilung wurde in keinem Falle, entschiedene
und nachhaltigce Besserung in zwei Fillen durch vereinigie Queck-
silber-Jodkunr erzielt; doch bleibe dahingestellt, ob die Besserung
nicht eher aunf die gleichzeitige, sehr energische diitetische Be-
handlung zurickzufihren war. Mehrfach schlossen sich an die
Quecksilberkur fatale Komplikationen an: einmal Fubgangrin, zwei-
mal Himoptoe und rascher Fortschritt der schon vorher keimenden
Lungentuberkulose, ofters Durchfille, einmal das Auftreten einer
vorher sicher nicht vorhandenen Albuminurie erheblichen Grades.
Im ganzen ermutigen diese Erfahrungen sehr wenig zu weitercen
Versuchen. Ein sicheres Urteil iiber die praktische Tragweite der
antisyphilitischen Behandlung des Diabetes lilit sich kaum abgeben.
Wer sie unternimmt, mull jedenfalls die Kranken unter genauer
Kontrolle halten und sie tiglich sehen, weil Diabetiker besonders
leicht von Stomatitis mercurialis und merkuriellen, dysenterieartig
verlaufenden Darmkatarrhen heimgesucht werden. Ieh michie bei
schwerem Diabetes und bei stark geschwiichten Kranken vor He-
Kuren sogar dringend warnen -— vorausgesetzt, dall nicht frische
luetische Infektion oder syphilitische Erkrankung eines wichtigen
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Organs (Auge, Gehirn) die Anwendung des Hg zur Pllicht macht.
Was die Form der merkuriellen Behandlung betrifft, so verdient
eine  sorgfiltige Inunktionskur, vereint mit hiufigen Bidern, bei
Diabetikern den Vorzug.

I1I. Methoden zur Hebung der zunckerzerstirenden
glykolytischen) Energie.

In dem vorhergehenden Abschnitt ist gezeigt, dab die Weg-
riumung  der zum Diabetes fihrenden Ursachen nur in seltenen
Fillen mwit Aussicht auf Erfolg angestrebt werden kann. Fiihren
die Versuche nicht zum Ziel, sei es, weil die Ursache dem thera-
peatischen Eingriff unzoginglich ist, sei es, weil sich die diabe-
tische Verinderung bereits von der Ursache unabhiingig gemacht
hat, sei es — wie in den meisten Fillen — weil die Ursache der
Krankheit nicht bekannt ist, so erhebt sich die Frage, ob wir
Mittel besitzen, um die zuckerzerstirende Energie des Organismus
g heben. In der Tat sind wir in dieser Beziehung nicht ganz
ohinmichtig.

1. Behandlung mit Organextrakten und Fermenten!).
a) Behandlung mit Pankreaspriparaten. (64)

leh stelle diese Form der Behandlung voran, obwohl die prak-
tischen Lrfolge gerade hier recht dirftig sind; dagegen ist das
theoretische Interesse an dieser Behandlungsmethode ein bedeutendes
und im Wachsen begriffenes. Zur Grundlage dient die Erkenntnis,
dali das Pankreas vermige interner Sekretion einen zur normalen
Zuckerverbrennung notwendigen Stoff liefere (S. 34). Man erinnerte
sich der Erfahrungen bei Myxidem; auch hier Ausfall einer Driise
(Gland. thyreoidea), bzw. ihrer internen Sekretion und schwere
Schiidigung des Organismus im Gefolge, anscheinend glinzende Re-
sultate durch Einverleibung von Schilddriisensubstanz, ibres Saftes
oder Extraktes. Was lag nither, als dhnliche Erfolge beim Diabetes

1) Ueber die arzneiliche Behandlung des Diabetes siehe die ausfibrliche
und auch literarisch erschopfende Arbeit, die mein friherer Assistent
M. Kaufmann in Zeitschr. f. klin, Med. Bd. 48. S. 260. 1903. publizierte.
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zu erwarten! Es kam aul den Versuch an, denn die Dinge konnten
ja auch so liegen, dal der wirksame Sioff erst im Augenblick
seiner Sekretion gebildet wird und in der Driise selbst gar nicht
su finden ist.  Auch manche andere Schwierigkeiten konnten in
den Weg ireten.

Is liegen bereits eine grobe Zahl von Verdffentlichungen vor,
inshesondere in der englischen Literatur. Die bisherigen Versuche
sind so angestellt, dab teils rohes Pankreas von Tieren der Nahrung
beigemischt wurde. teils wiisserige, alkoholische, glyzerinige Ex-
trakte der Driise in medikamentoser Form innerlich oder subkutan
zur Anwendung kamen. Die Resultate sind wenig erfrenlich. Ent-
schiedene Heilerfolge sind iiberhaupt noch nicht erzielt, voriiber-
cehende Besserungen wurden von einzelnen Autoren gemeldet. Doch
gentigen sie nicht, um der Methode eine Zukunft zu prophezeien,
[eh selbst habe bei 10 Kranken, unter genauer Beachtung der not-
wendigen Kautelen (gleichbleibende Kost!), mit Pankreas und mit
Pankreaspriiparaten der verschiedensten Herkunft Versuche ange-
stellt, ohne den geringsten giinstigen Einflull aunf die Glykosurie
beobachtet zu haben. Mehrere Male traten nach dem Gebrauch
der Pankreaspriparvate erhebliche VerdauungssiGrungen aof.

is ist ja miglich, dal schlieBlich doch noch aus dem Pankreas
gine fir die Behandlung des Diabetes wichtige, heilkriftige Sub-
stanz gewonnen wird. Um sie als solche anzuerkennen, miiliten
wir aber sichere, immer wiederkehrende, eindeutige und grolie Er-
folge von ihr sehen. Mit Pankreaspriparaten aber, denen man
bald gar keine Verinderung, bald eine geringe Steigerung, bald
eine unbedentende Vermindernng der Glykosurie folgen sieht, kinnen
wir weder in praktischer noch in theoretischer Hinsicht etwas an-
fangen. Zu dieser Klasse gehdren alle bisher bekannt gewordenen
und zum Teil mit Begeisterung angepriesenen Priparate.

by Behandlung mit anderen Urganextrakten uni
Fermenten. (63)

Noch weniger Beachtung als die Pankreaspriparate haben,
trotz eindringlicher Empfehlungen, bisher andere Organextrakte und
Fermente gefunden. FEine Zeit lang wurden vielen Zuckerkranken
Thyreoideatabletten, Jodothyrin ete. verordnet; man hort nichts
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mehr von diesen seltsamen und kritiklosen Heilversuchen. In den
letzten Jahren ist, namentlich in England und Amerika, der Neben-
nierenexirakt bei den verschiedensten Kranklieiten ausprobiert und
auch an Diabetiker verordnet worden (G. Oliver); Bestitigungen
der anfinglich ermunternden Berichte sind ausgeblieben, im Gegen-
teil hat sich Adrenalin als glykosurie-verstirkend erwiesen.

Nenerdings empfahlen Carnot und Gilbert die rektale Ein-
verleibung wiisseriger Extrakte der Kalbsleber (unter dem Namen
»Opothérapie hépatique*). Ich fiirchte, auf Grund eigener Nach-
priifung, dal auch dieser Behandlungsmethode das Los der Ver-
gessenheit nicht erspart bleiben wird. Lauder Brunton stellte
einize vergebliche Versuche mit Muskelextrakten an. Lépine
preist auf Grund einiger Beobachtungen die Einverleibung von
glykolytischem Ferment, das er durch Hydratation der Malzdiastase
gewonnen,  Ausfiihrliche Mitteilungen und Bestitigungen der Erfolgee
stehen noch aus. Darmsaft wurde von Charrier ohne nennens-
werten LErfolg - versucht.

H. Leo emplahl den Prebisaft der Hefe, der das Ferment der
Hefe, die Zymase, enthilt. Die empfehlenden Worte waren, kaum
verhallt, schon wieder vergessen.

Man sieht, wie sehr die Praxis bemuht war, den Theorien
und Hypothesen, die sich aunf die Pathogenese des Diabetes be-
ziehen, eine therapeutische Seite abzugewinnen. Dali diese Be-
strebungen vom Gliicke begiinstigt waren, kann niemand behaupten.

2. Behandlung mit Kohlenhydrat-Entziehung.

Wir sahen, dall Beschrinkung der Kohlenhydrate die Glykosurie
vermindert. Bei dem einen ist volliger Ausschlull, bei anderen nur
eine mehr oder weniger weitgehende Beschrinkung der Zufubr er-
forderlich, um die Glykosurie ganz zu beseitigen; bei wieder
anderen besteht sie trotz volligen Wegfalles der Kohlenhydrate in
geringem Grade fort. Zuniichst handelt es sich gleichsam nur um
Versteckung des Diabetes: gibe man wieder Kohlenhydrate, so
wiire die Glykosurie sofort wieder in alter Stirke zugegen.

Nun hat man aber die wichtige Beobachtung gemacht, dab
durch Beschrinkung bzw. Ausschluf von Kohlenhydraten doch
mehr erreicht wird. Individuen, die eine Zeit lang (mehrere
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Wochen) kohlenhydratfreie Kost genossen haben, ge-
winnen flast ausnahmslos an Toleranz fir Kohlenhydrat.
Sie scheiden jetzt nach einer gewissen Menge Amylacea viel we-
niger Zucker aus, als friher. Naunyn (66) hat die ansprechende
rklirung gegeben, dall die zuckerzerstirenden Krifte des Orga-
nismus durch die zeitweilige Entziehung der Kohlenhydrate geschont
werden und Gelegenheit zur Erholung und Verstirkung finden.
Ueberall in der necueren Literatur finden wir iiberzeugende Beispiele
fiir diese Lehre, und jeder mit der Behandlung von Diabetikern
vertraute Arzt wird diesen Beispielen weitere aus, eigener Erfahrung
anreihen kinnen. Bei schwerer Glykosurie sind immerhin die Er-
folge, in bezug auf Erhohung der Toleranz, absolut gering und
schnell voribergehend, bei mittelschweren Formen etwas besser,
bei leichten Formen oft ausgezeichnet, stark in die Augen springend
und lange anhaltend. Kuren dieser: Art werden, wie sich immer
aufs Neue herausstellt, am besten in Anstalten durchgemacht.
Nachdem das Prinzip der Methode hier klargelegt, werden wir
spiter sehen, wie wir uns ihrver praktisch bedienen.

Eine kleine Reihe eigener, nach Zufall herausgegriffener Beob-
achtungen mage hier in tabellarischer Anordnung folgen.

Bei gleicher Kost (strenge Diit + 100 g Brot) wurden am Tage ausge-
schieden

vor d. strengen nach d. strengen Dauer der
Diditkur Diiitkur Diiitkur

Fran Gr. 33,8 & 0 g 16 Tage
Fran Ré. 14,2 ¢ 0 g ) i3
Herr W, 19,5 g 3,0 g [
Frau BL 0.9 & 0,4 g 23,
Herr Schm. 44,9 & 0 g 1908 7=
Herr Sa, 49.5 o d g 24
Frau H. 26,1 g O p L
Herr Se. 31,8 g g 160 .
Herr En. 44 0 g I
Frau Wo. 08,4 g 5,0 g 5
Frau Bi. 19,4 & 1.4 g RO

Wir erkliven die Besserung der Toleranz durch die allgemeine
biologische und namentlich durch F. A. Hoffmann scharf be-
lenchtete Frfahrung, dal funktionsschwache Organe (hier die zucker-
zerstovenden Zellen) geschiidigt werden und immer stivker erlahmen,
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wenn man sie davernd zo iibermiiliiger Leistung anspornt, um-
gekehrt aber erstarken, wenn ihnen eine dem Stand ihrer Krifte
entsprechende Schonung zuteil wird.

3. Behandlung mit Mineralwdssern.

Scharen von Zuckerkranken wandern jedes Jahr nach Karls-
bad, und andere Badeorte miihen sich, mit ihm in Konkurrenz zu
treten, besonders Homburg, Marienbad, Neuenabr, Vichy. Dali
giinstiges erreicht wird, steht auber Frage. Mode allein kann
nicht einen solchen, immer erneuten Zusammenflub von Patienten
erkliren. Ieh darf hier ein Wort Lincoln’s hinsetzen:

You may fool all the people some time.
You may fool some people all the time.
But vou cannot fool all the people all the time.

s kommen wesentlich in Betrachi:

1. einfache alkalische Wiisser, wie Almannshansen, Neuenahr,
Salzbrunn, Vichy u. a.,

2 alkalisch-sulfatische Wiisser, wie Bertrich, Karlshad, Marien-
bad, Tarasp u. a.,

3. Kochsalzquellen. wie Homburg, Kissingen, Salzschlirf u. a.

Die beiden ersten Gruppen stehen am hiufigsten in Gebrauch.
die Kochsalzquellen — vielleicht mit Unrecht — seltener. An
diesen Kurorten vereinigen sich heitere Umgebung, reichlicher Aul-
enthalt in frischer Luft, Entfernung aus den Mihen des hiuslichen
Daseins, Beschriinkung der Iohlenhydrate, geeignete korperliche
Bewegung mit dem kurgemiben Genull der Mineralquellen. Tat-
sache ist, dal bei vielen Diabetikern durch die ge-
nannten Kuren die Toleranz fiir Kohlenhydrat bedeutend
steigt, so daB sie — nach Hause zurickkehrend — auf gleiche
Mengen Kohlenhydrat mit viel geringerer Glykosurie reagieren, als
vorher.

Wirklich strenge Diitkuren werden weder in Karlshad noch in
anderen Badeorten durchgefithrt, mit vollem Rechte, weil der
aleichzeitige Genuli des Brunnens dieses verbietet und weil die
irztliche Beaufsichtigung nicht geniigt, um die Einleitung einer
strengen Diiitkur verantworten zu konnen. Man hat die Frfolge
der Trinkkuren angezweifelt, weil eine dentliche Wirkong der zur
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Verwendung kommenden Quellen auf die Intensitit der Glykosurie
im  klinischen Expervimente ausblieb. Das Karlshader Wasser, zu
Hause getrunken, sollte gar keinen Hinfluli auf die Glykosurien
haben (Kratschmer, Riell, Senator., von Mering u. a.); nur
bei Kiilz findet sich ein klinisches Experiment mit giinstigem Er-
folge. Manche erkliren die Fehlresultate damit, dab die Zusammen-
setzung der Wiisser an der Quelle doch anders sei, als nach
lingerem Transport und Lagern (Naunyn). Glax fihret die Mil-
erfolee des klinischen Versuches darauf zurvick, dal man das
Karlsbader Wasser zu Hause nicht heill genug trinken lasse, und
beruft sich auf seine Beobachtung, . dali man schon durch das
methodisehe Trinken von gewihnlichem sehr heilen Wasser
(06—60° C.) die Glykosurie vermindern konne. Ich selbst habe
aus den letzten Jabhren, nachdem mich Glax auf diesen Punki
aufmerksam gemacht, einige Beobachtungen iiber den hiuslichen
Genuli von Karlshader Wasser, dic doch entschieden giinstiger aus-
gefallen sind als frithere, wihrend freilich andere das gleiche wohl-
hekannte, negafive Resultat ergaben — obwohl die Temperatur des
Wassers so hoch genommen wurde. daB es gerade noch in kleinen
Ziigen getrunken werden konnte,

Die giinstigste Beobachtung mige hier Platz finden; sie betraf einen
o0 jabrigen Mann, der aufier den Speisen der strengsten Diit tiglich Morgens
und Abends je 50 g von 0. Rademann’s Diabetiker-Weilbrot (entsprechend

etwa 20—25 g gewihnlichem Weibbritchen) und zweimal am Tage je 40 cem
Schlagrahm zum Tee nahm. FEr schied aus: :
vor dem Brunnen (Durchschnitt aus 4 Tagen): 45,2 g,
an den vier ersten Tagen des Brunnens (900 cem) im Durchschnitt: 43,0 o,
an den zweiten vier Tagen des Brunnens im Durchschnitt: 31,8 g,
an den dritten vier Tagen des Brunnens im Durchschnitt: 20,9 g,
an den ersten vier Tagen nach dem Brunnen im Durchschnitt: 22,2 g,
an den zweiten vier Tagen nach dem Brunnen im Durchschnitt: 18,7 .

Migen die hiuslichen Versuche ausfallen wie sie wollen, be-
trachtet man alles in allem, nimmt man die Karlsbader etc. Kur
als ganzes, so kommt man zu einem im allgemeinen giinstigen
Urteil.

Um  mir einiges Material zur Beurteilong der strittigen Frage
2w verschallen, liel) ich 6fters Patienten unmittelbar, ehe sie den
Kurort aufsuchten und etwa 8—10 Tage nach der Riickkehr je



224 Siebentes Kapitel.

cinen Probetag® bei absolut gleicher Diit durchmachen. Es
mubite sich bei diesen vergleichenden Beobachtungen, denen die
Patienten selbst mit dem griBten Interesse folgten, natiirlich er-
veben, was die Kur an zuckerzersiivenden Kriften dem Kranken
zuriickerobert hattel).

An einem Probetag mit 100 g Weilbrotchen und sonst
strenger (qualitativ und quantitativ gleichbleibender) Diiit wurden

ausgeschieden:
Vor der Kor: Nach der Kur: Kurort:

l. Schwerer Fall . . . . . 8lg 93 g Karlsbad.
2 a 46 g 45 g 5

3. 3 ZI 102 g 124 ¢ Neuenahr.
4. - Pt I e T 2 61 g "

) 5 80 g al g S

G : i i e, gD TEE 43 g Homburg.
i = o (Ifind] e o R e 67 o Karlsbad.
8. Leichler Fall . . . . . ey B g =

9. ! RS TR R 11 g 2 g 3
b Baseit kR BOER 20 g 5

5 (S i i S e s b S 0 -

2. 2oalloghd it o MBS ATV 0 Neuenahr.
1 S e e A ET D 0 Homburg.
1 et e L S i 11 g Karlsbad.
13. - A e 14 g 19 g Neunenahr.
16. 2 AL Pt RSty | 0 Spur Karlsbad.
et~ e e 1 T 16 g Tarasp.
1S. 2 LR R 15 g lg Marienbad.
19, = Lo S St et e AR 0 Homburg.
2. = e Al ey e 15 g 2g Marienbad.
2 1 2 SR R e 10 g Neuenahr.

Aus der Zusammenstellung erhellt, dall einige Male der Erfolg
ausgezeichnet war, andere Male unbedeutend ausfiel und mehrere
Male in villigen Millerfolg umschlug.

1) Lenné bestreitet die Zuldssigheit dieser Versuchsanordnung; seine
Finwiinde wiiren richtig, wenn die Patienten vor den ,Probetagen® eine ganz
willkiirliche und mir unbekannte IKost zu sich genommen hitten. Das war
aber bei keinem der Fall. Iis waren alles Patienten, deren Didt mir sehr
senan bekannt war. Der eine nahm tiglich vielleicht 20 g, der andere 50 g,
der dritte 80 g Brot oder dessen Aequivalente — jeder aber vor oder nach der
Kur genau dasselbe. Beobachtungen, wo die Diiit vor oder nach der Kur ver-
schieden war, sind in der Tabelle nicht vertreten.
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Natiirlich konnen dervartige Beobachiungen nicht als exakte
Toleranzbestimmungen gelten, aber sie geniigen doch, um die
Richtung zu kennzeichnen, in welche die Toleranz, durch die Trink-
kur und alles, was drom und dran hingt, gefihrt worden ist.

lZs mag vielleicht tiberraschen, dall die Resultate. auch in den
leichten Fillen, nicht ganz so giinsiig sind, wie man gewdhnlich
annimmt. Zur Erklirang muob ich bemerken, dall es sich aus-
nahmslos wm Patienten handelte, die schon lingere Zeit unter
genau geregelter Didt standen, und bei denen strenge Didtkuren
schon vieles gebessert hatten. Dal  der Hinzutritt einer neuen
Therapie (Trinkkur) bei diesen bereits disziplinierlen Patienten ge-
ringeren Ausschlag geben muli, als bei didtetisch vollig undiszipli-
nierten Patienten — und das sind doch leider die meisten, die in
die Badeorte kommen — ist wohl begreiflich. Zum Studium des
wahren Linflusses, den die Kur aosiibte, sind meine diitetisch gut
disziplinierten Patienten aber natiirlich viel geeigneter, denn bei
den anderen, didtetisch nicht disziplinierten, die zo Hause ziemlich
ungebunden leben und ihre ganze Hoffnung auf die Badereise
‘setzen, kann man kaum beurteilen, wieviel des Erfolges von der
Bade- und Trinkkur, wieviel von der sirengeren und verniinfiigeren
Lebensweise abhiingt.

Aehnlich wie mit der Glykosurie, die doch nur ein Teil
dessen ist, was man beim Diabetiker zu beachten hat, verhiili es
sich mit der Beeinflussung des Allgemeinbefindens. Viele kehren
aus den berithmten Badeorten gekriftigt zuriick, viele andere bringen
irotz sorgfltigster Behandlung nur Ermattung, nervise Erregtheit,
Schlaflosigkeit, Verdauungsstorungen nach Hause. Es ist nicht
leicht, die Einwirkung der Trinkkur auf das allgemeine Befinden,
aul einzelne Symptome und aunf die Glykosurie vorauszusagen. Die
personliche Erfahrang gibt hier bessere Anhaltspunkte, als doktri-
nire Grundsitze es vermigen,

lch habe aus eigener Erfahrung folgende Anhalispunkte zu
veben:

Den weitaus besten Erfolg, sowohl hinsichtlich der Zucker-
ausscheidung als namentlich auch hinsichtlich des Allgemeinbefindens.
haben Patienten mit sehr leichter Glykosurie in mittleren und
hiheren Lebensjahren, mit gleichzeitiger Neigung zu Gicht  oder

Yan Noa rilan, Zuckerkronklieit. 4. Aufl. I'h
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Nierensteinen oder Fettleibigkeii oder mit leichten Zirkulations-
storungen (aus Arteriosklerose, Feltherz, Myokarditis, Herzfehlern
herriihvend).  Der Ernihrungszostand mufli gui sein.  Ob  man
Patienten dieser Art dem einen oder dem anderen Kurorte zuweist,
hiingt mehr von begleitenden Nebenumstinden, als von der eigent-
lichen diabetischen Storung ab.

Je weiter sich die Verhiilinisse des Linzelfalles von dem so-
eben geschilderten Typus entfernen, um so ungewisser wird der
Heilerfolg sein. Inshesondere kann man im Greisenalter, das bei
dem Einen schon mit 30 Jahren, bei Anderen erst mit 60, 70,
80 Jaliren beginnt, wenig, im Jiinglings- und Kindesalter gar nichts
BrsprieBliches von den Trinkkuren erwarten. Fiir Neuenahr, Vichy,
Homburg und édhnliche kann man die zulissige Altersgrenze weiter
nach oben zehen, als fiir Karlsbad, Marienbad, Tarasp und
ahnliche.

Patienten mit mittelschwerer und schwerer Glykosurie kénnen
zwar, soweit sie kriftic sind und soweit man bessere Erholungs-
plitze fir sie nicht findet, die @blichen Trinkkuren ohme Schaden
iiber sich ergehen lassen. Einen nennenswerten Finfluly auf die .
Gestaltung der Zuckerausscheidung wird die Kur aber nicht haben;
dariiber sind sich alle klar, die sich Mihe geben, ihre Patienten
genau zu beobachten, und sich nicht anf gelegentliche Prozent-
Analysen verlassen.

Von Einzelheiten ist folgendes zu beachien:

Starke Abmagerung und Schwiche, insbesondere auch Verfall
der Krifte in der Zeit, die der beabsichtigten Trinkkur vorausgeht,
verbieten jegliche Trinklur,

Neicung zu Durchfillen kontraindiziert Neuenahr, Marienbad,
Vichy: dagegen nicht Karlsbad, Kissingen, Homburg.

Komplikation mit stirkerer Albuminurie kontraindiziert die
sulfatischen Quellen Marienbads und Karlsbads; dagegen nicht
Neuenahr, Vichy und die muriatischen Quellen Kissingens, Hom-
burgs, Wiesbadens ete.

Wenn aber die Diagnose nicht nur auf Albuminuvie, sondern
auf Schrumpfniere lautet, méchte ich von allen Trinkkuren, ein-
schlieBlich Neuenahr, abraten:; kohlensaure Bider, wie bei Herz-
kranken, bewihrten sich am meisten.
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Komplikation mit ausgesprochenen Herzschwiichezustinden
kontraindiziert Karlsbad, Viehy und Neuenahr. Vorsichtiger Ge-
brauch von den Kurmitteln Homburgs, Kissingens, Marienbads
und mit gewisser Vorsicht auch Nauheims (ef. S. 168) ist zulissic,

Nervisse Erregbarkeit hioheren Grades, Schlaflosigkeit, ins-
besondere auch alle ernsteren neurasthenischen Zustinde kontra-
indizieren Karlsbad, in den heillen Sommermonaten auch Neuenahr
(ef. 5. 213), Viehy und Kissingen. Dagegen erweisen sich Marien-
bad und namentlich Homburg als sehr vorteilhaft. Kohlensaure
Soolbdder und Hohenkurorte sind hiufig vorzuziehen. Die Wirkung
der Seebiider ist verschieden, meist fillt sie ungiinstiz aus (ef.
S. 211).

Aniimische Zustiinde kontraindizieren unbedingt den Gebrauch
von Karlsbad, Neuenahr und ehenso den inneren Gebrauch der
Kochsalzquellen. Neben den Stahlbiidern kommen vor allem Hihen-
kurorte in Betracht.

Greisenalter Kontraindiziert anstrengende Trink- und Badekuren :
die wenig angreifenden Bider und der vorsichtige Gebrauch der
Trinkquellen in Wiesbaden, Baden-Baden, Homburg werden noch
am besten vertragen. Sehr zweckmilie ist der Aufenthalt an
warmen Scekiisten (Abbazia, Riviera).

Kinder- und Jiinglingsalter kontraindizieren Trinkkuren jeder
Art.  Seebiider, Soolbiider, die kohlensauren Thermalsoolen und
Stahlbider, Hohenorte verdienen bei weitem den Vorzug. Ueher
andere Erholungsaufenthalte und Reisen ef. unten.

4. Behandlung mit Arzneimitteln!). _
Die Zahl der gegen Diabetes empfohlenen Arzneimittel ist

Legion — ein deutlicher Beweis, wie weniz das einzelne niitzt.
Dureh oftmalige Enttinschung belehrt, werden selbst die be-
geistertsten Verehrer der Materia medica skeptisch. wenn man
thnen ein Heilmittel gegen Diabetes anpreist. Keine Frage, dal
manche Arzneimittel bei Diabetikern sehr niitzlich und sogar not-
wendig sind, bald dieses, bald jenes den besonderen Indikationen
und der Vielheit der Komplikationen entsprechend.

1) cf. 5. 218, Anmerkung.

[a®
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Aber das, worauf es ankommt, ist die Frage, ob wir Arznei-
mittel besitzen, welche die Energie der zuckerzerstirenden Krifte
heben. Manechmal scheint es so. leh habe sehon berichtet, dal
nach dem Gebrauch vieler als Nervina berahmter Arzneimittel die
(ilykosurie sich vermindern kann (Opium, Kodein, Bromkali, Phena-
setin, Antifebrin, Exalgin, Sulfonal, Antipyrin, Valeriana, Belladonna
u. a.). leh figte hinzu, dall diese Wirkung z. T. eine indirekte
sei. indem zuniichsi die nervise Ervegbarkeit gebessert werde und
erst hieraus die Verminderung der Glykosurie folge.

Von einem wirklichen Antidiabetikum verlangen wir, dall es
sich gegen die relative oder absolute Unfihigkeit des Organismus,
[Kohlenhydrate zu verwerten, richte und dali es imstande sei, die
Toleranz fiir Kohlenhydrate zu erhohen — gleichgiltig, ob dies
sofort unter dem Gebrauch des Medikamentes oder erst spiter als
Nachwirkung erfolge.  Wir verlangen ferner, dalb es im iibrigen
fiir den Korper unschidlich sei.

Alle Untersuchungen iiber diese Fragen setzen eine duberst
vorsichtige und peinlich genaue Versuchsanordoung voraus; viele
Empfehlungen von Avzneimitteln stiitzen sich auf Versuchsreihen,
die unvorsichtig und falsch angelegt waren und das Resultat
siinstiger erscheinen lieBen, als der Wahrheit entspricht. Wenn
man z. B. einem Zuckerkranken ein zu priifendes Medikament ver-
ordnet und ihm gleichzeitig strenge Diit auferlegt, so wird man in
zahlreichen Fiillen den Zucker sofort aus dem Harn verschwinden
sehen, und man wird feststellen, daB der Kranke auch in der
Folgezeit — je nach Art des Falles anf Tage, Wochen oder gar
Monate — cine bedeutend hihere Toleranz fir Kohlenhydrate be-
hauptet, als er frilher besali. Zu schlielen, dali dies die Wirkung
des Medikamentes sei, ist aber falseh, denn genau die gleiche Er-
scheinung trifft man sehr hitufig, wenn man einem Diabetiker ohne
jedes Medikament eine Zeitlang strenge Diiit auferlegt. So selbst-
verstindlich dieses ist, so sicher ist es andererseits. dab viele
Medikamente nur aul solehe und dhnliche triigerische Versuchs-
anordnung hin zu Namen und Ruf gekommen sind. Dies ist z. B.
bei den meisten der jetzt im Handel befindlichen Geheimmitteln
der Fall. Auf den Unfug, der damit getrichen wird, komme ich
spiter zu sprechen.
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Unter den Medikamenten dieser Gruppe ist an erster Stelle
das Opium mit seinen Derivaten zu nennen, nicht weil es am
wichtigsten ist, sondern weil es zuerst als Mittel zur Herabsetzung
der Zuckerausscheidung erkannt wurde und noch heute als solches
seinen Platz behauptet, Den seit P. Warren und Rollo (Anfang
des 19. Jahrhunderts) immer wiederkehrenden Angaben, dali das
Opium  die Zuckerausscheidung vermindere, kann ich mich mit
zahlreichen Beweisstiicken anschlieBen. Naunyn berichtete kiirz-
lich, dali da, wo Beschrinkung der Kost den Zucker schon auf
¢a. 2 pCt. herabgedrickt hatte. die weitere Herabsetzung durch
Opium weniger als 1 pCt. betrug. Dies dirfte ziemlich mit meinen
Notizen tibereinstimmen, die eine Verminderunz der Tages-Zucker-
menge um 10--15, selten und hichstens um 15—20 g durch
Opium dartun. In manchen Fillen versagte das Opium aber voll-
standig. Ich habe wie von Mering beobachtet, daf das Opium
besonders wirksam ist in Fillen, wo die Kohlenhydraie bereits
entzogen sind und wo die dennoch iibrig bleibende Glykosurie auf
Kosten von Eiweill erfolgt. lch bediente mich, diese Erfahrung
benutzend, des Opiums voriibergehend gerne in Fiillen, wo strenge
Kost den Harn nicht ganz zuckerfrei machte und wo es mir doch
aus irgend welchen Grinden (z. B. bei Neuro-Retinitis) darvauf an-
kam, die letzten Spuren von Zucker — wenigst voriibergehend —
zu vertreiben, Ausfithreliches bei M. Kaufmann.

Im iibrigen aber mub vor dem Gebrauche des Opiums als
(lauernder oder auch nur auf lingere Zeit berechneter Medikation
dringend gewarnt werden; mit kleinen Dosen (0,1-—0,25 Bxir.
Opii tiglich) erreicht man nichts Branchbares, mit groBen Dosen
(0,3—0,5) kann man zwar den Zucker energisch herabdriicken,
man schadet aber dem Gesamtorganismus.

Im allgemeinen vertragen Diabetiker das Opium recht gut;
nur fiihlen sie sich an den ersten Tagen recht matt, und manche
verlieren anch den Appetit, oder es kommt zum Erbrechen. Die
Storungen verlieren sich unter fortgesetzier Darreichung in 4 bis
o Tagen. Linger als etwa 2 Wochen gebe ich Opium niemals.

Statt des Opiums kann man auch Kodein geben (5mal tiglich
25 mg Cod. phosphor.).

Mehrfach priifte ich das Sublimat. Ieh kann mich der ihm
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von Alb. Meyer zu Teil gewordenen warmen Empfehlung (18 bis
36 mg am Tage) nicht anschlieffien. Bs versagte einige Male voll-
stiindig, andere Male war der momentane Erfolg zwar deutlich
— und zwar auch in Fillen, wo sicher keine luetische Infektion
vorausgegangen war —, doch iberdaverte der giinstige Einflub
auf die Zuckerausscheidung seine Anwendung nur so kurze Zeit
(wenige Tage), daff ich mich nicht mehr fiir berechtigt hielt, ein
so gefihrliches Medikament eines geringfiigigen und voriibergehenden
(tewinnes wegen weiterhin in Anwendung zu bringen. Giinzlich
versagten mir die aus England empfohlenen Uransalze.

VerhiiltnismiBig (Giinstiges kann ich iiber das Zyzygium
Jambulanum berichten. Das beste Priparat, das ich in Hinden
hatte, ist das von . Merck in Darmstadt gelieferte Rohmaterial:
die getrockneten Friichte, in moglichst frischer Waarve. Man libt
darans ein 10 proz. Mazerationsdekokt herstellen, das sich unter
Zusatz von 15 pCt. Salizylsdure sehr gut hilt. Die Wirkung des
Jambul auf die Glykosurie ist der des Opiums dhnlich, d. h. es
vermag in manchen Fillen die Tagesausscheidung des Zuckers um
¢a. 15—20 g herabzusetzen, und wie das Opium kann man es
erfolgreich dazu benutzen, die letzten Mengen von Zucker aus dem
Urin zu vertreiben, die der einfachen Entziechung der Kohlenhydrate
nicht weichen wollen. Im ganzen hat aber doch das Jambul mit
keinem seiner Priparate die ursprimnglich auf dasselbe gesetzten
Hoffnungen erfillt. Ieh habe bei einer Erfahrung, die sich aof mehr
als 50 Fille erstreckt, in keinem einzigen Falle von Diabetes eine
von der Regelung der Diét unabhingige entscheidende
Wendung zum guten nach Jambul-Verordnung eintreten
sehen. Obwohl manche Fille von Diabetes gar nicht auf Jambul
reagieren, empfehle ich, bei der Unschidlichkeit des Mittels und
bei der deutlichen Wirkung, die es wenigstens voritbergehend hier
und da entfaltet, die Droge hin und wieder, in dem langgestreckien
Verlaufe der Krankheit auf die Dauver von 3—4 Wochen zu ver-
ordnen.

Mindestens ebenso wertvoll ist die Salizylsdure. Ich be-
diene mich in letzter Zeit stati des Natronsalzes ausschlieBlich
des Aspirins, weil es von den Diabetikern viel besser vertragen
wird. Auch die Salizvlsiure versagt manchmal vollstindig, aber

Al
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verhiilinismiliig oft sieht man doch, dali Diabetiker, wenn sie
1—3 ¢ Aspirin am Tage nehmen, eine erheblich hihere Toleranz
erzielen als ohne die Droge. Diabetiker, deren Diiit nicht genau
nach den Bediirfnissen des Einzelfalles geregelt ist, haben freilich
var keinen Nutzen von der Salizylsinre. Die besten Lrfolge sieht
man von ihr bei Leuten, die eine gewisse Menge von Kohlen-
hydraten noch vertragen (ca.60—150 g Brot), ohne Zucker aus-
zuscheiden. Verordnet man diesen Leuten eine Diit, bei der sie
in Bezug auf die Kohlenhydrate sich ihrver Toleranzgrenze néhern,
so hesteht die Gefahr, dal doch hin und wieder Zucker auns-
ceschieden wird und die Toleranzgrenze allmihlich tiefer riekt.
Diese Gefahr wird durch die Beigabe der Salizylsiure wesentlich
verringert; hiunfig steigt sogar die Toleranz noch um 30, 60 g Brot
und mehr, und es liBt sich oft nicht verkennen, dali anch nach
Aussetzen des Medikamentes der ginstige Einflulb noch lingere
Zeit anhiilt. Ebenso habe ich den Eindruck, dab die fiir die
meisten Diabetiker so  aunferordentlich ginstige Einschaltung von
23 wiichentlichen Perioden strenger Diéit energischer und nach-
haltizer auf die Erhohung der Toleranz einwirke, wenn die Patienten
in jenen Perioden gleichzeitig Salizylsdure oder Aspirin (2—3 g
am Tage) nehmen. Dies liBt sich natiielich kaum ziffernmilig
beweisen, doeh darf ich aus den vielhundertfiltigen Erfahrungen,
die ich uber die Wirkung strenger Didtkuren gesammeli habe,
dieses bemerkenswerte Fazit zichen.

Ich kann hier micht die ganze Summe anderer alter und neoer
Priiparate durchsprechen, deren Ruhm meist nur ephemeren Daseins
war. FBinige weitere will ich noch erwihnen: Antipyrin, Benzoe-
siiure, Benzosol, Guajakol, Kreosot, Tincet. Jodi, Jodsalze, Kalksalze,
Sauerstoffinhalationen, Ozonwasser, Kali hypermanganicum, Aecid.
lacticum, Strychnin, Bierhefe, Chinin, Disen, Arsen, Glyzerin,
Terpentin, Pil. Myrtilli Jasperi, Succus testicularis. Ieh zweifle
nicht an der Zuverldssigkeit der Berichterstatter, welche giinstiges
meldeten. Ieh habe selbst aber — wo ich nachpriifte — keinen
oder nur einen schnell voribergehenden Erfolg gesehen, wenn ich
mich streng an die selbstverstindliche Regel hielt, dali vor dem
(rebrauch, wihrend des Gebrauches und nach demselben genan
rleiche Diit verabreicht worde.
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lch kann mich dem Eindrueke nicht verschlielien, dali manche
Erfolge auf Suggestion beruhen. Die Diabetiker sind neuen Kuren
sehr zugeneigt; der Glaube, dali durch die neue Kur ihnen ge-
holfen werde, beruhigt sie; das Selbstvertraven steigt, die Sorgen
schwinden, Schlaf kehrt zuriick, das subjektive Befinden bessert
sich, und das sind zweifellos Momente, welehe bei den nervisen
Diabetikern von  weittragender Bedeutung fiir die Besserung der
Glykosurie sind. Wir verstechen den Zusammenhang nicht, aber
miissen ihn anerkennen.

Finige allgemeine. mir wichtig erscheinende Bemerkungen
migen hier folgen.

leh leugne keineswegs, dali mit Arzneimitteln geniitzt werden
kann; ich gebe sogar zu, dab wir bei Anwendung von Arznei-
mitteln gelegentlich mehr als symptomatisehe Therapie einleiten
und teils mittelbar, teils unmittelbar das Grundleiden ginstig be-
einflussen.  Aber noch viel sicherer begrindet als diese Ion-
zessionen ist die Tatsache, dafi jede rationelle und empirische
Indikation fiir die arzoeiliche Behandlung der diabetischen Stofi-
wechselveriinderungen fehlt. Wir tappen, wenn wir dem Diabetiker
eine Droge empfehlen, vollstindig im Dunkeln und sind aul die
Erfahrung von Fall zu Fall angewiesen, ob wir das Richtige trafen
oder nichi.

Die Wirkungsweise und Verwendung der einzelnen Arznei-
mittel in ein System zu bringen und diesem schematisch zu folgen,
wie Robin (1) empfiehlt, babe ich nicht versacht.

[m Hinblick auf die unsichere Grundlage der arzneilichen
Therapie und im Hinblick auf die starken Nebenwirkungen der in
Betracht kommenden Substanzen darf Arzneibehandlung nur statt-
finden, wenn der Arzt Gelegenheit hat, die Wirkung durch sorg-
filtize Beobachtung zu kontrollieren. Nur dort diirfen jene giftigen
Substanzen wie Opium, Kodein, Antipyrin, Salol usw. lingere Zeil
verabfolgt werden, wo die giinstige Wirkung klar sich ergeben hat.
Ohne die Gewihr fortlaufender Kontrolle dem Diabetiker in der
Sprechstunde Kodein, Opiwum, Antipyrin usw. zu verordnen, isl
grober Unfug. Der Ausdruck ist eigentlich noch viel zu mild,

Leider hat das ginzliche Fiasko der medikamentosen Therapie
allerhand Geheimmittel und Quacksalbereien ins Leben gernfen.
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Oft beruht der Ruhm dieses oder jenes, in Laienkreisen beliebten
Mittels, aufl falschen Untersuchungsmethoden.

Z. B. Ein Herr (Ed. M., 48 I.) riihmte mir den Erfolg des Leinsamentees,
von dem er morgens und abends je */,,1 trinke mit dem Erfolge, dab der Zucker-
gehalt des Urins von 1,0 pCt. auf 0,2 pCt. gesunken sei. Die Nachforschung
ergab, dall immer nur der vor dem Friihstick entleerte Urin untersucht wurde:
dessen Menge war durch den Tee bedeutend vermehrt und der Prozentgehalt
war natiirlich gesunken. Als ich den Tag- und Nachiharn gesondert sammeln
lief, stellte sich heraus, daf bei vollig gleicher Didt unter dem Gebrauch
des Leinsamentees sogar etwas mehr Zucker ausgeschieden wurde, als ohne
den Tee!

mit Tee : ohne Tee
(Mittel aus 3 Tagen). (Mittel aus 3 Tagen).
Nrulita: 1600 com Harn 750 cem Harn
; " mit 0,25 pCt. = 3,9 g Zucker. | mit 0,6 pCt. = 4,5 g Yucker.
ik 1400 cem Harn 1600 cem Harn
= mit 0.9 pCt. = 12,6 g Zucker. mit 0,61 pCt. = 9,8 g Zucker.
Summe: 16,5 g. Somme: 14,3 g.

Aehnliche Beobachtungen stehen mir betreffs des . Bohnen-
tees* und des in Berlin viel gebranchten Heidelbeerblittertees zur
Verfugung.

Herr Be. (leichte Glykosurie, 52 Jahre) nahm 10 Tage hintereinander eine
quantitativ und qualitativ gleiche Kost. An den ersten 5 Tagen war die Wasser-
zufuhr beliebig, an den letzten 5 Tagen nahm er auberdem jeden Abend und
Morgen je 400 cem heilen Bohnentee.

Er schied aus im Durchschnitt der ersten 5 Tage: tiglich 1750 cem Harn
mit 29,6 g Zucker (im Mittel — 1,69 pCt.); .im Durchschnitt der zweiten
5 Tage: tiglich 2900 cem Harn mit 28,4 g Zucker (im Mittel — 0,95 pCt.).

Obwohl demnach der Prozentgehalt des Harns an Zucker nicht unbe-
triichtlich gesunken war, ist der Gesamteffekt doch sehr unbedeutend (27,4
gegen 29,6) und berechtigt nicht, eine Besserung der Toleranz zu hehaupten.

Immerhin sind diese Tees ganz unschuldig und bei Magen-
und Darmverstimmungen, bei Nierengries, Blasenreizungen usw.
sogar nitzlich. In Bezug auf die diabetische Stoffwechselstorung
liefern sie aber nur Scheinerfolge.

Doch den Scheinerfolgen jagt das Publikum nach: sie sind
mithelos zu erreichen, der wahre Frfolg aber fordert Energie, Ent-
sagung und Selbstzucht. Sehlimm und verwerflich ist es, wenn
dem leichtgliubigen Vilkchen der Diabetiker noch das Geld aus
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der Tasche geholt wird, ehe sie triigerische Scheinerfolge einheimsen
kinnen. Fast aller 2 Monate erscheinen glinzende Anpreisungen
kostspieliger und vibllig wertloser Geheimmittel, leider oftmals
unter dem Deckmantel eines — hoffen wir — ebenso arglos wie
verstindnislos abgegebenen érztlichen Gutachtens.

Manche unter ihmen werden durch prahlerische Reklame solcher
Art aof den Markt geworfen, dali dadurch nieht nur die nach
allemn neuen haschenden Kranken, sondern auch viele Aerzte irre-
cefithrt werden. Die verbreitetsten Priparate der sog. antidia-
hetisehen Heilmittel* und Spezialititen sind Pflanzenabkochungen,
sie enthalten u. a. lisliche Bestandteile der Frichte von Syzygium
Jambolanum; auferdem sind ihnen nicht unbetrichtliche Mengen
von Salizylsiure beigefiigt. Ueber die Zusammensetzung vieler ist
nichts bekannt. Es sind unkontrollierbare Mischmasche. Es gehort
eine auBergewihnliche Keckheit dazu, im Vertranen aul die Un-
kenntnis in chemischen und physiologischen Dingen, Aerzten und
[.aien einen solchen Unsinn aufzutischen und zuzumuten, wie dies
in den mir vorliegenden Reklamebroschiiren, die diese Geheimmittel
und Spezialititen als unfehlbar anpreisen, geschehen ist. Einigen
der Priparate sind bereits von anderer Seite (Lenné, Kirstein,
Eichengriin, M. Dapper, M. Kaufmann, B. Naunyn u. A.) griind-
liche Abfertigungen zu Teil geworden. leh habe die meisten der auf
den Markt geworfenen Geheimmittel und sog. Spezialitdten durch-
cepriift. So gerne ich mich eines wirklich niitzlichen Mittels be-
dienen wiirde — mag es auch von noch so zweifelhafter Seite empfohlen
werden — so sicher bin ich bis jetzt noch keinem hierhergehorigen
Priparate begegnet, das auch nur ein bescheidenes Bruchteil von
dem hielt, was seine Fabrikanten rubmredig versprachen. Wo es
in Verbindung mit diitetischen Vorschriften die Glykosurie voriber-
sehend oder lingere Zeit herabsetzt, war der Erfolg stets geniigend
aus den Diitmalnahmen zn erkliren, die von den Firmen zwar
als nebensichlich ausgegeben werden, tatsichlich aber das wesent-
liche Stiick ausmachen. Sie sind z. T. duferst streng, ond es ist
ja eine alte Erfabrung, dali durch strenge Didtkuren (manchmal
nur einige Tage, andere Male 1, 2, 3 Wochen und linger) und die
sehr allméhliche Wiedergewohnung an Kohlenhydrate bei Diabetikern
die ausgezeichnetsten Resultate erzielt werden. Die Impresarios
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jener Priipavate fiigen, hierauf fullend, ihren Kuren genaun die
vleichen Vorschriften bei, wie sie von Cantani und Stoevis und
in exakterer, dem heutigen Stande der Stoffwechsellehre ange-
messenerer Form von Naunyn und von mir ausgearbeitet worden
sind, 7.l sind die Vorschriften sogar noch rigoroser; z. B. ver-
sichert der Impresario eines dieser Geheimmittel, dald er mit diesem
Medikamente jeden Diabetiker in wenigen Tagen zuckerfrei machen
konne, wenn man ihn in den ersten Tagen der Kur nur grimes
(vemiise und Speck essen lasse. Dazn braucht man aber doch kein
(ieheimmittel, das kann man mit einer solchen Didt fast bei jedem
Zuckerkranken ohne jedes Medikament erveichen, mag er auch mit
10 pCt. Zueker und mehr in die Behandlung eintreten. Vielleicht
mag der Gehalt an Jambulderivaten, an Salizylsiure u. dhnl. ein
kleines zur schnelleren Entzuckerung beitragen; das sind aber, wie
ich oben schilderie, bekannte Grofen, die jeder Arzt anwenden
kann und soll. Um sich ihrer zu bedienen, bedarf wohl der
(‘harlatan, aber nicht der Arzt jener Patentmedizinen. Diese auf-
zusuchen und zu begiinstigen, ist fiir den Arzt entwirdigend, fir
den Patienten bedeutet es zum mindesten eine grobe Gefahr, indem
er sich einer schematisierenden und einseitigen Behandlung hingibt
und damit gerade auf die besten Errungenschaften der Diabetes-
therapie der letzten Dezennien, auf die Kunst der individualisierenden
Behandlung verzichtei. Conf. meinen kleinen Aufsatz ,Irrwege der
Diabetes-Therapie®. Hickendorf’s Aerztl. Ratgeber. 1901. No. 1
und 2.

IV. Hygienisch-diditetisehe Behandlung.

Bei der Unvollkommenheit der Hilfsmittel, die den thera-
peatischen Angriffen anfl die Ursachen des Diabetes und den auf
Hebung der glykolytischen Energie gerichteten Bestrebungen zu
(iebote stehen, gewinnt die hygienisch-diitetische Behandlung der
Krankheit das Recht der weitestgehenden Berticksichtigung. Manches,
was hier zur Sprache kommt, wurde bereits angedentet, da wir
uns der hygienischen und diitetischen Faktoren ja auch zur Er-
reichung der frither besprochenen Ziele bedienen muliten.
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1. Allgemeine Gesichtspunkte iiber Diit bei Diabetes.
a) Schutz des Korpereiweilies; Kalorienwert der Nahrung.

Unter allen Umstinden mull die Nahrung des Dia-
betikers so beschaffen sein, dafi dabei der Kriftezustand
der Patienten gewahrt und womiglich verbessert wird.
Da der Kriftezustand im wesentlichen an den Bestand des Kdrper-
eiweilies bezw. seiner Triiger: Blut, Driisen, Muskeln gebunden ist,
so lautet die Forderung, in die Sprache der Stoffwechsellehre iiber-
setzt: die Nahrong ist so zu gestalten, dal der Eiweilivorrat des
Kérpers intakt bleibt oder sogar vermehrt wird. Jede Diit, die
dem Diabetiker die Aufrechterhaltung des EiweiBbestandes nich
sichert, ist meines Erachtens fiir lingeren Gebrauch ungeecignet:
sie kann voriibergehend zur Anwendung kommen, auf die Dauver
ist sie schlecht, verwerflich und gefihrlich.

Fett, welches nur totes Brennmaterial darstellt, darf unter
Umstinden geopfert werden: bei mageren Kranken natirlich wo-
moglich picht, bei fettleibigen Kranken schon eher. Doch muli
beriicksichtigt werden, dall energische und beschleunigte Reduktion
des Korperfettes von Diabetikern in der Regel schlecht vertragen
wird (ef. S. 209).

Auch abgesehen von etwaiger Komplikation mit Fettleibigkeit
darf man voriibergehende und kleine Gewichtsverluste ohne Sorge
hinnehmen; sie sind manchmal im Beginne systematischer, diiite-
tischer Kuren, z. B. wiihrend der allmihlichen Gewihnung an eine
neue Kostordnung, nicht zo umgehen; wiederholen sie sich aber
von Woche zu Woche, so ist die Frage berechiigt, ob sich die
Behandlung auf dem richtigen Wege befinde.

Um den Schutz des Korperciweiles sicher zu erreichen, ist
nach allgemein-physiologischen Ernihrungsgesetzen eine, dem Be-
darf angepalte Nahrungsmenge erforderlich. Sinki die Zufuhr
unter den Bedarf, d. h. unter die jeweiligen, von Korpergribe,
Wirmeverlusten, Arbeitsleistung ete. abhingigen Ausgaben des
Organismus, so geht zur Deckung des entstehenden Defizits neben
Kirperfett auch immer Korpereiweill mif zugrande (conf. S. 96).
Nur fettleibige Individuen machen eine Ausnahme, indem unter
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Beriicksichtizung gewisser Kautelen die Erniihrang so geleitet werden
kann, dall die Verluste den Eiweilivorrat des Organismus nicht
mithetreffen (von Noorden und Dapper) (69).

Wir wissen, dali der erwachsene Mensch bei miliger Muskel-
bewegung am Tage Nahrungsstoffe im Werte von mindestens ca.
40 Kalorien pro Kilo umsetzt (cf. S. 95). Magere Individuen
verbrauchen etwas mehr, fettleibige erheblich weniger. Bei dem
mittleren Gewicht des Mannes von 70 Kilo wiirde sich als Durch-
schnitt also ca. 2500 Kalorien Tagesumsatz ergeben.

Iech halte es fir zweckmiillig, diese Zahl als Standard den
weiteren Betrachtungen zogrunde zu legen. Dabei ist natiirlich
der Vorbehalt zu machen, daB es eben nur eine Durchschnittszahl
ist, die je nach der Kirperbeschaffenheit des Individuums (Grife,
Fettreichtum, Gewicht, Alter) und je nach den korperlichen
|.eistungen (Arbeii, Ruhe) abzuindern ist. Mit diesem Vorbehalt
stelle ich den Satz auf:

Die Nahrung des Diabetikers muli so beschaffen sein,
dali sie 1thm nutzbaren Stoff im Werte von mindestens
35 Kalorien pro Tag und Kilo zufiihrt.

b) Die Entwertung der Kohlenhydrate der Nahrung
durch Glvkosurie.

Um die nitige Summe von Nihrwerten einzuverleiben, bedient
sich der Gesunde grolier Mengen von Kohlenhydraten, Sie decken
bei den meisten Menschen 40 pCt., hiufig viel mehr des gesamien
Tagesbedarfs an Nahrung.
~ Nun sind aber Kohlenhydrate, hichst wertvoll fiir den Ge-
sunden, fir den Diabetiker ein Nahrungsmittel von uniergeordneter
Bedeatung, indem sie zum Teil unbenutzt wieder mit dem Urin
abgehen.  Je griber dieser Teil ist. desto wertlosere Bausteine
sind die Kohlenhydrate, und desto mehr fillt ihnen nur die Be-
dentung von Schlacken der Nahrung zu. Im umgekehrten Ver-
hiiltnis zur Toleranz fir Kohlenhydrat steigt daher beim Diabetiker
die Schwierigkeit der Ernihrung. Wihrend wir dem einen Diabetiker
soviel Kohlenhydrate geben konnen, dall er zwar einen gewissen
Kleinen Teil durch den Harn verliert, aber mit dem grofien Rest
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ginen quantitativ bedeutenden Teil des tiglichen Kraft- und Stofi-
umsatzes decken kann, hat der andere Diabetiker keinen nennens-
werten Vorteil von den Kohlenhydraten, wir migen sie hionfen wie
wir wollen. Z. B.
Diabetiker A. Kohlenhydrat der Nahrung = 200 g (= 520 Kalorien)
im Harn — Al
nutzbar fir den Kirper = 180 g (= 738 Kalorien)

Diabetiker B. Kohlenhydrat der Nahrung
im Harn

— 200 g (= 820 Kalorien)
5 180 £

nutzbar far den Korper = 20 g (= 82 Kalorien)

Da der im Harn abflieBende Zucker fiir den Haushalt ver-
loven ist, so hat ein und dieselbe Nahrung fiir den Gesunden und
fiir die einzelnen Diabetiker sehr verschiedenen Kalovienwert. Z. B.

150 g Eiweill — 615 Kalorien
100 g Fett PR SR
200 o Kohlenhydrat 320 E:

2365 Kalorien

|

Wert dieser Nahrung fiir den Gesunden — 2360 halorien
7 - . Diabetiker A, = 23656 — 82 = 2283 Kalorien
Diabetiker B. — 23656 — 738 = 1921

N by n n

Diese Aufstellung zeigt, daB die Entwertung der Nahrung
durch den Zuckerverlust, fiir jeden einzelnen Fall besonders, bei
der Ordnung der Kost zu beriicksichtigen ist; sie lehrt ferner, dab,
je stirker die Intensitit der Glykosurie, desto mehr der Diabetiker
auf andere Nihbrstoffe als Kraftquellen angewiesen ist: Eiweib,
Fett und in bescheidenem Umfange auch Alkohol.

Freilich kénnen wir uns der Tatsache ervinnern, dali gewisse
Kohlenhydrate fiir den Diabetiker nutzbarer sind, als andere:
Fruchtzucker, Milchzucker, Inulin (ef. S. 81). Der Vorteil ihres
Gebranchs entspricht aber in praxi nicht dem. was sie theoretisch
versprechen. Bei den leichteren Glykosurien kommt aufl die Art
des gebotenen Kohlenhydrats nicht viel an: fur die schwereren
Formen berechnet sich der Gewinn an nutzbarem Kohlenhydrat
selbst hei groBen Gaben von Fruchtzucker, Milchzucker ete. doch
nur um weniges héher, als bei Brot und Mehlspeisen. Der Nach-
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Die Abnahme der Toleranz bei einer sie iibersteigenden Zu-
fubr von Kohlenhydraten macht sich auch darin geltend, dall es
nnmer schwerer gelingt, durch strenge Diidt die Glykosurie zu ver-
treiben. Waren anfangs dazu Tage erforderlich, so bedarf es spiter
swei Woehen und linger. Aus der leichien Form ist also eine
(Glykosurie geworden, die man als mittlere oder gar schwere be-
zeichnen muli.

Beispiel: Frau N. wurde im Mai 1835 nach Einleitung einer strengen

Diit am 8. Tage vollstindig zuckerfrei. Als nach weiteren 14 Tagen 40 g |
Brot tiglich gestattet wurden, blieb sie noch 12 Tage zuckerfrei; dann zeigten
sich wieder Spuren von Zucker. Spater wurden die beschrinkenden Vor-
schriften nicht mehr beachtet; sie gemob am Tage etwa 60—80 g Brot und
unbestimmte Mengen von Mehlspeisen. lm Febroar 1896 ward abermals eine |
strenge Didt eingeleitet; dieses Mal wurde die Patientin unter genau derselben 1
Diiit wie im Vorjahre, erst am 18. Tage zuckerirei. Als nach weiteren 14 Tagen i
{

40 g Brot erlaubt wurden, trat schon nach 2 Tagen wieder Zucker im Harn auf;
zuerst 8 ¢ am Tage und schon in den niichsten Tagen erheblich mehr.

Sehr oft folgt die Verschlechterung der Toleranz fast unmittel-
har auf ihre Ueberschreitung, wie die Strafe auf die Tat: man hat
die Patienten durch strenge Diit zuckerfrei gemacht, sie sind es
auch geblieben so lange man nur eine gewisse, unter ihrer Toleranz-
orenze liegende Menge von Kohlenhydraten gestattete. Hat man
aber durch Uebereilung oder Unvorsichtigkeit an 1 oder 2 Tagen
diese Grenze iiberschritten und Glykosurie erweckt, so bleibt diese
oft lange Zeit bestehen, obwohl man sofort wieder zu ciner Didt
suriickkehrte, die vor jenem Diitfehler anstandslos vertragen wurde.

Beispiel: Walter K., 16 Jahre, zuckerkrank seit Juni 1900. Nach
5 wichiger Bebandlung im Juli und August ward er nach Hause entlassen
und nabhm davernd eine Kost, die neben den Nahrungsmitteln der aller-
strengsten Didt nur 100 g Aepfel und 100 g Rahm enthielt. Er war dabei
davernd zuckerfrei. Am 12. Dezember 1900 trat er, nachdem sein Kiorper-

wewicht inzwischen um 5 kg westiezen war, aufs neue in Beobachiung; es
sollte konstatiert werden, ob sich die Toleranz inzwischen veriindert habe.

13. XIL strenge Diiit - 100 ¢ Aepfel - 100 g Rahm . . . 0 g Zucker
1450 . 5 -f100g , —F100g . 20gBoté g o
15 XIE % o +100g . +100g , +30g 4, O g
16. XI1L. . +1eg , +100g , +40g , 0 g .
11594 | SR . —+100g ., S+100g , +5%0¢ -, 0 g .,
18.XIL -, , F100e ., S100g , +a0g ,; 1380g
WONIT: ., +100g , S100g , +5g , 340g
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20, X1L. strenge Diiit - 100 g Aepfel =+ 100 g Rabhm . . . | 12,8 & Zucker
FILRIE ot ol SN S TN i ey 3 3. Lol i s
22 XIL allerstrengste Didt (,Gemiisetag®) . . . . . . 138¢g
23 XII. g |., SisE

94 XII.—28.X1L. strengo Didt |- 100 Aepfel - 100 Kabm 0 g .

Man sieht, wie sehr sich die Ueberschreitung der Toleranz (17. XII. bis
19, XIL.) richte und wie strenger Malnabmen es bedurfte, um den friiheren
Stand der Toleranz wiederzuerobern. Auch in der Azetonurie war die Ver-
schlechterung zum Ausdruck gekommen, da am 13, XII. nur 0,41 g, am
21, XII. 0,72 g Azeton entleert warden.

2. Die klinische, aufl breitester Grundlage ruhende Erfahrung
seht dahin, dalh Zuckerkranke, die mehr Kohlenhydrate genielien
als sie vertragen, Komplikationen der verschiedensten Art, inshe-
sondere degencrativen Prozessen und vorzeitigen Alfersveridnderungen
erheblich mehr ausgesetzt sind, als Zuckerkranke, die sich der
gebotenen Beschrinkung der Kohlenhydrate unterwerfen. Zu den
Folgeerscheinungen, die durch ibermifiicen Genull von Kohlen-
hydraten begiinstigt werden, sind erfahrungsgemill zu rechnen:
Impotenz, Arteriosklerose mit ihren zahlreichen Folgen, Hautjucken,
Hautentziindungen, Ausfallen der Zihne, Linsentribung, Sehnerven-
und Netzhauterkrankungen, Neuralgien und degenerative Erkran-
kungen der Nerven, vor allem auch die schrecklichste Komplikation
des Diabetes, die Gangrin. LEin Teil dieser Stirungen und zwar
gerade die schlimmsten (Linsentribung, Erkrankungen des Augen-
hintergrunds, hartnickige Neuoralgien, Gangriin) finden sich fast
ausschlieblich bei Kranken, die jahrelang kleine Mengen von Zucker
ausscheiden, aber der kleinen Zuckerausscheidung nicht achteten
oder nur unvollstindige Abwehr ergriffen.

Hieraus ergibt sich die dringende Aufforderung, wenn irgend
miglich, die Zufuhr der Kohlenhydrate so weit einzuschriinken,
dab Glykosurie gar nicht oder doch nur voriibergehend auftreten
kann. Diese Regel gilt allerdings nicht ohne Ausnahmen. Dariiber
spiter; vergl. u. a. . Haferkur®.

d) Die Vorteile der Kohlenhydratheschrinkung.

Dieselben Grinde, nur in umgekehrter Richtung, die gegen

eine Ueberfiitterung mit Kohlenhydraten sprechen, sind zugunsten
der Koblenhydrat-Entzichung bzw. Beschrinkung anzufiihren.

von Noordan, Aickerkrankheoit. 4. Aufl 16
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1. Beschriinkung der Kohlenhydrate hessert die Toleranz fiir
Kohlenhvdrate. Ich verweise auf das oben Gesagte und die an-
cefithrten Beispiele (cf. S. 221). Die schlieBlichen Erfolge, die
durch Kohlenhydratheschrinkung zu erzielen sind, richien sich
natiirlich in erster Linie nach der Schwere der Erkrankung.

Bei Kranken mit wirklich schwerer Glykosurie sind die Re-
sultate unzulinglich und meist voriibergehend. Doch soll man die
Flinte nicht zu friih ins Korn werfen, da selbst in anscheinend
verzweifelt hartniickigen Fillen schlieBlich noch Erfolge erzielt
werden konnen, auf die man schon glanbte verzichten zu miissen.

Umgekehrt sind die Erfolge am glinzendsten bei leichten
Fillen von Diabetes. die im Beginne der Krankheit in Behandlung
kamen. Mit Entziehung der Kohlenhydrate durch 2—3 Wochen,
mit nachfolgender Beschrinkung derselben auf kleine Mengen, die
innerhalb der Toleranzgrenze liegen, bringt man die Neigung zur
Glykosurie immer mehr zum Verschwinden; die Toleranz steigt
allmiihlich auf 100, 150, 200, 300 ¢ Brot am Tage, und schlieblich
nach Jahr und Tag ist der Diabetes geheilt. Fille dieser Art sind
Keineswegs selten.

Beispiel, Direktor E., 45 Jahre alt. Der Diabetes ward Anfang 1835
entdeckt; damals enthielt der Harn- bei gemischter Kost iiber 10 pCt. Zucker.
Nach dreiwiichiger strenger Diit wurden 100 g Brot gut vertragen. Die
Menge der Kohlenhydrate blieb ein Jahr lang stets unter 100 g Brot und ward
dann allmiblich gesteigert, Im Friibjahr 1900 war der Patient bei einer ge-
mischten Kost, deren Kohlenhydratgehalt 240—300 g Brot entsprach, dauernd
zuckerfrei. Erst als 400 g Brot, auf 2 Portionen verteilt, gegeben wurden,
traten Spuren von Zucker auf. Der Patient veririigt jetzt (Januar 1907) noch
200—250 g Brot, ohne Zucker auszuscheiden. Auf den Versuch, ob er bei
hiherer Gabe Glykosurie bekommen werde, wurde verzichtet, da dies nicht
unbedenklich sein kinnte (cf. 5. 240).

Beispiel. Forster K., 35 Jahre, Die Glykosurie ward im Juli 1897 ent-
deckt, Damals und in den nichsten Monaten war die Toleranz etwa 120 g
Brot: steigerte man voriibergehend dic Menge anf 150 g Brot (auf 3 Portionen
verteilt), so trat manchmal Glykosurie auf, an anderen Tagen blieb sie fort.
In den nichsten Jahren hielt sich Herr K., bei haufiger Kontrolle des Urins,
stets unter seiner Toleranzgrenze. Die Toleranz wuchs infolge dessen, und
vom Herbst 1899 an konnte die alltigliche Brotzufubr bis 250 g, zuletzt sogar
bis 300 g gesteigert werden, ohne dall Glykosurie auftrat. Ich sah den Patienten
dann nur noch einmal im Sommer 1905; damals betrug die Toleranz mindestens

e
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200—250 g Brot; hiohere Werte konnten bei der Kiirze der zur Verfligung
stehenden Beobachtungszeit nicht ansprobiert werden,

liin éhnliches Beispiel verdffentlichte ich kiivzlich an anderer
Stelle.  Ieh meine, dal man in solchen Fillen von Heilung des
Diabetes reden darf, wenn es aunch wahrscheinlich ist, dali bei
unzweckmiabigem Verhalten Rickfille eintreten wiirden.

Zwischen den Extremen liegt die Mehrzahl der Fille. Man
erreicht bei ihmen zwar eine bedeutende Hebung der Toleranz,
bringt es aber nicht dahin, dali mehr als eine beschrinkte Menge
von Brot vertragen wird. Bei zahlreichen Kranken bleibt dieses
verhiltnismiiliig giinstize Ergebnis bestehen, inshesondere wenn die
Patienten immer aufs neue Perioden mit strenger Diif einschieben
bei anderen aber verschlechtert sich die Toleranz, sobald Kohlen-
hydrate gereicht werden, unaofhaltsam fortschreitend.

Nicht minder, als von der Schwere des Einzelfalles, hingi
der Erfolg aber auch von der sachkundigen Fiihrung der Behand-
ling ab. Wer sich bei der Behandlung mit schematischen Diiit-
vorschrilten begniigt, kann auf glinzende Resultate nieht rechnen
und wird sich nie der Macht bewuBit werden, die ihm in der
didtetischen Therapie gegen die Krankheit an die Hand gegeben
ist.  Er wird nur gar zu leicht seine eigene und des Patienten
Hoffpung anf die guten Wirkungen einer Kur in Karlsbad, Neuen-
ahr, Vichy nsw. vertristen. Er vergiBt dabei. dali die diiitetischen
Stunden von 11 Monaten durch die Bulle in cinem Monat nichi
wieder gut gemacht werden konnen. Nur ein ginzlicher Bruch mit
den althergebrachten schematischen Regeln und ein sorgfiltiges
Vertiefen in die Verhilinisse jedes Einzelfalles geben die Miglich-
keit, aus der diitetischen Behandlung und insbesondere aus der
Entziehung und Zumessung der Kohlenhydrate den hiichsten Nutzen
zu ziehen und die Patienten vor den Gefahren eines zu viel und
eines zu wenig an Kohlenhydraten zu hewahren.

Vel. hierzu die Bemerkungen iiber zeitweilige Anstaltsbehand-
lung der Diabetiker (Absehnitt IV, 2 f.),

2. Die Erfahrung lehrt tiglich aufs neue, welche ausgezeich-
neten Wirkungen aus der womdglich bis zur villigen Entzuckerung
getriebenen Kohlenhydratbeschrinkung fiir den Gesamtorganismus
hervorgehen: hariniickige und sehlimme Komplikationen (z. B. Am-

16*
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blyopien, Neuro-Retinitis, Neuralgien, Pruritus, Furunculosis usw.),
die einer symptomatischen Therapie nicht weichen wollten, sieht
man alsbald verschwinden oder doch, fast ausnahmslos, sich
wesentlich bessern. Der Besserung der Einzelsymptome geht stets,
wenn iberhaupt noch zu helfen ist und wenn die Behandlung
sachgemiiB geleitet wird, eine schnelle Hebung der Kiorperkrifte,
der muskuliren Leistungsfihighkeit, des allzemeinen Gesundheits-
sefiihls und des Korpergewichis zur Seite. leh habe viele Kranke
behandelt, die beim Eintveten in meine Privatklinik nicht ohne
Unterstiitzung die Treppe hinansteigen konnten und nach vierzehn-
tigiger strenger Didt ohne Lrmiidung stundenlange Spazierginge
unternahmen (cf. S. 85). Das Erreichbare und wirklich Erreichte
sind oft derart, daB sie zu den glinzendsten therapeutischen Taten
der inneren Medizin gerechnet werden miissen.

Bei diesem Stande der Dinge betrachten wir es nur als Kon-
session, die wir machen, um anderen Uebeln zu begegnen, wenn
wir Zuckerkranken — bald auf die Dauer, bald voriibergehend —
mehr Kohlenhydrate gestatten, als sie zersetzen kinnen. Was uns
hierzu zwingt, wird im niichsten Abschnitte besprochen. Hier
sei nur noeh einmal hervorgehoben, dall die Beschrin-
kung der Kohlenhydrate doch mehr bedeutet, als ein
Versteckenspiel mit der Glykosurie. Durch blinde Ge-
wihrung kionnen wesentliche Nachteile, durch die dem
Binzelfall angepabte Beschrinkung wesentliche Vorteile
erzielt werden.

Ueber die Gefahren der Kohlenhydratbeschrinkung und ihre
Verhiitung ef. S. 113 und 246,

¢) Bedeutung der Eiweib-Fett-Nahrung;
Grenzen derselben.

Wie aus friberem hervorgeht, miissen Albuminate und Fett
die Hauptkost des Diabetikers bilden, ja man wird in schweren
Fillen sogar vor die Frage gestellt, ob sie nicht in Gesellschaft
anderer kohlenhydratfreier Stoffe (gewisse Gemiise, Salz, Wasser,
Alkoholika, Tee, Kaffee) die einzige Nahrung bilden sollen.

Mibige Binschrinkung der Kohlenhydrate, wie sie in leichteren
Fillen erforderlich, macht, wie die Erfahrang lehet, nicht die ge-
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' ringsten Schwiervigkeiten. Die Streichung von Zucker, Sibigkeiten,
F siilben Weinen, siillen Friichten, Mehlspeisen, Puddings und dergl.
lilit sich fast jeder Diabetiker gern und dauvernd gefallen, wenn er
dafiiv eine gewisse Menge Brot und Kartoffeln und einige Friichie
ceniefen darf und nicht allzu édngstlich forsehen muli, ob zu der
Bereitung 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-
ziechung von Fleisch, Eiern, fetten Riucherwaren wie Sechinken,
Wiirsten, Fischen und dergl. zu ersetzen, sodali die notwendige
Summe von nutzbarem Brennmaterial zor tiglichen Aufpahme ge-
langt und die Krifte erhalten 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 Enthaltune
den Harn nicht zuckerfrei macht.

Das sind die Fille, in welchen fanatische Aerzie dauernd
ausschlieblich Fleischkost anordnen und daneben hichstens ein
paar Lier und einige grine Gemiuse gestatten. Mit dieser Diiit
lilit sich aber nie und nimmer die zur Deckung des Stoffverbrauchs
und des Kraftumsatzes notwendige Summe von Nihrwerten ein-
verleiben. Selbst 1000 g Fleiseh und 6 Eier bieten hoehstens
1500 Kalorien: ein Defizit von 1000 Kalorien und mehr, mit seinen
nachteiligen Folgen (ef. S. 95) bleibt ungedecki. Kein Wunder.
wenn die Kranken bei dieser Kost zwar annihernd oder villig
zuckerfrei wurden, aber gleichzeitig schwach und elend, und wenn
sie durch Herzschwiche, Koma, Komplikationen aller Avi zngrunde
gingen. Aber man hatte doch die traurige Genugtuung, den Dia-
betiker zuckerfrei leiden und sterben zu sehen!

Neben einer — wie wir sehen — immerhin beschriinkten
Quantitit von Eiweill bedarf der Diabetiker groBer Mengen von
Fett. Auch in Deuntschland, wo man sich, im Gegensatz zu den
romanischen Lindern, unbegreiflicherweise lange Zeit gegen starke
Fettzafuhr striubte, ist die Bedeutung derselben allmiiblich in das
Bewubtsein aller Aerste iibergegangen. Die Ergiinzung der sirengen
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[Fleischdiit durch Feit bedeutet einen wesentlichen Fortschritt in
der Diabetes-Behandluog. Denn bei dem hohen Brennwert des
Fettes gelingt es leicht, den Kalorieninhalt der Nahrung aunf die
cewiinschte und durchaus notwendige Hihe zu heben. Bedenken,
dali Diabetiker die grolien Fettmengen (150 g und mehr) nicht
cut resorbierten, haben sich, von seltensten Ausnahmen abgesehen,
als unbegriindet erwiesen. Die weiteren Bedenken, dall starke Fett-
sufubr freilich den Kalorienumsatz decke, aber in Abwesenheit der
Kohlenhydrate nicht geeignet sei, das wichtige Korpereiweill vor
der Einschmelzung zu bewahren, sind gleichfalls durch die schinen
Stoffwechseluntersnchungen Weintraud’s und doreh lange Reihen
therapeutischer Erfolge hinfillig geworden.

Es bleibt theoretischerseits daher gegen die Fleisch - Feti-
(Gemiise-Diit 1) bei schwerer Glykosurie nur der Einwand, dab sie
durch die Beseitigung der Kohlenhydrate und infolge der Beziehungen
zwischen Fettsduren und Azetonkirperbildung die Azidosis des
Blutes und den Ausbruch des Komas beginstige. Dieses Bedenken
kann, wie eine immer neu sich wiederholende Erfabrung lehrt, nur
bei schwerem Diabetes, der bereits in das Stadium der Siaure-
Ueberproduktion getreten ist, geltend gemacht werden. Um die
(iefahren zu vermeiden, sind folgende Regeln am Platze:

1. Der Uebergang von kohlenhydratreicher Didt zu Fleisch-
Fett-Gemiise-Diiit darf in schweren Fiilllen niemals plitzlich erfolgen.

2. s ist sorgfiltige tigliche Untersuchung des Harns und
Beobachtung des allgemeinen Befindens nitig (insbesondere auch
tigliche Azetonbestimmungen, womiglich aneh NHg und Oxybutter-
siure); daher sind systematische Kuren dieser Art besser in ge-
schlossener Anstalt als zu Hause durchzumachen.

3. Es sollen Fette vermieden werden, die viel niedere Feti-
siuren enthalten; daher ist die Butter, die daran reich ist, stets
mit kaltem Wasser gehtrig auszukneten. Das Wasser nimmt
die niederen Fettsiiuren begierig auf.

4. Es soll nie versiumi werden, groBere Mengen von Alkalien
darzureichen, um die durch grifere Fettzafuhr etwa mehrgebildete

1) Unter ,Gemiise* sind hier die in Tabelle I, am Schlub des Buches,
aufgezihlten Vegetabilien verstanden.

e it e
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organische Sdure abzustumplen und ihre Ausscheidung zu erleichtern.
leh fige seit vielen Jahren dem gewdhnlich verordneten Natron
bicarbonicum etwa 5—6 g Calcaria carbonica tiglich zu, weil es
die im Darm durch Fettzersetzung entstehenden Fetisiuren besser
als das schon im Magen resorbierie Natronsalz abfingt und an
dem Eintritt in die Chylusbahnen hindert.

Wenn man diese Vorsichtsmaliregeln beachtet, brauchi man das
Fett als Azetonkirperbildner beim Zuckerkranken nicht zu firchien.
lch muly dies stark betonen, weil in letzter Zeit die Furcht vor
Nachteilen grilierer, nach meiner Meinung olt absolut notwendiger
Fettzufuhr im Steigen begriffen ist.

Anders mit der praktischen Durchlihrbarkeit! Die praktischen
Schwierigkeiten fordern zu gewissen Konzessionen auf, die zon ge-
withren sind, wenn man des Vertranens und der Folgsamkeit seiner
Patienten auf die Daver gewill sein will. Dall man in Kliniken
und Privatkrankenanstalten einen Diabetiker gelegentlich Wochen
und Monate ohne Kohlenhydrate ernihren kann, ist zweifellos; die
stramme militdrische Zueht der Anstalt hilt oft auch ohne Klaunsur,
zu der fanatische Aerzte den Rat erteilt haben, das Brotbediirfnis
der Zuckerkranken im Zaum: Aulerhalb der Anstalt ist das
anders. Von einzelnen willensstarken Individuen abgesehen, wiirde
der Kranke dem Verbote der Kohlenhydraie nicht folgen. Gar
viele Diabetiker gleichen dem Morphiumspritzer, der lieber sich
selbst und den Arzt betriigt, als dall er sich den verbotenen
(renuli versagt.

Der Gaumen des Menschen in zivilisierten (egenden ist eben
nicht auf Fleisch und Fett ohne Kohlenhydrate eingestellt. Nament-
lich das unenthehrliche Fett wird ihm auf die Dauer zuwider. So
leicht es ist, gewaltize Mengen Fett zusammen mit Kohlenhydraten
zu verzehren, so schwer ist es bei Verzicht aul letztere. Der
cewissenhafte Diabetiker wiirde bald aus Abneigung die Fettzufuhr
mindern und damit einer gefihrlichen Periode der Unterernihrung
und den Klippen der verwerflichen, reinen Fleischlost entgegen-
treiben.  Alle Abwechslungen, die die reichste und feinste Kiiche
in Zubereitung und Auswahl dsr kohlenhydratfreien Speisen bieten
kann, geniigen auf die Dauer nicht. Denn der Diabetiker hat
noch mehr als der Gesunde eine wahre Gier nach Kohlenhydraten,
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nicht nach Zucker und Silligkeiten, sondern nach Brot und Kartoffeln.
Ils besteht, wie mir seheint, da ein wesentlicher Unterschied zwischen
Fettsncht und Diabetes. Der Fettleibige, namentlich aus den wohl-
habenden Volksklassen, lifit sich ohne Widersireben aul Monate
hinaus die Kohlenhydrate bis auf hochst unbedentende Mengen ent-
zichen. Ieh lkenne Fettleibige, die Jahr ein Jahr aus nicht mehr
als ca. 30 ¢ Kohlenhydrat am Tage genieben und gar kein Ver-
langen nach Steigerung dieser Menge haben. Beim Diabetiker ist
das anders. Er schreit nach Brot. Das mub in der Natur der
Krankheit begriindet sein.

Mit welchen Nahrungsmitteln man diesem Bediirfnis, wo man
glaubt, es befriedigen zu miissen, am besten Rechnung triigt, wird
spiiter zu schildern sein.

Fragt man nach der absoluten Hohe der zweckmibigen Li-
weilBzufuhr, so LiBt sich nur schwer eine allgemein zutreffende
Antwort geben. In leichteren Fillen wird man meistens iiber das
fiir den Gesunden giltize Durchschnittsmald etwas hinaus kommen,
etwa auf 120—140 g bei Erwachsenen und anf ca. 90—100 g
bei Kindern, Greisen und vielen Frauen. In Fillen von Diabetes,
wo nur mit grofer Mihe oder tiberhaupt nicht Zuckerfreiheit des
Urins erzielt werden kann, sind kleinere Eiweilmengen (etwa

aber nicht immer auf die Dauer erreichbar. Zeitweise kann man
sogar mit groBem Vorteil fiir den Patienten noch viel weiter in
der Beschneidung der EiweiBzufubr heruntergehen. Manchmal ist
es fiir die Patienten angenehmer und erleichtert ihnen die Durch-
filhrung der Vorsehriften, wenn man mit der Hohe der Eiweili-
gufubr wechselt und z. B. 14 Tage lang 100—120 g Eiweil ge-
stattet und dann die folgenden 14 Tage nur 50—70 g nehmen Bt

Ueber die Niitzlichkeit einer mibigen EiweiBbeschrinkung und
iiber die Nachteile der frither iiblichen enormen Zufuhr von Albu-
minaten sind jetzt alle Autorven einiz. Naunyn gebihrt das Ver-
dienst, zuerst darauf hingewiesen zu haben; auch Lépine, Lenn¢,
Kolisch, Ebstein sind jetat eifrige Verfechter des gleichen Stand-
punkies.

Lenné (70) verlangt neuerdings eine schirfere Begrenzung
der Eiweibzufuhr; er meint, man solle es vermeiden, dal der
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Diabetiker mehr als 0,37 ¢ Harnstofl in 24 Stunden pro Kilo
Kérpergewicht ausscheide; das wiirde einem Eiweiflumsatz von
ca. 1,1 ¢ und einer Eiweilzufubr von ea. 1.2 ¢ pro Kilo und
Tag entsprechen. So sehr ich mit Lenné darin iibereinstimme,
dab man den Zuckerkranken nicht mit Eiweili uberfiittern soll
und so sehr ich die Verdienste anerkenne, die sich Lenné um die
Verfechtung dieses Grundsatzes erworben hat, kann ich es doch
nicht billigen, jene Ziffer zuom normalen Standard zu erheben.
Ieh habe dagegen anzufiihren:

1. In der grobien Mehrzahl von Diabetesfillen ist die Hin-
schrinkung der Albuminate vollkommen unnitig, wenn auch ihre
unmiibice Steigerung widerraten werden mub. Man hat nicht
den geringsten Vorteil fir Gegenwart und Zukunft davon, wenn
man die Eiweibzufuhr unter die Grilie der landesiiblichen Menge
(ea. 1,0—1.6 g Eiweil pro Kilo und Tag) herabdrickt. Die
meisten Diabetiker befinden sich dabei vollkommen wohl.

2. Bei dieser Gruppe von Diabetikern wirde man mit De-
schrinkung der Eiweillkost nur ein neues und unnitiges Glied in
die Kette der Entbehrungen einfigen, die sich jeder Zuckerkranke
auferlegen muli: man wirde vielen geradezu schaden, weil auf die
Dauer sehr oft bei gleichzeitiger Beschneidung von Kohlenhydraten
and Fleischkost auch die Aufnahme der noch iibrig bleibenden
Nahrungsmittel leidet,

3. Wihrend sich der Kohlenhydratgehalt der Nahrungsmittel
leicht iibersehen ldlit und wihrena die Patienten es schnell und
sicher lernen, was und wieviel sie von kohlenhydrathaltigen
Nahrungsmitteln essen durfen, ist die Beurteilung des Eiweili-
gehaltes der Speisen, selbst fiir den getibtesten Kenner der Stoft-
wechsel- und Erndhrungslehre aulerordentlich schwer: man ist,
wenn man nicht jeden Bissen abwigt — und zwar vor dem Kochen
und Braten abwigt — Irrtimern anf Schritt und Tritt ausgesetut.
[eh mufi daher die allgemeine praktische Durchfihrbarkeit des
Lenné’schen Prinzips in Abrede stellen.

4, Trotz dieser Schwierigkeiten liBt sich die Forderung
Lenné’s technisch durchfithven; ich bin iberzeugt, dall er sie
unter Aufbietung von Energie und Sachkenntnis durchgefithrt hai
— ehenso wie es mir in Dutzenden won Filllen tatsiichlich ze-
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lungen ist, den N-Umsatz der Patienten bis auf minimale
Schwankungen wochenlang genau auf der von mir gewiinschien
[I6he zu halten — so lange Krankenhaus oder Privatklinik zuor
Kontrolle die Hand boten. lech war aber nie dariiber im Zweifel,
dafl selbst die willigsten und hestgeschulten Patienten — nach
Hause zurickeekehrt — auf die Dauver keine Verordnungen dureh-
fithren kinnten, die ihren Eiweiumsatz mathematisch umgrenzien.
U'm wenigstens fiir gewisse Tage die Gewihr der Eiweibbeschrinkung
zu haben, fihrte ich die sog. ,Gemisetage® ein (cf. unten), an
denen der EiweiBumsatz nach MaBgabe vieler Hunderte von N-
Analysen des Harns aunf ca. 50—70 g, ja sogar noch tiefer, abzu-
sinken pflegt.

Gefahren der Eiweilifettdiidt. Wir werden spiiter sehen,
dal man zur Eiweil-Fett-Gemiise-Didit, die mit ihven wesentlichen
Stiicken  das ausmacht, was man unter dem Begriff _strenge
Diabetesdiit* versteht, in Fillen leichter Glykosurie nur selten linger
als auf ecinige Tage oder einige Wochen seine Zuflucht nimmit.
Man fut es. um die Toleranz der Patienten zu heben, und dieses
erobe Ziel rvechifertigt die mit der strengen Didt verbundenen Ent-
behrungen um so mehr, als mit voller Sicherheit nicht die geringste
(iefahr einer Siureiberladung vorhanden ist (¢f. S. 113). Kommt
es in Filllen leichter Didit bei lange fortgesetzter Kohlenhydrat-
ansschaltung allmihlich zur Azidosis, so geschieht dies, weil sich
die ganze diabetische Stoffwechselstirung trotz, nicht etwa wegen
der strengen Diiit verschlimmert hat. Wir sind ja hdufig machtlos
cegen eine solehe Versehlimmerong.

Anders liegen die Dinge, wenn sich bereits eine mittel-
schwere oder schwere Glykosurie (im Sinne unserer Definition) aus-
sebildet hat.  Hier ist die Moglichkeit, dall nicht nur die physio-
logische, in jedem Falle von Kohlenhydratentziehung selbstyerstind-

liche Ketonurie auftritt (ef. S. 110), sondern dab sich eine wirkliche

diabetische Azidosis entwickelt (ef. S. 113), jeden Augenblick ge-
seben. Deshalb wird man bei diesen Formen der diabetischen
Glykosurie niemals auf die Dauer strenge Diit verordnen, und
man wird dies vor allem niemals tun ohne die Vorsichtsmaliregeln,
von denen frither die Rede war (ef. S, 246). Da wir [rither lernten,
dalh der gleichzeitize Abbau von Kohlenhydraten bei der Feftsiure-
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zersetzung als michtigster antiketogener Faktor zu betrachien ist,
liegt die Frage nahe, ob man iberhaupt bei schwerer Glykosurie
die Kohlenhydrate ausschalten soll. In der Tat wird die Frage
von vielen verneint. Demgegeniiber ist vor allem geltend zu
machen, dal nicht die Zufuhr der Kohlenhydrate in den Magen
und in das Blut ihre antiketogene Wirkung zur Entfaltung bringt,
sondern nur der Abbau der Kohlenhydrate in den Geweben tut
dies?). Aber gerade hieran fehlt es beim schweren Diabetes; und
so sehen wir oft — je schwerer der Diabetes, um so hiufiger —, dall
Kohlenhydratzulage garkeinen vermindernden Einfluli auf die Ketonurie
hat; denn die Kohlenhydrate kommen dem Patienten ebenso wenig
als antiketogene Faktoren zugute, wie als Energietriger (cf. S. 95),

Wenn wir nun in solchen Fillen von zeitweisem Ausschlub
der Kohlenhydrate Gebrauch machen — unter sorgfiltiger Kontrolle
und unter Beachtung aller Kautelen —, so tun wir es vorzugsweise
in der Absicht, dem Patienten einen Teil der verlorenen Toleranz
guriickzuerobern und ihn wieder fiir einige Zeit zu befihigen, etwas
mehr Kohlenhydrate abzubauven als vorher und dadureh sich mit
einem antiketogenen Rustzeug zu versehen. Und dies ist auch der
Grund, warom wir empfehlen, wenn irgend moglich kiirzere Perioden
strenger Didt immer aufs neve in die didtetische Behandlung der
schweren Glykosurie einzoschalten, so lange Giberhaupt noch Hofi-
nung vorhanden. Wir haben neuerdings zwar auch in den spiter
zu erwihnenden Haferkuren® ein Mittel kennen gelernt, um die
Toleranz fir Kohlenhydrate wieder zu bessern, aber ihre Verwend-
barkeit ist doch pur eine heschrinkte und auf kurze Zeiten be-
arenzte,  Sie ersetzen niemals die strenge Diit, sie ergiinzen sie
nur; ihr Hauptwert liegt darin, dall sie ein sehr zuverlissiges
Mittel sind, um den Gefahren der strengen Diiit (Steigerung der
Azidosis) jederzeit rasch gegeniibertreten zu konnen.

1) Es bleibt immerhin fraglich, ob nur der Abbau der Kohlenhydrate
antiketogene Wirkung entfaltet. Vielleicht kommt daneben eine Art Kontakt-
wirkung in Frage. Denn man sieht manchmal, dab Patienten mit schwerem
Diabetes bei reichlicher Kohlenhydratzufuhr bedentend weniger Azetonkérper
ausscheiden, als bei geringer Zufubr, obwohl sie von der Differenz fast alles
wieder durch den Harn ausscheiden, also aus der reichlicheren Zufuhr nicht
den Gewinn stirkeren Abbaues ziehen.
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f) Betrachtungen iiber Alkohol hei Diabetes.

Ich habe bereits an anderer Stelle iiber den Einfluli des Alkohols
auf die Glykosurie gesprochen (ef. S. 82). Wir kamen zn dem
Sehlusse, dall miiBige Mengen die Glykosurie jedenfalls nicht ver-
mehiren. Trotzdem wird von manchen Aerzten der Alkohol gescheut.
Ieh kann das nicht billigen.

Der Alkohol kann dem Diabetiker in mehifacher Beziehung
nittzlich, unter gewissen Umstinden freilich schidlich sein.

@) Der Alkohol ist von groBer Bedeutung fiir die Dureh-
fithrung der kohlenhvdraiarmen Fleisch-Fett-Diit; denn die Auf-
nahme ansehnlicher Mengen von Fett wird wesentlich erleichtert,
wenn gleichzeitic Alkohol gestattet ist. Auch der Gesunde hat
hiiufig nach sehr fetten Speisen das Bedirfnis, einen Schluck
Branntwein folgen zu lassen und unangenehme Emplindungen hier-
durch zu beseitigen. Is ist wichtig, beim Diabetiker unangenehme
Empfindungen nach fetter Nahrung 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 genielien. Am besten eignen sich Kognak, Kirsch-
wasser, alter Korn, Steinhiger, Whisky, Rum u. dgl.: entweder
unverdiinnt oder mit Sodawasser; auch gute Burgunderweine und
Ahrweine sind im  Anschlull an fettreiche Speisen empfelilens-
wert.

#) Der Alkohol fiuhrt dem Korper bedeutende Mengen von
Brennmaterial zu (ef. 8. 95). 1 g Alkohol entwickelt bei seiner
Oxydation im Koérper 7 Kalorien. Indem der Alkohol verbrennt,
spart er die Verbrennung anderer stickstofi-freier Substanz, ins-
besondere von Fett. Wenn z. B. Wiirme im Werte von 100 Kalorien
entwickelt werden soll, so wirden hierzu 100: 9,3 = 10,75 g
Fett notwendig sein. Die gleiche Wirkung wird erzielt durch Ver-
brennung von 100:7 = 14,8 ¢ Alkohol. Mit anderen Worten:
wenn  der Menseh 14,3 ¢ Alkohol geniefit, kann er dafir, ohne
ein Defizit an Brennmaterial befiirchten zu miissen. 10,75 g Feti
ans der Kost fortlassen. Da wir dem Diabetiker oft ungeheure
Mengen Feft geben miissen, ist es sehr wichtig, dal wir im
Alkohol ein Mittel hesitzen, welehes eine gewisse Reduktion der
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Fettmengen eestattet.  Freilich darl man von diesem Mittel nur
in  heschrimktem Grade Gebrauch machen. Denn bei  grilleren
Mengen von Alkohol tritt ein weiterer schidlicher Faktor in die
Gleichung, nidmlich der vergiftende Einfluli des Alkohols auf das
Zellenprotoplasma (von Noorden und Miura [71]). Dieser Ein-
flu ist aber nur bei iibertrichenem Genusse zu fiirchten. Ich
michte, mit Riicksicht aof die Gefahren groberer Mengen vor-
schlagen, im Durchschnitt 50 g Alkohol am Tage nicht zu iiber-
schreiten und nur dort hihere Gaben zu gestatten, wo der Kirper
durch jahrzehntelangen Genull von Alkohol gegen seine Giftwirkung
eine gewisse Immunitit erworben hat.

#) In dritter Stelle bewihrt sich der Alkohol als gutes und
fein abstufbares Nervinum und als wichtiges Tonicum fir das Herz.
Freilich muf der Einfluf aul Nervensystem und Herz in jedem
IFalle studiert und genau beobachtet werden, da die Wirkungen
bekanntlich individuell verschieden sind. Wer gut zu individuali-
sieren versteht, fir den ist der Alkohol als Nervinum und Tonicum
ein unschitzbares Hilfsmittel; wer schematisiert, (i den ist er ein
zweischneidiges Schwert.  Als Nervinuwm und Tonicum ist Alkohol
namentlich dort nicht zu entbehren, wo der Kérper seit langem
an seinen Genull gewdhnt ist. Ieh habe in solchen Fillen ent-
schiedene Nachteile von seiner Entziehung gesehen: schwer zu be-
kiimpfende Schlaflosigkeit, gribere Reizbarkeit, gemiitliche Ver-
stimmung, Schwichegefiithl. Daher kann ich auch dort nicht zur
Entzichung von Alkohol raten, wo etwa begleitende Fettleibigkeit
und Arteriosklerose im Prinzip seine Entfernung heischen. Je ilter
das Individuum ist, desto weniger darf der gewohnte Alkohol ver-
boten werden. Dagegen ist es durchaus zweckmiliig und not-
wendig, bei diesen Kranken alle schweren Sorten von Alkoholica
zu vermeiden und nur die leichtesten Weine zu gestatten.

d) Neuerdings hat sich auch gezeigt, dall der Alkohol in
grilieren Dosen die Produktion der Azetonkorper stark vermindert.
Diese namentlich durch Benedikt und von Torvik festgestellte
Tatsache stimmt gat mit meinen praktischen Erfahrangen. Bei
drohendem Koma gab ich oft mit bestem Erfolge 1 Flasche
zuckerfreien Champagner und mehr am Tage (ef. Tab. 1).

Speziellere  Vorschriften finden sich in den folgenden Ab-
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schnitten. Zur Orientierung sei bemerkt: 100 g Alkohol, meist ohne
Beimischung von Kohlenhydraten, sind enthalten in
2500 cem Pilsener Bier (1 Liter enthilt 35 g Kohlenhydrat, Dextrin und

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

1000-1200 . feiner roter Burgunderweine und feiner Ahrweine
1800-2200 . gut vergorener Obsiweine

280 . Rum

260 . alten Kornbranntweins

210 . Whisky

200 . Arrak

180 . Kognak

180 .. Schwarzwilder Kirschbranntweins.
1000-1100 .. Sekt (zuckerfrei!, ef. Tab. I).

e) Gruppierung der Nahrungsmittel.

Man scheidet die Nahrungsmittel fiir die Zwecke des Dia-
betikers am besten in folgende, leicht iibersichtliche Gruppen:

1. Unbedingt erlaubte Speisen; ein Teil derselben ist
nicht vollkommen kohlenhydratfrei, aber sie enthalten alle so wenig
Kohlenhydrate, dal praktisch keine Bedenken vorliegen, sie auch
bei ,strenger Diit* zun gestatten. Den meisten Diabetikern kann
man beliebige Mengen der hierhergehorenden Nahrungsmittel er-
lauben: wenn aber Beschrinkung der EiweiBzufuhr geboten ist, mub
auch bei den Speisen dieser Gruppe das Mali vom Arzte angegeben
werden (Tabelle T am Schlusse des Buches).

2. Speisen, die in mibigen Mengen erlaubt sind
(Tabelle TT). Es handeli sich hier um Nahrungsmittel, die zwar
nur kleine, aber prozentig doch schon beachtenswerte Mengen von
Kohlenhydraten einschlieBen.

Andere enthalten Kohlenhydrate. die vom Diabetiker ver-
hilltnismilig gut vertragen werden (z. B. Inulin) und daher in
grifieren Mengen zu gestaiten sind, als eigentlich ihrem Iohlen-
hydratgehalt entspricht. Die siimtlichen Speisen der Tabelle 11
miissen unter Umstiinden, wenn man eine strenge Diit vorschreibt,
giinzlich fortbleiben. Im iibrigen kann man sie aber jedem Dia-
betiker in bescheidenen Quantititen erlanben. Wieviel, ist fiir die
einzelnen Fille verschieden und mull vom Arzte angeordnet werden.
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Abgesehen von den inulinhaltigen Speisen sind die einzelnen
Portionen der Tabelle 11 so bemessen, dall in jeder Portion nicht
mehr als hochstens 5 g Kohlenhydrat enthalten ist.

3. Bedingt erlaubte Speisen (Tabelle III). Sie enthalten
meist viel Kohlenhydrate. Bei .strenger Diit“ fallen sie natiirlich
fort. Aullerhalb der strengen Didt darf sich der Patient ihrer be-
dienen, aber nur in bestimmten Mengen. Wir geben dem Patienten
an, dall ibhm ein bestimmtes Quantum Weillbriotchen gestattet
sei, sagen wir z. B. 100 ¢ am Tage. Statt dieser 100 g Weilibro
darf er sich auch Speisen aus der Tabelle [II auswihlen: nor muli
er dann die entsprechende Menge Weillbrot weglassen.

Die Aeguivalententabelle II1 nimmt ibrigens nur aul den
Gesamt-Kohlenhydratgehalt der Speisen Riicksicht. Wenn sich im
einzelnen Falle herausstellt, dali bestimmte Kohlenhydrate, z. B.
Milchzucker, Fruchtzueker usw. besser oder schlechter als Mehl-
stoffe vertragen werden, so sind die entsprechenden Aequivalente
hisher oder niedriger einzustellen.

4. Besonders wertvolle Speisen — wertvoll wegen hohen
Eiweili- oder Fettgehaltes und dementsprechend holen Kalorvien-
inhaltes. Sie enthalten z. T. kleine Mengen von Kohlenhvdraten
(Tabelle 1V). ;

Beispiel fitr die Benutzung der Tabelle III.
Erlaubt sind 120 g Weillbritchen. Der Patient wiihlt sich
dafiir folgende Speisen: :

Zum Friihstick: 40 g Rademanns Diabetikerbrot 20 g Weilibrot

Mittagessen: 40 g Linsen (zur Suppe) — Shg 4
120 g Birnen (roh) — i o

Nachmittags: 1/, Liter Milch — T
Abends: 25 g Weibibrot — 20D 3

Summa 120 ¢ Weilibrot.

|

Wir bezeichnen im folgenden, wie frither schon einmal ange-
deutet, alle Speisen, die nur aus Nahrungsmitieln der Tabellen 1
und IV zusammengesetzt sind, als .Hauptkost und alle kohlen-
hydrathalticen Speisen der Tabellen Il und III, deren GenuB in
bestimmten Grenzen zu bleiben hat, als  Nebenkost*., Diese
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Finteilung, in ihren Grundzigen von dem verstorbenen L. Kualz
herrithrend, hat sich immer aufls neue bewdéhrt; ich glaube nicht,
daB man eine zweckmiBigere Gruppierung an ihre Stelle setzen
konnte.

Wir diicfen nicht dariiber im unklaren sein, dali wir dem
Patienten und seiner Haushaltung durch unsere Vorschriften Mihen
auferlegen; denn genaue Berechnung wird nicht minder verlangt
als Wigen und Messen. Aber die Schwierigkeiten werden iiber-
wunden, sie bestehen nur zu Anfang. leh kann nicht ernstlich
senug raten, in den ersten Wochen, nachdem die Verordnungen in
Kraft getreten, jede einzelne der Kkohlenhydrathaltigen Speisen
(Tabelle 11 und [III) gewissenhaft abzuwiegen und abzumessen.
Sowohl mit den Rohstoffen in der Kiche hat dies zu geschehen
(Kartoffeln, Reis, Hiilsenfrichte), wie auch mit den Speisen, die
in unverinderter Gestalt auf die Tafel kommen (z. B. Milch, Bier,
Brot). Die anfingliche Mihe wird reichlich belohnt; denn sie
berechtigt zum Genusse einer abwechslungsreichen Kost und be-
schrinkt die Entsagungen, die sich der Zuckerkranke sonst auf-
erlegen mulb,

Nach kurzer Zeit ist das Abwiegen und Abmessen nicht mehr

in jedem Einzelfalle nitig; denn bald wissen die Patienten und
die mit der Kosthereifung beauftragten Personen auch ohne Wage,
wie schwer ein Briotchen, eine Scheibe Brot, ein Zwieback, ein
Apfel, eine Kartoffel von dieser oder jener Grolle ist und welchen
Inhalt die zur Verwendung kommenden Gefilie haben.

Im allgemeinen sollen die Patienten angewiesen werden, sich
bei der Auswahl der ,bedingt erlaubten Speisen einer miglichsten
Abwechslung zu befleifiigen.  Doch ist dieses nur in einem wohl-
ceordneten Haushalte und bei ruhiger, seBhafter Lebensweise
moglich.

leh kenne zahlreiche Iéuser, wo teils mit grobien, teils mit
kleinen pekuniiren Hilfsmitteln in der Gestaltung der Nebenkost
innerhalb der erlaubten Breite, dem Patienten so viel Abwechslung
geboten wird, dall man von Entbehrungen nicht mehr reden darf.

Mancherlei Anleitung wird die Kiiche aus verschiedenen ,Koch-
biichern fiir Diabetiker* entnehmen kinnen. Doeh mull ich im
allgemeinen den Rat geben, moglichst von der Auftischung  be-
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sonderer, aus ungewidhnlichem Material hergestellter Spezialgerichte
abzusehen, sondern in erster Linie sich der gewohnten Speisen zu
bedienen — jedoch unter genauer Beriicksichtigung der quantitativen
Verhiltnisse. Beziglich der technischen Einzelheiten verweise ich
auf den von mir bearbeiteten Abschnitt . Diabetes® in v. Levden’s
Handbuch der Erndhrungstherapie, Bd. I1. 211; 2. Auflage.

Hier sei nur die praktisch wichtige Mahnung eingeschaltet,
die Nahrungsmittel der ,Hauptkost* und ,Nebenkost* miglichst
wenig mit einander zn mischen, weil sonst Gerichte entsiehen,
deren Kohlenhydraigehalt gar nicht mehr zu ibersehen ist. Man
soll daher von Fleischspeisen, Gemiisen, Eierspeisen jegliches Mehl,
von Friichten jeglichen Zucker fernhalten: nur in den leichtesten
Fillen (cf. unten) darf man sich damit tristen, dall wohl nuor
~ein bischen Mehl* zu dem Gemiise, zn dem Ragout usw. hinzu-
cefiigt sei. Im ibrigen halte man strengsiens daran, jedesmal,
wenn eine mehlhaltige Speise in Frage kommt, den Regeln der
Tabelle IIT zu folgen und das Mehl usw. auf die erlaubie Menge
Brot in Anrechnung zu bringen; sonst entsteht ein unkontrollier-
barer Schlendrian.

Viel schwieriger gestalten sich die Verhilltnisse auf Reisen und
namentlich auch bei Lenten, die im wesentlichen auf Wirtsehafts-
essen angewiesen sind, z. B. Studenten, junge Kaufleuie, Reisende
des Handelsstandes.  Alle diese sind nicht in der Lage, sich eine
reiche Abwechslung der kohlenhydrathaltigen Speisen zu ginnen.
Sie miissen an der Wirtstafel als Hauptkost nur Speisen nehmen.
die in Bezug auf Kohlenhydratgehalt durchaus unverdichtig sind
(Fleischbriihe, Fleisch jeder Art, griine Gemiise und Salate, Eier,
Butter, Kise usw., ef. Tabelle I und IV), und als Nebenkost nur
Speisen, deren Brotwert sie sofort rechnerisch iiberschlagen kinnen
(z. B. Weilibrot, Schwarzbrot, Kartoffeln, Milch, Bier, rohes Obst
und die kleinen Speisemengen aus Tabelle I1). Dies ist aber nur
bis zu einem gewissen Grade durchfihrbar. Sobald man mit dem
Verbot der Kohlenhydrate unter ca. 80 ¢ Weilihriitchen (oder dessen
Aequivalenten) herabgehen muli, stellen sich jedem Diabetiker, der
nicht in geordnetem Haushalte, in diiitetischen Anstalten oder in

Speisehdusern, die — wie es angeblich in Karlsbad der Fall sein
soll — auf die Bediirfnisse der Zuckerkranken Riicksicht nelimen,
von Xoopden. Zuckerkennkheit, 4. Anfl. 17
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seine Bekistigung findet oder der nicht mit reichsten Mitteln sich
alle kuolinarischen Hilfsmittel eines grolien Hotels dienstbar machen
lkann, die bedenklichsten Schwierigkeiten in den Weg. Sie tirmen
sich bis zu dem Grade, dali man oft in die Lage kommt, Zueker-
kranken das Herumreisen und eine unstete Lebensfihrung
anf das strengste zu verbieten; sie ist — bei jiingeren Leuten zu-
mal — fiir ihn ebenso gefibrlich, wie z. B. fir den Phthisiker das
Wollezupfen, fir den Herzkranken das Lastentragen,

Wenn wir uns auch auf den Standpunkt stellen, dali jedem
Diabetiker, dem man Brot gestattet, es erlanbt ist, die ver-
schiedensten kohlenhydrathaltigen Nahrongsmittel an Stelle des
Brotes zu setzen, so moehte ich doch vor der Vertretung des
Brotes durch Zucker, vor Speisen mit Zuckerzusatz und Nahrungs-
mitteln, die wesentlich aus Zucker hestehen (z. B. Honig, getrocknete
Siidfriichte usw.) dringend warnen. Nur von der Livalose darf
in leichteren Fillen, in einem vom Arzie vorgeschriebenen Masse,
Gebrauch gemacht werden. s ist zweckmibig, sich dabei an
folgende Verhiiltniszahlen zu halten: 100 g Livulose kinnen ein-
treten fiir 50 ¢ Amylum oder fir 90—100 g Brot. Dies gilt aber
nicht ohne gewisse Einschrimkungen: ef. unten.

Im iibrigen kann die Subung von Speisen und Getrinken ohne
jedes Bedenken durch Saccharin, Kristallose, Saxin, Dulcin usw.
erfolgen. Mir scheint das sog. Kristall-Saccharin, das in den
Apotheken aunf drztliche Verordnung hin abgegeben wird, wegen
der Reinheit seines Geschmackes vor anderen den Yorzug zu ver-
dienen. Bei allen Saccharinpriiparaten ist zu beachten, dali sie
nicht mit Speisen, die alkalisch reagieren, in Beriihrung kommen
diirfen und dal das Saccharin nicht mitgekocht wird. Es vertrigt
Hitzegrade iiber 80° nieht.

h) Bemerkungen iiber einzelne wichtige Speisen und
Nahrungsmittel. (72)
1. Gemiise.

In der Tabelle [ (cf. unten) sind frische Vegetabilien und Gemiisekonserven
aufgezihlt, die wir dem Diabetiler riickhaltlos gestatten. Wir gestatten sie
ausnahmslos zu jeder Zeit, auch bei strenger Diit, obwohl sie eine gewisse
Menge von Kohlenhydrat, 0,6—3,0 pCt., enthalten.

Wir gehen dabei von folgenden KErwagungen aus:
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a) Die absoluten Mengen, in denen die Gemiise genommen werden, sind
nicht sehr bedentend. Von Spargel abgesehen, wird von den hier in Betracht
kommenden Vegetabilien selten mehr als 150 g (Rohgewicht) anf einmal
verzehrt. ]

b) Die simtlichen Gemiise, soweit sie in gekochtem Zustande genossen
werden, verlieren beim Kochen einen grolien Teil ihrer Kohlenhydrate. Sie
gehen in das Kochwasser tiber, und dieses wird abgegossen, z. B,

100 g Spinat enthielten vor dem Kochen 2,97 ¢ Kohlenhydrat: das
Kochen und AbgieBen entzog ihnen 2,12 ¢ Kohlenhydrat. Es blieben 0,85pCt.
{auf Rohgewicht berechnet).

Fiirchtet man in einem besonderen Falle auch die kleinen, bei der ge-
wihnlichen Zubereitung iibrig bleibenden Mengen von Kohlenhydraten, so
empliehlt es sich, das Gemiise zuniichst mit viel Wasser halbgar zu kochen,
das Wasser dann abzugieBen und neues zuzufiigen. Dadurch wird freilich’ der
Geschmack ctwas fader; dem ist aber sehr leicht und zur vollkommenen Be-
friedigung des verwthntesten Gaumens durch Zusatz von Fleischextrakt,
Bratensauce, Salz, Butter, Speck, sanrem Rabm, Muskat und anderen Gewiirzen
abzabelfen. Die so bereiteten (iemiise sind duberst kohlenhydratarm und ge-
niigen den Anforderungen der allerstrengsten Diit.

¢) Einige der in Tabelle I aufgezihlten Gemiise enthalten zwar pro-
zentisch mehr Kohlenhydrat (Sellerie, Radieschen, einige Pilze, Artischoclke),
oder sie verlieren davon nichts, weil sie in rohem Zustande verzehrt werden
(Kopfsalat, Endivien, Gurken, Zwiebel, Radieschen), aber ihre Aufnahme unter
die unbedingt erlaubten Speisen ist doch gerechtfertigt, weil sic in noch er-
heblich kleineren Mengen gegessen werden, als die iibrigen Gemiise, oder weil
sie Kohlenhydrate enthalten, die der Diabetiker verhiltnismafig gut vertriigt
{Inulin, Inosit, Mannit).

d) Die Gemiise sind uns unentbehrliche Hilfsmiitel, um grofie, ich
michte fast sagen, gewaltige Mengen von Fett dem Zuckerkranken einzuver-
leiben. Hierauf hat die Kiiche Bedacht zu nehmen. Jedes Gemiise ist daher
mit reichlich Fett (am besten immer gule zerlassene vorher ansgewascheno
Salzbutter) durchzuschwenken; es ist erstaunlich, wie viel Fett manche Gemiise,
besonders Wirsing, Krauskohl, Sauerkraut, Rotkohl und dergl. anfnehmen,
ohne dali durch Fettiiberschubi Aussehen oder Geschmack benachteiiigt werden.

Z. B. Bei folgenden Mengenverhiilinissen kann selbst der empfindlichste
Gaumen sich nicht iiber allzu fette Zubereitung beklagen:

auf 125 g (Rohgewicht) Rotkraut, Sanerkrant . . 50 g Butter
w 1205 g ) zerblitterter Wirsing usw. . 40g
A [ 5 Salatblitter . . . . . 30 g Oal
o 125 g . griner Salat, Bohnen . . 25 o Butter
» 120 g 5 Schneidebohnen. . . | 40g

[ch gebe hier nur Minimalzahlen fir die Fettbeigabe. Tatsiichlich kann
man oft, namentlich nach einiger Gewdhnung, bis zum doppelten gelangen.

e
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Zur besseren Verschmelzung des Gemiises und Fettes ist sorgliltige Entfernung
des Kochwassers(Ablaufenlassen, Ausschwenken, Abtrocknen zwischen Tiichern)
und Zusatz von saurem Rahm sehr empfehlenswert; auch kiinnen zur , Bindung*
(im kiichentechnischen Sinne des Wortes) Nutrose, Roborat, Plasmon, Parmesan-
kiise herangezogen werden. Sie becinflussen den Geschmack nicht, erhihen
den Nihrwert und haben bindende Eigenschaften. HEs geniigen ca. 5 g pro
Portion. Das gewdhnliche Mehl ist aber schlechterdings verboten. Eine
schlechte Kichin, die meint, es zum Schmackhaftmachen der Gemiise nicht
entbehren zu kiinnen!

Ebenso wertvoll, wie das mit dem Gemiise durch Kochen und Schwenken
mechaniseh verbundene Fett, sind fettreiche Beilagen, wie Speck, Schweine-
fleisch, Hammelfleisch, Kochwiirste (Sauerkraut mit Rippespeer oder Eisbein,
oder Regensburger Wiirstchen und dergl., Braunkohl mit Speck, griine Bohnen
mit gekochtem Hammelfleisch u. i.).

2. Obstlrichte.

Mit den Obstfriichten verfahre ich, wie sich aus den Tabellen (Tabelle 1I
und I11) ergibt, in folgender Weise. Bei swrenger Diiit sind sie natiirlich ginz-
lich verboten:; sobald aber Koblenbydrate, wenn auch nur in bescheidener
Menge zugelassen werden, erlaube ich auch Obst — ja sogar, ich rate
dringend dazu.

Denn es gibt nichts, was dem Diabetiker die gewissenhafte Durchfiibrung
der diitetischen Verordnungen mehr erleichtert, als die reichlich bemessene
Zufuhr von frischen Friichten und gekochtem Obst. Es wird in der Regel
besser vertragen, als enisprechende Gewichtsmengen von Brot, weil reichlich
die Hilfte des Obstzuckers Livulose zu sein pflegt (vergl. S. 258). Immerhin
ist es notwendig, vergleichende Proben anzustellen, weil manche Patienten
das gegenteilize Verhalten darbieten; z. B. wurde bei einem meiner Kranken,
der bei strenger Diiit znckerfrei war, folgendes festgestellt:

Nach Zulage von 40 g Hafermehl (nach spezieller Analyse 31,2 g Kohlen-
hydrat enthaltend) Zuckerausscheidung = 7,8 g.

Nach Zulage von 320 ¢ Goldreinette (nach spezieller Analyse 30,8 g
Kohlenhydrat enthaltend) Zuckerausscheidung == 13,2 g.

In der Regel freilich fielen die vergleichenden Untersuchungen fiir die
(Obstfriichte giinstiger aus, als fiir Mehlsubstanzen. Der beguemeren Hand-
habung der Vorschriften zu Liebe wird den Patienten am besten eine ge-
wisse kleine Menge Obst gestattet, ohne dab sie den Kohlenhydratgehalt
desselben in Anschlag bringen, und die Verordnung lautet dann z. B. wie folgt:

Die Hauptkost bestehe aus den Speisen der Tabelle 1.

Als Nebenkost wird erlaubt: 100 ¢ Weilibrétchen oder andere Speisen aus
der Tabelle 111, im Werte von 100 g Weilbiitchen, ferner 1, 2 oder 3 Obst-
werichte aus der Tabelle 11, in den dort verzeichneten Mengen.

Sobald aber sehr grofe Mengen von Obst anbefohlen oder beliebt werden,
muab natiirlich die Tabelle IIl za Rate gezogen werden, d. h. es sind au-
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cunsten des Obstes gewisse Mengen von Brot wegzulassen. Dazu sei bemerkt,
daB die Tabelle III die Friichte reichlicher zumilt, als eizentlich dem Kohlen-
hydratgehalte entsprechen wiirde; dies geschah mit Riicksicht aufl den Livu-
losegehalt der Friichte.

Beim Kochen des Obstes ist selbstverstindlich der Gebrauch von
Robrzucker streng verboten. In sehr leichten Idllen von Diabetes, wo mehr
als 120150 g Brot veriragen werden, kann man zur SiBung die Beigabe
von Lavulose gestatten, die sich vom kuolinarischen Stundpunkte aus vortrell-
lich dazu eignet: 10—15 g geniigen [ir eine reichliche Portion Obst. Im
ibrigen ist man zur Sibung aul Saccharin, Dulcin, Kristallose angewiesen:
doch werde nur gerade so viel davon zugesetzt, um den faden Geschmack des
zuckerlos gekochten Obstes zn heben. Jedes za viel ist von Uebsl, da es den
Geschmack verdirbt und den Genull des Kochobstes verleidet. (Conf. S, 255.)

So lange die Jahreszeit es erlanbt, stellt sich die Kiche des Diabetikers
das Compot am besten aus frischen Friichten her. Die znm Gebranch des Dia-
betikers bestimmten Friichte sollen ihre volle Reife noch nicht erlangt haben,
Alle Friichte, insbesondere das Steinobst, enthalten einige Tage vor der
villigen Reife um mehrere Prozent Kohlenhydrate weniger, als in ausge-
reiftem Zustande. Zum Kochen und Einmachen sind sie trotzdem sehr ge-
eignet; das Compot aus nicht villig reifen Frichten bedarl nur etwas mehr
Saccharin und dergl. Der Geschmack ist ebenso gut, wie bei Compots aus
villig veifen Friichten.

Die Patienten fischen am besten nur die Friichie ans dem Compot herauns
und lassen den Saft zuriick. Dieser enthilt den meisten Zucker.

Wie beim (Gemiise kann man auch von den halbgaren Friichten das ersie
Briihwasser abgiefen und durch neues zum Garkechen ersetzen. Dochi
schmecken die Friichte dann so fade, dab unbedingt etwas Saccharin, Kristal-
lose oder sogar Gewiirze wie Vanille, Zimt, Nelken, Zitronensaft und dergl.
zugeselzt werden miissen. s lassen sich dadorch noch sehr angenchm
schmeckende und fast vollig zuckerfreie Gerichte herstellen. Es gehirt freilich
eine gute Kochin dazu.

Z. B. 100 g reife Plirsich enthielten roh 9,5 ¢ Kohlenhydrat. Nach
kurzem Kochen ward das Wasser abgegossen und durch neues ersetzt. Nach
dem Garkochen hatte die Substanz 7,7 g Zucker abgegeben. Es verbliehen in
der Frucht 1,8 pCt. Kcohlenhydrat (aul Robgewicht berechnet).

Stellt die Jahreszeit frisches Obst nicht mehr zur Verfigung, so ist man
auf Dirrobst und eingemachtes Obst angewiesen.

Dirrobst enthilt bedeutende, aber je nach Provenienz sehr wechselnde
Mengen von Zucker (30—50 pCt. der Handelsware), zumeist Traubenzucker
(vergl. Kinig, Chemie der Nahrungsmittel. [. S. 779. 1889).

Bei gewdhnlicher Zubereitung 1ldft sich nur in ganz leichten Fillen von
ihm ein nennenswerter Gebrauch machen. Wiissert man aber das Dirrobst
griindlich aus (10 Stunden bei mehrfachem Wechsel des kalten Wassers) und
kocht es dann erst, so erhiilt man ein schmackhaftes und zuckerarmes Compot,
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das, aul die Rohsubstanz berechnet, nur noch 8 pCt. Koblenhydrat ein-
schlieft. Bin gehiufter Ebliffel geddrrter Pfllaumen oder Aepfelschnitzel
enthidlt dann ca. 1,5 g Kohlenhydrat. Durch schirferes Auswaschen mit
heillem Wasser lilt sich der Zuckergehalt noch erheblich reduzieren, aller-
dings leidet dann anch der Geschmack,

Eingemachtes Obst. Die Friichte werden, natiirlich ohne Zucker-
zusatz, eingekocht und in Biichsen oder Glasern konserviert. Die Gefilie sollen
klein und auf den Verbrauch binnen 2—-3 Tagen berechnel sein. Griliere Ge-
fife sind unzweckmiBiz, da die zuckerfreien Konserven, einmal geiiffnet,
leicht verderben. Manche lisben die ,.im eigenen Safte eingemachten Friichte*
ohne weiteren Zusatz, andere verlangen dazu Saccharin, das vor der Konser-
vierung oder besser erst vor dem Gebrauche beigefiigt wird. Die Friichte
sollen heransgefischt, der Saft zuriickgelassen werden, da er den meisten
Zucker enthilt.

Besonders hingewiesen sei aul einige foberst zuckerarme Vegetabilien,
die sich zur Herstellung vorziiglicher Compots und Konserven eignen (unter
Zusatz von Kristallose):

junge Rhabarberstengel mit . . . 0,43 pCl. Kohlenhydrat
unreife Stachelbeeren mit . . . . 2—25 pCtL s
PreiBelbeeren mit . . . . . . 16pCth 5
Heidelbeerenmit . . . . . . 4—5pCt &

Da es im hiuslichen Betriebe schwer ist, Friichte ohne jeden Zucker so
einzumachen, dal sie nicht verderben, hat die Nihrmitlelfabrik 0. Rade-
mann in Frankfort a. M., konservierte Friichte ohne jeden Zuckerzusatz,
sogenannte ,Frichte im eigenen Safte* in den Handel gebracht. Sie
sind von vorziiglichem Wohlgeschmack und enthalten im Mittel 7—7,5 pCt.
Kohlenhydrat; ca. 200—250 g Friichte kiinnen (unter Anrechnung des Lavulose-
rehalts) gegen 20 ¢ Weilbritchen ausgetauscht werden. Der Saft ist zn ver-
meiden. Ich benutze sie nicht nor bei Diabetes, sondern auch bei Fettleibigen,
(Gichtkranken und manchen Dyspepsien. Eine noch zuckeriirmere vortreffliche
Ware liefert die Konservenfabrik Alois Tschurtschenthaler in Bozen
(,Friichte im eigenen Saft, Analysen of. Tabelle ILL).

Die Rademann’sche Fabrik liefert auch sog. ,entzuckerte Frichte®,
denen dureh eine gewisse Vorbebandlung der Zucker miglichst entzogen ist.
Sie enthalten nur 2—4 pCt. Kohlenhydrat. Ihr Geschmack ist aber fade und
muf durch Aufkochen mit Kristallose, Zimt, Nelken, Vanille, Zitronenschale
usw. gehoben werden (cf. oben).

3. Brot und Brotsurrogate.

Das Brot ist von allen kohlenhydratreichen Speisen die, deren Ein-
schriinkung und Verbot von den Zuckerkranken auf die Dauer am schmerz-
lichsten empfunden wird. Man hat sich daher seit langer Zeit Miihe gegeben,
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mehliveie und mehlarme Gebiicke fiir Zuckerkranke herzustellen, die ilinen das
Brot ersetzen sollen.
a) Brotsurrogate ohne Mehl.

Die erste Gruppe enthilt Gebicke, die wirklich kohlenhydvatfrei oder doch
hiehst kohlenhydratarm sind, aber in ihrer Form und fuberen Erscheinung
noch an Brot, Zwieback, Biskuite oder Kuchen erinnern. Dahin gehiven Ge-
bicke aus Mandelmehl und aus wirklich reinem Kleien- und Klebermehl, Sie
spielten vor 10—20 Jahren eine grobie Rolle; in Deutsehland begegnet man
ihnen jetzt nur selten, in Frankreich und England scheinen sie sich mehr im
Gebrauch erbhalten zu haben. Die wirklich mehlfreien Gebiicke haben den
Nachteil, nur in der dulieren Erscheinung an Brot zu erinnern, aber durchaus
nicht im Geschmacke. Die meisten Diabetiker legen sie schon nach wenigen
Tagen zur Seite und erkliren, lieber gar kein Brot essen zu wollen als
dieses Zeng.

Verhiltnismiilig giinstig darf das Urteil iber Mandelgebicke lauten.
Mandeln enthalten im getrockneten Zustande durchschnittlich 6—7 pCt. Kohlen-
hydrat, das sich durch Auswaschen der zerriebenen Kerne leicht bis auf Spuren
entfernen labt. Aus der so erhaltenen mehlartigen Substanz lassen sich unter
Zugabe von KEigelb, Eiweili, Salz und Gewiirz sehr schmackhafte Gebiicke
herstellen, die man jedem Diabetiker in beliebiger Menge gestatten kann. Sie
behalten aber stets den Charakter von Kochen oder Dessert und kiinnen bei den
meisten Kranken das Verlangen nach dem niichternen Brote aul die Dauer
nicht stillen. Auch ist bei empfindlichen Verdauungsorganen grofe Vorsicht
ceboten: schon mancher Diabetiker hat mit den Mandelgebicken recht iible
Erfahrungen gemacht und sich den Magen grindlich verdorben.

Das beste, in der Tat vorziiglich schmeckende, wirklich mehlireie Ge-
bick erhielt ich aus der Konditorei von Pokorny in Teplitz. Dieses leider
recht kostspielige Gebick wird durch Jodlisung nicht gebliut und geritet.
Es enthiilt also weder Stirke noch Erythrodextrin. Die Menge der reduzierenden
Substanz, nach Kochen mit Salzsiiure, betrug nur 0,765 pCt. (Fett = 40 pCt.,
Eiweilisubstanz 15,6 pCt.).

Andere gute mehlfreie Mandelbrote werden in verschiedenen Bickereien
Neuenahrs und von der schon erwihnten Nahrmitielfabrik von 0. Rademann
in den Handel gebracht, von Bickerei Marx in Wien (Naglergasse 4), von
Bickerei Fritz in Wien (Naglergasse 13), von Callard & Co. in London
(Regentstreet 65), von Konditorei Grétsch in Frankfurt a. M. (Géthestrafe 31).
Insbesondere sei aufl die aus reinem Kleber hergestellten sog. Luftbritehen hin-
gewiesen, die, an sich geschmacklos, eine gute Unterlage fiir Butter, Kise,
Schinken, Kaviar n. dgl. bilden. Sie halten sich wochenlang. Bezugsquellen:
Rademann, Fritz, Callgrd.

b) Brote mit verhilinismiiBig wenig Mehl.
Wichtiger und gebrauchsfihiger ist eine zweile Gruppe von Gebiicken.
Wir rechnen zu ibr siimtliche Fabrikate, die nicht nur nach der dulleren Form,
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sondern auch nach dem Geschmacke den Namen Brot verdienen, dahbei aber
kohlenhydratirmer als das 60 proz. Weilbrot sind.

Hierhin gehiren zuniichst eine grofe Anzahl Brote, die auch im tiglichen
Leben die breiteste Verwendung finden (Roggenbrot, Schwarzbrot, Kommili-
brot, Schrotbrot u. a.); sie enthalten 10—20 pCt. weniger Kohlenhydrat als
das Weilibrotchen, der Diabetiker darf also mehr von ihnen geniefien (cf.
Tabelle III).

Dann folgen eine Reihe von Broten, die speziell fiir den Gebrauch der
Zuckerkranken hergestellt werden und 25—50 pCt. weniger Mehl enthalten als
das gewdhnliche Weillbrotchen.

Das ilteste und bekannteste unier ihnen ist das von Ebstein emplohlene
Aleuronatbrot. Es wurde vorbildlich fiiv eine grobe Gruppe von Gebiicken,
die ibm jetzt mit Erfolg den Rang streilig machen. Ihre Gebrauchsfahigheit
bei Zuckerkranken beruht darauf, dab dem Mehle eine gewisse Menge Eiweil
(Weizenkleber syn. Aleuronat, andere Ilebersorten wie Ergon, Roborat nsw.,
oder Tropon oder Kasein und Kaseinderivate, wie Nutrose, Eukasin, Plasmon
usw.) zugefiigt wird. Dadurch sinkt natiiclich der vom Mehl abhéngige Kohlen-
hydratgehalt des Gebickes.

Es ist vielfach unter den Patienten und leider hier und da auch unter
den Aerzten die Meinung verbreitet, als seien das Aleuronatbrot und dhnliche
Priiparate mehlfrei und fiiv Diabetiker viillig unschidlich. Stellenweise erhebt
sich die Anpreisung soleher Gebiicke zu einer schamlosen Reklame, die, wenn
sie ihven Zweck erreicht, nicht nur fiiv den Geldbentel, sondern auch fiir die
Gesundheit vieler Kranken die nachteiligsten Folgen hat. Man halte fest, dab
alle Aleuronatgebiicke, das sogenannte Konglutinbrot und dhnliche nur des-
halb Beachtong verdienen, weil sie weniger Kohlenhydrat enthalten als das
gewbhnliche Brot; es darf von ihnen daher entsprechend mehr gegessen
werden und es ist leichter, mit ihnen als mit dem gewihnlichen Brote das
Brotbediirfnis der Palienten einigermaben zu befriedigen. lhr Gebrauch ist
daher dringend zu empfehlen, aber nur unter strenger Beriicksichtigung ihver
quantitativen Zusammensetzung. Das gewihnliche Brot zu verbieten, das
Schrotbrot oder das Aleuronatbrot aber frei zu geben, kann nur in den aller-
leichtesten Fillen ernstlich in Frage kommen. Im ibrigen aber schliebt die
Beschriinkung des einen ohne weiteres die Beschrinkung des anderen mit ein.

Wenn man die quantitativen Verhiilinisse (cf. Tabelle IIL) beriicksichtigt,
ist es gleichgiltiz, welches von den Surrogaten man empfiehlt. Das ist
Geschmackssache, und Wechsel kann am Platze sein. Einige empfehlenswerte
Marken sind: 0. Rademann (Frankfurt a. M.): Diabetiker-WeiBbrot mit 30 pCt.
Kohlenhydrat; Fritz (Wien): Diabetiker-Weibbrot (17 pCt.), Diabetiker-Girau-
brot (21 pOt.), Gluten-Salzstangen (17 pCt.). Diese Brote halten sich 2 bis
3 Tage lang frisch.

¢) Brote mit grobem Volum.

[n dritter Reihe sind einige Gebiicke zu nennen, die zwar gewichis-

prozentisch viel Kohlenhydrat enthalten, aber dabei so locker gehacken sind,
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dab sie ein grobes Volum angenommen haben. Der Diabetiker, der ein ver-
hiltnismiibiz grofes Stiick Brot vor sich sieht, wird dariiber hinweggetiuscht,
dab die Gewichtsmenge nur klein ist. Die Gebiicke lassen eine sechr reiche
Beschickunz mit Butter zu. lech habe mit diesen Backwaren sehr gute Er-
fahrungen gemacht und kann sie warm empfehlen, natiirlich unter der Voraus-
setzung, dab die drztlich vorgeschriebene Menge innegehallen wird, und dab
der Arzt sich iiber die Kohlenhydrate, die sie enthalten, genau Rechenschaft
gibt. Ich lernte bisher kennen:

1. Das ,Kleberbrot* von Seidl (in Minchen). Es enthilt ca. 50 pCt.
Stirkemeh!l, Ein Seidl’sches Brot von 45 g Gewicht hat die Grifie una das
Aussehen eines gewihnolichen Weilibrotes von ca. 120 g; es enthilt dabei nur
20—22 o Stirkemehl und reicht, auf zwei Mahlzeiten verteilt, aus, um das
Brotbediirinis eines Tages zu befriedigen. Dieses Brot ist, wie ich oben an-
deutete, inzwischen durch das Diabetiker-Weilibrot von 0. Rademann iiber-
troffen, das bei iibnlicher lockerer Beschaffenheit nur 80 pCt. Starkemehl enthilt.

2. Eine Art Zwieback, der unter dem Namen ,,Breakfast® von Huntley
und Palmers (London) in den Handel gebracht und in den griberen Delikateli-
geschiften Deutschlands zu kaufen ist. Er enthilt 70 pCt. Starkemehl, ein
Zwieback wiegt im Durchschnitt 9 g und hat dabei ein rechi ansehnliclies
Volum. Mit 4 Stiicken ,,Breakfast* am Tage reicht man vollkommen aus. Sie
wiegen 36 g, enthalten zusammen 25 g Stirkemehl und befriedigen das Brot-
bediirfnis in weit hoherem Grade, als es 42 ¢ Weibbriotchen tun wiirden, die
die gleiche Menge Kohlenhydrat einschlielen.

3. Pain-sans-mie (Panification nouvelle. Paris, 33 Avenue de 'Opéra).
Die Laibchen enthallen 72 pCt. Kohlenhydrat. Das lockere, sehr schmackhafte
Gebiick ist aber federleicht. 30—40 g (mit 21—28 g Starkemehl) befriedigen
das Brotbediirfnis viel besser als die entsprechenden Mengen gewthnlichen
Weilibrotes (40—30 g).

4. Brusson-Gluten-Brot (Bickerei wvon Brusson Jeune, Villemur.
Dept. Hte Garonne in Frankreich) mit 12 pCt. Kohlenhydrat. Das Brot hilt
sich 2—3 Wochen lang ebbar. In Deutschland bei Bicker Metzger, Frank-
furt a. M. (Birnestr. 39) erhiiltlich.

5. Ein gleichfalls sehr leichtes, schmackhaltes Kleberbrot, das bei Marx
in Wien onter dem Namen ,Windbeatel* verkauft wird (47 pCt. Kohlenhydrat).

4. Kartoffeln.

Gegen die Zulissigheit der Kartoffeln im Didtzettel des Zuckerkranken
besteht ein so tiefgewurzeltes Vorurteil, dab man darauf rechnen kann, unter
100 Diabetikern mindestens 95 zu begegnen, denen die Kartoffeln aof das
strengste verboten sind. Sie sind aber bei weitem nicht so schidlich, wie
ihnen nachgesagt wird. Kartoffeln sind verhilinismibig arm an Iohlen-
hydraten, sie enthalten in frischem Zustande nur 16—18 pCt. Kohlenhydrat
(Sommerkartoffel), nach lingerem Aufbewahren 18—22 pCt. (Winterkartoffel).
Der Zuckerkranke, dem 100 g Weilbrotchen (mit 60 pCt, Stirke) erlaubt sind,
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wird also ebenso gut ca. 300—350 g Kartoffeln verspeisen diirfen, wenn er das
Brot dafiic fortldbit. Natiirlich darf die Kartoffel nicht in beliebiger Menge
restattet werden; der Patient hat iiber die zulidssige Quantitit stets die
Tabelle 111 um Rat zu fragen. Bei Kartoffeln, die mit oder ohne Schale in
Salzwasser oder Fleischbrithe abgekocht werden, ferner bei Kartoffeln, die in
aroben Stiicken nach vorhergehendem Abkochen in Fett gebraten werden, bei
Kartoffelsalat usw. kann die Abwiigung der zuldssigen Menge sowohl im rohen
wie im fertigen Zustande geschehen; denn die Kartoffeln veriindern hei diesen
Zubereitungen ihr Gewicht und ihren Kohlenhydratgehalt fast gar nicht.

Bei allen anderen Bereitungsweisen (Purée, Bratkartoffeln in kleinen
Scheiben oder Stiicken usw.) mull die Abwiagung nach Entfernung der Schale
in rohem Zustande erfolgen, weil sich sonst erhebliche Fehler in die Berechnung
des Brotwertes einschleichen kionnen.

Die Kartoffel verdient in nachdriicklicher Weise als Vertreterin fiir einen
Teil des erlaubten Brotes emplohlen zu werden. Wer z. B. auf eine Tages-
ration von 75—125 g Weibbritchen gesetat wird, lege etwa 1/; dieser Summe
in Form von Kartoffeln an; es stehen ihm dann eca. 75—125 g Kartoffel zur
Verfiigung, und es bleiben ihm noch 50—8) g Brot dibrig. Mit dieser Em-
plehlung soll aber stets die Mahnung Hand in Hand gehen, mit den Kartoffeln
miglichst viel Felt einzuverleiben. Es ist erstaunlich, wieviel Fett bei der Be-
reitung von Kartoffelpuree und Bratkartoffeln in dieser Weise unterzubringen
sind und wieviel Butter und fette Saucen man den abgekoehten Kartoffeln noch
auf dem Teller zusetzen kann.

Vor einigen Jahren hat Mossé empfohlen, die Kartoffeln systematisch zu
aebrauchen, da die Diabetiker die KartoMelstdrke viel besser assimilieren sollen
als andere Starke. Dies trifft in der Tat manchmal zu; grof ist der Unterschied
nach meinen Erfahrungen aber nicht und steh: jedenfalls weit zuriick gegen-
ither dem Unterschied, der zwischen Ausnutzung des Brotes und des Hafermehls
besteht (ef. unten).

5. Wurstwaren.

Diese sind wegen ihres hohen Fettoehaltes sehr wertvolle Nahrungsmittel
und bringen eine reiche Abwechslung in den Diitzettel. Zu beachten ist aber,
dali viele unter den kiauflichen Wiirsten einen starken Brot- oder Mehlzusatz
haben (bis zu 20 Gewichtsprozent!). Doch sind sowohl auf dem Lande wie in
allen zuten Geschiften auch Wiirste ohne jeden Mehlzusatz erhiltlich.

Als stets mehlfvei diirfen gelten: Zervelatwurst, Knackwurst, Frankfurter
Wiirstchen, Mettwurst erster Qualitit. Im allgemeinen werde der Rat erteilt,
die Wurstwaren nur aus Quellen zu entnehmen, die fir Abwesenheit von Meh]
und Brot in der Ware Garantie leisten.

6. Milch und Milchderivate.

In welchem Umfange man den Milchzucker in der Diiit eines Diabatikers
zulassen will, mul in jedem Falle bhesonders erwogen werden. Hier gilt es,
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die Milch und ihre Derivate nach MaBgabe ihres Milchzucker- und Fettgehaltes
abzuschitzen,

a) Siibe Milch. Von der gewohnlichen Milch, guter und bester Qualitit,
kann man in groleren Mengen nur Gebrauch machen, wo die Toleranz fiir
Kohlenhydrat noch verhiltnismibig grofl ist und mindestens 80—100 g Brot
cestattet werden.

Z. B. gestattet sind als Nebenkost 100 g Weilbrot oder dessen Aequi-
valente.

Zum 2. Fribstick, Vesperzeit, beim Schlafengehen je 1/ Liter Milch
(= 7d g Weilibrot); es bleiben also 25 g Weilibrot.

Ist weniger Brot gestattet und legt man Wert darvauf, dal neben der
Mileh auch noch andere Kolilenhydratspeisen verzehrt werden, so lohnt es sich
kaum, mit der Milch tiberhaupt anzufangen. Man hat sich daher nach milch-
zucker-armeren Milchderivaten umgesehen.

b) Die saure Mileh steht mit Unrecht im Rufe, kohlenhydratarm zu
sein, Hochstens der zehnte Teil des Milchzuckers wird beim Sauerwerden und
der hiervon abhiingigen Gerinnung der Milch zerstért. Geht durch lingeres
Stehen die Milchzuckerzersetzung weiter, so wird die Mileh zu sauer und un-
weniebbar. Saure Milch ist daher fast ebenso gut und ebenso schlecht fiir den
Diabetiker wie siibe Milch,

¢) Mileh fiir Diabetiker. Anf meine Veranlassung wird jetzt in den
Gartner’schen Milchsterilisationsanstalten nach dem Gértner’schen Ver-
fahren eing Milch hergestellt und in sterilisieriem Zustande (Flasche = 3/, 1)
versendet, die nach zahlreichen Analysen nur 0,9—1,0 pCt. Milchzucker ent-
hilt, dagegen 5—6 pCt. Fett. Von dieser Mileh kann man viel grifiere Mengen
gestatien:

1 Liter Diabetikermilech = 16 g Britchen; diese Milch schmeckt zwar
etwas anders, als die urspriingliche, gewohnliche Mileh. Der Geschmack ist
aber nicht unangenehm. Jedenfalls gewilinen sich die meisten Patienten sehr
schnell an ihn. Die Milch eignet sich auch gut zur Herstellung von Tee-,
Kaffee, Kakaogetrinken,

d) Kiinstliche Mileh fir Diabetiker. Gleichfalls auf meine Ver-
anlassung wurde, nach einem von Apotheker Rose erfundenen Verfahren, von
den Rheinischen Nihrmittelwerken in Kéln aus den Grundstoffen: Albumin,
Kasein, Butterfett, Niihrsalzen und Wasser ecine kiinstliche Milch znsammen-
gesetzt und im sterilisierten Zustande in den Handel gebracht, die vollig
milehzuckerfrei ist. FEin kleiner Zusatz von Saccharin verleiht ihv den siben
Milchgeschmack. Nach Versuchen von Dr. C. Meyer, die er in meinem Labo-
ratorium ausfiihrte, wird die kiinstliche Mileh sehr gut resorbiert. Auch
Sandmeyer hat sie empfohlen. Nachdem die Fabrikation dieser Milch auf-
gehirt hat, wurde eine nach den gleichen Prinzipien hergestellte kiinstliche
Mileh von Bouma empfohlen. Sie schmeckt entschieden besser als die friihers
Rose-Milch. Kauflich in der Fabrik , Nutricia® von Zoetermeer, Brissel und
bei R. W. Franke, Georg Sieglergasse 9 in Wien.
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e) Williamson's Milch fiir Diabetiker. 3—4 EGlGffel frischer Sahne
werden mit 1/, Liter Wasser in einem grofien Trinkglas gemischt. Nach
12—24 Stunden hat sich das Fett der Sahne an der Oberfliche gesammelt.
Die Fettmasse wird jetzt abgeschiipft; man mischt so viel Wasser und elwas
robes Hiihnersiweill hinzu, bis die Masse die Konsistenz und das Aussehen
gewohnlicher Mileh hat. Salz und Sacchavin werden nach Belieben zngefiigt.
Dieses Gemisch ist fast vollig frei von Milochzucker und stellt ein zweifellos
sehr nahrhaftes Getrink dar, das jedem Diabetiker erlaubt werden darf.
Lauritzen, der dic Herstellung etwas modifizierte, gibt an, dali das fertige
Getriink im Durchschnitt 5,5 pCt. Fette enthalte.

f) von Noorden’s Rahmgemenge. Da frischer guter Rahm —
wenigstens bei ans in Deutschland — nicht iiberall und nicht zu jeder Zeit
erhiltlich ist, bediene ich mich der einfachen Mischung eines vorziiglichen
sterilisierten Rahms mit Wasser, ohne diesen Rahm, wie Williamson und
Lauritzen es tun, erst auszuwaschen. Ich halte dies in der Kegel fir un-
nitig, weil der Gebalt des Gemisches an Milchzucker so gering ist, dal er
praktisch nicht ins Gewicht fallt.

Der Rahm wird mit kaltem oder heibem Wasser, mit Emser oder Selter-
wasser, mit diinnem Tee oder diinnem Kaffee im Verhiltnis von 1:5 ge-
mischt. Der Geschmack wird durch Zugabe von Eigelb wesentlich gehoben;
auch ein wenig Plasmon (2 pCt.), Salz oder Saccharin kdnnen zugefiigt
werden.

Da guter sterilisierter Rahm 3 pCt. Milchzucker, 2,5 pCt. Eiweil, 30 pCt.
Fett enthiilt, so entsteht bei der Mischung ein Getrink von folgender Zu-
sammensetzung: 0,4 pCt. Milchzucker, 0,25 pCt. Eiweil, 6 pCt. Feit. Von
diesem Getriink lasse ich viele Diabetiker 2—3 mal am Tage je 1/, Liter
nehmen.

Die Ferihegy-Molkerei in Budapest bringt cin trockenes Milehpulver in
den Handel, dessen Lisung (1 : 10) ein wohlschmeckendes Getrink dhnlicher
fuzammensetzung gibt.

g) Kefir und Kumys enthalten gleichfalls viel weniger Milchzucker, als
die gewihnliche Milch, da ein groBer Teil des Zuckers durch die Kefirpilze in
alkoholische Girung eintritt. Der Kefir wird von den einen gern genommen,
von den andern verabscheut.

1 Liter 3tigiger Kefir enthilt so viel Kohlenhydrat wie 40 g Weikbrdtchen
(durghschnittlich 2,4 pCt. Milchzucker).

h) Der Rahm ist besonders wertvoll — aber nur wenn er gut ist, d. h.
dick und simig. Der beste frische Rahm, wie er zu Schlagsalime benutzt wird,
enthiilt viel Fett (20—22 pCt.) und wenig Milchzucker (ca. 2—2,5 pCt.). Wegen
seines hohen Nihrwertes empfiehlt man reichliche Mengen, d. h. bis zu 300
oder 400 cem, die teils als sifier Rahm getrunken werden (unvermischt oder
mit Tee, Kaffee, Kakao), teils als saurer Rahm den Speisen, Saucen und Suppen
sugesetzt werden. 300 cem eines solchen Rahms, die gewbhnliche leicht zu
bewiltigende Tagesquantitiit, stellt einen Brennwert von 650—700 Kalorien dar
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und deckt damit schon ca. ein Viertel des gesamten tiglichen Kalorienbedarfs.
Nur bei Anordnung strengster Didt ist Vorsicht geboten; man wird dabei
die Mengen von 150—250 cem am Tage nicht iiberschreilen lassen.

Die Schwierigkeit der Beschaflung eines guten, gehaltreichen, siilien,
beim Kochen nicht gerinnenden Rahms lenkt die Aufmerksamkeit auf einige
sterilisierte Rahmbkonserven, deren Fetigehalt, und demenisprechend auch deren
Preis sehr verschieden ist. Ich lernte kennen und schitzen:

Sterilisierten Rahm der Frankfurter Dampfmolkerei in kleinen Flischehen
i 160 com 3,4—4 pCt. Milchzucker, 18 pCt. Fett,

Sterilisierten Rahm von E. Lindheimer, Frankfurt a. M. in Flischchen
i 200 cem 3—4 pCe. Milchzuckar, 16 pCt. Iett.

Sterilisierten Rahm (aus Holstein), den dic Nibrmittelfabrik von
(0. Rademann in Frankfurt a. M. in Flaschen und Biichsen verschiedener
Gribe liefert und versendet. Der Rahm enthilt 30 pCt. Fett und eca. 3 pCt.
Milehzncker.

Créme stérile der Berner Alpen-Milch-Genossenschaft, Stalden im Emmen-
thal (Schweiz) — etwa von gleicher Zusammensetzung wie der vorige.

West-Surrey-Cream, bei Jubal Webb, 313 Central Market London, E. C.
in Kruken von ca. 200 cem (hilt sich nur {J—S Tage ].'IIEl kiihler Temperatur),
2 pCt. Milchzuclker, 40—45 pCt. Fett.

Sterilisierter Schlagrahm der Export-Molkerei Vrbovec (Kroatien) 33 bis
35 pCt. Fett.

i) Kise wird, soweit es sich um die fetten und halbfetten Sorten handelt,
jedem Diabetiker zu gewihren sein. Dahin gehiren simtliche weichen Kise u.a,
auch der in manchen Gegenden beliebte frische Savermilchkiise (Topfen, Quark,
Kisematten), den man mit siilem Rahm verriihren und zu dem in Rheinland
sehr beliebten Makai verarbeiten kann. Die genannten Kisearten enthalten alle
nur 2—3 pCt. Milchzucker, meistens weniger. Bei den trockenen Magerkisen
ist einize Vorsicht geboten, da ihr Zuckergehalt bis zu 6 pCt. ansteigen kann.

7. Suppen.

a) Suppen ohne Kohlenhydrat. Die Grundform der mehlfreien
Sappen ist die Fleischbriihe, die aus Fleisch verschiedener Art (Ochse, Kalb,
Hammel, Hiihner usw.) gewonnen und durch Zusatz von FPleischextrakt
(Liebig, Kemmerich, Maggi, Bovril u. a.) nach Belieben verstirkt
werden kann. Um ihren Nahrwert zu erhohen, und um dem Geschmack eine
sewisse Abwechslung zu bieten, fiigt man allerlei Einlagen der Fleischbriihe
hinzo:

Suppengriin: Selleriebliitter, Petersilie, Kerbel, rohe oder geristete
Zwiebel, einige Stiickchen Sellerieknollen, Petersilienwurzel oder Porree. Auch
andere Gemiise aus der Tabelle | kimnen heliebig linzogeliigt werden, wie
z. B. Blumenkohl, Spargel, geschnittene Kohlblitter von Wirsing oder Weili-
kraut, Sauerampfer, Tomato.

———
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Fier in verschiedener Form: eingeriihrt in die Suppe, Ei ,im Hemd*,
Fierstich, geschnittener mehlfreier Eierkuchen usw.

Fleischstiicke aller Art, besonders von Rindfleisch und Gefliigel, klein ge-
sghnittene Kalbsniere, Stiicke von Kalbs- oder Gefliigelleber, Ochsenschwanz,
Knochenmark, Mockturtle, Krebsschwiinze, Hummer, kleine Klobchen aus
Schweinefleisch, Kalbsleber und Parmesankise.

Da manche Suppen des besseren Geschmackes oder Aussehens halber Zu-
siitze bediirfen, um ihnen eine gefillige ,gebundene* Beschaffenheit zu ver-
leihen (z. B. Kerbel-, Sanerampfer-, Spinat-, Krebs-, Tomatensuppe usw.), so
sei daranf hingewiesen, wie vortrefflich sich zu diesem Zwecke dicker saurer
Rahm und Parmesankiise eignen. Auch Nutrose hat ,bindende* Eigenschaften.

b) Suppen mit Kohlenhydraten. Wie schon frither erwihnt, ist
dem Diabetiker auch Gelezenheit gegeben, dicke Suppen mit Einlagen von Reis,
Hafermehl, Kartoffeln, Hiilsenfriichten usw. zu genieben, wenn er dafiir einen
Teil des ihm erlaubten Brotes preisgibt (vergl. 5. 255).

Dabei verfibrt man am besten so, dal die Kiche zuniichst die Speisen
in kleinen Portionen fiir den ausschlieBlichen Gebrauch des Patienten herstellt,
unter genauer Beriicksichtigung der quantitativen Verhiiltnisse. Spiter wird
der Patient die gleichen Mengen aus der allgemeinen Schiissel eninebmen
kionnen. .

7. B. 42 g trockene Linsen (= 35 g Weilibrot) werden, unier Beigabe
von Suppengriin, Pfeffer und Salz, geriuchertem Speck, Schinkenresten und
dergl. mit Wasser abgekocht. Die fertige Suppe hat (abziiglich dec Fleisch-
stiicke) ein Volum von 350 cem, d. h. sie fiillt einen Suppenteller mittlerer
Tisfe bis zur Umknickung des Randes. Auf Grund dieser Erfahrung kann
der Patient spiter einen Teller Linsensuppe statt 35 g Weilbrotchens genielien,
ohne daf der Rohstoff besonders fiir thn abgewogen werden miilite.

B. Saucen.

Zur Herstellung der Saucen fir Braten, Ragout, Gemiise usw. gestatie
man, abgesehen von den leichtesten Formen der Glykosurie, niemals Mehl-
zusatz, weil die Menge des Mehls, das in der Kiiche hinzugefiigt wird, sich
jeder Kontrolle entzieht. Aus Fleischbriihe, Bratensaft, saurem und sifiem
Rahm, FEigelb, Butter unter Hinzufiigung von mehlfreien Zutaten der ver-
schiedensten Art: Gewiirzen, Zwiebel, Meerrettig, Zitronen, gewiirzigen griinen
Blittern, eingemachtem Thunfisch, Fischrogen, zerriebenen Sardellen und
vielen anderen Substanzen (aus Tabelle 1) lassen sich zahlreiche schmackhafie
Saucen herrichten, die den einfachsten und den weitestgehenden Anspriichen
geniigen. Zum Binden der Saucen dient, wenn es notig ist, aufier den ge-
nannten Stoffen am besten Parmesankise, Nutrose, Roborat.

Nimmt der Zuckerkranke seine Mahlzeit aufierhalb des eigenen Hauses
und hat er infolge dessen Zweifel iiber die Zusammensetzung der Saucen, so
werden diese entweder ginzlich fortgelassen und besser durch frische oder
geschmolzene oder gebriunte Butler ersefzt.
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9. Sile Speisen,

Bei der groben Mehrzahl der Zuckerkranken wull man dauernd die siilien
Speisen untersagen. Wo sie aber ungern entbehrt werden, lilt sich — aller-
dings nicht ohne Miihe und nicht ohne grofe Kosten — Ersatz schaffen.
Zucker darf freilich nicht verwendet werden, aber zur Sifung kann Saccharin
oder besser Kristallose und Mannit dienen. Man hat zwei Arten von siiben
Speisen zu unterscheiden:

a) Sibe Speisen mit Kohlenhydraten. Sie sind nar dann zulissig,
wenn ihr Gehalt an Kohlenhydrat (Brotwert) genau nach Tabelle 111 berechnet
wird und eine entsprechende Menge Brot fort bleibt. Erfahrungsgemil machen
nur wenige Diabetiker von dieser Erlanbnis Gebrauch.

Z. B. steifer Pudding aus Maizenamehl:

230 cem Milch aeq. . . . = 20 g Britchen
100 ,, Butter e ~—
18 ,, Maizenamehl aeq. . = 25 g Briitchen

1 Eiweill zu Schnee geschlagen —
lristallose nach Bedarf . . =1
Vanillin nach Bedarf . . . -

Summa — 45 g Britchen

Hierhin sind auch siille Speisen zu rechnen, die statt des gewilinlichen
Zuckers Livolose enthalten. In leichteren Fillen, wo man dauernd oder zeit-
weise Lavulose gestatten kann, bringen sie eine hichst willkommene Abwechs-
lung. Sie bewihrte sich uns bei der Herstellung von Fruchteis, Vanillin-
Rahmeis, Weingelee, Zitronenauflauf, Omelette mit Frochteinlagen usw.; sogar
marzipanihnliche Gebiicke, von ausgezeichnetem Geschmack, lassen sich von
geschickter Hand aus Mandeln und Livulose herstellen. Die auf die Einzel-
portion enifallende Menge von Livalose iibersteigt in der Regel, selbst bei
reichlichster Zumessung, selten 15—20 g; in der Regel sind es nur ca, 15 g.

b) Siille Speisen ohne Kohlenlydrat. Hierhin rechne ich auch
Speisen, die sehr kleine Mengen, d. h. weniger als 5 g Kohlenhydrat (pro
Kopl und Portion) enthalten. Zur Siibung dieren Saccharin, Kristallose.
Siifistoff, Dolcin. Die Auswahl der Gerichte ist beschriinkt, immerhin 156t sich
durch vollendete kulinarische Technik befriedigendes erreichen. Als Bestand-
teile der Speisen kommen wesentlich in Betracht: Rahm, Eier, Butter, Mandeln,
Huselniisse, “Zitronen, Gelatine oder Hausenblase, Weiiwein, Rotwein, Avrrak,
Kakao, Kaffeeextrakt, Gewiirze wie Vanillin, Zimt, Nelken. Hieraus lassen sich,
unter Zohilfenahme der oben genannten Siilistoffe, zahlreiche, wohlschmeckende
Gerichte herstellen (Crémes, Gelées, Gefrorenes, Omelettes).

i) Anordnung und Einteilung der Mahlzeiten.

Mit dem Gebot dieser und dem Verbot jener Nahrungsmittel
ist nicht genug geschehen. Der Diabetiker ist auch dariiber zu
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belehren, wie or die Nahrung zu verteilen hat.  Dabei sollen die
Lebensgewohnheiten der Patienten mioglichst beriicksichtigt werden.

s empfiehlt sich, von sehr leichten und mit Fettleibigkeit
komplizierten Fallen abgesehen, dem Diabetiker 3 griliere und
2 kleinere Mahlzeiten anzuraten. Als erstere gelten: ein starkes
erstes Frihstiick, das Mittagessen und das Abendessen; als letztere
ein kleines zweites Frihstiick und ein Vesperimbifi, Dazu kommt
bei Patienten, die reichlich Mileh trinken sollen, als sechste Mahl-
seit 14—/, Liter Mileh vor dem Schlafengehen, oder Rahm-
cemenge (conf. S. 268).

k) Ueber strenge Diit.

In Perioden strenger Didf, die manchmal nur wenige Tage,
manchmal viele Wochen zu dauern haben, ist die Kost nur aus
den Nahrungsmitteln der Tabelle I zusammenzusetzen. Nur im
Notfalle diicfen einige Nummern aus der Tabelle IT herangezogen
werden. Im allgemeinen sind diese Kuren um so leichter durch-
sufithren, je weniger Konzessionen man macht; hat man einmal
damit angefangen, so hirt das Handeln und Betteln um diese oder
jene besondere Speise gar nicht auf.

Die Schwierigkeit der Durchfithrung besteht darin, die notigen
Mlenzen Fett ohme die Grundlage der Kohlenhydrate einzufiihren.
An schmackhaften Vertretern der- EiweiBnahrung fehlt es nicht.
Da man auf grofe Abwechslung von Tag zu Tag bedacht sein
und der Geschmacksrichtung des Individuums sorgfiltic Rechnung
fragen muf, so lassen sich einigermalien ausreichende Spezial-
vorschriften gar nicht geben. Der Arzt mull mit seinem Kranken
susammen iberlegen, sich in seine Liebhabereien und Antipathien
auf geschmacklichem (ebiete hineindenken.

Mit kurzen, allgemeinen, in der Sprechstunde hingeworfenen
Redensarten ist dem Kranken nicht geholfen; sie verwirren ihn
bloh und machen ihn mutlos. Die didtetische Behandlung der-
artiger Patienten erfordert Opfer an Zeit, Greduld und Gedanken-
arbeit. Doch nur zu Anfang, bei den einleitenden Beratungen
sollte sich der Kranke mit eigenen Wiinschen an der Abfassung
des Tages-Diiii-Zettels beteiligen; spiter ist ihm diese Sorge ab-
sunehmen: sie driiekt und quilt ihn und wiirde von vornherein
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Widerwillen gegen manche Speise erwecken. Da nur unter seltenen
Verhiltnissen die hiusliche Kiiche den berechtigten Anspriichen des
Kranken und des Arztes geniigen wird, so ist es ratsam, dal
sich die Kranken wihrend der Periode strenger Didt in
ein Krankenhaus, bzw. in eine vom Arzt kontrollierte
didtetische Anstalt aufnehmen lassen — wenigstens wihrend
der ersten Kur. Auch aus anderen Grinden wurde dies schon als
wiinschenswert bezeichnet (conf. S. 243).. Die Nahrung soll wihrend
dieser Zeit Tag fir Tag qualitativ und quantitativ. vom Arzt vor-
seschrieben werden.  Bei spiterer Wiederholung wissen die Kranken
schon selbst, wie sie zu leben haben. Der pidagogisehe Faktor
ciner derartigen Kur in geschlossener Anstalt und unter Aufsicht
des Arztes ist nicht hoch genug zu schitzen. Lr ist fir den
Diabetiker ebenso heilsam wie — mufatis mutandis —- fiir den
Magenkranken, den Lungenschwindsiichtigen, den Neurastheniker ete.

Zur Anleitung gebe ich zunichst ein ganz allgemein gehaltenes
Schema:

I. Friihstiick: Kaffee oder Tee mit dickem, siiliem Rahm,
Saccharin. Kaltes, fettreiches Fleisch (wie roher und gekochter
Sehinken, Pikelzunge, Giinsebrust, mehlfreic Wurstwaren ver-
schiedener Art). Eier in verschiedener Form, besonders mit durch-
wachsenem Speck gebraten).

II. Frihstiick: FEier in verschiedener Form oder kaltes Fleisch
oder Kise mit Butter oder Kaviar, einige Sardinen ete., dazu eine
Tasse Fleischbrithe oder ein Glas Wein,

Mittags: Suppe mit mehlfreien Einlagen; ein bis drei Fleisch-
giimge unter Bevorzugung fetireichen Fleisches (z. B. gzekochte
Pikelrinderbrast, Fisch oder Fischsalat, Gefligel). Als Beilagen
dienen Saucen, Salate und andere Substanzen aus den ,unbedingt
erlaubten Nahrangsmitteln® (Tabelle I); ferner reichlich grime Ge-
miise mit sehr viel Buiter, Rahm, Speck oder anderen Fetten an-
verichtet. Kiése und Butter, schwarzer Kaffee, 2—3 Glas Rotwein.

Vesper: Kaffee oder Tee mit sehr viel gutem Rahm, dazu
1 Ei oder Kise mit Butter, Sardinen Kaviar,

Abends: Hors d’oeuvres ausTabellel in wechselnder Gruppierung.
Fleisch verschiedener Art (in 1—2 Gingen) mit Salat oder Gemiise;
mehlfreie Eierspeisen, Kise mit Batier. Wein 1-—2 Glas.

von Neorden, $uckerkrankheit, 4. Aufl, 18
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Diesem allgemeinen Schema, das sich fir durchschnittliche
Verhiltnisse bewiihrte, fiige ich noch einen Spezialkostzettel hinzu,
der ein Beispiel fiir die Kost eines Tages in einem speziellen
Falle vorfithrt und durchaus keine allgemeine Giltigkeit bean-
sprachen kann.

Wer sich mit derartizen Kuren beschiftigt, mull Spezialwerke
iiber die Zusammensetzung der Nahrungsmittel studieren, muli kuli-
narische Studien machen und wombglich auf kuolinarischem Gebiete
mit eigener Erfindungskraft sich betitigen.

Sehr zu empfehlen ist, daf der Arzt, welcher sich mit
strengen Kuren* beim Diabetiker Erfolge sichern will, selbst eine
zeitlang probeweise nach gleichen didtetischen Vorschriften lebt.
Br wird dadurch viel lernen, was er spiter bei seinen Kranken
niitzlich verwerten lkann.

Beispiel eines Tages-Menu. — Hrfordert wird eine Nahrung
von ca. 2500 nutzbaren Kalorien, mit méglichst geringer Zufuhr von
Kohlenhydraten:

Eiweil Fett Alkohol Kalorienwert

g 2 g
8 Uhr: 100 g Schinken . . 25 36 — des 1, Friihstiicks
1 Tagsnlinn: S0 = — - ==y7
1 Glischen Kognak — - 8.5
104/, Ubr: 2Eierm. 10gButter 14 11 —_ des 2. Frithstiicks
od. Speckgebraten — 8 — — 234
1 Ubr: 1Tasse Bouillon m.
15g Knochenmark — 14 —
Salm (am Grill ge-
rostet) 80 g . . . 18 11 —
Spargel 1/3-1/, Pid.
mit 20 g Butter . — 16 — des Mittagsessens
gerancherteOchsen- — 1074
zunge 30 g . . . 8 6 —
Kapaun 10 g . . 17 12 —
Salat mit 5 g Essig
u. 1 Liiffel Oel — 15 —

1/, Flasche Bur-
gunder Wein ., . — - 30
5 Uhr: 1 Tasse Tee — des Vespertees
1 gekochtes Ei .7 . = 144
1 Glischen HKognak

I--'Il
| o |
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Kiweili Fett Alkohol Kalorienwert
g g g
71/; Uhr: 150 g kalter Braten 57 8 —
Mayonnaiseaus 1Ei-
dotter u. | Loffel Oel
m. Gewiirz u, eini-
ren Troplen Essig 3 15 -
rohe Gurke m. 5 g
Essiz u. 1 Lilfal des Abendessens
UOel, Salzu, Pfeflfer — 15 - — G192
15 g Gorgonzolakiise 1 D

L] |
o

1/s Fl. Moselwein . - i
1 Tasse Kaffee mit
1 EGlGfel Rabhm . - ) —
10 Ubr: 1 Gliaschen Kognak des Abendtrunks
m. Selterswasser. — — 5.0 —00

Diese Tagesnahrung mit ca. 150 g Eiweil, 185 g Fett und
80 g Alkohol entspricht ca. 2900 Kalorien. Es ist also darauf
Riicksicht genommen, dal} vielleicht nicht alle Speisen in den vor-
geschriebenen Mengen zur Aufnahme gelangen. Rechnet man den
Alkohol ab, so bleibt immer noch ein Nihrwert von ca. 2375 Ka-
lorien iibrig. Betreffs der Kalorienberechnung cf. S. 95.

Wihrend der strengen Diit fithre der Diabetiker am besten
ein ruhiges Leben, meide jede angestrengte Geistesarbeit, auf-
regende Lektiire und Gesellschaft und beschriinke seine korperliche
Bewegung auf 1—1%/, stiindiges Spazierengehen. Im iibrigen ist
Aufenthalt im Freien (Schlafen bei offenem Fenster, Sitzen auf
Veranden, im Garten, Spazierfahrien) erwiinscht.

Der Genull von Karlsbhader und éhnlichen Mineralwiissern unter-
bleibt. Als Getrinke dienen Wein, gelegentlich ein Glischen Brannt-
wein, und indifferente Siuerlinge in beliebigen Mengen (unvermischi
oder mit Wein, Kognak, Zitronensaft).

Anstrengende Badeprozeduren sind zu meiden. 2—3 warme
Bider in der Woche, tigliche Abreibungen mit méibig kaliem Wasser
sind zweckmibig,

Werden die strengen Didtkuren viehtig durchgefiihrt, gelingt
es bei reichlicher Fettzufuhr, die Magendavmfunktionen in Ordnung
#u halten und die Nahrung auf einen zureichenden Kalorieninhali
einzustellen, so gehen die Patienten ausnahmslos wesentlich ge-

18*



= e e

e
T

276 Siebentes Kapitel.

kriftigt aus der Kur hervor. Dal die strenge Diit den Korper
schwiiche, ist ein Mirchen; bei guter Leitung der Kur geschieht
das nie, bei schlechter Leitung freilich kommen allerhand base
Ueberraschungen vor (cf. S. 246). Ich habe in Privatklinik und
Krankenhaus in mehr als 1000 Fillen noch niemals ernstliche
Schwierigkeiten mit der Durchfihrung einer strengen Didtkur ge-
habt, selbst wenn sie nicht, wie gewdhnlich, sich auf 2—6 Wochen,
sondern auf Monate erstreckte. Dabei waren fast ausnahmslos
unter der strengen Kost sehr bedentende Steigerungen des Kérper-
cewichts zu verzeichnen.

l) Verschirfte strenge Diit.

Von verschirfter strenger Diit spreche ich, wenn neben dem
Verbot der Kohlenhydrate auch die Summe der Fiweibsubstanzen
beschriinkt wird (ef. S. 248). Praktisch macht man von der Eiweil-
beschrinkung besonders bei den mittelschweren Formen der Glyko-
surie, bei der Glykosurie der Kinder und bei komplizierender
Nephritis und schwerer Gicht Gebrauch.

Wie tief das HochstmaB der Eiweibzufubr einzustellen ist,
richtet sich nach den besonderen Verhiltnissen. Stets mull aber
fiir entsprechenden Brsatz der ausfallenden Nahrung gesorgt werden.
GriBere Mengen von Rahm (siib oder sauer), Speck mit Gemiise,
unter Umstinden Lebertran oder Sesamol, groliere Mengen von
Alkohol treten dann in die Bresche.

Die verschirfte strenge Didt macht noch groBere Schwierig-
keiten, als die pinfache strenge Diit. Die Patienten konnen dabe
der Anleitung in einer diitetischen Anstalt, in einem Krankenhause
oder in dem Hause eines Arztes kaum entbehren.

Eine besondere Form der ,verschirften sirengen Didt® ist es,
wenn man anf kurze Zeit (1—3 Tage) die HiweiBzufuhr auf das
denkbar niedrigste Mall herabsetzt. Wir benutzen diese Verord-
nung, um bei mittelschweren und schweren Formen des Diabetes
die letzten Spuven von Zucker aus dem Harn zu vertreiben.

Der Erfolg ist oft ein erstaunlicher. Nach Absolvierung dieser
strengsten Didt werden Nahrungsgemische lange Zeit hindurch gut
vertragen, die vorher unbedingt starke Glykosurie erzeugt hiitten.
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Manche raten, fir den vorliegenden Zweck villige Hungertage
einzuschalten (Naunyn, von Mering). [ch bediene mich statt
dessen sogen. ,Gemisetage®, an denen nichis anderes als griine
Gemiise (aus Tabelle I) mit sehr viel Butter und Speck, Kaflee,
Tee und Alkoholika (Rotwein und Kognak) verabreicht werden.
Die Patienten vertragen das meist vortrefflich und nehmen fast
niemals an Gewicht ah.

Beispiel eines ,Gemiiselages':

I. Frithstiick: 1 Tasse schwarzer Kaffee, 2 Eigelb.

II. Frihstick: 50 g Speck mit 2 Eigelb in der Planne gebraten, mit
Gemiise aus Tabelle [ oder Salat.

Mittags: 1 Tasse starke Bouillon, 75100 g Speck, 4 Higelb und ver-
schiedene Gemiise und Salate, 1 Tasse schwarzer Kalfee.

Vesper: Tee oder Kaflce, 2 Eigelb.

Abends: 1 Tasse starke Bouillon, 75 z Speck, 4 Eigelb mit Gemiise
und Salat.

Reichlich Rotwein (1/,—1/; Flasche am Tage).

m) Die gewdhnliche Didt.

Auberhalb der Perioden strenger Diit werden die Patienten
angewiesen, neben der die strenge Diiit reprisentierenden Haupt-
kost eine bestimmie Menge von kohlenhydrathaltigen Speisen (aus
Tabelle II und III) zu nehmen. Als Standard- und Vergleichsmal
dient, wie erwihnt, immer das Weilbritchen.

Die Nebenkost wird am besten so verteilt, dall morgens und
abends eine gewisse Menge Brot genommen, mittags dagegen ein
Teil des Brotes durch eine mehlhaltige Suppe, Kartoffeln, Friichte
ete. ersetzt wird. Bei den kleineren Mahlzeiten wird entweder
nichts aus der Nebenkost verzehrt, oder man ordnet den Genul
von Milch (bzw. Rahmgemenge, ef. S. 268) an.

Ich lasse einen Tagesspeisezettel als Beispiel folgen, unter der
Annahme, dall 100 g Weilibrotchen in Nebenkost erlaubt sind und
aulierdem 2 Portionen auns der Tabelle II:

Morgens; Hauptkost: 1-—2 Tassen Tee mit 2—3 Ebliffel
Rahm, Kristallose; 100 g kalter Aufschnitt; viel Butter.

Nebenkost: 60 ¢ Rademann’s Diabetiker-Weilibrot.

II. Frihstick: 2 Spiegeleier; 3/, Liter von Noorden’s Rahm-
gemenge (cf. S. 268).
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Mittags: Hauptkost: Fleischbrithe mit Einlage von Eigelb,
Tomato und Parmesankise; gepokelte Rinderbrust mit Meerrettig-
sauce (aus Meerrettiz, Bouillon und saurem Rahm): Saunerkraut
(mit viel Butter oder Bratenfett zubereitet); Butter.

Nebenkost: 100 g Kartoffeln, 2 gehdufte EBloffel zuckerfrei
eingekochter Aepfel (mit Saccharin).

Nachmittags: 1 Tasse Kaffee mit 2 HEbloffel Rahm.

Abends; Hauptkost: Rithrei aus 2 Eiern (ohne Mehl bereitet);
oebratene Hammelrippchen mit griinen Bohnen (letziere mit viel
Butter geschwenkt); Kise: Butter.

Nebenkost: 60 g Diabetiker-Weiibrot (ef. oben) und 100 g
Friichte ohne Zucker gekocht.

Getrink: Wein und Wasser.

Berechnung der Nebenkost fiir diesen Kostzettel:

60 g Diabetikerbrot 30 g Weilibritehen

90 g Kartoffeln — i
60 g Diabetikerbrot = g
150 g Pfirsich — il 8
— 100 g Weilibrotehen.

2 [Efloffel Aepfel entsprechen 2 Portionen aus der Tabelle 11,

n) Die Haferkur.

Wir haben an dieser Stelle noch der sog. .Haferkur® zu ge-
denken, die ich vor einigen Jahren in die Behandlung des Diabetes
einfiihrte (Berliner klin. Wochensehr. 1903. Nr. 36). Sie ist von
aulierordentlicher praktischer Bedeutung; ihre Wirkungsart bereitet
aber der Theorie noch die grifiten Schwierigkeiten. Ieh bin ganz
sufillic dazu gelkommen, ihre Bedeutung zu erkennen.  Hinige
Patienten meiner Klinik litten an schweren Storungen des Magens
und des Darms. Ich lieB sie daher nur Hafersuppen genielien.
Merkwiirdigerweise stieg die Glykosurie nicht, sondern wurde viel
geringer, als sie vorher bei strengster Didt gewesen war. Dies
wurde zum Ausgangspunkt fiir weitere Untersuchungen, die zwei
Jahre lang sorgfiltigst fortgesetzt wurden, ehe ich es wagte, vor
4 Jahren die paradoxe Tatsache zu veriffentlichen.
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Die Haferkur, wie sie jetzt von mir verordnet wird, besteht
darin, dali tiglich 250 g Halermehl verabreicht wird, am besten
aweistimdlich in Suppenform oder als Porridge.  Dazu kommen
200—300 g Buiter und manchmmal etwa 100 ¢ Pllanzeneiweil’
(Roborat, Glidin, Tutulin, Reiseiweil etc.) oder 5—8 Eier. Von
den verschiedenen Sorten des Hafers bewihrten sich praktisch am
besten: die Hohenlohe’schen Haferflocken, die amerikanische Hafer-
griitze, Scotch Oatmeal. Aulierdem ist an den Hafertagen nur
etwas schwarzer Kaffee oder Tee, Zitronensaft, guter alter Rotwein
oder etwas Kognak, Whiskey ete. gestattet. Diese Diit stabt
manchmal auf Widerstand bei den Patienten; es ist mir aber —
wenigstens in geschlossener Anstalt — stets gelungen, die Schwierig-
keiten zu iiberwinden. Den Hafertagen lasse ich in der Regel einige
Tage gewdhnlicher strenger Diat und sfets 1 bis 2 Gemiisetage
vorausgehen. Nach 3 bis 4 Hafertagen folgen dann wieder 1 bis
2 Gemisetage. Oft ist schon in dieser kurzen Zeit erreicht, was
beabsichtigt war; in anderen Fillen ist der gleiche Turnus noch
einmal oder zweimal zu wiederholen.

In geeigneten giinstigen Fillen beobachtet man nun, dal zwar
im ersten Beginn der Maferkur die Glykosurie manchmal etwas
ansteigt: mnach einigen Tagen aber sinkt die Zuckerausscheidung
sehr bedeutend, und mit ihr oder sogar in relativ noch stirkerem
Grade sinkt die Ketonurie. Hiufie kommt es schon wihrend der
ersten Haferperiode zu villig zuckerfreiem Urin; wenn dies nichi
der Fall, so kann man doch an den folgenden Gemiisetagen mit
ziemlicher Sicherheit darauf rechnen. Ueber einen solchen giinstigen
FFall berichtet die folgende Tabelle, einen 30jihr. Mann betreffend.

Zucknae iR Araton FEisenchlorid- Ammonialk

reaktion g
1. Tag sirenge Didt . . . . 504 2,1 —t e 3,2
e 3 L e e b 2,4 -+ 3,8
3 o i Pl e et 3,1 —--f- 4,3
4, 'y Gomisetag . . . . 282 2,1 - 2,9
Db - e 1,9 -+ 2,8
9. Hafer,260g: . .. ..8838 14 ++ 2,4
T.. ; dasselbe. . . . .403 1.8 - 1,6
B. 5  dagsslbe . . . . 800 0.9 ~4- 115
S o dagaelbess s o 20 0.6 4 Il
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Ziicker e Eisenchlorid- Ammoniak

reaktion &
10. Tag Gemiisetag . . . . 80 (0,8 - 175
1T : A TN 1,2 - 1,8
19 = SiHgler St et 5 18,3 (5 — 0,9
13 e, 8 T Di6 0,1 = 0,9
14 = = BURRS si) 0,05 — 1,0
16. . Gemiisetag . . . . 0 0,1 — 0,8
16. - e D 0,1 — 0,8
17. , strenge Diat . . . 0 0,15 _ 0,7
18. = : 7oy el ~ 0,18 — 1,0
19. , strenge Didt u. 20 g Brot 0 0,12 — 0,9
20. ,  dasselbe . . . . 0 0,13 — 0,8

Die Zuckerwerte, die der Haferkur vorausgingen, zeigen deut-
lich, dab es sich um eine schwere Glykosurie handelte, die mit
starker Ketonurie verbunden war. Is war nicht gelungen, bei
strengster Diiit unter 40 g Zucker herunierzukommen; selbst an
den Gemiisetagen wurden noch mehr als 20 g Zucker ansgeschieden.
Wihrend der Haferkur ward dann der Urin zuckerfrei, und er
blieh es auch, als spiter zu der strengen Diit zuriickgekehrt wurde.
Ja es zeiete sich sogar, dab kleine Mengen anderer Kohlenhydrate
jetzt gui vertragen wurden, wovon vorher seit vielen Monaten keine
Rede gewesen war.

Mehrere lehrreiche Fille wurden von mir im v. Leyden’schen
Handbuch der Erniihrongstherapie, Bd. II. S. 255. Leipzig 1904
1. Aufl. veroffentlicht. Aus einer sehr groBen Anzahl von Fallen
greife ich noch einen heraus, einen 16 jihrigen Knaben betreffend,
der vor kurzem von mir auf der didtetischen Abteilung des Wiener
Sanatoriums Low behandelt wurde.

| | | |
' = | g | £ | |
E E‘g’n';a =gl = | 5wl - i
£ |gg|5E |50 154] & (84| |5 7
& mEi"“‘;ﬁ'H“ﬂH |r_. ..:q"| |
1 | |
| RETE T
96.1.| » |1087]60 | 2 |4+ | 2 | — | — |Nicht kontrolliert.
27. 1. |3500 1033 | 416 | 161 | 4+ | 408 | — |8,82|Streng + 150 g Brot.
28. 1. |4350 | 1080 | 40 | 174 | 4+ 742 | — | 5.22 | Dasselbe.
59. 1. [4300|1030| 4,0 | 182 ‘ 44 | 6,62 | — | 2,62 |Dasselbe.
30, 1. 5150 1030 | 3.8 | 170 | 4+ | 8,04 | — |4,50] Streng + 75 g Brok.
21 1. |8750| 1085 | 1,66 | 62 | ++4 | 5,77 | — |43l Gemiisetag m. 5 Eiern.
L9 |4g00!1020| 14 | 60| 4+ | 657 | — |2.93]3500gHafer350gButt.
9. 9. |3000|1023 | 225 | 67 | ++ | 492 — | ? |Dasselbem.100gRob.
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s |8l g5 |52 8w 2 sol | 2 D it
= e (e et Ty - a k.
0 | l |
3 2 12700|1019| 1,88 | bl I 4+ | 202 | — |201]200gHafer,sonstdass.
4. 9, |2200(1017| 1,2 26 | -4 [084 | — | 0,39 | Gemiisetag m. 5 Eiern.
5. 9. |2000{1018| 04 = 8 | 4 |0,66| — 040 Dasselbe.
6. 2. 13000 (1026 1.9 il s S e 1,02 | Gewihnliche strenge
| Diit, aber nur mit-
i | | tags Fleisch.
T. 2. | 3500 | 1028 | 1.4 49 | - | 4,37 | — |1,38]Dasselbe.
8. 2 |3000(1021| 11 | 36 | + |281| — [1,02|Dasselbe.
0. 2. | 2900|1028 | 1.3 a8 | +-4 | 4,35 | — ? | Dasselbe.
10. 2. | 3000|1027 | 1,2 36 | 44 | 2831 | — | 1,02 ] Dasselbe.
11. 2, | 1650 | 1026 | 0.5 8 + | 0,54 | — [0,34 | Gemiisctag m. 5 Eiern.
12. 2. | 3300 (1017 | © 0 0 0,62 | — |[0,34 | Dasselbe.
18. 2. | 3000 | 1014| O 0 0 0,36 | 4,1 0,10 | 250gHafer,300gButt.,
_ ; 100 g Roboraf.
14, 2. | 2400|1016 | O 9 | 0 [023]| 3,1|016]Dasselbe.
15. 2. | 2020 1015| O 1SS 0,11 | 340,13 ] Dasselbe.
16. 2. |2000(1019| O AR L 0382 | 44| ? |Gemiisetag, 5 Rigelh.
17. 2. (1920 1018) o | 0 | 0 |074| 3.4 038|Dasselbe.
18, 2. [1650 (1021 0 | 0 | + 062 55022 |StrengeDiit, aber nur
' | , | mittags Fleisch.
19. 2. | 2850|1026 O 6 + | 1,17 | 14,0 | 0,49 | Dasselbe.
20. 2. |2000|1026| 1,3 | 26 4+ |0,58 132 | 041 | Dasselbe.
91. 2. |2650 (1027 14 = 38 | + | 101 17,0 081 |Dasselbe.
25Tl E}Ert]i 025103 | 3 | + | 020 41036 |Gemiisctag, 3 Higelb.
25. 2. 127001018 O 0 | Spur | 0,49 | 7.2 029 |Dasselbe.
24, 2. | 2500|1016 0 | O | Spur | 0.35 4,5 0,29 |250gHafer,300gButt.,
| ' g 100 g Roborat.
25. 2. | 1750 | 1016 | 0 ‘ 0 | Spur [0,17 | 3,7 0,28 [ Dasseibe.
6. 2. | 1680 | 1016! 0 | o | Spur | 0,32 6,0 0,60 |Dasselbe.
A E'Fﬁﬂl 1020, 0 0 %pur g,-ﬂ 5,6 | 0,38 | Gemiisetag, 5 Eigelb.
23. 2, | 1800 (1022 O ‘ 0 | Spur | 0,77 | 47020 g T
1.3 |2500(1018) 0 | o | Spur | 041 | 114|067 *‘ﬁ‘i‘:};h“'k;“]}“'“;'ﬁ“
2.8 |2450(1020| O | O | Spur (0,15 [15,1 10,70 [ (2 e mrke J
3.3 |16s0|1021| 0 | O | Spur | 0,16 | 10,6 |0.40 B TIgal:

Kirpergewicht am 26. 1. 40,2 kg, am 24. 2. 454 kg. Wihrend der
ganzen Dauer der Behandlung tiglich 10 g Natr. citr. neutr. und 10 g Natr.
bicarbon. Das Allgemeinbefinden, anfangs sehr iibel, hat sich wihrend der
Behandlung vortrefflich gebessert.

In allen diesen Fillen hatten sich wihrend der ganzen Be-
handlungszeit nicht die geringsten Verdauungsbeschwerden einge-
stellt; inshesondere waren die Stublentleerungen und die allgemeine
Beschaffenheit des Abdomens wihrend der Haferperioden durchaus
normal (ef. unten).

Wir lernen aus solehen Beobachtungen, denen ich viele Dutzend
gleichartige hinzufiigen kinnte, dali manchmal trotz der enormen
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Kohlenhydratzufuhr, in Form von Hafermehl, die Zuckerausschei-
dung weit gevinger ist, als bei der gewdlnlichen strengen Diit
und selbst an den fleischlosen Gemisetazen. Wer die Tabellen
vorurteilslos  betrachtet, mull zugestehen, dali hier ein Erfolg er-
ziclt wurde (in Bezog auf Glykosurie und Ketonurie), wie man ihn
frither nicht fir moglich gehalten hiitte.

Leider sind es nur verhiltnismiliig wenige Fille, in denen der
Erfolg so iiberraschend giinstig ist; in anderen Fillen blieb der
Erfolg ginzlich aus oder war nur unvollstindig. Merkwirdig ist,
dal die relativ und zum Teil auch die absolut besten Erfolge von
mir in Fillen mit sehr schwerer Glykosurie erzielt wurden, d. h. bei
Patienten, die man durch einfache Entziehung der Kohlenhydrate
iiberhaupt nicht oder nur bei weitestgehender Beschrankung der
Eiweilizufuhr zuckerfrei machen konnte. Es waren viele Kinder
und junge Leute darunter. Ieh darf sagen, dali es mir mehrfach
gelungen ist, durch eine rechtzeitig eingeleitete Haferkur begin-
nendes Koma abzuwenden. Ieh mochte das Verfahren in der Be-
handlung schwerer Diabetesfille nicht mehr missen.

Bei den Haferkuren ist folgendes zu beachten:

1. Man darf durchaus keine anderen Arten von Kohlen-
hydraten zusammen mit dem Hafer darreichen, sonst schligt fast
ansnahmslos die giinstice Wirkung in das Gegenteil um; die
Glykosurie steigt oft enorm.

2. Man darf durchaus kein Fleisch zusammen mit dem Hafer
geben.  Von Eiweillsubstanzen bewihrten sich nur pflanzliche Al-
buminate und Eier als Erginzung der Haferdiit. Doch scheinen
auch Eier manchmal den ginstigen Effekt abzuschwéichen.

3. Die Hafer-Butter-Diit fiihrt manchmal zn Diarrhoen. Gleich-
zeitige Darreichung von Opiumtinktor (etwa 4 mal 10 Tropfen am
Tage) hillt aber die Verdauungsvorginge in Ordnung. Auch durch
Beigabe von Pankreon wurde in den betreffenden Fillen oft das
oleiche bewirkt (5 g tiglich).

4. Wiihrend der Haferkuren entwickelt sich manchmal, beson-
ders bei sehr geschwichten iilteren Leuten, eine betréichtliche
Wasseransammlung in den Geweben (Haferédem). Dieses Hafer-
idem scheint zu der Gruppe des von Quincke beschriebenen
Hydrops toxicus zu gehiren. Hs tritt nur bei bestimmten Indivi-



|

Behandlung des Diabetes. 283

duen auf, dann aber regelmifiig, wenn man zu Hafer zuriickkehrt.
Beizabe von Theocin (0,5—0,6 ¢ am Tage) pllegt gewidhnlich
der stirkeren Entwicklung des Hydrops vorzubeugen und es zu
ermoglichen, auch in diesen Fillen trotz jener bemerkenswerten
Disposition die Haferkur durchzufiihren.  Anfangs sah ich einige
Fille, wo es sehr schwer war, die einmal begonnenen Hydropsien
wieder zu bannen. Nach Heranziehung des Theocins kamen solche
unliechsame Ereignisse nicht mehr vor.

Wir haben in der Literatur mechrere Mitteilungen, nach denen
os relativ leicht gelingt, Diabetikern, ohne Glykosurie zu erwecken,
srofie Mengen von Kohlenhydraten zuzofihren, wenn man sich an
eine miglichst einfache Nahrung und vor allem auch an nur ein
einzices Kohlenhydrat hilt. Ich rechne die von Donkin em-
pfohlenen, von Winternifz neuerdings wieder belebten Milchkuren
hierher, ebenso die alte v. Dihring’sche Reiskur und die Mossé-
sche Kartoffelkur. Zweifellos wird ein Teil der giinstigen Hafer-
wirkung aul dhnlichen Prinzipien beruhen, wie die Erfolge bei den
soeben genannten Kuren. Bei cenaverer Prifung aber zeigi sich,
dali der Hafer doch allen dicsen anderen Substanzen weit iber-
legen ist, und ich kam daher zu dem Schlusse, dali hier eine,
wenn auch noch unbekannte spezifische Wirkung sich &dulere, die
vielleicht an die besondere Art des Kohlenhydrats (der Haferstirke)
gebunden ist. Naunyn und sein Schiiler Lipetz haben Bedenken
gegen diese Erklirung geltend gemacht und ich gestehe ohne wei-
teres zu, dafl es einstweilen nicht moglich ist, meine Ansicht zu
beweisen. Andererseits liegen die Dinge aber sicher nicht so ein-
fach, wie Naunyn sie deutet. Er meint, dall eine gewaltige
Kohlenhydratgirung im Darm sich bei der groben Haferzufuhr
entwickelt, und dali dabei Substanzen gebildet werden, die noch
nihrende und ebenso antiketogene Eigenschaften haben, aber bei
der Passage durch die Darmwand, im Blute oder in den Geweben
nicht mehr zu echfem Kohlenhydrat regeneriert werden. Auch
dies ist eine Hypothese; denn es liegt gar kein Anhaltspunkt dafiir
vor, was fir Substanzen dies sein mochten. Ferner mull doch
nachdriicklich betont werden, dal gerade in den giinstizgsten Fillen
der Ablauf der Darmverdauung vollig normal war., Giérungen,
denen 200 g Hafer und mehr zum Opfer fielen, miibten doch ge-
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waltige Verdauungsstérungen, inshesondere starken Meteorismus im
unmittelbaren Gefolge haben.

Den giinstigen Einflul von Haferkuren haben u. a. Ewald und
Sigel, L. Langstein, H. Lithje hestitigi. Grobiere Versuchs-
reihen von anderer Seite sind freilich noch nicht publiziert, doch
stehen Mitteilungen iiber solche, die zu einem meine Angaben
bestitigenden Resultate fiihrten, von verschiedenen Seiten nahe
bevor.

Gleichgiltic zu welcher wissenschaftlichen Deutung der bei
Haferkuren beobachteten Erscheinungen man spiter gelangen wird,
praktisch ist es jedenfalls von iuBerster Bedeutung, dab wir in
der Haferkur ein zwar nicht unfehlbares, aber sehr hiufig ausge-
zeichnet wirksames Mittel besitzen, um innerhalb weniger Tage
sewaltiger Mengen von Azetonkorpern villig Herr zu werden. Wenn
wir diesen giinstigen Stand der Dinge auch nicht auf die Dauer
festhalten kinnen, so ist eine solche azetonfreie Periode von etwa
8 bis 14 Tagen doch fiir den ganzen Organismus von groftem
Vorteil. Ich bin iberzeugt, dali andere Kollegen den Wert der
Haferkuren ebenso wie ich schiitzen lernen werden: nur mul ich
bitten, daB man sich zunichst streng an die von mir gegebenen
Vorschriften hlt.

2, Allgemeine hygienische MaBnahmen.

[eh habe manches, was hierher gehirt, schon an anderer Stelle
vorweg nehmen miissen und bitte, namentlich die Abschnitte uber
die Behandlung des neurogenen Diabetes und iiber die Anwendung
der Trinkkuren zur Ergdnzung nachzulesen. Was dort gesagt ist,
soll hier nur der Vollstindigkeit halber kurz gestreift werden;
anderes ist ausfithrlicher zu erdrtern.

a) Psychische Behandlung.

Der Diabetiker isi in der Regel Pessimist, er macht sich gern
trithe Gedanken iiber sein Schicksal, verzweifelt an der Zukunft und
verliert damit die Freude an der Gegenwart und nur allzu hauhg
— auch wenn die Kriifte noch vorhanden wiren — die Schaffens-
lust und die Energie des Willens. Hier Besserung zu schaffen, ist
eine wichtige Aufgabe und der Erfolg wird vom Patienten und den
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Angehiivigen wirmer anerkannt, als die Verdringung von einigen
Teilen Zuckers aus dem Urin. Das Ziel ist, dem Patienten das
Selbstvertrauen wiederzugeben.  Dal sie nicht villig heilbar sind,
wissen die meisten Diabetiker; sie wollen dem Arzte kaum glauben,
wenn dieser in einem besonderen Fall die Aussicht auf Heilung
erdffnet. Vor allem gilt es die Vorstellung zu bannen, als treibe
der Diabetiker — weil er nicht heilbar sei — raschen Schrittes
dem offenen Grabe zu, und ferner die Vorstellung, dali jedes
Prozentteilchen Zucker mehr im Harn den Todesmarsch beschleunige.
[is ist ein bises Verhdngnis, wenn die Patienten in hypochondrischer
Weise anfangen, die Laune und das subjektive Allgemeinbefinden
in Abhiingigkeit zu stellen von der letzten Harnanalyse des Arzies,
des Apothekers ete., statt vorurteilslos das eigene Kraftgefithl zum
(GGradmesser zu wihlen.

Wie man der gemiitlichen Verstimmung und der Mutlosigkeit
des Kranken Herr werden soll, libt sich gar nicht allgemein be-
antworten. Ermunternde Worte, Sorge fiir Schlaf, Wiederaufnahme
der Beschiftigung, Aenderung derselben, in anderen Fillen Aus-
spannung, Wechsel der Umgebung, Aufenthalt in einer Heilanstali,
Reisen oder Trink-, Bade-, Kaltwasserkuren u. dgl.; vor allem auch
der deutliche, in die Augen springende und an der Wage ablesbare
Erfolg einer verniinftigen Diitetik — das und vieles andere sind
Faktoren, die in den Dienst der Aufgabe gestellt werden konnen.
Hier mit schnellem und sicherem Blick, die Individualitit des
Kranken durchschavend, die richtize Auswahl zu freffen, sich mehr
von den persinlichen, korperlichen und vor allem geistigen Be-
diirfnissen des Patienten, als von einer therapeutischen Schablone
leiten zu lassen, ist von hervorragender Bedeutung.

Den iibermiflig dngstlichen siehen die allzu optimistischen
Diabetiker gegeniiber. Sie finden sich vor allen unter den veichen
und iippig lebenden Stinden groBler Stidte. Spirliche Zucker-
ausscheidung (0,5—1,5 pCt. im Tagesharn) wird kaum als Zeichen
pchten Diabetes angesehen, sondern nur als natirliche und weit-
verbreitete Folge einer angestrengten Winterkampagne von reichen
Diners: Nachbar X. und Nachbar Y. hitten auch schon lange
Zucker im Harn, ohne dalh es ihnen geschadet hitte; was der
Winter verdirbt, werde eine Karlsbader Kur im Sommer schon
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wieder gut machen. Soleche Ansichten hort man vielfach. Einem
derartigen Optimismus, der schon an Leichtsinn streiff, mul der
Arzt entgegentreten. Denn gerade hier kann dureh Herstellung
ceordneter und einfacherer Lebensweise unendlich viel geniitzt,
durch Vernachliissigung sehr viel verdorben werden.

b) Muskelbewegung.

s ist Trousseau’s und Zimmer’s Verdienst, nachdriicklich
aul den Vorteil der Muskelarbeit bei Diabetikern hingewiesen zu haben.
Spiiter haben namentlich Kilz, v. Mering, Finkler, v. Noorden
die Frage eingehend studiert (ef. S. 85). Es hat sich herausgestellt,
dal in vielen Fillen durch Muskelarbeit die Glykosurie vermindert
wird; in anderen Fillen trat das Gegenteil ein. Die Sache liegt
offenbar so, daB man in sorgfiltigster Weise die Muskelarbeit der
individuellen Leistungsfihigkeit anpassen mull. Der Diabetiker darf
nie ibermiidet werden; zahlreiche Erfahrungen warnen davor, z. B.
betont Frerichs die Hiufigkeit tédlicher Herzschwiche und des
Coma diabeticam nach erschipfenden Leistungen; édhnliche Bei-
spiele wurden von mir erwihnt (cf. S. 185). Wo die Muskeln des
Diabetikers noch imstande sind, bei der Arbeit ihren Kohlen-
hydratverbrauch zu steigern und nicht gendtigt werden, sich am
Eiweimolekiill zu vergreifen, kann die nicht ibermudende Titig-
keit nur vorteilhaft sein. Sie ist der beste Schutz gegen kirperliche
Kraftlosigkeit und geistige Energielosigkeit, und diirfte  wohl im-
stande sein, die zuckerzerstorenden Krifte — wenn sie nicht gar zu
tief gesunken — in schonender Weise zu iiben und durch Uebung
gu vermehren. Man sieht in der Tat oftmals durch vorsichtig
gesteigerte Muskelarbeit nicht nur wihrend derselben die Toleranz
fir 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, den andere gleichzeitig in Dienst gestellte
Faktoren (Trinkkuren, Badekuren, Aufenthalt in frischer Luft, Diit ete.)
bringen. Ein Teil des Gewinnes steht aber sicher auf Rechnung
der Muskelarbeit, ganz abgesehen von dem zweifellosen Vorteil,
den diese der Zirkulation, der Darmperistaltik und dem Selbstver-
frauen des Patienten leistet.
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Aus dem Gesagten geht hervor, dall in leichten Graden von
Glykosurie und da, wo Muskelkraft und Herzkraft in gutem Zu-
stande, von Muskeliibung am ausgiebigsten Gebrauch zu machen
ist. Je stirker die Glykosurie, je diirftiger der Ernihrungszustand,
je schwieriger der Ersatz 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 der Muskelarbeit.

Vor allem michte ich hier warnen, sich nicht durch den Feti-
reichtum des Kranken zur Empfehlung anstrengender Arbeit ver-
leiten zu lassen. Nur wenn jener mit kriiftiger Muskulatur sich
verbindet, 1st sie am Platze. In allen anderen Fillen heilit die
Losung: Vorsicht und langsame Gewihnung.

Was die Form der Arbeit betrifit, so ist Gehen auf ebener
Erde und Bergsteigen jedenfalls das naturgemiifieste und empfehlens-
werteste. Am besten werden die Morgenstunden benutzt, und dem
Marsch folgt dann eine lingere Ruhe. Aullerdem ist Reiten be-
liebt. Es ist eine passive Bewegung, die zweifellos der Zirkulation
und vor allem der Darmfunktion wesentlich zu gute kommt.
Dagegen mull ich mit Ricksicht anf die fettleibigen Diabetiker
die Bemerkung ankniipfen, dall die Ansicht, Reiten mache mager,
entschieden falsch ist. Mager wird nur das Pferd, aber nicht der
Reiter. Reiten begiinstigt eher die Korpulenz, indem es die Appetenz
méchtig anregt.

Sportliche Uebungen sind, wenn sie zu Ueberanstrengungen
reizen, zu untersagen; mit Mab ausgefihrt, dagegen sehr zu
empfehlen (Rudern — die gesundeste der sportlichen Uebungen —
Turnen, Veloziped, Spiele im Freien).

Wo die Gelegenheit zu naturgemilier Bewegung fehlt oder
die Krifte dafiir nicht ausreichend sind — aber auch nur unter
diesen Umstinden — kénnen mediko-mechanische Gymnastik und
im Notfalle sogar Massage herangezogen werden. [hre Wirkung
zu iiberschitzen, liegt im Geiste der Zeit. Die Riickwirkung auf
das Selbstvertraven und die Erfrischung des Nervensystems gehen
ihnen ab oder stehen doch weit zuriick gegen den belebenden
LEffekt einer Wanderung iiber Berg und Tal.
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¢) Hautpflege, Bider.

Hautpflege soll in der Behandlung eine hervorragende Stelle
cinnehmen. Auf die Folgen ihrer Vernachlissigung ward mehrfach
hingewiesen (S. 147). Wo Pruritus zum Kratzen reizt, ist  die
Gefahr besonders groB.  Ekzeme, Akne, Furunkulosis drohen;
Erysipel und gangriineszierende Eutziindungen kounen sich an-
schlieBen. Das alles sind vermeidbare Dinge; Reinlichkeit arbeitet
ihnen entgegen. Haufizer Wechsel der Leibwische ist dringend
geboten. Wo dem natiirlichen ReinlichKeitstriebe der Kranken
nicht zu trauen ist, soll das drztliche Gebot der nassen Abreibungen
und mindestens zweier Biider per Woche zu Hilfe kommen. Be-
siiglich der Temperatur von Abreibungen und Bidern muli die
Erfahrung im einzelnen Fall Ausschlag geben, da manche niedere
Temperatur gut, andere sie sehr schlecht vertragen (5. 211).

An Badeorten treten, schon um des psychischen Eindrucks
willen, die eigenilichen medizinischen Bider anstelle der gewthn-
lichen indifferenten Wannenbider. Auf die Form kommt wenig an.
Enthilt das Wasser etwas Risen, Lithion, Bromsalze, Jodsalze,
Schwefel, werden Fichtennadeln-, Moor- ete. Extrakte zugesetzi, so
schadet es nichts:; oft bedient man sich dieser Zusiize, die dem
Bade eine gewisse Reizwirkung verleihen, mit grobem Nutzen. Fiir
widerstandsschwache und nervose Diabetiker bieten die kohlensiure-
haltigen Sool- und Stahlbdider besonderen Vorteil; ich habe sie
in den letzten Jahren immer mehr schitzen gelernt. Stiirkere
Spolen und kalte Meerbiider eignen sich nur fiir wenige Diabetiker.
Bei Pruritus universalis sind Zusitze von Teerpriparaten zum Bade,
manchmal auch Sehwefelbider heilsam. Bei neurasthenischen Zucker-
kranken und ebenso bei verschiedenen neryisen Komplikationen
des Diabetes (Pariisthesien, Neuralgien, Pruritus universalis, Dolores
vagi ete.) bewihrien sich mir die elektrischen Bider im Schnée-
schen Appavat (cl. 5. 212).

Diabetischer Ekzeme wegen die Béder zu verbieten, halte ich
nicht fiir gerechifertigt. Die Wasserscheu mancher Hautarzte
scheint mir hier nicht am Platze zu sein.
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d) Bekimpfung der Verstopfung.

Viele Diabetiker haben durchaus geregelten Stuhlgang; wenige
neigen zu Durchfall, viele zur Verstopfung. Sie zu bekimpfen ist
wichtig, da sonst Appetit und Nahrungsaufnahme und mit ihnen
der Ernihrungszustand notleiden.

Verstopfung von mehreren Tagen wird hier, wie in allen
anderen Fillen am besten durch eine tichtice Dosis Rizinusil,
Kalomel, Infusum Sennae compositum und dergl. bekimpft. Diese
Mittel diirfen aber nur ausnahmsweise zur Anwendung gelangen.
Die Kunst besteht darin, es gar nicht zu mehrtdgiger Verstopfung
kommen zu lassen. Wo Brot in grofieren Mengen noch erlaubt
werden kann, bildet sich selien stirkere Stuhltrigheit aus, wenn
man die Patienten mehr auf das ganz grobe Schrotbrot als auf
Weilibrot, Alearonatbrot, Conglutinbrot efe. hinweist.

(rewdhnlich leisten geordnete Lebensfilhrung, kirperliche Be-
wegung, Gewdhnung an pinktliche Besorgung der Defikation, Be-
schrinkung der Kohlenhydrate, Hiufung von Fett ausreichende
Dienste.  Dazu kommen zeitweise Trinkkuren mit salinischen,
alkalisch-salinischen, alkalisch-sulfatischen Mineralwiissern.  Bei
hiuslichem Gebrauch erschopft sich aber bald die Wirksamkeit
der letzteren. Zum voriibergehenden Gebrauch (2—3 Wochen) ist
Glyzerin-Limonade sehr zweckmifig (Aq. font. 1000; Glycerini
30;. Acidi eitrici 5). Von dieser Limonade wird /,—1 Liter am
Tage getrunken. Auch eine morgendliche Gabe wvon 2 Ebloffel
Lebertran (oder Sesamdl) in den niichternen Magen, !/, Stunde
spiter von !/, Liter kalten Mineralwassers (Selters etc.) gefolgt,
erweist sich als ausgezeichnetes, Stuhlgang beflérderndes und
cleichzeitiz gut ndhrendes Mittel. Ieh lasse hiervon oft wochen-
und monatelang Gebrauch machen.

Auf die Daver scheint mir Rhabarberpulver in Verbindung mit
Natr. bicarb. und Sulfur purum abends vor dem Schlafengehen
messerspitzenweise genommen, vor anderen alten und namentlich
vor allen neueren Abfithrmitteln den Vorzug zu verdienen. Rha-
barber in dieser Form kann wochen- und monatelang genommen
werden, ohne dab Steigerung der Dosis notwendig wiirde. Doch
wird man den Eigentiimlichkeiten des Individuums Rechnung tragen
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miissen.  Fiir den Darm gilt, wie fiir den Gaumen: De gustibus
non est disputandum.

e) Aufenthalt.

Bei einem so eminent chronischen Leiden, wie Diabetes, sind
die Kranken natiirlich vorzugsweise auf ihre Hiuslichkeif und
Familie angewiesen. Sie streben dahin zuriick und zwar oft um
so energischer, je kiimmerlicher die Verhiltnisse sind.

Nun macht es aber oft die allergroiten Schwierigkeiten, einen
Diabetiker in seiner Hiuslichkeit zweckmiiliz zu behandeln. Bei
bedringter pekunidrer Lage ist es meist die Frage der Diit, welche
einen wenigstens zeitweisen Wechsel wiinschenswert macht und
dazu auffordert, die Patienten dem Krankenhause zu iberweisen.
Hier erholen sich viele unter geeigneter Korperpflege und Diit.
Doch sei man bedacht, die Kranken in luftige, sonnige Riume der
Anstalt zu legen und ihre Berithrung mit Lungenschwindsiichtigen
zu meiden (cf. S. 160). Leider geht der im Krankenhause erzielte
Gewinn in allen einigermalien sehweren Fillen zn Hause bald wieder
verloren. Wie bei der Tuberkulose miissen wir uns sagen, dab die
Behandlung des Diabetikers unter kiimmerlichen Lebensverhiltnissen
eine sehr undankbare und verzweifelte Aufgabe ist. Die Aussichten
auf Besserung oder wenigstens auf lange Dauer eines ertriiglichen
Zustandes wachsen unter sonst gleichen korperlichen Verhiltnissen
mit der GriBe des Geldbeutels. Avme Diabetiker wandern in der
Regel vom Hause ins Krankenhaus und vom Krankenhaus wieder
nach Hause usw., bis sie in nicht zu langer Zeit der Erschipfung,
dem Koma oder einer Komplikation erliegen.

Gestatten die Verhiltnisse freiec Wahl, so mull der Arzt oft
dem zu vielen Herumreisen, dem Hasten von Kur zu Kur, von
Badeort zu Badeort, dem immer neuen Probieren, dem Haschen nach
allem neuen, was in Zeitungen reklameartig angepriesen wird, ener-
visch steaern. Sonst werden die Diabetiker unstete launenhafte
Gesellen und zu einem wahren Kreuz fiir die Umgebung. Ver-
niinftigem, planmiiliigem Aufenthaliswechsel wird dagegen der Arat
das Wort reden diirfen.

Im iibrigen sollte darauf gedrungen werden, dali der Diabetiker,
solange es geht, seine gewohnte und pflichumibige Beschiftigung
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fortsetzt; freilich mull man ihren Umfang oft erméfliigen. Finmal
im Jahre, womdglich zweimal, soll aber eine lingere Pause in der
Arbeit gemacht werden, je nach Umstinden wird der Diabetiler
wihrend dieser Zeit eine strenge didtetische Kur (mit Entziehung
der Kohlenhydrate, cf. unten) durchmachen, eine einfache Vergniigungs-
und Erholungsreise unternehmen oder einen Kurort aufsnchen.

Kommt weder eine strenge didtetische Kur, noch der Gebranch
von Mineralquellen in Frage, so wende der Diabetiker seine Schritte
nicht in grolle Stidte. Der Aufenthalt in landlicher Umgebung,
im Gebirge, an warmen Seckiisten ist vorzuziehen. Je mehr ge-
schlossene Riume gemieden werden, je mehr die klimatischen Ver-
hiiltnisse das Liegen, Sitzen und Wandern im Freien gestaiten,
desto erfolgreicher wird die Erholungsreise sein.

Es sind da manche Punkte beherzigenswert.

Das Herumreisen von Ort zu Ort ist zu vermeiden. Lingeres
Verweilen an einem Orte unter gleichmiiliigen édulieren Verhélinissen
st vorzuziehen.

Bei der Wahl des Ortes ist davauf Ricksicht zu nehmen, dall
die Erndhrung des Diabetikers besonders hohe Anspriche an Mannig-
faltigkeit und Giite der Kost stellt. Quartiere mit mangelhafter
Verpflegung sind daher zo meiden.

Diabetiker miissen darauf gefalt sein, auf Reisen in Hotels
und Restaurants wviel mehr Geld fir ihr Essen auszugeben, als
andere Reisende. Denn meistens werden sie sich an den zu prix
fixe abgegebenen Mahlzeiten nicht beteiligen dirfen, sondern Einzel-
portionen bestellen missen. Hs ist zweckmilig, eine besondere
7Reisedidt* in die Verordnungen einzureihen.

Liegen nicht besondere Indikationen durch komplizierende Er-
krankungen vor, so ist die Answahl der fir den Diabetiker geeig-
neten Orte sehr grof. Doch missen stets feuchte und gleichzeitig
kalte Pldtze vermieden werden, inshesondere Seebdder mit rauhem
Klima und lichtarme, feachte Waldtiler. Dagegen eignen sich warm
und geschiitzt liegende Seekiisten vortrefflich fiir Diabetiker jeder Art.
Selbst lingere Seereisen in goter Jahreszeit sind gern zu gestatien,

Diabetiker, welehe in jugendlichen und mittleren Lebensjahren
stehen, suchen auch mit grofiem Vorteil das Hochgebirge auf.
Fin 3—4 wiichiger Aufenthalt auf lichten Hohen (1000 bis

19*
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1500 m) im Angesichte der Alpen leistet oft vortreffliche Dienste,
namentlich bei gleichzeitiz neurasthenischen und anéimischen, im
canzen aber noch kriftigen Individuen mit leichteren Formen der
Glykosurie. Bei ilteren Leuten und bei schon wesentlich ge-
schwichten Individuen, ferner bei Diabetikern mit mittleren schweren
Formen der Glykosurie, bei Anlage zur Gicht sind méibigere Hohen
su withlen (unter 1000 m), insbesondere wenn Zeichen von Gefil-
erkrankungen und Herzschwichezustinden ihre warnende Stimme
erheben. Der Aufenthalt im Gebirge hat nur die eine Gefahr, dal
allzu starke Wanderlust die Kranken ergreift, und dal sie sich
iiber Gebiihr anstrengen. Die iirztliche Kontrolle darf also nichi
fehlen.

[m iibrigen ist der Aufenthalt im Gebirge in vielen Fillen
sehr zweckmiBig zur Einleitung einer Milch- und Rahmkur zu be-
niitzen; nicht daf ausschlieBlich Milch getrunken werde, aber doch
so, daB ein wesentlicher Teil des Nahrungsbediirfnisses durch
Mileh gedeckt wird (cf. unten). Alle Kranken mit leichteren
Formen der Glykosurie eignen sich fiir diese Kostordnung,
namentlich jingere Individuen. Doch auch bei mittelschweren
Formen der Glykosurie kann wochenlang, z. B. in Anschlul an
eine Periode strenger Fleisch-Fett-Didt, mit Vorteil von milch-
guckerarmen Priparaten (Diabetiker-Mileh, Williamson’s Milch,
von Noorden’sches Rahmgemenge, cf. S. 268) systematischer
(Gebrauch gemacht werden.

Rechizeitize Ablosung der Arbeit durch Mube, Luftwechsel,
Vergniigungsreisen, Badereisen, Trinkkuren sind bei der Behandlung
chronischer Krankheiten wichtige Dinge; nur der von Theorien an-
sekrinkelte verlacht sie, fiir die Behandlung vieler Zuckerkranker
wird sie der Praktiker nicht missen wollen.

fy Anstaltsbehandlung.

Migen nun auch die verschiedenen Kurorte fiir die Behand-
lung von Diabetikern geeignet sein, so libt sich doch behaupten,
daB die meisten Zuckerkranken von einem zeitweisen Aufenthalt
in einer geschlossenen, fiir Beobachtung und Behandlung dieser
Kranken eingerichteten Anstalt groBeren und dauernden Gewinn
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davontragen. Hieranf wurde schon an verschiedenen Stellen des
Buches hingewiesen.

Hiufig wird von Aevzten und Patienten gefragt, ob es fiir
den Kranken besser sei, einen Kurort oder eine diiitetische Anstalt
aufzasuchen. Die Frage ist nicht richtig formuliert. In dem lang-
gestreckien Verlauf des Diabetes finden beide Kurmittel geeignete
Stellen.  Wenn nur das eine von beiden in Betracht kommen soll
und kann, so ist zweifellos der Aufenthalt in einer fiir die Ver-
hiltnisse des Diabetikers eingerichteten Anstalt vorzuziehen (2 bis
6 Wochen). Hiermit sollte eigentlich die Behandlung eines Zucker-
kranken beginnen.

Jeder Diabetiker, welchem es die Verhiltnisse nur einiger-
mallen gestatten, sollte sich des Vorteils nicht begeben,
welchen ihm der zeitweilige Aufenthalt in einer ge-
schlossenen Anstalt bietet. Der Aufenthalt braucht in vielen
Fillen nur ein einmaliger und kurzdauernder zu sein, in anderen
Fillen muli oftere Wiederholung oder lingeres Verweilen empfohlen
werden. Die Dinge liegen dhnlich wie beim Phthisiker. Gleich
dem Phthisiker hat der Zuckerkranke eine Anzahl von Kleinig-
keiten zu beachten, wenn er den Gefahren entgehen soll.  Gleich
dem Phthisiker soll der Zuckerkranke in der Anstalt lernen, wie
er leben, essen und trinken mull, um leistungsfihiz zu bleiben.
Es ist das grolie Verdienst des verstorbenen Kiilz, als erster den
bedeutsamen Wert der Beobachtung und Belehrung des Diabetikers
in geschlossener Anstalt praktisch erwiesen zu haben.

Der erzieherische Einfluf und die Stirkung des Selbstver-
trauens, die aus einem didtetischen Lehrkursus in geschlossener
Anstalt sich ergeben, sind von unschitzbarem Werte. Der Patient,
dem nach sorgfiltiger Priifung der individuellen Verhiltnisse leicht
verstandliche und exakte Vorschriften auf den Weg gegeben sind,
und dem durch den diitetischen Erziehungskursus ein Verstindnis
dafiir aufgegangen ist, worauf es eigentlich hei der Auswahl der
Kost fiir ihn (nicht fiir den Diabetiker im allgemeinen) ankommt,
weill sich in allen Lebenslagen zurechtzufinden und iiberwindet
spielend  Schwierigkeiten, die anderen zu gefihrlichen Klippen
werden. Der Vorteil, den er zieht, beschriinkt sich nicht (wie bei
den Bade- und Trinkkuren) auf den kurzen Aufenthalt in der
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didiietischen  Anstalt, er wird ihm zu einer Richtschnur und zu
einem Gewinn fiir das ganze Leben.

Nicht minder wichiie ist der Aufenthalt in einer didtetischen
Anstalt bei strengen Didtkuren, mit Aussehlull der Kohlenhydrate.
Diese stoBen am eigenen Herde fast immer anf unitherwindhiche
Hindernisse: in geschlossener Anstalt sind sie, wie sich immer
aufs neue zeigt, mit Leichtigkeit durchzufiihven (vergl. hieriiber
ST

V. Spezielle Therapie bei einzelnen Formen der Krankheit.

Nachdem wiv die allcemeinen therapeutischen Methoden, ihre
Begriindung und Tragweite kennen gelernt, ist es notwendig, ihre
Bedeutung und Tndikation fir speziellere Fille und die niheren
Ausfiihrungsbestimmungen ins Auge zu fassen. Es handelt sich im
wesentlichen um die Uebertragung der oben besprochenen diiitetischen
Grandsiitze in die Praxis. Die Intensitit der Glykosurie bzw. die
Toleranz fiic Kohlenhydrat sind hier die maBgebenden Faktoren.

Ohne Messung dieser Grilien (ef. 5. T5) kommt der gewissen-
hafte Arzt nur in leichtesten Féllen aus. Natiirlich habe ich mich
bei der Besprechung an gewisse Typen der Krankheit zu halten,
ohne die Gewihr zu ibernchmen, daB jeder Fall der wechsel-

reichen Krankheit dem Schema sich unterordnet.

Der Behandlung der Komplikationen wird ein hesonderer Ab-
sehnitt gewidmet.

1. Leichte Formen der Glykosurie.

Allen leichten Formen gemeinsam ist, dab Entziehung der
Kohlenhydrate den Harn zuckerfrei macht. Ieh habe zunichst aber
nur solehe Fille im Ange, in denen gewisse Mengen von
Kohlenhydraten (mehr als 80 g Weilbrotchen) noch vertragen
werden, ohne Glykosurie zu mwed{{;n wiihrend ich jene Fille, m
denen erst weitere Herabsetzung der l{nhlmhrdmie oder gar nur
yillige Entziehung der Kohlenhydrate die (ilykosurie be-
seitigt, aus praktischen Griinden den mittelschweren Formen der
Glykosarie unterordne.
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geringer. Als Grenze nehme ich aus praktischen Griinden eine
Toleranz fiir 180 ¢ Weilbritchen an.

wct) Die Toleranz ist grofer als 180 ¢ Weillbrotchen.

In diesen Fillen ist es nicht immer nitig, alle kohlenhydrat-
haltigen Speisen genau nach Maf und Gewicht zu verordnen.
Nur fiir die kohlenhydratreichsten Nahrungsmittel sei das der Fall.
Der Tageskonsum an Kohlenhydraten gehe nicht wesentlich iiber
die in 150 ¢ WeiBbrotchen enthaltene Menge hinaus (ca. 90 g).
Damit kann jeder auskommen.

Verboten: Zucker und alles, was Rohrzucker in Substanz
enthilt.

Beschrinkt: Man erlaubt fir den Tag 50—75 g Weil-
brtchen oder entsprechende Mengen anderer Brotarten (confer
Tabelle III).

Man erlaubt fir den Tag Kartoffeln im Gewicht von ca. 80 g
(bzw. 2—3 gehaufte Ebloffel voll Kartoffelbrei, Bratkartoffeln,
Kartoffelsalat) oder — bei Ausfall der Kartoffeln — zwei EBloffel
ciner belichigen, aber nicht mit Zucker versetzten Mehlspeise oder
einen Teller voll Suppe mit Mehleinlagen verschiedener Art.

Man erlaubt fir den Tag 150 g Frichte, roh oder gekocht
(olme Zucker).

Man erlaubt fiir den Tag 3/, | leichtes Bier oder 3/, 1 Mileh.

I iibrigen werden die Patienten auf die Nahrungsmittel der
Tabelle 1 angewiesen und sie diivfen aus denen der Tabelle 11 sich
tiglich 1—2 Portionen auvswihlen.  Der Fetteenufh und der
AlkoholgenuBl mub sich nach den allgemeinen Verhilinissen des
Kiorpers richten.

Bei Beachtung dieser liberalen Vorschriften bleiben die
Patienten zuckerfrei. Gelegentliche Harnanalysen dienen zur Kon-
trolle.  Sehr -empfehlenswert ist auch bei diesen Patienten — wie
es bei schwereren Formen der Glykosurie geradezu notwendig ist
— von Zeit zu Zeit (ctwa aller Monate) 2—38 Tage wmit absolut
strenger Diit einzuschalten. Dann schadet es auch wenig, wenn
sie von Zeit zu Zeit, durch inneren Drang oder idufiere Umstinde
geniitigt, die einschriinkenden Gebote tberireten und voriibergehend
kleine Mengen Zucker ausscheiden. Ich gebe in den sehr leichien
Fillen von Glykosurie bei ilteren Leuten sehr oft den Rat, aller
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Wochen einmal Brot, Kartoffeln, nicht gezuckerte Mehlspeisen oder
Bier beliebig zu genieben.

UeberliBt man, wie ich vorsehlug, bei der genannten Kost-
ordnung die Mengenhestimmung der Gesamtnahrung dem eigenen
Empfinden der Patienten, so tritt in der Regel wegen der Be-
schrinkung der Kohlenhydrate langsame Abmagerung ein, namentlich
wenn die Muskelbewegong vorsichtic gesteigert wird.  Gewichis-
verluste von durchschnittlich 100 g die Woche sollten aber nur bei
den allerkriltigsten Individuen tiberschritten werden. Sehr weit darfl
man die Abmagerung jedenfalls nicht treiben; denn man bedenke,
dal alle diese Patienten sich besser befinden und gegen die Ge-
fahren des Diahetes besser geschiitzt sind, wenn ihr Korpergewicht
bzw. ihr Fettvorrat iiber dem fiir Nicht-Diabetiker wiinschenswerten
verharrt. Durch Wochen und Monate fortschreitende Abmagerung
bringt bei Diabetikern fast regelmibig grolies Schwichegefiihl,
verschiedenartige nervise Beschwerden, besonders oft hochgradige
Schlaflosigkeit. Je dlter der Patient und je linger die Fettleibig-
keit bestand, desto vorsichtiger sei der Arzt in dieser Hinsicht.

Wenn Fettleibigkeit nicht besteht oder wenn weitere Fett-
abgaben vermieden werden sollen, so darf man dem Patienten
Auswahl und Mengenbestimmung der Gesamtnahrung nicht voll-
kommen iiberlassen. s geniigt meistens, ihn zo dem regelmibigen
(Genub einiger sehr fetter Speisen zu veranlassen; z. B. soll er zu
Brot und Kartoffeln immer sehr reichliche Mengen Buotter nehmen
und tiglich - fette Fleischwaren (Schinken und dergl.), Eier und
fette Sorten von Kise in seine Kost einstellen, (Siehe die Ueber-
sicht der fetireichen Speisen am Schluly des Buches). Meist kommt
man mit dem allgemeinen Hinweis aof die Bedeutung der Fetie
ans. Wo dies nicht der Fall ist, sondern das Korpergewicht
weiter abnimmt, sind Vorschriften notig, wie sie bei der leichten
Glykosurie jiingerer Leute und bei mitielschweren Formen der
(Grlykosurie besprochen werden,

#g) Die Toleranz liegt zwischen 50 und 180 g Weili-
briotehen (cf. S. 294).

Den Beginn der Behandlung macht auch hier eine 14 tigige
Kur mit strenger Diiit. Die Patienten werden sodann belehrt, wie
sie ihre Nahrung in eine kohlenhydratfreie ,Hauptkost* und eine
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kohlenhydrathaltige ,Nebenkost* zu scheiden haben (ef. S. 75 u.
255).  Mit der Nebenkost geht man niemals iiber 2/—3/; der er-
mittelten Toleranzgrenze hinaus. s ist gul, mit der Hohe der
Kohlenhydratzufuhr von Zeit zu Zeit zu wechseln. Man darf sogar,
wo sich Schwierigkeiten der Erndhrung einstellen, aof kurze Fristen
(2—4 Wochen) die Toleranzgrenze iiberschreiten. Dafir missen
andererseits ofters kurze Perioden mit strenger Didt eingeschaltet
werden. Im iibrigen sei auf das fir die leichtesten Fille von
Glykosurie Gesagte verwiesen.

8) Getrink. Als Getrink diene neben /,—?/, Liter leichten
Weines, kleinen Mengen von Bier (cf. oben), dem morgendlichen
Tee und dem Kaffee nach dem Mitiagessen irgend ein kohlensaures
Tafelwasser (Apollinaris, Birresborn, Gerolstein, Harzer Sauerbrunnen,
Niederselters, GroBkarben, Roisdorfl und dergl.) oder ein schwach
alkalisches Mineralwasser (Salzbrunner Kronengquelle, Offenbacher
Kaiser-Friedrichsquelle, Wernaczer Brannen von Briickenan, Biliner
Sauerbrunnen, Salvator etc.). Die Tagesmenge betrage 1/,—1 Liter.

) Muskelbewegung. Aeliere Diabetiker diirfen, wenn nicht
bestimmte Organerkrankungen es gebieten, unter keinen Umstinden
kiirperliche Bewegung versiumen. Je nachdem, ob letztere mehr
im Interesse der alleemeinen Hygiene, oder mit dem besonderen
Zwecke, eine gewisse Entfettung zu bewirken, verordnet wird, ist
MaB und Art der Bewegung zu bestimmen (cf. 5. 286).

d) Besondere Kuren. Die grundlegende Anleitung zur Lin-
vichtung von Didt und Lebensweise erfolgt auch bei diesen Kranken
am besten in einem Krankenhause oder in einer didifetischen Anstalt.
rlauben es die Verhiltnisse, so ist jihrlich ecine mehrwichige
Trinkkur in Karlsbad und dhnlichen Orten oder bei schonungs-
bediirftigen Individuen in Kurorten mit einfach-muriatischen oder
alkalischen Quellen zu verordnen. Alkalische und alkalisch-sul-
fatische Quellen (ef. S. 255) verdienen unbedingt den Yorzug, wenn
der Diabetes anf gichtischem Boden erwnchs. Man beobachtet dann
oft, daB nach 11/,—2 wichigem Gebrauch der Quelle ein Gicht-
paroxysmus ausbrichf. Dieses wird als Signum boni ominis be- -
trachtet. Sehr empfehlenswert ist sowohl bei den gichtischen wie
bei den fettleibigen Diabetikern, die Patienten in unmittelbarem
Anschlub an die Trinkkuren in Bertrich, Karlsbad, Neuenahr und



Behandlung des Diabetes. 209

ahnlichen Orten, zur Nachkur auf ca. 2—3 Wochen in das Gebirge,
oder, inshesondere bei Gegenwart von Zirkulationsstirungen, zum
GGebrauche kohlensaurer Bider nach Kissingen, Homburg, Marien-
bad, Nauheim, Soden oder in eines der Stahlbiider zu senden (cf.

E S. 168 und 227).

3 Trinkkuren, zu Hause vorgenommen, sind nicht von gleicher
© Wirkung.

* Anstrengende Kuren zum Zwecke der Entfettung sind zu
4 meiden (ef. S. 297). Im ibrigen verweise ich auf die allzgemeinen
:+| hygienischen Vorschriften.

i

b) Leichte Formen der Glykosurie bei jingeren Leuten.

Leichte Glykosurien bei jiingeren Leuten sind seltener von
Fettleibigkeit und Gicht begleitet, dagegen hiufiger als bei dlieren
mit irgend welchen krankhaften Verinderungen des Nervensystems
(besonders Neurasthenie) gesellt. Ja man hat hinfig den freilich
meist niecht gerechtfertizgten Eindruck, als ob der Diabetes auf neu-
rogener Grandlage erwachsen sei und namentlich nerviser Ueber-
reizung und Erschopfung seine Entstehung verdanke. Daher werden
u. a. die [riiher bereits aufgestellten allgemeinen Gesichtspunkte in
Frage kommen (cf. S. 210 fI.).

«) Diit. Doch, welche Indikationen auch immer der einzelne
Fall bringt, eines ist jedenfalls zu beherzigen: man muls bei diesen
leichten Glykosurien jiingerer Leute mit der Gewiihrung von Kohlen-
hydraten weit vorsichtiger sein, als bei élteren, und zwar um so mehr,
je jinger sie sind, weil die Folgen diatetischer Vernachlissigung
sich in viel hiherem Malie geltend machen, und weil viel eher
die Gefahr besteht, dali die Glykosurie progredienten Charakter
annimmt. Die Mahnung, nicht die sonst bewihrten und iiblichen
Mabregeln zur Bekimpfung der Neurasthenie — hier nur gar zu
oft eine Folge des Diabetes — in den Vordergrund zu stellen,
gilt fir diese Patienten in besonders hohem Grade (ef. S. 210).

Die Nahrung ist daher so einzustellen, dali bei geniigender
Kalorienzufuhr keine Zuckerausscheidung erfolg. Denselben Grund-
sitzen zu folgen wie bei der Glykosurie dlterer Leute und ge-
legentlichen Ueberschreitungen der Toleranzgrenze gleichmiitig zu-
susehen, halte ich bei Kindern, heranwachsenden jungen Leuten,
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ja sogar noch bei Erwachsenen im 4. und 5. Lebensdezennium fir
durchaus verwerflich. Steht die Toleranzgrenze tiefer als etwa
60—80 ¢ Weilbrot, so ist man ja freilich oft gezwungen, sie zn
iiberschreiten; es ist eine Notwendigkeit, in die wir uns mit
schwerer Sorge fiigen. Solehe Fille rechne ich aber, in Anbetracht
der Schwierigkeiten der Erndhrung, schon zu den mittelschweren
Formen (ef. unten). Wo aber tatsiichlich bei jiingeren Individuen
eine leichte Form der Glykosurie, mit einer Toleranz iiber 60—80 g
Weilbrot vorliegt, ist es niemals erlaubt, diese Grenze zu tber-
schreiten. Tite man es doch, so gibe man die einzige Waffe aus
der Hand, die die Krankheit im Zaume halten kann; wir wiirden
rettungslos einer stetigen Abnahme der Toleranz und dem Fort-
sehreiten der Krankheit zu schlimmeren Formen in die Hinde
arbeiten.

Bei dem starken Wechsel, den die Intensitit der Glykosurie
jiingerer Individuen aufweist, und bei der grolien Verantwortung,
die man bei Erteilung der diiitetischen Yorschriften hier ubernimmt,
mub ich dringend vaten, durch hiufige Prifungen sich zu iiber-
zeugen, wieviel Kohlenhydrate veriragen werden. Denn einerseits
ist es nicht wiinschenswert, diesen Patienten mehr Kohlenhydrate
su entziehen, als gerade notwendig ist, um die Glykosurie zu be-
seitigen; andererseits ist es erfahrungsgemil schiidlich, die Toleranz-
grenze wesentlich zu iiberschreiten.

Man kann in diesen Fillen sehr zweckmillig sich der leichter
zersetzlichen Kohlenhydrate bedienen (ef. S. 79 u. 238) und zwar
wird am besten der Milchzucker gewihlt, weil er in glicklichster
Weise mit anderen nahrhaften Stoffen in der Milch vereinigh ist.
Manchmal sind sogar formliche ,Milehkuren* am Platze (ef. S. 303).
Die iibrigen Zuckerarien eignen sich nicht gut zu systematischem
Gebrauche: Livulose (Fruchtzucker) nicht, weil sie nicht gern auf
die Daner in zureichenden Mengen genommen wird: Rohrzucker
nicht, weil bei seiner Gewihrung leicht das erlaubte Mali iber-
schritten wird; seine Entziehung wird bald verschmerzt und erdfinet
die Moglichkeit, mehr Brot und Kartoffeln zu gestatten, was auf
die Dauer viel wichtiger ist. Wer die Siilbung der Getrinke und
gewisser Speisen aus (reschmacksgriinden ungern entbehrt, hilt
sich besser an Saccharin ete. (ef. 5. 271).
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Dagegen machte ich in den letzten Jahren bei diesen Patienten
oft von den Haferkuren Gebrauch (cf. S. 278). Sie veriragen den
Hafer, in Mengen von 250 g tiglich, zumeist ausgezeichnet, ob-
gleich sie bei jeder anderen Kostform, die ihnen so viel Amylaceen
zufithet, in Gefahr kommen wiirden, Zucker auszuscheiden. Ich
lasse die Haferkuren — jedesmal 3—4 Tage lang, von Gemiise-
bzw. eiweillarmer Kost eingeleitet und gefolgt — gewidhnlich zwei-
bis dreimal im Jahre wiederholen,

Die Prifung der Toleranz fiir Kohlenhydrate darf sich nicht
auf Stirkemehl (Brot eic.) beschrinken; auch Mileh, Friichte, bei
manchen Patienten auch Bier sind in Betracht zu ziehen. Dies
ist hier um so wichtiger, als nach meinen Beobachtungen gerade
bei jungen Leunten grolie Verschiedenheiten in der Ausnutzung der
einzelnen Kohlenhydrate vorkommen. Erst nachdem ermittelt, wie-
viel Kohlenhydrate vertragen und welche Arten am besten verwertet
werden, sind weitere Vorschriften zu geben:

Man gestatte (abgesehen von etwaigen Perioden der Hater-
diit) nie mehr als 2/; der Menge Kohlenhydrat, die der
Patient vertragen kann. BHs ist ratsam, mit der Hohe der
Kohlenhydratzufuhr zu wechseln und 6fters Perioden mit strenger
Diiit einzuschalten.

Z. B. Die Glykosurie tritt auf bei 120 g Brot (auf 2 bis
3 Portionen am Tage verteilt). Die Verordoung laute:

4 Wochen: 60 g Brot am Tage

6 7 80g 4 »

1 Woche: strenge Diiit

4 Wochen: 60 g Brot am Tage ete.

Aller 11 Wochen, und zwar am Schlusse der 80 g - Periode,
wird ein Tag mit 120 ¢ Brot eingeschaltet (Probetag); an diesem
Tage wird der Harn gesammelt und quantitativ auf Zucker unter-
sucht (ef. S. 661L.).

Die bisherigen Vorschriften waren im wesentlichen negativer
Natur.  Mit den Negationen ist aber die diiitetische Firsorge fiir
diese Kranken durchaus nicht erschépft. Das wird hiulig ver-
gessen und dadurch wird dem Pafienten geschadet. Angesichts
der Beschrinkung der Kohlenhydrate ist es hier viel wichtiger,
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als bei dlteren Leuten; fiir den notigen Kalorienwert der Nahrung
su sorgen, Ls handelt sich meist um Individuen, die kein Fett
zuznsetzen haben oder jedenfalls nicht viel Fett verlieren diirfen;
es handelt sich um Leute, die schon wegen ihrer Jugend einen
lebhafieren Stoffumsatz darbieten als dltere Persomen. Die Be-
schriinkung der Mehlspeisen bringt nun gar zu leicht unwillkiirliche
Beschrinkung der Fettzufuhr mit sich. Mit dem allgemeinen Hin-
weis auf die hohe Bedentung des Fettes fiir die Erndhrung kommt
man hier selten aus. Der Arzt mull eine gewisse (arantie fiir
die geniigende Zufubr von Nahrung, speziell von Fetf, haben.
Daher stelle ich, neben dem Hinweis, dab fettreiche Fleischspeisen
den Vorzug verdienen und daB die Gemise reichlich mit Butter,
Bratenfett, Speck ete. zu beschicken sind, eine bestimmte Summe
fetireicher Speisen gleichsam als ,eisernen Bestand* in die tigliche
Kost ein. Diese fetthaltigen Speisen kinnen in beliebiger Weise
iiber den Tag verteilt werden.

: Dic Menge des als ,eisernen Bestand“ in die tégliche Kost
aufzunehmenden Fettes betrage je nach den individuellen Verhilt-
nissen 80—100 ¢ Fett am Tage. Dazu kommen, als Sparmittel
fir Fett, alkoholische Getrdnke mit dem Gesamtgehalt von min-
destens 30 g Alkohol.

Tch empfehle als ,eisernen Bestand® an Fefttrigern z. B.
folgendes:

100 g Butter (zu Brot, Brot und Kise, Kartoffeln= 800 Kalorien,

4 Eier = 200 Kalorien,

10 g Olivendl (zu Salat, Gurken etc.) = 90 Kalorien,

30 g fetter Kise = 115 Kalorien.

3/io Liter guter, dicker Rahm (frisch oder sauer) mindestens
ga. 600 Kalorien (cf. S. 268).

30 ¢ Alkohol = 210 Kalorien.

Diese Nahrang sichert dem Orgamismus immerhin eine
Energiezufuhr von ca. 2000 Kalorien. Wenn der Kranke unter
Beriicksichticung der oben gegebenen Vorschriften iiber Kohlen-
hydrate, im iibrigen die Nahrung nach freiem Belieben withlt, so
wird ihre Masse stets, wenn nicht ganz auBergewdhnliche Appetit-
losigkeit herrseht, geniigen, um den Gesamtwert der nutzbaven
Nahrung auf 2500—3000 Kalorien zu heben (ef. 5. 273).
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In anderen Fillen geniigt es mir, 8/;,—5/,, Liter sterilisierten
Rahm (ef. 5. 269) zu verordnen, die eine tigliche Zufuhr von 105
bis 165 ¢ Feft sichern.

Wie oben angedeutet, soll die Diit bei den hier besprochenen
Formen der Krankheit so beschaffen sein, dall durchaus keine
Glykosurie erfolgt. Das zu erreichen und daneben den Nihrwert
der Kost aof gewiinschter IHohe zu halten, macht in praxi gerade
bei diesen Kranken die grobten Schwierigkeiten — oft mehr als
bei den schwereren Formen. Denn die meisien der jungen Leute
fithlen sich gar nicht krank, sie glauben kaum dem Arzte, daB
sie einer besonderen Diit bediirfen; sie neigen zu Exzessen in
Speise und Trank, sie wollen ihre Krankheit vor Freunden und
(Genossen verbergen; Lebensstellung und Beruf und das natiirliche
Bediirfnis nach geselligem Verkehr inner- und aulierhalb des Hauses
erschwert es ihnen, der Diit die notige Aufmerksamkeit in Bezug
anf Quantitit und Qualitit zu widmen. Is ist oft eine schwere
Aufgabe des Arztes, dafiir zu sorgen, dali die Willenskraft erhalten
bleibt, und dall Leichtsinn ebenso sehr wie Millmut und Hypo-
chondrie vermieden werden.

Da bei jingeren Individuen hiufig Milehkuren in Frage
kommen und von mancher Seite warm empfohlen werden, habe
ich hier etwas genauer daranf einzogehen. Viele Diabetiker eignen
sich in der Tat guf zu eciner ausgiebigeren Milchkur. Freilich
miachte ich nicht befiirworten, Mileh als einziges Nahrungsmittel
darzureichen selbst dann nicht, wenn trotz 3—4 Liter Milch am
Tage die Glykosurie wegbleibt. AusschlieBliche Milchkuren sind
bei allen miglichen chronischen Krankheiten in den letzten Jahren
sehr beliebt geworden, sie sind gleichsam das moderne Allheil-
mittel; ihre Bedeufung zu iiberschiitzen liegt im Geiste der Zeit.
Ieh habe, seit ich mich mit den Ernihrungsstorungen und ihrer
diiitefischen Behandlung beschiftige, Gelegenheit gehabt, sehr zahl-
reiche Patienten mit den verschiedensten Krankheiten zu sehen,
bei denen Milehkuren durvchgefithrt waren, und michte nicht ver-
siumen hier folgendes geltend zu machen:

Ausschlieliliche Milchkuren haben — vom rein praktischen
und empirischen Standpunkte aus befrachiet — durchaus nicht so
hiufig einen durchschlagenden Erfolg in Betrefl der Aufbesserung
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des Ernihrungszustandes und der giinstigen Beeinflussung des Grund-
leidens, wie ihnen durch die Vox popuoli nachgeriithmt wird.

AusschlieBliche Milehkuren miissen bei erwachsenen Menschen
mit der Menge von mindestens 4 Liter pro Tag rechnen, wenn die
sur Erhaltung des siofflichen Bestandes notige Nahrwertsumme
einverleibt werden soll. Zur nachhaltigen Aufbesserung des Er-
niihrungszustandes sind bei den meisten nicht bettruhenden Kranken
noch griBere Mengen erforderlich. Bei Diabetes ist zu befiirchten,
dab von dem Energiewert der Milch ansehnliche Quoten durch
Abgang von Harnzucker verloren werden.

Ausschliefiliche Milehkuren hinterlassen sehr hiufig eine schwer
su bekimpfende Appetitlosigkeif, so dall die Patienten, nachden
sie withrend der Milehkur sich gut befunden und an Gewicht zuge-
nommen hatten, nach einiger Zeit wieder anfangen, abzumagern. Die
Appetitlosigkeit hiingt u., A. damif zusammen, dal viele Kranke nach
Milchkuren an Verdauungsbeschwerden, vor allem an hartnickiger
Stuhltrigheit leiden. Ich habe dies bei Diabetikern ofters gesehen.

Auf Grund einer nicht geringen Erfahrung iiber die Anwendung
von Mileh und Milehpriiparaten bei Diabetikern habe ich Folgendes
zu befirworten:

Ausgiebiger Gebrauch von Mileh, Kefyr und Rahm ist bei
Diabetikern im kindlichen, jugendlichen und mittleren Lebensalter,
mit leichten Formen der Glykosurie, nicht nur erlaubt, sondern
dringend anzuraten, wenn dadurch keine Glykosurie hervor-
gerufen wird. Man soll sich aber durch die Anpreisung der
Mileh, als des .natiilichsten und gesundesten Nahrungsmittels®
niemals verleiten lassen, die Milchzufuhr so weit zu steigern, dal
Glykosurie auftritt. Wenn ein Kranker # B. bei 2 Liter Mileh
(ohne sonstige Kohlenhydrate in der Kost) anfingt, Zucker auszu-
scheiden, so bilden 3/, Liter fiir ihn die Grenze des Zuldssigen.
Priiff man, nachdem der Patient einige Zeit hierbei verblieben, ob
er jetzt grébere Mengen als 2 Liter am Tage vertragt, so wird
man bei einer Reihe von Kranken feststellen konnen, daB dies in
der Tat der Fall ist; es steht dann nichts im Wege, das zuge-
standene Milchquantum zu vergriBern. Bei anderen Patienten
wird man aber eine Besserung der Toleranz vermissen oder sogar
eine Verschlechierung feststellen,
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Wenn in den letzten Jahren mehrfach, teils von franzdsischen
Aerzien, teils auch von deutschen Kollegen auf die doch nur fiir
bestimmte Fille giltige Empfehlung von Winternitz hin, syste-
matische Milehkuren — unter Ausschlull jeder anderen Kost —
als Idealnahrung fiir Diabetiker hingestellt worden sind, so kann
ich das nur fir einen bedauerlichen theoretischen Trrtum hinstellen,
leh begreife nicht, wie man auf Grand einzelner Fille die doeh
lingst entschiedene Frage iiber die Stellung der Mileh in der Kost
des Diabetikers immer aufs neue zur Diskussion stellen kann. Es
ist eine Frage, die gar nichi allgemein zu beantworten ist, son-
dern fiir jeden einzelnen Fall besonders gepriift werden mul.

Leider wird die Prifung in den wmeisten Fillen gegen die
Mileh entscheiden, und dann hat man sich um so energischer an
die Verordnung von Rahm zu halten, der nur da eine Grenze ge-
zogen werden mul, wo Magen und Darm zu streiken beginnen,
oder wo die Prifung lehrt, dali eine besondere Intoleranz gegen-
iber den kleinen, im Rahm enthaltenen Milchzuckermengen besteht
(keineswegs selten!).

el

T
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s Im iibrigen s. iiber Milchpriparate S. 266.

il #) Allgemeine Vorschriften. Was das iibrige Verhalten
. betrifft, so ward schon eingangs aunf die einschligigen Abschnitte
" (namentlich .nearogener Diabetes®, cf. S. 182 und 210) verwiesen.
- Doch hebe ich noch, den besonderen Anzeigen dieser Fille ge-
. niigend, folgendes hervor:

;_i Sorge fiir regelmiBige geistige Beschiftigung und fiir regel-

. mibBige Muskelibung (Beniiizung derselben zur Erhéhung der
- Toleranz ef. 5. 286). Warnung vor Ueberanstrengung nach beiden
Richtungen.

Warnung vor alkoholischen Exzessen; vor Tabak-, Kaffee- und
Tee-Milibrauch.

Von Trinkkuren bewihren sich hiufig diejenigen mwit einfach
muriatischen und muriatisch-alkalischen Wissern besser, als jene
mit muriatisch-sulfatischem Inhalt,

Schulung und Belehrung in einer geschlossenen Anstalt ist
unentbehrlich, wenn man aof gewissenhafte und verstindige Durch-
fiihrung der Verordnungen rechnen will.

Yon Noorden, Zuckerkrankheit. 4. Auil, 20
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2. Mittelschwere Formen der Glykosurie.

Hierhin gehiren zundchst Fille, wo der Harn nur bei volliger
Entziehung der Kohlenhydrate zuckerfrei wird. Aus praktisch-
therapeutischen Griinden sind aber dieser Rubrik auch Fiille zu
unterordnen, wo noch eine gewisse kleine Menge Kohlenhydrat ver-
tragen wird (etwa <& 60—80 g Weillbrot), und andererseits auch
Fille, wo neben der Entzichung der Kohlenhydrate eine mibige
Beschriinkung der Eiweibkorper nitig ist, um die Glykosurie fern-
zuhalten. Eine strenge Grenze nach oben oder unten zu zichen, ist
schwierig (cf. S. 72). Auch in diesen Fillen schwankt die Toleranz-
grenze, verliult aber leider hiufiger in absteigender als in auf-
steiender Richtung — namentlich bei jungen Leuten; der mittel-
schwere und schwere Diabetes des Kindesalters und der Jinglings-
jahre kennt keinen Pardon.

a) Die Diit.

Die Diit mub beriicksichtigen, da aof Kohlenhydrat als
,Nahrungsmittel* nur wenig zu rechnen ist, dal) aber Kohlenhydrate
als GenuBmittel (in ,Nebenkost*) nicht auf die Dauer ausgeschlossen
werden kinnen, und daB fiir die ausfallenden Kohlenhydratkalorien
amsomehr Fett- und EiweiBkalorien eintreten miissen (vergl. 5.236fT.).

Die Toleranzgrenze muB vor dem Beginne der didtetischen
Behandlung und dann wieder dfters nach mehrmonatlichen Zwischen-
riumen bestimmt werden. Sonst wird die etwaige Wendung zum
Bessern oder Schlimmern leicht iibersehen, und die daraus sich er-
gebenden didtetischen Konsequenzen bleiben unbeachtet.

Ich empfehle, daB diese Patienten im Beginne der
Behandlung eine 4—6 wichige Kur mit strenger Didt (mit
gelegentlicher Heranziehung ihrer verschirften Form, ef.
S. 276) durchmachen und daB sie ecine gleiche Kur von
93 Woehen Dauer zweimal jihrlich wiederholen, wihrend
in den lingeren Zwischenrdumen gewisse Mengen von
Kohlenhydraten zu gestatten sind. In diesen Zwischen-
seiten kehren die Patienten aller 2—3 Wochen auf je drei
Tage zur strengen Diiit zurick. Gelegentliche Einschal-
tung von Haferkurperioden bewidhrt sich meistens vor-
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trefflich, namentlich wenn die Patienten zu Azetonurie
neigen.

Bei dieser Gelegenheit haben wir uns aber klar zu machen,
dab es eine wirklich kohlenhydratfreie Nahrung, die ein mensch-
licher Gaumen genielien kimnte, zar nicht gibt. Auch das Fleisch,
die Lier und das allergriinste Gemiise enthalten immer kleine
Mengen von Amylaceen. Will man den Menschen nicht geradezu
hungern lassen, so kommt man daher selbst bei der vorsichtigsten
Speisewahl unter 10—15 g Kohlenhydrat pro Tag nicht herunter.

Die Einschaltung der Perioden streng geregelter Diiit hat den
Vorteil, dali sie den Patienten an die Notwendigkeit sorgfiltiger
Nahrungskontrolle erinnern und ihm dadoreh gleichsam eine mo-
ralische Unterstitzung immer aufs neue gewihren; sie hat vor
allem den Vorteil, dall wihrend der Kur die zuckerzersetzenden
Krifte sich erholen und fir neue Zufuhr von Kohlenhydrat besser
gertstet werden (ef. S. 239 und 242).  Auch ist jeder Diabetiker,
dessen Willenskraft moch halbwegs erhalten, und dem es um
Besserung oder wenigstens um Behauptung seiner Kriifte und seines
Lebens ernstlich zo tun ist, gern und leicht zu einer so kurz be-
messenen Kur mit strenger Didt bereit; nm so mehr, als er durch
die kurze Periode der Entsagung die Gewidhr eintauscht, n den
langen Zwischenpausen wieder bis zu gewissen Graden den geliebten
Kohlenhydraten sich zuwenden zu diirfen.

Die Dauer der .strengen Diiitkar*, die ich oben angab, ent-
spricht durchschnittlichen Verhéltnissen. Ausnahmsweise kann man,
unter giinstigen dusseren Bedingungen, die Perioden strenger Diit
noch linger ausdehnen und zwar zum grofien Vorteil fir die Patienten.
Einer meiner Kranken, ein 35 jihriger Lehrer, blieb 4 Monate bei
strenger Diit: anfangs schied er aus:

bei strenger Diit - 60 g Brot . . = 55 g Zucker,

bei strenger Digt . . . . . . = 8—10 g Zucker,
spater:

bei strenger Diat . . . . . . = 0 g Zucker,

bei strenger Diiit -~ 60 ¢ Brot . . = 1—2 g Zucker,

[Yas Korpergewicht stieg inzwischen von 56,5 auf 69,8 Kilo.
(rewihnlich wurden von meinen Patienten die oben erwihnten
Fristen innegehalten.  Die zwischen den Perioden strenger Didt zu
0



308 Siebentes Kapitel,

vestattende Menge Kohlenhydrat betrigt 40-—60 g Brot. Bei
Patienten, die bei dieser Menge dauernd oder wenigstens auf
lingere Zeit zuckerfrei bleiben, wiirde ich mich nur im dubersten
Notfalle dazu dringen lassen, mehr zu gestatten — immer in der
durch schine Erfolge geniihrten Hoffnung, allméhlich zu einer wesent-
lichen Hebung der Toleranz zu gelangen; bei Patienten dagegen,
die schon bei der geringsten Zulage von Kohlenhydrat Zucker aus-
seheiden oder bei der Gewihrung von 40—60 g Brot zwar einige
Tage zackerfrei bleiben, aber dann wieder Glykosurie bekommen,
zigere ich micht, gelegentlich viel mehr Kohlenhydrate zu gewihren
__ freilich in der sicheren Voraussicht der Zuckerausscheidung.
Ich zbgere micht, weil, aller Theorie zum Trotz, es in praxi doch
gar nicht moglich ist, die Patienten dauernd zuckerfrei zu halten.
s ist dann besser, eine Zeit lang so viel Kohlenhydrate zu ge-
statten, daB die Patienten einen wirklichen Genub davon haben,
und  darauf wieder eine Zeit lang die Kohlenhydrate ginzlich zu
verbieten. DaB in regelmiiig wiederkehrenden Perioden der Harn
suckerfrei werde, ist in diesen Fillen von groBtem Belang; es handelt
sich dabei nicht etwa um die Verhiitung der Zuckerverluste,
sondern darum, Blut und Gewebe fiir eine gewisse Zeit von iiber-
schiissizem Zucker zu befreien und den Komplikationen des Diabetes
vorzubeugen (cf. S. 243). Man kann das, soweit die Komplikationen
in Betracht kommen, als eine intermittierende prophylakti-
sche Behandlung bezeichnen.

In praxi gestalten sich die Verordnungen etwa folgender-
malien:

«) Bei 40—60 g Brot wird kein Zucker ausgeschieden.

9—4 Wochen strenge Diit, mit Einschaliung einiger Tage
_verschiirfter strenger Diit“ bezw. ,Gemiisetage® (cf. 8. 276).
Hiufig wurde in diese Periode auch eine 3—4tdgige Haferkur
eingeschaltet, nach der die Entzuckerung wesentlich besser sich
vollzieht (ef. S. 278).

6 Wochen lang Zulagen, allmihlich steigend von 20—50 g
WeiBbrot; nach je 1 Woche wird stets ein, mach je 2 Wochen
werden stets zwei ,sirenge Tage* eingeschaltet.

1 Woche strenge Diit; am letzten Tage derselben ein . Ge-
miisetag*.
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Dann beginnt der Turnus it Zulagen von 20—50 g Brot ete.
VoI neuemn.

#) Bei 40—60 g Broi (oder sogar hei weniger Brot) wird
Zucker ausgeschieden.

Die Gesamtordnung der Kost ist die gleiche, wie bei «); aber
ich gewiihre hier in den 6wochigen Kohlenhydratperioden mehr
Brot (60—80 g), da sich Zuckerfreiheit doch nicht aulrecht-
erhalten lalt.

Ob man Haferperioden (cf. S. 278) einschalten darf und soll,
mubl in jedem einzelnen Falle besonders ausprobiert werden.

Bei beiden Formen der mittelschweren Glykosurie sollte die
Hohe der Eiweibzufubr nicht in das Belieben der Kranken gestellt
werden. Es sind daher, ebenso wie fir die Kohlenhydrate, be-
stimmte Vorschriften iber Fleisch- und Eierkonsum zu erlassen,
Beschrankung der BiweiBkost gewihrt den Vorteil, den Harn
leichter zuckerfrei zu bekommen und mit den Kohlenhydraten hiher
steigen zu kinnen. Allgemeine Regeln lassen sich nicht geben;
man mub in jedem Falle besondere Erfahrungen iber diesen Punkt
sammeln.  Ieh gestatte bei mittelschweren Glykosurien selten
mehr als 100—120 g Eiweil am Tage; hiufig wird die Menge
fiir Wochen und Monate auf 70—90 g beschriinkt. Dies ist ein
wichtiges Unterstiitzungsmittel, um die Toleranz fiiv Kohlenhydrate
allmihlich zu bessern (ef. S. 248).

Milehkuren mit Milch und allen den Milchderivaten, die viel
Milchzucker enthalten (somit Mileh, Kefyr, Kumys) sind bei den
beiden Gruppen von Kranken nicht am Platze — oder diirfen doch
nur voriibergehend angeordnet werden, wenn andere Erniihrungs-
formen zeitweise auf Schwierigkeiten stofen. Um so wichtiger ist
die Verordnung der milchzuckerarmen Getrinke (cf. S. 266), ins-
besondere des Rahms (cf. S. 268), der fiir diese Patienten off
geradezn als Reftungsanker betrachtet werden darf; denn Feti
gilt es bei diesen Kranken in grolier Menge und in miglichst an-
sprechender Form einzuverleiben.

Die notwendigen Fettmengen mit den erlaubten Speisen
schmackhaft unterzubringen, macht bei einigem Nachdenken
gar keine Schwierigkeit, wenn fiir den Diabetiker hesonders ge-
kocht wird, Natiirlich ist dann die Kiche genau anzuweisen,
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welche Speisen erlaubt und verboten sind, in welchen Mengen
Mehlstoffe und die kohlenhydrathaltigen Gemiisen ete. verwendet
werden diicfen (ef. S. 256). Schenkt man unter diesen besonders
giinstigen ufleren Verhiilinissen dem Grundsatz Beachtung, dal
jeder Speise so viel Fett, wie (Geschmack und Magen eben zulassen,
in Form von Butter, siBem und saurem Rahm, Speck, Olivenol,
Eigelb, Knochenmark ete. zugesetzt wird, so genieBt der Diabetiker
allein schon mit den in der Kiiche bereiteten Speisen am Tage
120—150 g Fett mit einem Nihrwert von 1100—1400 Kalorien.
Daza kommt noch die Butter, die er selbst dem Brot und den
Kartoffeln zufiigt, mindestens 60 g am Tage (=48 g Fett mit
430 Kalorien), und schlieBlich mnoch der Rahm, den er trinkt
(ef. 5. 268).

Da der Kranke auBerdem angewiesen werden soll, taglich
wenigstens 1/, Flasche leichten bis mittelschweren Weines und nach
besonders fetten Speisen ein Glischen Kognak oder alten Korn-
branntwein zn nehmen, so werden 40 g Alkohol am Tage sicher
erreicht, die ihrerseits den Nutzwert von 280 Kalorien reprasen-
tieren.

Die Zufuhr von Nahrung im Werte von 1800—2000 Kalorien
ist damit gesicherf. Den notwendigen Rest liefern Fiweibkorper
und zum kleinen Teil auch Kohlenhydrate.

Schwieriger liecen die Dinge, wenn fiir den Diabetiker nicht
besonders gekocht wird. Dann kommen die Speisen erheblich fett-
irmer auf den Tisch. Deshalb ist fiir einen gewissen eisernen
Bestand® von Fett in der Nahrung zu sorgen und die Kontrolle iiber
die richtige Zufuhr muB moglichst erleichfert werden (ef. S. 302).

Ich empfehle zur zweckentsprechenden Auswahl folgende,
natiiclich der Abwechslung bediirftigen und je nach individuellen
Verhiltnissen, inbezug auf Quantitit und Qualitit, griindlich umzu-
gestaltenden Vorschriften:

Butter: Ich lasse jeden Morgen 100 g Butter (enthaltend 85 g
Fett; Wert = 890 Kalorien) in besonderer Dose ab-
wiegen. Der Kranke verteilt sich die Butter nach Be-
liehen zu Brot, Kartoffeln, Gemiise, Fleisch, Fisch etc.;
je nach der augenblicklichen Verwendung in rohem
oder geschmolzenem Zustande.
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Olivendl: zu Salaten (Koplsalat, Endivien, Kresse, Gurke, To-
mate, Rotkraut ete.) 20 g (Kalorienwert = 186). Bei
Herstellung von Mayonnaisen zu Salaten, zu kaltem
Braten, kaliem Fisch, Hummer ete. it sich die
Menge leicht auf 40—50 g pro Tag steigern. Dann
kann eventuell ein Teil der Butter oder des Specks
wegfallen.

Rahm: sterilisiert (Rademann, cof, S, 269) 3/,—5/, Liter
= 1050 bzw. 1650 Kalorien.

Speck: gerduchert und gesalzen: 50 g (Fettgehalt = 40 g,
Wert = 370 Kalorien); wird verwendet zum Braten
von Eiern, zu Omelettes, als Beilage zu verschiedenen
Fleischspeisen oder Gemiisen.

Hithnereier: 5 Stiick in verschiedener Zubereitung, bei mittlerer
Grofie enthaltend 35 g Eiweill und 27 g Fett; Wert
= 390 Kalorien.

Sesamil oder Lebertran: zwei EBloffel tiglich, enthaltend 35 g
Fett (= 325 Kalorien); cf, S. 289,

Alkohol: ca. 40 g am Tage in verschiedener Form (Wert =
280 Kalorien).

Durch die hier verzeichneten Nahrungsmittel, wenn man sie
zweckmalig zusammenreiht, kann dem Organismus ohne Schwierig-
keit die Zofuhr von 2000 Kalorien gesichert werden, von denen
der uberwiegende Teil in Form des stets nutzbaren Fettes ent-
halten ist, und zu denen sich der Nihrwert der ibrigen Kost noch
hinzuaddiert. Die Durchfiihrung dieser bedeutenden Fett-
aufnahme ist, wie ich mich oft tuberzeugte, leicht und
stolit weder bei Ménnern noch bei Frauen, die den Bedirfnissen
ihres Zustandes Rechnung zu tragen geneigt sind, auf ernstlichen
Widerstand.

h) Allgemeine Vorschriften.

Was das iibrige Verhalten betrifit, so gelten natiirlich die schon
frither entwickelten allgemeinen Gesichispunkie (conf. besonders
S. 2841f.). Hervorzuheben ist folgendes:

Noch mehr als die Patienten mit leichten Glykosurien sind
diese Kranken vor anstrengenden Kuren und vor Ueberlastung mit
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kirperlicher und geistiger Arbeit zu bewahren. Liingere Ausspannung
und Entfernung von den (Geschiiften sind mehrere Male im Jahre
notwendig. Trinkkuren mit alkalischen oder alkalisch-sulfatischen
Wiissern sind manchmal, aber nicht immer, von Vorteil; sie schlielien
sich am besten unmittelbar an eine Periode strenger Diiit an.
Dall wiihrend der letzteren derartige Trinkkuren am besien unter-
bleiben, ward schon gesagt. Ueber zeitweise Anstaltsbehandlung,
die bei diesen Kranken kaum zu entbehren ist, ef. S. 292.

3. Schwere Formen der Glykosurie.

Wir verstehen darunter Fille, wo trotz fortgesetzt moglichst
kohlenhydratfreier Didt der Harn zuckerhaltig bleibt. Um ihn
suckerfrei zu belkommen, miiBten neben den Kohlenhydraten anch
die Albuminate stark eingeschriinkt werden, oder gar eine Hunger-
kur wiire erforderlich.

Diese Fillle kommen meist im jugendlichen Alter vor; nach
dem IV. Dezenninm werden sie fortschreitend seltener. Gewdhnlich
hestehen Magerkeit, kirperliche Schwiche und verringerte Arbeits-
kraft auf geisticem Gebiet. Der Verlauf ist meist reich an Kom-
plikationen und fiihrt, sich selbst uberlassen, allmiiblich zum Tode.
Sorefiltige diitetische Behandlung, im Verein mit anderen Mali-
nahmen, vermag aber zweifellos bei zahlreichen Kranken den Ver-
fall der Krifte zu verziogern, manchen Komplikationen vorzubeugen
und den tédlichen Ausgang um Monate und sogar um viele Jahre
hinauszuschieben.

Diiitetisch  kommen im Prinzip dieselben Regeln in Betracht
wie bei der vorhergehenden Gruppe von Fillen. Auch hier, und
zwar noch mehr als dort, bedeuten Kohlenhydrate fiir die Lrnih-
rung nicht viel mehr als unverdauliche Schlacken (cf. 8. 237),
sic verschlimmern sogar moglicherweise die diabetische Storung
(ef. S. 239) und kinnen dennoch nicht auf die Dauer entbehrt
werden (cf. S.247). Sie haben aber fast nur die Bedeutung eines
sogenannien Genubmittels.

Achnlich wie bei der mittelschweren Glykosurie sind in prak-
tisch-therapeutischer Hinsicht gewisse Gruppen zu trennen; denn
Fiille mit schwerer Glykosurie sind, prognostisch betrachtet, nicht
alle gleich schwer; ja es gibt manchen Fall darunter, der giinsti-
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geren Verlauf verspricht, als viele aus der Reihe der mittelschweren
und leichten Glykosurie.

[is gilt die Fille zu sondern, wo begriindete Aussicht auf
lange Erhaltung des Lebens, und die Fille, wo alles verloren ist.
Die verantwortungsvolle Entscheidung ist nicht leicht zu treffen;
sichere Kriterien gibt es nicht, obwohl manche Anhaltspunkte sich
bieten. Es gehort viel personliche Erfahrung dazu, um riehtig zu
urteilen.

a) Bei hoffnungslosen Fillen liegen die Dinge am einfachsten.
Strenge Didtvorschriften sind zwecklos, sie dienen nur dazu, den
Patienten zu quilen. Man wird gewisse, nicht allzu kleine Mengen
Kohlenhydrate gestatten, im Mittel etwa 100 ¢ Weihrotchen
pro Tag.

Das genigt, um dem Patienten eine reiche Abwechslung der
Kost zu ermoglichen (cf. Tabelle 1II). Menge und Auswahl der
eiweilireichen Speisen richtet sich nach dem oft launenhaften Ge-
schmack und Appetit der Kranken. Auf reichliche Fett- und
Alkoholzufuhr ist grofies Gewichi zu legen.

h) bei Patienten, deren Leben man lange erhalten zu kinnen
hofft — ich kenne Diabetiker, die schon seit mehr als 10 Jahven
an der schweren Form der Glykosurie leiden! —, ist strenge Hand-
habung der Diit notwendig. Man wird diese Kranken zwar nie
von ihrem Diabetes heilen kinnen, aber man kann doeh die
Glykosurie beschrinken und — was noch viel wichtiger ist — die
Kriifte des Patienten auf lange Jahre hinaus hochhalten und ge-
fihrliche Komplikationen abwenden. Man kann es erreichen, dali
die Intensitit der Glykosurie abnimmt. die Toleranz fiir Kohlen-
hydrate und Eiweillkorper allmihlich steigt und aus den schweren
Formen leichtere werden. Mehr als bei den leichteren Fillen ist
hier eine individoalisierende Behandlung geboten und vieles mub
durchgeprobt werden, bis man in das richtize Geleise kommit.
Die folgende Skizze kann den Gang der Behandlung daher nur
andeuten.

2—6 Wochen strenge Diiit, zu der man aber nicht platzlich,
sondern erst allmihlich ibergehen darf (ef. die Vorsichtsmabregeln
anf S. 246); oftere Hinschaltung von ,Gemiisetagen® (vergl. oben),
starke  Beschneidung der Eiweibzafuhr, viel Fett, viel Alkohol.
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Der Harn-N soll ca. 12 g nicht iibersteigen. Wenn moglich bleibe
man  auch  weiterhin  bei miliger Hohe der Eiweilizufuhr. Man
wird dann um so mehr Kohlenhydrate geben kinnen. Iis ist hier
von der Erfahrang Gebrauch zu machen, dall vegetabilisches und
Fiereiweil besser vertragen wird, als viel Fleisch (vgl. oben S. 84);
immerhin sind Proben nétig.

Nach Beendigung der Periode strenger Diit legt man auof
wenige Tage etwas Kohlenhydrat zu, kehrt aber immer wieder —
etwa an 2 Tagen jeder Woche — auf strenge Didi oder gar auf
Gemiisetage zuriick. Die zugelegten Mengen Kohlenhydrat steigen
allmihlich, bis schlieblich 80—100 g Weibibrot (oder Aequivalente)
erreicht werden. Hoher braucht man mnicht zu steigen. Nach
einigen Monaten wird eine neue Periode strenger Didt eingeschaltet.

Das Wesentliche ist also: lange Perioden mit steigender und
schlieBlich mnicht unbetrichtlicher Kohlenhydratzufuhr; in dieser
Zeit vermehrt sich natiirlich der Harnzucker. Dazwischen kurze
Perioden strenger und strengster Diiit, zur Schonung der zucker-
zerstirenden Krifte.

In den meisten Fillen, namentlich bei allen jingeren In-
dividuen, versiume ich auf Grund der oben (S. 278) geschilderten
Erfahrungen es nicht, auszuprobieren, ol die Einschaltung von
Hafertagen® sich in dem besonderen Falle mitzlich erweist. Auch
hier sind es immer Perioden von 3 bis 4 Hafertagen, denen 1 bis
9 Gemiisetage vorausgehen und folgen (cf. S. 277). Unter Um-
stinden werden auch 2 solcher Perioden hintereinander geschaltet.
Wenn es sich zeigt, dab der betreffende Kranke auf Hafer ginstig
reagiert, lasse ich in der Regel aller zwei oder aller drei Monate
die Haferkur durchmachen. s ist gerade in solchen Fillen von
unschiitzbarem Werte, wenigstens auf einige Zeit die Azidosis mit
Sicherheit niederwerfen zu kinnen. Ich habe viele Patienten, die
jetzt schon seit 5 Jahren dieser Anweisung folgen und nicht genug
zu rithmen wissen, wie sehr sich nach jeder Haferperiode ihr sub-
jektives Befinden, ihre kérperliche und geistige Leistungsfihighkeit
bessern.

Von dem soehen geschilderten einfachen und im allgemeinen
gut hewihrten Schema muf man sich in Fillen schwerer Glykosurie
aber manchmal wesentlich entfernen.
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Fs gibt eine nicht gevinge Zahl von Diabetikern, die sich bei
weitem am besten fithlen, wenn man sie nicht nur einige Wochen,
sondern Monate nnd Jahre bei strenger Diiit — ohne alle Kohlen-
hydrate, mit relativ wenig Fleisch, viel (remiise und Fett — be-
Lit. Dies ist nur erlaubt, wenn man fortdavernd nicht nur die
(ilykosurie, sondern auch die Azetonkirper unter Konirolle hat.

Bei den hierfir geeigneten Patienten — meist kriiftige arbeits-
cewohnte Minner — erhebt sich zwar im Anfang die Azetonurie,

sinkt aber bald zu kleinen Werten (wenige Dezigramm) ab, Off
erlebt man auch die I'reude, durch konsequente Forifilhrung der
Kur die Glykosurie verschwinden und den Uehergang von der
schweren zur leichteren Form sich vollziehen zu sehen.

Beispiel: Der 20jahrige Herr B., seit 3 Jahren an der schweren Form
der Glykosurie leidend, war nach dem oben genannten Schema behandelt.
Beim Eintritt in die Anstaltsbehandlung war die Schwiiche so grob, dal die
Treppen nicht oline Hille erstiegen werden konnien. Bei strenger Diit betrug
die Zuckerausscheidung 40—350 g, Azeton 2—3 g, Amwmoniak 3—4 g, im Harn
fanden sich ca. 1pCt. Oxybuttersiore; Korpergewicht 61 kg. — Nach sechs-
wiochiger Behandlung koonten Mirsche von 2 Stunden ohne Ermiidung
unternommen werden, der Urin war hbei strenger Didt, unter gleichzeitiger
Beschriinkung der Eiweibkost zuekerfrei, Azeton 0,3—0.4 g, Ammoniak 1,0 bis

1,2 g; die Oxybuttersiure war verschwunden. Das Korpergewicht war auf

67 kr gestiegen und erhohte sich weilerhin, zu Hause, auf 73 kg. In der
ranzen Zeit waren Kohlenbydrale strengstens vermieden.

Zur Sicherung der nitigen Fettzufuhr ist aueh bei schwerer
Glykosurie eine bestimmte Menge als ,eiserner Bestand® in die
tigliche Nahrung aufzunehmen (cf. S. 302). Als Vorbild kann die
frither gegebene Zusammenstellung dienen (ef. S. 310), natirlich
wieder mit dem Vorbehalt der Anschmiegung an die Bedirfnisse
des Einzelfalles. Noch mehr als bei den mittelschweren Fillen ist
es des eifrigsten Sinnens wert, wie im individuellen Falle die Fett-
gufuhr dauvernd auf der gewiinschten Hihe zu halten ist. Denn
das Feit ist fiir diese Diabetiker der einzige Rettungsanker, der
ihnen die Aufrechterhaltung der Krifte und die Fortfiihrang des
Lebens sichert (cf. 5. 244).

Auberdem ist es zweckmiibig, diesen Kranken mehr Alkohol
suzuweisen als bei leichteren Glykosurien. Man gebe bis 80 g
AMkohol am Tage. Die Grofie der tiglichen Fettzufuhr, die
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Neigung zu Schwiichezustiinden des Herzens und zu allgemeiner

nerviser Erschiopfung rechtferfigen jene Mengen (ef. S. 251). Man

wiihlt natiirlich zuckerfreie Getvinke, iiber deren Alkoholgehalt

die mitgeteilie Tabelle berichtet (ef. S. 254). leh verteile den

Alkohol gerne wie folgt:

sum Mittagessen: 1/, F'l. guten, alten Burgunder, Bordeaux oder Ahr-
wein (mit ca. 30—35 g Alkohol) oder 1/, Flasche
suckerfreien Schaumweins (ef. S. 332).

zum Abendessen: 1/, FI. Moselwein (mit ca. 25 g Alkohol).

3—4mal am Tage: je ein Likorglischen Kognak, Whisky etc.
mit kohlensaurem Wasser oder Tee (zusammen
20—30 g Alkohol).

Im iibrigen sind die Kranken als sehr schonungsbediirftig an-
gusehen. Muskelbewegung darf und soll zwar in den Zwischen-
zeiten 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 auf-
zugeben oder doch wesentlich einzuschrinken.

Sehr zweckmibig sind, 2—3mal wichentlich, warme Bider
von 15 Minuten Dauer. Dem Bade hat lingere Bettruhe unmittel-
bar zu folgen.

Zur Gewohnung der Patienfen an die vorzuschreibende Lebens-
weise und zur Belehrung iiber das, was ihnen nottut, ist der zeit-
weilige Aufenthalt in einer geschlossenen Anstall kaum zu um-
gehen. AuBerhalb derselben sind strenge Kuren, wenigstens das
erste Mal, unter gleichzeitizer Behauptung und Forderung des
Kriiftezustandes gar nicht durchzufiihven. Yon der Einschaltung
strenger Kuren absehen, hielie hier aber soviel, als von vornherein
auf Erfolge verzichten, die zwar unsicher sind und deren Dauer
niemand gewihrleisten kann, die aber doch im Bereiche des Mog-
lichen liegen.

Von Trinkkuren in Karlsbad ete. ist, wenn nicht ganz be-
stimmte Indikationen (ef. S. 225) vorliegen, bei schweren Formen
des Diabetes weniz zu erwarten. Mit Genugtuung ist anzuerkennen,
daB diese Patienten, wenn sie dennoch — der Mode folgend —
nach Karlsbad oder Neuenahr sich begeben, hdufiger als friher
von einsichtigen Badeirzten aufgefordert werden, den Ort wieder
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zu verlassen. Man sollte den Patienten diese Enttiuschung er-
sparen. Im besten Falle, wenn nur eine Art ,Scheinkur® eingeleitet
war und man die Patienten, unter Gewihr eines kleinen Glases
Wasser, nur zu ihrer seelischen Beruhigung die Brunnenpromenade
mitmachen lief — in diesem besten Falle schadet die Badereise
nicht. Von einer wirklichen erst gemeinten Trinkkur ist aber
Schlimmeres zu erwarten und nur gar zu oft kehren die Patienten
viel elender nach Hause zuriick, als sie die Heimat verlielien.
Aufenthalt im Gebirge, namentlich im Hochgebirge,- und an
warmen Seekiisten ist fir Erholungsreisen vorzuziehen (ef. S, 227).

4. Diabetes bei Kindern.

Die Zuckerkrankheit tritt bei Kindern entweder von vornherein
in schwerer Form auf oder hat, sich selbst fiberlassen, die Neigung,
schnellen Schrittes in dieselbe iiberzogehen.

Zundéchst ist festzustellen, ob man es mit der schweren Form
der Glykosurie zu tun hat. DBestitigt die, bei IKindern iibrigens
keineswegs einfache Prifung dies, so sollte nicht versiumt werden,
einize Wochen lang alle Kohlenhydrate zu entziehen und damit den
Versuch zu wagen, die schwere Form wieder in die leichte zurick-
zufihren. Von dem Erfolg hiingt das weitere Vorgehen ab.

a) Wenn der schwere Charakter der Glykosurie dauernd er-
halten bleibt, insbesondere wenn Azetessigsiure, Oxybuitersiure,
Ammoniak im Harn dauernd reichlich vertreten sind, so sind alle
weiteren Heilbestrebungen vergeblich. Man gibt Verordnungen, die
den allzu reichlichen Gebrauch von Kohlenhydraten einschrinken
und andererseits genigende Nahrungszufuhr garantieren.

Ein djihriges Miadchen erhielt etwa 3/, Jahre lang folgende Diiit:

Morgens: 40 g Aleuronatbrot oder 30 g Alenronatzwieback mit viel
Butter; 3/, Liter eines Gemisches von gleichen Teilen Milch und Sibrabm.

Il. Frihstiick: 2 Eier in verschiedener Form.

Mittags: eine kleine Tusse Fleischbriihe mit 2 Higelb, Fleisch mit
griinem, fettzubereitetem Gemiise, 50 —60 g Kartoffeln mit Butter, 50 g rohes
oder (zuckerfrei) gekochtes Ohst, 1 EBléffel Lebertran, 1 Glas Bordeaux.

Nachmittags: 2/, Liter Milch nnd Rahm, gemischt, manchmal mit Tee
oder Kakao oder Eichelkaflee, 40 ¢ Aleuronathrot, Butter, 1 Efléffel Lebertran.

Abends: lockere mehlfreie Eierspeise oder 2 Eier, manchmal Kieler
Sprotten oder Oelsardinen oder Schinken, Diabetes-Milch (ef. S. 267) mit
Rahm, zusammen 300—400 com, Gelegentlich 1 Glas Rotwein.



18 Siebentes Kapitel.

Dag Kind nahm mebrere Kilo an Gewicht zu. Der Urin enthielt am Tage
30—40 g Zucker. Das tédliche Koma setzte unerwartet ein, ohne dab merk-
liche Aenderungen des Allgemeinbefindens vorausgegangen wiiren. lch hatte
mich in diesem Falle zur Gewihrung von Kohlenhydraten entschliefen miissen,
weil das Kind jedesmal ernste Verdauungsstirungen davonirug, sobald man
zur strengen Diit iiberging.

b) Bei den selteneren, leichten Formen von Glykosurie und
in den Fillen, wo unter der Behandlung aus der schweren wieder
eine leichte Form der Glykosurie hervorgeht, ist — wenn irgend
durchfiihrbar — eine strenge und langdauernde Entziehung der
Kohlenhydrate, mit gleichzeitiger Beschrinkung der Eiweilikiorper
am Platze. Mit steigender Toleranz wivd die Didt liberaler; nie-
mals diirfen ah{:r mehr Kohlenhydrate gegeben werden, als das
Kind vertrigt (cf. Diabetes bei jungen Leuten, S.299). Das sind
oar harte Forderungen fiir das Kind, noch hiirtere fiiv die Ange-
hirigen, die fir die exakte Durchfiihrung die Verantwortung tragen
aber sie sind unerliBlich, wenn man daran denkt, das Kind dm{h-
zubringen oder doch moglichst lange zu erhalten. Unbedingt an-
zaraten ist die oftere Einschaltung von Hafertagen (ef. S. 278, 314);
bei Kindern je nach Alter 140—200 g Hafer tiglich. Kinder
reagieren auf die Haferkur im Durchschnitt viel ginstiger als
Frwachsene.

Ueber die Einrichtung der fiir den kindlichen Organismus
seeigneten didtetischen Vorschriften ikt sich Allgemeingiltiges nicht
sagen; man mull probieren und immer wieder probieren. Sowohl
zur Feststellung der im Einzelfalle zweckmébigen Lebensweise, wie
sur Belehrung der Mutter oder eines anderen fir die Verpflegung
des Kindes verantwortlichen Familienmitgliedes ist eine didtetische
Schulung in geschlossener Anstalt ratsam. Kinder mit Diabetes
Trinkkuren an Badeplitzen durchmachen zu lassen, ist natirlich
Unsinn  (ef. meinen Artikel tiber Diabetes mellitus 1m Kindesalter
in Pfaundler-SchloBmann’s Handbuch der Kinderheilkunde.
I. 617. Leipzig. 1908).

VI. Einfluf der Komplikationen auf die Therapie.
Die Komplikationen sind im wesentlichen nach den von ihnen
selbst gestellten Indikationen zu behandeln; insbesondere gilt dieses
dort, wo chirurgische Bingriffie in Frage kommen, Doch behalie
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man im Auge, dall vielen Komplikationen, namentlich jenen,
welehe mit schlechtem Erndhrungszustande zusammenhiingen, durch
zweckmilige  hygienisch- didtetische Behandlung der Glykosurie
entgegengearbeitet werden kann. Ich habe darauf schon in fritheren
Kapiteln mehrfach aufmerksam gemacht. ~ Im grofien und ganzen
indern daher die Komplikationen nichts an den im letzten Ab-
schnitte aufgestellten Regeln, sondern fordern nur zu ihrver sorg-
filtigeren und schirferen Durchfihrung aof. Man wird sich durch
das gehiufte Auftreten von Komplikationen, welche vom Grund-
ibel abhingig zu sein scheinen, unter Umstinden veranlalbt sehen,
selbst bei leichteren Glykosurien den fir mittlere oder selbst
schwerere Glykosurien aufgestellten Prinzipien zu folgen. Ins-
besondere kénnen hartniickige und froiz peinlicher Reinlichkeit und
sorgfiltiger Lokalbebandlung nieht heilende Ekzeme, Furunkel,
schlecht heilende Wunden, Sehstirangen, Neuralgien und Ent-
zindungen der peripherischen Nerven, Neigung zu Gangrin u. a.
die Therapie zu strengerem Vorgehen treiben.

Wir sehen dann oft Erfolge, die alles durch Arzneimittel,
Elektrizitit, Massage und dergleichen Erreichbare weit in Schatten
stellen.  Indem wir zur Bekédmpfung der Komplikationen die
Regelung der Didt in die Hand nehmen — die Kohlenhydrate be-
schréinkend, Fett und Eiweib und Alkohol bevorzugend — stellen
wir uns auf rein empirische, aber durchaus sichere Basis. Die
Besserung des Ernihrungszustandes ist jedenfalls am Erfolge he-
teiligt, vielleicht auch die Beseiticung der Hyperglykimie; doch
letzteres ist eine Hypothese.

Die Behandlung mancher Komplikationen ist schon kurz, aber
ausreichend besprochen. Ich fiigte die therapeutischen Bemerkungen
zum Teil an die Schilderung der Krankheitsznstinde selbst an
(Kap. V). Einiges bedarf besonderer Besprechung.

I. Komplikation mit Fettleibigkeit. Bei Fettleibigkeit
ist die Kost so zu regeln, dal weiterer unmibiger Pettzuwachs
vermieden wird.  Die Menge der Kohlenhydrate richte sich nach
der Glykosurie, die Menge des Fettes nach dem Stande des Korper-
gewichtes.  Figentliche Entfettungskuren sollten nur, wenn dies
gesundheitlich nétig ist, niemals aber aus kosmetischen Riicksichten
vorgenommen werden.  Langsam tastendes Vorgehen sei dringend
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befirwortet, da schnelle Gewichisverluste bei fettleibigen Diabetikern
hiufig grobe Abspannung, Schwichezustinde des Herzens, Schlaf-
losigkeit und merkwiirdigerweise auch hiufig Albuminurie im
Gefolge haben. Als Mittel zur Abmagerung diene lieber Erhihung
der Oxydationsprozesse durch Steigerung der Muskelarbeit, als weil-
gehende Beschrinkung der Nahrung. Die Anwendung von Schild-
driisenpriiparaten ist strengstens verpont (cf. S. 28). Ueber Trink-
kuren ef. S. 226. Niheres s. in meiner Monographie ,Fetisucht®
in Nothnagel’s Handb. der spez. Path. u. Ther. Wien 1900.

Die Glykosurien der Fettleibigen werden meistens von Arzt
und Patient gering geachtet; man verlilit sich darauf, die nichste
Trinkkur werde das bischen Zucker schon wieder aus dem Harn
vertreiben, und tatsiichlich ist das auch meist der Fall. Damit
ist aber wenig geniitzt, denn der Diabetiker soll womdglich dauernd
suckerfrei sein. Hs ist bei dem fettleibigen Diabetiker so leieht,
dies durch ein sorgfiltiges Fingehen auf die Individualitdt des
Falles, durch Ausprobieren und Belehrang zu erreichen! und es ist
unverantwortlich, dieses Ziel nicht anzustreben. Denn die kleinen
Mengen Harnzucker, deren Verlust natiirlich keine wesentliche Ein-
buBe an Nahrungsstoff bedeutet, zeigen immer an, dal die Ge-
webe mit Zucker ubersittigt sind, und auf der Basis der lang-
davernden geringfiigigen Glykosurie kommt es langsam und
allmihlich zu allerhand Degenerationszustinden. Gerade die feti-
leibigen Diabetiker, die jahrelang mit ihrer geringliigigen Glykosurie
gleichsam gespielt haben, stellen das Hauptkontingent fir Arterio-
sklerose, fiir arteriosklerotische Schrumpfniere, fiir Hirnblutungen,
Linsentriibungen, Furankulose, langwierige Ekzeme und fiir die
schreckliche Gangriin,  Wie oft mull man sich [ragen, wenn man
den voll ausgebildeten Komplikationen gegeniiber steht, ob es
nicht durch vorsichtigere Beachtung der geringschiitzig behandelten
Glykosurie moglich gewesen wiire, die sekundiven Storungen fern-
zuhalten und das Leben zu verlingern!

2. Komplikation mit Gicht. Diese Komplikation bereitet
der diiitetischen Therapie des Diabetes am wenigsten Schwierig-
keiten, weil sich die Vorschriften von vornherein nach der gleichen
Richtung zu bewegen haben. Auch bei der Gicht strebt man eine
Verminderung der Kohlenhydrate an, wiihrend man die Erndhrung
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aul verhaltnismabig wenig Eiweill, viel griines Gemiise und Friichte,
reichliche Mengen von Feit ecinstellt. Unter den eiweilhaltigen
Nahrungsmitteln sind die nukleinreichen inneren Teile der Tiere
zu meiden, Fleisch nur in kleinen Mengen zu gestatien (ca, 150 g
zubereitetes Fleisch am Tage). Die Eiweillkirper von Ei und
Milch, ferner das vegetabilische Eiweili sind vorzuziehen, da sie
kein echtes Nuklein enthalten und der Bildung wvon Harnsiure
weniger Vorschub leisten,  Wihrend man dem Diabefiker ohne
Gicht den Alkohol nicht verbietet, unter Umstinden sogar in
grifieren Mengen verordnet, wird die Kowmplikation mit Gicht in
dieser Beziehung die grilite Zurickhaltung auferlegen. Man be-
diene sich des Alkohols nur dann, wenn bestimmte Indikationen
vorliegen, z. B. Schwichezustinde des Herzens, Magenstorungen,
Diarrhoen. Auch hier, wie bei der Komplikation mit Fettleibig-
keit, stehen der diitetischen Behandlung in Erziehung zu krifticer
Muskelarbeit und in gewissen Trink- und Badekuren (Karlsbad,
Vichy, Homburg, Wiesbaden, Nauheim u. a.) gewichtige therapeu-
tische Hilfskriifte zur Seite (ef. S. 222ff.).

3. Komplikation mit Morbus Brightii (78). Zuniichst
ist Beschrinkung der Eiweilkost geboten. Ich habe mich zwar
noch nicht von dem praktischen Nutzen der jetzt so beliebten,
weitgehenden Verminderung der Eiweillkost und noch weniger
von dem Nutzen des fast licherlichen Verbotes des braunen
Fleisches bei chronisch Nierenkranken iiberzeugen kiinnen (Rosen-
qvist und Offer), doch schlieBe ich mich gerne denen an, die
vor iibertriebener Eiweillkost bei Nephritis warnen. Wir werden
den Anforderungen des Korpers vollkommen gerecht, wenn wir
die tigliche EiweiBmenge auf eiwa 100 g fesisetzen und, neben
einer genau zu fixierenden Menge Brot etc., den ausgiebigen Ge-
brauch von frischen Gemiisen, Friichten und reizlosen Fetten an-
raten.  Alkohol wird nur in leichten Sorfen und bescheidenen
Mengen gestattet. Mit Tee und Kaffee sei man vorsichtig. Starke
(rewiirze sind verboten. Gegen die ausgedehnte Anwendung von
Mileh  habe ich hier, wie bei allen Kranken mit Schrumpfniere,
Bedenken, selbst wenn die Milch vom Standpunkte der Glykosurie
aus gut vertragen wird. Denn es ist wichtig, aber bei weitem
nicht genug gewiirdigt, daB alle Kranken wmit Schrumpfniere,

von Noorden, Zuckerkrankheit, 4. Auil. 21
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ebenso wie wir es nach Oertel’s Prinzipien bei Herzkranken zu
tun gewohnt sind, auaf ein moglichst geringes Fliissigkeitsquantum
angewiesen werden (von Noorden). Wir schonen damit die
Herzkraft und treten der bedeutendsten Gefahr entgegen, die dem
Nierenkranken und insbesondere dem mnierenkranken Diabetiker
droht; der Herzschwiiche. Ich beschrinke den Tagesverbrauch an
Flissigkeit bei Zuckerkranken mit Sehrumpfniere auof 5/,—3/, Liter;
von Zeit zu Zeit, etwa aller halben Jahre werden kurze Perioden,
von 3—4 Wochen, mit reichlicher Flissigkeitszufuhr eingeschaltet,
die, wenn man vor Uebertreibungen sicher ist, zu einer Trinkkur
in Nenenahr, Wildungen, Vichy ete. ausgenutzi werden konnen. Das
Verbot der Mileh erstreckt sich natirlich nicht auf den Rahm, mit
dem wir, bei viel geringerem Fliissigkeitsvolum, viel héhere Néhr-
werte zufithren (ef. 5. 268).

Als durchstehende Hegel beachte man, dab Diabetiker mit
ausgesprochenem Morbus Brightii (mit sekundiren Verinderungen
an Herz und Gefiben) eine strenge Dorchfihrung der sonst bei
Diabetes tblichen und angemessenen Therapie sehlecht vertragen.
Sie bringt ihnen nur gar zu leicht Verdauungsstorungen (Uebelkeit,
Appetitlosigkeit, Erbrechen, Durchfille). Is ist um so weniger
angezeigt, die Diiit einseitic auf die Bekidmpfung der Glykosurie
zuzuspitzen, als den Patienten erfahrungsgemdl viel mehr von der
Schrumpfniere als von dem Diabetes Gefahr droht; sie gehen meist
an Herzschwiiche, Urimie oder Hirnblutungen zugrunde. KEs ist
oft sehr schwer und bedarf eines langen Studiums, eine den Be-
diirfnissen des Einzelfalles zusagende Diiit zu finden.

Betreffs der Trinkkuren und Badereisen der mit Schrampfniere
behafteten Diabetiker mochte ich vor dem iiblichen Schema
warnen, das die Patienten stets nach Karlshad, Neuenahr, Vichy
weist. Kurorte, an denen teils durch balneologische, teils durch
klimatologische und andere Hiilfsmittel eine erfrischende Wirkung
auf das Nervensystem und die Zirkulationsorgane ausgeiibt wird,
verdienen oft den Vorzug, z. B. Homburg, Marienbad, St. Moritz,
Nauheim, Schwalbach, Tarasp.

Was hier iiber das Verhiltnis des Morbus Brightii zum Diabetes
gesagt wurde, gilt iibrigens nicht von der so hiufigen und pro-
gnostisch harmlosen einfachen Albuminurie; sie darf nicht den
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Anspruch erheben, aul die diitetische Behandlung des Diabetes
nachhaltigen Einflub zu gewinnen. Haufig sieht man in diesen
IYillen unter strenger antidiabetischer Diit diese Albuminurie
schnell und stark absinken, also genau entgegen einem weit-
verbreiteten Vorurteil,

4. Komplikation mit Magen-Darmstorungen. Akute
Magen-Darmkatarrhe sind fiir jeden Diabetiker ein ernstes, gefahr-
drohendes Ereignis (cf. 5. 1531f.). Jede Verschleppung isi zu ver-
meiden.

Bei Neigung zu Durchfillen ist es sehr zweckmiBig, tiglich
2—3 mal eine Messerspitze oder einen kleinen Teeliffel kohlen-
sauren Kalk nehmen zu lassen, von Kognak vorsichtigen Gebrauch
zu machen und als Getrink nuor Tee und Rotwein zu gestatten.
Aullerdem sei auf den ginstigen Einflul der Wismutpriiparate,
Thioform an der Spitze, hingewiesen (Dosis 2—3 mal am Tage
0,6—1,0 g).

Geniigen diese einfachen Verordnungen nicht, so ist die Kost
anf einige Tage ginzlich zu éndern. Kriftige Leute kann man
1—2 Tage hungern lassen, unter gleichzeitiger Darreichung von
%-uﬂ Flaschen guten alten Rotweins. Anderen gibt man 2 bis

3 Tage lang, ohne jede Riicksicht auf die Glykosurie, nur Hafer-
und Gerstenschleimsappen, Tee, Rotwein, daneben Opium in
dreisten Gaben. Wichtig ist ferner vollkommene Bettruhe, mit
feuchtwarmen Einpackungen des Leibes.

Man wird auf diese Weise binnen kurzem die "“atmunﬂ* be-
seitigen. Es ist besser, fiiv einige Tage auf das antidiabetische
Regime ginzlich zu verzichten und dann wieder vorsichtig zn dem-
selben iiberzugehen, als halbe MaBregeln zu ergreifen und durch
Verschleppung den Korper zu schwichen und die Beseitizung der
Storung zu verzogern.

Die entgegengesetzte Behandlungsform: Brzeugung starker
Diarrhoen mit Kalomel zum Zweck der Desinfektion des Darmes
wirkt weniger sicher, ist sehr angreifend und nur bei robusten
[ndividuen gestattet. Bei schwichlichen Diabetikern ruft sie eher
das hervor, was man vermeiden will: Kollaps und Koma.

Obstipation wird als eine der hiiufigsten Beschwerden
geschildert, die sich bei Befolgung eines antidiabetischen Regimes

21+
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cinzustellen pilegen. Man wird die Klage viel seltener vernchmen,
wenn man auf reichliche Zufuhr derjenigen Vegetabilien dringt,
die dem Diabetiker erlaubt sind und von denen er eine grobe
Auswahl hat (Tabelle 1). Es gelingt fast in jedem Falle, hier-
durch dem listigen Uebel zu stevern. Wo aber Medikamente nitig
sind, vermeide man — abgesehen von gelegentlichen Trinkkuren
in Karlsbad, Kissingen, Homburg, Marienbad usw. — salinische
Abfiithrittel und Drastika. Ieh kam fast in jedem Falle mit fol-
gender Verordnung aus:

Pulv. Rhei Radieis 15,0
Natr. bicarbon.
Sulf, florum ana 7.3.
D.S. Abends 1 Messerspitze bis 1 Teeloffel (in Oblate).

Ein anderes, bei mageren Patienfen angemessenes Verfahren
besteht in der Anweisung, morgens friih niichtern 2 Ebloffel Leber-
tran zu nehmen und Y/, Stunde spiter 1/, Liter kaltes kohlensiure-
haltiges Mineralwasser.

Ist Alkalitherapie am Platze (cf. S. 246), so wird man den
mit Obstipation behafteten Diabetikern einen Teil des Alkali mor-
cens frith niichtern als Zitrat verordnen (5—6 g Natfr. citric. neu-
trale oder Magnes. citrica).

Ueber Steatorrhoe cf. S. 156.

5. Operative Eingriffe (74). Den fviiher innegehaltenen
grundsitzlichen Standpunkt, operative Eingriffe bei Diabetikern mog-
lichst zu meiden, hat die Chirargie, wie schon erwihnt, aufgegeben.
Doch bleiben manche Einzelheiten der Beachtung wert.

Die alte Messerscheu gilt heute noch im vollen Umfange fiir
die Behandlung der Furunkel. Der verstorbene Thiersch lehrte
in seinen klinischen Vorlesungen, er betrachte es als besonders
schwierige Aufgabe, junge tatendurstige Chirargen von der opera-
tiven Behandlung der Furunkeln abzuhalten. Wenn das Messer in
der Behandlung von Furunkeln moglichst bei Seite gelegt werden
soll, so ist das sicher beim Diabetiker in besonderem Malie der
Fall. Furunkeln gehen meist iiberraschend schnell durch Ein-
leitung verniinftizer Didt und Anwendung feuchter Kompressen, die
mit milden Antiseptika (Borsdure!) gefriinkt sind, zuriick. Auch
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Alkoholkompressen bewihren sich gut. Die Bier'sche Absaugung
des Liters sollte man nur bei ganz reifen Furunkeln in Anwen-
dung ziehen. Der zu Iriihen Heranziehung dieses Verfahrens sah
ich bei Diabetikern einige Male schnelle Ausbreitung des furun-
kulsen Infiltrationsherdes auf dem Fulie folgen.

Natiirlich darf die oben ausgesprochene Mahnung nicht hin-
dern, zum Messer zu greifen, wenn fiefer gehende Entziindungen,
Karbunkel und Phlegmone, sich an den Furunkel anschlieBen.

Bei Gangriin, inshesondere bei ihrer hiufigsien Form, der
Gangrin der Zehen und des Fubes, lassen sich allgemein giltige
Regeln nicht aufstellen. Ob die erkrankten Teile amputiert werden
sollen, ob dieses sofort oder erst nach vollendeter Demarkation
vorgenommen werden soll, wird am besten nach den Grundsitzen
entschieden, die fiir die operative Behandlung der Altersgangriin
maligebend sind. Doch sei auf Grund einer reichen Lrfahrung
betont, dall man bei eventuellen Amputationen nicht miglichst
tief, sondern maglichst hoch die Operation ausfihren soll. Man
schneide nicht nur im Bereiche gesunden Gewebes, sondern im
Bereiche gesunder Arterien (Koutrolle ihres Zustandes durch
Rintgenphotographie!). Wo das nicht heachtet wurde, und wo
nur eine moglichst konservative Behandlung angestrebt wurde, sah
ich ofters, dal spiter zum zweiten Male an hiéherer Stelle ampu-
tiert werden mulbte.

Wenn damit nicht kosthare Zeit verloren geht, versuche man
vor der Operation durch Einschrinkung oder vélligen Ausschluf
der Kohlenhydrate die Glykosurie zu beseitigen.

Bei anderen, weniger gefihrlichen Operationen irgend
welcher Art gilt das gleiche: falls nach Lage der Dinge nicht die
sofortige Operation notwendig ist, sollte die Entzuckerung und
die Herstellung eines guten Ernihrungszustandes dem
operativen Eingriffe stets vorausgehen,

Besondere Vorsicht erheischt die Narkose; denn unter den
Diabetikern befinden sich viele, die bei normaler Herzdimpfung
und bei normalen Herztonen ein sehr widerstandsunfihiges Herz
haben. Um dies zu beurteilen, sind sorgfiltige anamnestische Er-
hebungen nofig.  Aubier Ungliicksfillen in der Narkose selbst wurde




326 Siebentes Kapitel.

ofters der Ausbruch von Coma diabeticam im Anschluli an die
Narkose beobachtet (Becker).

6. Komplikation mit Lungenschwindsuchi. Lungen-
schwindsucht darf nicht abhalten, die fir Diabetes geltenden diiite-
tischen Prinzipien durchzufiihven. Sie fordert eher zu groberer
Strenge auf und namentlich zur moglichsien Haufung der fetten
Nahrungsmittel, unter Hinzuziehung ansehnlicher Mengen von Al-
koholika. Zum Aufenthalt sind milde Klimata den ravhen und
hoch gelegenen Orten, phthiseotherapeutische Anstalten dem Ver-
weilen am eigenen Herd oder in Gasthiusern vorzuziehen [Blumen-
feld (49)). Etwaige hydrotherapeutische Malbnahmen sind vor-
sichtig und in mildester Form anzawenden; denn diabetische Phthi-
siker sind eminent schonungsbediirftige Individuen. Die Anwendung
von Kreosot und Guajacol. carbon. u. dergl. ist empfehlenswert.
Die Anwendung von Tuberkulin scheint mir aof Grond einiger Be-
obachtungen bei Diabefikern recht bedenklich zu sein.

Im ganzen sind die Erfolge der Behandlung bei Lungentuber-
kulose der Diabetiker hiochst unerfreulich. Um so mehr mull der
Arzt bedacht sein, den Diabetiker prophylaktisch vor der Infektion
mit Tuberkelbazillen zu schiitzen, einesteils durch Fernhaltung aus
verseuchter Nachbarschaflt, andernteils durch Forderung des ge-
samten Erndhrungszustandes.

7. Coma diabeticum. Bei voll ausgebildetem Koma wird
man weder mit Diit, noch mit anderen Vorschriften viel nitzen
kinnen: immerhin ist der Versuch zu uniernehmen, und man wird
die Therapie in die Bahnen lenken, die fiir die Behandlung eines
drohenden Komas gelten. In den ersten Stadien des Koma, ja
sogar noch dann, wenn sich die Patienten schon in einem leicht
taumeligen, leicht benommenem Zustande befinden, ist die Therapie
sehr michtig. Ich behandelte viele Diabetiker, die jene Stadien
iiberwanden und noch anf Monate und Jahre dem Leben erhalten
bliehen.

Der Patient gehiirt sofort ins Bett und darf auf keine Weise
seelisch aufgeregt werden. Ich empfahl frither als geeignetste
Nahrung Mileh, Mileh in grofen Mengen; sie wird begierig ge-
trunken, denn der Durst ist grof. Daneben gibt man Limonaden
aus Livulose (ea. 50—100 g am Tage) und sehr viel Alkohol, in
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der Absicht, leicht zersefzliche Nahrungsstoffe den Geweben zu-
zufuhren und die Herzkraft hoch zu halten. Zu gleichem Zwecke
wird Kampherol injiziert. Als duBerst angenchm und beruhigend
erweisen sich Sauerstoffinhalationen, sie nehmen sofort das Gefiihl
des Lufthungers und der Beklemmung hinweg.

Seit einigen Jahren ziehe ich die sofortige Hinleitung einer
» Haferkur® (ef. S. 278) der Milchdidt bei weitem vor; sie vermin-
dert viel sicherer und schneller die Azetonkirperbildung. Immerhin
hat man die Wahl zwischen den beiden Nahrungsstoffen; ich mahne
aber jedenfalls entweder das eine oder das andere, nicht beide
nebeneinander zu reichen. Man mull probieren, womif man am
weitesten kommt.

Der Magen der dem Koma entgegengehenden Zuckerkranken
ist sehr empfindlich, hyperisthetisch und hyperalgetisch (ef. S. 186),
Man mulb oft froh sein, wenn es iiberhaupt gelingt, beachtenswerte
Nahrungsmengen einzuverleiben. Meistens bleibt das Quantum weit
hinter dem, was man anstrebt, zuriick.

Das wertvollste Hilfsmittel ist jedenfalls die Alkalizufuhr. Ich
meine ginstigere Resultate zu haben, seitdem ich auf die Em-
pfehlung Naunyn’s und seiner Schiller zu sehr groBen Dosen
Alkali an Stelle der kleineren Dosen (20—30 g Natr. bicarh,), die
ich friiher anwendete, ibergegangen bin. Man wird, nachdem ins-
besondere durch A. Magnus-Levy (39) die Gefahren der Azi-
dosis klargestellt sind, alle Patienten, die dauernd Eisenchlorid-
reaktion des Urins darbieten, dauernd 25—30 g Nair. bicarh.
tiglich nehmen lassen (cf. S. 118). Sind Vorzeichen des Koma
vorhanden (cf. S. 185), so mul diese Menge auf das Doppelte und
mehr gesteigert werden. Ob sie bei der gewaltizen Sdurebildung
des in vorgeriicktem Stadium der Krankheit befindlichen Diabetikers
noch geniigen werden, um die Azidosis zu bekimpfen, ist zweifel-
haft. Doch andere Mittel gibt es nicht, und einzelne Erfolge mahnen
zu weiteren Versuchen.

Es ist nicht immer leicht, auf die Dauer grobe Mengen von
Natr. bicarb. einzuverleiben. Man gibt es am besten teils als
Pickehen in Oblaten gewickelt, teils in Vichy-Selters- ete. Wasser
anfgelost. Bei dringender Gefahr, bei ausgebildetem Koma mul
das Alkali (Soda in 3 proz. Losung) in die Vene gespritzt werden.
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[ch habe zwar auch von Infusion diinner Koechsalzlosungen,
mit Zusatz von 8—10 pCt. Livulose ginstiges gesehen (1—2 Liter
am Tage): doch waren die Erfolge in allen schweren Fillen nur
voriibergehend. Ieh greife jetzt, wo Infusionen nitig erscheinen,
nach dem Vorbilde Naunyn’s lieber zur Alkali-Infusion.

Zu stark abfithrender Behandlung, die R. Schmitz (1) em-
pfohlen, michte ich mich nur in den allerersten Stadien des Komas
entschlieBen. Spiter bleibt man auf Klystiere angewiesen {am
besten Glyzerin 1 Teil, Wasser 2 Teile).

Nach gliicklich iiberwundenem Koma schreite man zu einer
Nahrung, die reichlich Kohlenhydrate enthilt (besonders Kartoffeln,
Hafer, Gerste, Reis) — im ganzen etwa 150—180 g Weilibritehen
entsprechend (cf. Tabelle III). Diese kohlenhydratreiche Diit wird
man dann durch einzelne eingeschaltete ,Gemusetage* unterbrechen.
Tigliche quantitative Kontrolle der Azetonkorper des Harns wird
lehren, wann und ob man wieder zu kohlenhydratirmerer Diit auf

lingere Zeit tibergehen darl

VII. Nahrungstabellen.

Ueber den Gebrauch der Tabellen sind im Texte geniigende
Anweisungen gegeben (ef. u. a. S. 254). Insbesondere ist dort
mitgeteilt, fir welche Fille und Zwecke die Scheidung der Nah-
rangsmittel in bestimmte Gruppen notwendig ist. Dall die Be-
oriffe _erlaubt¥, .bedingt erlaubt® etc. relative sind und dall
Speisen, die fir den einen Diabefiker ,bedingt erlaubt® sind, beim
anderen Kranken in die Gruppe der junbedingt erlaubten® ricken,
wird dem Leser des Textes ohne weiteres verstindlich sein.

Tabelle 1.
1. Gruppe: unbedingt erlaubte Nahrungsmittel (kohlen-
hydratfrei). Cf. S. 254.

Frisches Fleisch: alle Mugkelteile von Ochse, Kuh, Kalb, Hammel,
Schwein, Pferd, Wildpret, zahmen und wilden Vigeln —
gebraten, geristet, gedimpft, gekoeht; mit eigener Sauce
oder mehlfreier Mayonnaise; warm und kalt.
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Innere Teile der Tiere: Zunge, Herz, Lunge, Gehirn, Thymusdriise,
Nieren, Knochenmark — Leber von Kalb, Wild, Gelligel
bis zu 100 g (zubereiiet gewogen).

Aeullere Teile der Tiere: Fiile, Ohren, Schnauze, Schwanz aller

ebbaren Tieve.

leischkonserven: getrocknetes Fleisch, Rauchfleisch, geriucherte
oder gesalzene Zunge, Pokelfleisch, Schinken, geriiucherte
(Ginsebrust, amerikanisches Biichsenfleisch, australisches
Corned Beef, Silze, Ochsenmaulsalat. — Wiirste der ver-
schiedensten Art, soweit sie brot- und wmehlfrei sind

(Vorsicht!); Pasteten der verschiedensten Art, darunter

auch StraBburger Ginseleberpastete in  den iiblichen
Mengen — vorausgesetzt, dall die Farce ohne Brot und
Mehl zubereitet ist; bei Primaware kann man dessen
sicher sein.

Frische Fische: simtliche frische Fische, gekocht, gebraten oder

am Grill geristet (keine Brotkruste, welche eventuell nach
dem DBraten entfernt wird). Zutaten: alle mehlfreien
Saucen, am besten reichliche Butter, Zitrone.

Fischkonserven: getrocknete Fische (Stockfisch), gesalzene und ge-

riucherte Fische wie Kabeljau, Schellfisch, Haring, Makrele,
Flunder, Sardelle, Salm, Stor, Sprotten, Neunaugen, Aal ete.,
eingemachte Fische, wie Sardines & [huile, Makrelen
A I'huile, Anchovis, Sardellen, Thunfisch ete.

Fischabfille: Kaviar, Lebertran.

Muschel- und Krustentiere: Austern, Miesmuscheln und andere
Muscheln, Hummer, Krebse, Langusten, Creveites, Schild-
krite, Krabben.

Fleischextrakte, Fleischpeptone jeder Art; Somatose, Nutrose,
Eukasin, Plasmon, Tropon, Roborat, Tuatulin, Glidin,
Sanatogen efc.  Fleischgelée und Aspic aus Kalbsfiiben
oder reiner Gelatine.

Fier von Vigeln, roh oder beliechic — aber ohne Mehlzusatz —
zubereitet.

Priparierte Fleisch- und Fischsaucen: Die bekannten englischen
oder nach englischem Muster hergestellten pikanten Saucen:
Beefsteak, Harvey, Worcester, Anchovis, Lobster, Shrimps,

S p———
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[ndia Soy, China Soy ete. diirfen in den iiblichen kleinen
Mengen zugesetzt werden, wenn dies nicht aus besonderen
Grimden  aunsdriicklich verboten wird (2. B. bei Nephritis
oder Erkrankungen der Verdanungsorgane).

Fette: tierischer oder pflanzlicher Herkunfi, z. B. Butter, Speck,
Schmalz, DBratenfett, Margarine, Olivendl, gewdhnliches
Salatél, Kokosbutter, Laureol, Giinsefett.

Rahm: guter fettreicher Rahm, sowohl sili wie sauer, ist als Ge-
irank und als Zusatz zo Speisen und Getrinken (wenn
nicht ausdriicklich Beschrinkung geboten wird) in Mengen
bis zu 3/, Liter am Tage erlaubi. Die Kiiche sollte
hiervon ausgiebig Gebrauch machen, da bei Verwendung
von Rahm der Zusatz von Mehl fir zahlreiche Fleisch-,
Iisch-, Gemise und Fierspeisen entbehrlich wird (conf.
S. 268).

Mileh: kiinstliche, zuckerfreie; ferner Williamson’s Mileh, von
Noorden’s Rahmmischung (ef. 5. 268).

Kise: jede Art, insbesondere der sog, Rahmkise, in der Regel
nicht mehr als 50 g am Tage. Inshesondere sei auf die
Bedentung des zerriehenen Parmesankises zum ,Binden®
von Suppen und Gemiisen hingewiesen (cf. 5. 270).

(rebiicke: mehlfreie Mandel- und Klebergebiicke (cf. 5. 263).

Frische Vegetabilien:

Salate: Kopfsalat, krause und glatie Endivien, rémischer
Salat, Kresse, Liwenzahn, Portulak.

(rewtirzkranter: Petersilie, Estragon, Dill, Borrago, Pimper-
nell, Minzenkraut, Lauch, Knoblauch, Selleriebliitter.

Gemiisefriichte: Gurken, Tomato, griine Bohnen mit jungen

Kernen, Vegetable Marrow, Melanzane, Suchette,
Aubergine.

Knollen: Zwiebel, junge oberirdische Kohlrabi (so lange
sie noch grin sind), Radieschen, Rettig, Meerreitiz —
in leichten Fillen auch die inulin-haltigen Erdartischocken
und Stachys,
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Stengel: weilier und griimer Spargel, Riibstiel, Hopfen-
spitzen, DBrisseler Zichorie, englischer Bleichsellerie
(ohne die Knollen!), junge Rhabarberstengel,

Blitten: Blumenkohl, Broccoli, Rosenkohl, Artischocke.

Blattgemuse: Spinat, Saverampfer, Krauskohl, Wirsing,
Weilkohl, Rotkohl, Butterkohl, Savoyerkohl, Mangold.

Pilze: frische Champignons, Steinpilze, Eierpilze, Morcheln, Triiffeln
m der iiblichen Menge.

Niisse in folgenden Mengen: 6 Walnisse oder 10 Haselniisse
oder 10 Mandeln oder 8 Paraniisse oder 10 Erdniisse.

Obst: Von den zu Kompots benitzten Vegetabilien sind Preilel-
beeren, junge Rhabarberstengel, unreife Stachelbeeren er-
laubt, wenn sie mit Saccharin. statt mit Zucker, ein-
gekocht werden.

(xemiisekonserven: eingemachte Spargel, Haricots verts, eingemachte
Schneidebohnen, Salzgurke, Hssizgurke, Pfefferzurke, Mixed
pickles, Sauerkraut, eingelegte Oliven, eingemachte Cham-
pignons und andere eingemachte Vegetabilien aus den oben
angefiithrien Gruppen.

(Gewiirze: Salz, weiller und schwarzer Pfleffer, Cayennepfeffer,
Paprika, Curry, Zimt, Nelken, Muskat, englischer Senf,
Safran, Anis, Kiimmel, Lorbeer, Kapern, Essig, Zitronen.
(Bei begleitenden Erkrankungen der Verdauungsorgane
oder der Nieren und der Harnwege natiirlich zu be-
schriinken oder zu verbieten).

Suppen: Fleischbrithe von jeder beliebigen Fleischart oder von
Fleischextrakt mit Einlage von grinen Gemiisen, Spargel,
Eiern, Fleischsticken, Knochenmark, Fleischleberkliben,
Parmesankise und anderen Substanzen, die in dieser
Tabelle verzeichnet sind (ef. 5. 269).

Siile Speisen aus Eiern, Rahm, Mandeln, Zitrone, Gelatine, zu
deren Bereitung Saccharin, statt Zucker, benuizt ist
0 s

Getrinke: Alle Arten von Sauerbrunnen und kiinstliche Selters-
wiisser. Gute Sorten von Kognak, Rum, Arrak, Whiskey,

i
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Nordhiuser, Kornbranntwein, Kirschwasser, Zwetschengeist,
Steinhiger ete.

Weine: Leichte Mosel- oder Rheinweine u, édhnl.,, Ahr-
weine, Bordeaux- und Burgunderweine (langes Lagern der
Weine auf Fall ist erwiinscht). Offene Landweine und
Apfelweine (d. h. direkt vom Fall) sind in der Regel
vollig zuckerfrei. — Zuckerfreie Schaumweine. Zucker-
freie deutsche Schaumweine bei J. A. Kohlstadt in
Frankfurt a. M. und bei 0. Rademann, Githestrale 30,
in Frankfust a. M. — Sehr goter, zweilellos zuckerfreier
franzisischer Champagner von Ernest Irroy in Reims,
Marke .Brut*. Vertreter dieser Firma fir Deuntschland:
Ant. Bux in Berlin, Leipzigerstralie 23; fiir Oesterreich-
Ungarn und fiir Rubland: Max F. Fechner, Wien I,
Schwarzenbergstralie 3. Die Menge ist vom Arzte vor-
zuschreiben.

Tee und Kaffee ohne Zucker, mit Rahm. Zur Siibung
wird Saccharin benuizt.

Kakao: Kakao darf verwendet werden, falls der Ge-
braunch mnicht ausdriicklich untersagt wird und falls die
Menge des Kakaopulvers sich in bestimmten Grenzen hilt:
10 g reines Kakaopulver von Stollwerck oder van Houten,
oder von Plaschek in Karlshad oder von der Saccharin-
schokolade Hiovel's in Berlin; oder 15—20 g von Rade-
mann’s Diabetiker-Kakao. Siilung mit Saccharin.

[Limonaden: Selterswasser mit Zitronensaft; zur Silbung
Saccharin oder Glyzerin (oder auf besondere Erlaubnis
Liivulose).

Tabelle IIL

2. Gruppe: Speisen, die, auf besondere Erlaubnis hin, in

beschrinkten Mengen statthaft sind.

Die hier angegebenen Portionen enthalten nicht mehr als je

o ¢ Kohlenhydrate.
Gemiise (ohne Mehl und Zucker gekocht): getrocknete weille

Bohnen, getrocknete gelbe oder griine Erbsen (als Kérner
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oder als Purré), Kerbelriiben: 1 EBloffel. Teltower Riben,
rote Riben, weille Kohlriiben, Mohrriiben, Karotten,
Knollensellerie, Schwarawurzeln, Stachys, griine, frische
oder eingemachte Erbsen und Saubohnen, Wachshohnen
mit grolien Kernen als Gemiise oder Salat: 2 Efloffel.

Kartoffel: eine kleine Kartoffel von der Grilie einer grolen
Pllaume oder ein EBloffel Kartoffelpurrée oder Pommes frites.

Frische Obstfriichte: Aepfel, Birnen, Aprikosen, Pfirsich bis zu
20 g Gewicht; Himbeeren, Walderdbeeren, Johannisbeeren,
Waldhimbeeren, Brombeeren zwei gehiiufte Elliffel;
Heidelbeeren drei Ebloffel.

Gekochte Friichte (ohne Zucker, eventuell mit Saccharin gesili):
Mirabellen, Zwetschen, Pflaumen, Aepfel, Birnen, Apri-
kosen, Pfirsiche, Sauerkirschen ein gehiufter EBlGfel;
Himbeeren, unreife Stachelbeeren, Johannisbeeren, zwei
gehiufte Ebloffel.

Dirrobst (Pflaumen, Zwetschen, Pfirsiche), nach starkem Aus-
wiissern gekocht, 1 gehdufter Efloffel.

»Friichte im eignen Safte® konserviert von der Konservenfabrik
Alois Tschurtschenthaler (Komm.-Ges.) in  Bozen:
3 Ebloffel; ef. 5. 262. Kiuflich in Wien bei Theodor
Etti, I. Akademiestralie 1.

Mileh: 1/, Liter.

Livulose-Schokolade von Stollwerck: bis 15 g.

Tabelle III.
3. Gruppe: Bedingt erlaubte Speisen.

Die Bedingung, an welche sich der Genull der folgenden
Speisen kniipft, ist, dal dafir von dem erlaubten Brot ent-
sprechende Teile forfgelassen werden. Ich fihre diejenigen Mengen
auf, welche 20 g Weilibrot (mit ca. 12 g Stirkegehalt)
dquivalent sind. Kinige Speisen, von welchen die vorhergehende
Liste schon kleine Mengen gestattete, kehren hier wieder, weil
ihr Kohlenhydratgehalt Beriicksichtigung erheischt, wenn gribere
Guantititen gewihlt werden.
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Aequivalenten-Tabelle fiir Weibbritchen.

Prozentgehalt|

20 g
an Kohlen- | Weilbrotchen .
hydraten | entsprechen Bemerkungen ')
pCt. o
Brot und andere |
Gebidcke.
Roggenbrot . ‘
KommiBbrot. . . . ﬂ f
Steinmetz-Krafthrot*®) ca. 50 | gy
Seidl's Hleberbrot G i Miinchen.
Aleuronatzwichack®) . von Giinther in Frank-
| fort a. M.
Alenronatbiskuits*) 46 | von - Platsehek in
26 Karlsbad.
Kleberzwieback von Seidl 45 - Miinchen.
Pumpernickel 45—48
Graham-Schrotbrot 45—48 26
Rheinisches Schwarzbrot 45—48 } =
Patent-Konglutinbrot®) . 40 von Fromm u. Co. in
20 Kitsehenbroda.
Avedyk's Yollbrot®) . 40 aus Berlin.
Aleuronatbrot®) 40 von Giinther in Frank-
furt a. M. und von
Gericke in Potsdam.
Diabetikerbrot von O, Rade-
mann®*) . : L 30 40 Bockenheim - Frank-
| furt a. M. :
Yuckerfreier Zwieback™) G 20 Marke All Heil® von
0. Rademann.
Breakfast-Kakes®) . 70 ‘ 17 Huntley u. Palmers,
London.
Albert-Biskuits . 38 . 14
Diabetiker-Stangen ®) . 24 l il (). Rademann, Frank-
! furt a. AL
Konglutin-Zwieback fiir Dia- |
betiker . 24 | a0 Fromm u. Co.
Haferbrot . I 16 )
Teebrot - 100
Kaffeebrot : . 140 7 ;
Diabetiker-Torten | 130 aach B N ot
Diabetiker-Kakes . . . . 130 WS et
Diabetiker-Triiffeln (kakao- | e R DT
|1ELIH¢} )L i | 120 .llr a. M., Foing
; o o | stralie 81.
Schokolade mit und ohne |
Fiillung | 80
‘ 140

Verschiedenes Konfekt

1) Wo ein *) verzeichnet ist, liegen Analysen vor,

ratorium ausgefiihrt sind.

die in meinem Labo-
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Prozentgehalt
an Kohlen-

20 g

Weillbritehen

hydraten entsprechen Bemerkungen
pUt. g
Cerealien.
Hafer . U 20
Heis 0 17
Gerste . i 14
Hiilsenfritehte.
Erhsen, Linsen, Bohnen . ad 25 trock. Samenkiroer.
Ausgekernte Erbsen, Bohnen,
Saubohnen . a0 [ 40 in frischem Zustande.
Knollen. !
Kartoffeln im Sommer 16—13 | 70
Kartoffeln im Winter 20—22 i G0
Sellerie 12 100
Kerbelriibe 28 42
Frische Ohstfriiehte.
Siile Kirschen . 10—12 100—120
Saure Kirschen . g—10 120—150
Maulbeeren 10—12 100—120
Aepfel . L g—10 120—150
PAELipn: . el Sl e i 8—10 | 120—150
Zwetschen (deutsche) 6—8 | 150—200
Erdbeeren ; b—1 170—240
Stachelbeeren (reif) T—8 150—170 , \
Stachelbeeren (unreif)®). 2.4 500 zum Kochen u. Ein
machen.
Johannisbeeren . 6—8 150—200
Mammbellenm . o e 4 300
Runde Pllaume (deutsche) . 4 300
Heineclande | ; 4 | 200
Aprikosen 4—8 | 200—300
Pfirsich®) . d—B 00 —300
Himbeeren 4—5 240—3800
Heidelbeeren 5 ! 240
Brombeeren . 4 | 300
Preilelbeeren : 1—2 GO —1200
Ananas (sehr siB)*) . 8 | 150
Spanische Crangen™) . 1,5—2,0 600—900 |mit Schale gewogen,
Januar v, Februar.
2530 | 400—480 |ohne Sehale gewogen,

Orangen *)

200—240

Januar u. Februar.
im Marz und April
(mit Schale).
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Prozentgehalt |
an HKohlen-

20 o
Weilbritchen

hydraten | entsprechen Bemerkungen
pUt. | T
~Hrichte im eignen ‘
Saft®, ohne Zucker, :
Kirgehen 3 6o o 0 o 5.8 210
Rosmarinipfel 4,1 500
Reineclande . 3.0 400 e
Aprikosen . 3.8 . 200 H'H*]E : ‘:;H! Ir;n:th_urt.
Johannisbeeren . 3,0 I 400 i‘%‘ e mfﬂ'q:'g_'[?q
Weichsel . R T l\ ozen (cf. 5. 262).
Birnen 2.9 ; 450
Plirsich 4.0 ! 300 /
Konserviert . ol .| 3 6—38 | 150—200 |aus der Nihrmittel-
Verschiedene Sorten. Der ' fabrik von 0. Rade-
Saft ist zu meiden! man, Frankfurt
a, M.
Entzuckerte Friichte . ca. 9—b6 200 ausd. gleichen Fabrik.
Mileh ete. com
Yollmilch e I ca. 4—5 ca, 275
Guter SiiBrahm® . . . . 2 H—3 400—600 | zahlreiche Analysen.
Saure Milch . ca. 4 ca. 400
Kafyr Lok o L. ca. 2.5 ca. 480 48—60stiindig.
Diabetes-Mileh*) 0,9—1 1100 =1200 | E. Lindheimer, Frank-
furt a. M. u. andere
Dr. Giirtner'sche
Mileh-Sterilisations-
! anstalten.
Bier. ;
Bair, Winter-Schankbiere 3.5—4.5 275—340
» sSommer-Lagerbiere 4.0—-5.5 215—300
- Exportbiere . / 4,5—5.5 215 - 275
Helle Rheinische Biere®) 2.5—38 400—480
Filaenarbier o e 3.5 340 Biirgerl. Briuhaus
(amtl. Analyse vom
11. April 1891).
Pilsener Exportbier*) 3.8—4 300—320
Lichtenhainer 2,0—2.5 480—600
Griitzer®). 2,1 600

1) Analysen feils von Dr. Th. R.

canatoriums Loew in Wien.

Yon ."1"'HIIIII!II:1 Znekerkrankheit. 4. Anil,

Offer, teils vom Laboratorium des
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Tabelle IV.
Besonders wertvolle Speisen.

Der hervorragende Wert der folgenden, iibrigens nur eine kleine
Auswahl darstellenden Speisen, beruht feils anf hohem Eiweili-
gehalt, teils auf hohem Fettgehalt. Ich berechnete den Nihrwert
-von Eiweili und Fett in je 100 g Substanz. Einige Stoffe enthalten
Kohlenhydrat, dessen Menge zur Orientierung angegeben, aber

dessen Nithrwert nicht mit berechnet ist.
Kalorienwert

b Kohlen- :
100 ¢ Eiweil Fett von Eiweiliu, Fett
hydrate in 100 g Substanz

BilAnmENGL s o e e e 100 — 930
B39 111 R 1 830 0,5 330
Speck (gesalzen u. g&:muchell} 10 6 — 745
Devonshire-Cream . . . 2 ol 2 538
Diabetiker-Stangen von ’ti.nda- ;

mann . . . 22 45 22 236
Rahmkise {u-anm: Nﬁuch 11&1

Stilton, Stracchino ete.) . . 19 41 1 451
Forvelatwnrsti: . . b e e B 41 — 446
Sehinkn s b 1 ks Shatlas D ah _ 437
Ohpddar-Kage s ot o o008 0 0Ps 33 2 422
Fettes Schweinefleisch . . . 14 a7 — 400
Geriucherte Ochsenzunge . . 24 32 — 396
Fettkise (im Mittel) . . . . 25 30 1,5 381
Rigally i fms il gy 1 0 o0 e sl 31 0,5 354
Fettes Gansefleisch . . . . . 16 30 — 345
Fett. Ochsen- u. Hammelfleisch 17 29 — ST
Fromage de Brie. . . . . . 19 26 1 320
Flaanl - ez il any s ai-ld 25 - 312
Gerducherte Makiele . . . . 19 22 — 282
1 1y R PR, )| 16 —_ 276
Rahm (cf. S. "IhEi_"} 2 e, U 30 3 337
Fetter Salm (frisch udm

ranchert) . . . A e 13 — , 210

Hiihnereier (mit El:,hd.lw et 10 0,5 142
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Azetessigsiure, Formel 108.

— Auftreten bei Diabetes 113f.; bei ;

Fleischfettdiat 109; bei Hunger 110.
- als Ursache d. Albuminurie 107.

Azeton, Formel 108; normale Menge
109; Vermehrung b. Diabetes 1181T.;
b. Fleischfettdiat 109; b. Hunger
110,

— Abspaltung aus Eiweil 108.

Azetonkirper 107—119; Beeinflussung
durch Alkchol 253.

Azidosis 104; Vermeidung 246fF.: Auf-
treten b. Eiweibfettdiat 250f,; als
Ursache des Komas 116f.; Einflub
auf Gewebealkaleszenz 118; Harn-
stoff- u. Ammoniakausscheidung 117;
Knocheneinschmelzung 1205 Lipolyse
127,

Azotorrhoe 158,

Azoturie 97.

B.

Baden-Baden 227,

Biader 212, 2224, 288. &S. Seebfider,
Soolbidider ete. Mineralwasserkuren,
Karlshad ete.

Bakterien, Wirkung auf Pentosen
auf Zellulose 6; als Ursache der
Pneumaturie 120f.

Balanitis 147.

Basedow’sche Hrankheit 28, 176.

Behandlung d. Diabetes 2084

Belladonna 228.

Benzoesiure 251,

Benzosol 251.

Benzoylestermethode 93.

Bergsteigen 287.

Bertrich 222, 298.

Beruf (atiolog.) 47f.

Beschiftigung (therap.) 290F.

Bial'sche Reaktion 93.

Bier 20, 254, 337.

Bierhefe 2381,

Bier'sche Stauung 325.

Blasenkrankheiten 173.

Blausiure, Erzeugung v. Glykosurie 25.

Blut, Alkaleszenz 118, 124, 128,

— Chemie 1234,

— Fetigehalt 1241

197%, |
| — Tinktionsvermigen 127ff.

Sach-Register.

Blut, Glykogengehalt 8.

| — Glykolytisches Ferment 36.

— Jekoringehalt 8,
— Livulosegehalt 136.

— Wassergehalt 102.

Blutverloste 28, ol.

Blutzucker, normal 31f.; b. Hunger 12;
b. Kohlenhydratiiberfiitterung 17;
b. Pankreasdiabetes 32; b. Phlorizin-
vergiftung 29f.; b. Kreisen v. Toxinen
u. Mikroorganismen 90; b. Diabetes
120; im arteriellen u. vendsen Blut
134 s. Hyperglykiimie.

Bohnentee 233.

Breakfast 265.

Bremer'sche Reaktion 127 f.

Bromsalze 215, 228.

Brot als Standardmall 255, 334.

— Aequivalente fiir 255, 278, 334.

— Brotsorten f. Diabetiker 263 1., 334.

Butter, Bedeutung 297, 302, 3101., 338.

— Reichtum an Fettsiuren 112, 246.

Buttersiure 111.

Gi

Calcaria carbonica 155, 323.
Champagner s. Schaumweine.

Chinin 231.

Chloralamid, Glykosurie erzeugend 23.
Chloroformwasser 154.

Cholelithiasis 26, 159.

D.
| Darmgarungen z. Erklirung d. Hafer-
kuren 283.
Darminhalt, diabetiseher, subk. In-
jektion 23.

Darmkatarrh 87, 155f., 187, 328.

Darmsaft 122.

Darmverinderungen 155.

Darmwand, path.-anat. Veriinderungen
157.

Dauer d. Diabetes 205.

Defiikation 155; s. Obstipation, Durch-
fille.

Delirium, alim. Glykosurie 25.

Dextrin der Nahrung 6; EinfluB auf
Glykosurie 80; im Harn bei Diabetes
98.

Diabéte bronzé 38, 149,

Diabetes alternans 55.

— deecipiens 101,




————

Sach-Register. 359

Diahetes,
fh:
insipidus 101.

lipogener 532,

maskierter 54,

mellitus, Aetiologie 401f.

— Chemie, pathologische 661,
Definition 1.
Geschichte 3.
Glykosurie 6611,
Komplikationen 143 ff.
Krankbeitsverlanf 1951
Prognose 1951f.

Stoffwechsel 66 ff.

Theorie 130

Therapie 208fL.
neurogener 60, Z10f.

renaler 30

— traumatischer 5TF.

Diabetikerbrote 264, 334.
Dibetikermileh 267 f.

Dt 236—284.

— gewbhnliche 277.
— strenge 76, 114, 2724, 301, 306,

313, 315.
— verschirfte strenge 2761, 306, 513.

erblich -alternicrender 46,

1155 0 L S R 5 1 6
T ] B 0

— bei leichter Glykosurie dlterer Leute |

295 1T.

— b.leichter Glykosurie jiingerer Leute
2991f.

— b. mittelschwerer Glykosurie 306 ff.

— b. schwerer Glykosurie 5121f.

— b. Kindern 317H.

— b. Komplikationen 3181

Diatschemata s. Speisezettel.

Diastase 5.

Digitalispraparate 169.

Dionin 215.

Diuretin 171.

Dirrobst 261, 333,

Douchen 212,

Duetus Wirsungianus, Infektion 50;
Steinbildung 158:; Paraffininjektion
38,

Dulzin 258.

Duodenum, Exstirpation u. Glykosune
a4,

Dupuytren’sche Kontraktur 151, 193.

Durchfille 155f.; Einfluf auf Glyko-
surie 87f: Auftreten b. Halerkuren
282 Beriicksichtigung b. Trinkkuren
226; Therapie 323.

Durst 58, 1011., 200.

E.

| Ehegatten, Diabetes bei 461,

Ehekonsens 174 f.

Eier 270, 302, 310f, 324,

Eiereiweil, Einflub auf Glykosurie 84.

Eisen 231.

Eiweil, kalorischer Wert 95.

— als Quelle f. Zucker 91F, 15, 30, 84.

— Kohlenhydratgehalt der einzelnen
Arten 10.

— Einwirkung verschiedener Arten auf
d. Glykosurie 84.

| — Azetonbildner 108,

Eiweilbedarf 98, 248, 321.

Eiweibfettdiiit, Bedeutung 244 ff.; Ge-
fahren 250.

Eiweifnahrung 71 ; 98, 2441

EiweiBumsatz 97f.; Berechnung 72f.,
97, 2441

— Beziehung zum Azeton 107F, 246 £

— — z. Oxybuttersiure 107f.

— — Glykosurie 10, 71f,, 831, 97.

Eiweibzerfall, toxischer 97f. :

EiweiBzufuhr, Hihe 248f., 309; Ein-
fluff auf Glykosurie 83f.; Beschrin-
kung 73, 84, 248f.; bei Schrumpf-
niere J21f. PN

Ekzem 51, 288,

Elektrisches Vierzellenbad 123, 192,
212, 288.

Entfettungskuren 2091, 3195

Epilepsie 27.

Erndhrung, EinfluB auf d. Glykogen-
gehalt d. Pfortaderbluts 7.

Ernahrungsweise (iitiol.) 40£; (prophyl.)
200.

Erstickungsglykosurie 23.

Erythrodextrin 5.

Erythromelalgie 133.

Exalgin 228.

]_-""I

Febris recurrens, Glykosurie 83,
Fermenttherapie 218
Fett, Umwandlung in Kohlenhydrat

12{t.; 80.
— Entstehungaus Kohlenhydrat 17, 53.
— als Quelle d. Azetonkirper L11f.
— FEinfluf auf d. Glykosurie 52.
— Yorhandensein im Blut 1244f
— Resorption 88.
— Niithrwert 95, 310,
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Fett als ,eiserner Bestand™ d. Nahrung
302, 310.

— didtetische Bedeutung 82, 244 ff,
a0z,

— didtetische Verwendung 3101

Fettarten 3091, &30,

Fettige Degeneration d. Nieren 172.

Fettleibigkeit (itiolog.) H11F.

— Beziehung zum Diabetes 51ff.

— — diabetogene 53.

— (prognostisch) 51, 204, 287, 320.

— (prophylaktisch) 209.

— (therapeutisch) 236, 253, 297, 3191,

— aliment. Glykosurie 28, 54.

Fettsauren als ¥uckerbildner 13 f.

— als Quelle der Azetonkirper 108,
111 1.

— Schidlichkeit 246.

Fieber, Einflull auf Glykosurie 27f., 891,

TFische 329, 338.

Fleischdiit 100, 103 1., 245, 307, 321.

Fleischeiweil, Einflub auf diabetische
Glykosurie 84.

Fleischextrakt 329.

Fleischkonserven 329.

Fleischfresser, Ketonurie 110.

Fliissigkeitszufubr bei Schrumpfniere
322.

Friichte s. Obst.

Friichte im eigenen Saft 262, 337.

Friihdiagnose 194, 201.

Furunkel 147, 179, 3241

ﬁi
Galaktose 6 ff.
Galle 15%9.
Gallengangunterbindung 26,
Gangrin 144, 150, 163, 193, 204, 241,
320,
— Therapic 319, 325.
Gastrae,n?ﬂritis infant.,
assimilation 19.
(Gaswechsel, respir. 941
GGeheimmittel 233 T
Gehen (therap.) 287.
Gehirnkrankheiten (atiol.) 25, 57.
— als Komplikation 189f.
— alimentire Glykosurie 24, 217,
— (therapeut.) 2161.
(xehbrorgan 179,
(remiise 20T ff., 330 ff.
— Zubereitung 2591, 336.
Gemiisetage 250, 277, 428,
Genpitalien 146, 172 f.

e ——
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(Geruchssinn 179,

Gesichtshaut jugendl. Diabetiker 150.

Geschlecht 42 f.

Geschlechtstrieb 128, 174f. (s. Impo-
tenz).

Geschmacksstirungen 179,

| Getrinke 298, 3304f

Gewicht, spez. d. Harns 991,

Gewiirze 351.

Gieht 48, 551, 92, 101, 204.

-— (therap.) 320f.

Glossy skin 193.

Glutengebicke 2641, 335.

Glykogen, Verdauung 6.

— Bildung aus HKohlenhydraten 7 ff.,
81, 134, 138.

— — aus Pentosen 6.

— — aus Hiweib 9 ff.

— mangelhafte 131ff., 137L

im Blute 8.

Hichstmenge im Korper 16.

in 'der Leber TH., 29, 85f, 130f.
im Muskel 8f, 29, 130f.
Verhalten nach Pankreasexstirpation

35, 130f,

Glykogene Entartung der Nieren 131,
17,

Glykogenreservoirs, Verarmung im Dia-
betes 130f. (s. Glykogen).

Glykolytische Energie, Methoden zur
Hebung 2184, 228.

| Glykolytisches Ferment im Blut 36.

— Anomalien als Ursache d. Diabetes
138.

— (therap.) 220.

Glykonsdure, Muttersubstanz der Gly-
kose 2.

— Verminderung d. Ketonurie 112,

Glykose im Harn der Gesunden 18 (s
Glykosurie).

i — Bestimmung im Harn 66 ff.
Milehzucker-

in den Siften als Ursache d. Komplik.
144.

im Speichel 121.

im Schweifi 123,

im Blut s. Blutzucker.
Entstehung aus Stirkemehl 6.

— aus Hiweil 9f, 15, 30, 83.

— ans Fettsiuren, Glyzerin 13f.
Assimilationsgrenze 18.

Einflub auf Glykosurie 80; auf
Livulosurie 18: auf puerp. Lakto-
surie 21,

alimentire 17 ff., 197;

ex amylo 19, 28, 197.

..



Sach-Register.

Glykosurie, ¢ saccharo 1, 1811, 196,
experimentelle 22 ff.,, 33, 59 f.
hepatogene 21 ff.

neurogene 23, 25 ff.

pankreatogene 27 if.

transitorische  (prognostisch) 25,

— bei Krankheiten 24 ff.

— bei Cholelithiasis 26.

— bei Psoriasis 130,

— bei Phlorizinvergiftung 29 ff.

Glykosurie, diabetische 66 ff.

— Intensitit 66.

— Messung 75 fl.

— Tagesschwankungen 67.

— Beeinflussung durch:

Alkohol 821

EiweiBumsatz 10, 721, 83K

Fettnahrung 82.

Fieber u. Infektion 491, S94f

Gichtparoxysmen 92.

Glyzerinzufuhr 13.

Haferkuren 279.

Kohlenhydrate, Avt derselben TOff.

Koma 90f., 186.

Lezithin 13.

Muskelarbeit 71, 85f

Nervensystem 23, 61, 861,

Nierenschrumpfung 91f.

Verdanungsstirungen 37 ff.

Glykosurie, Einfluf auf:

— Diurese 991.

Eiweilumsatz 97.

— Kalorienumsatz u., Erndhrung 94 ff.

Kohlenhydratverwertung 237 ff.

Operationen 325.

{rl}Luuunc leichte 69 ff.; Verlauf 197 ff.;
Therapic 2941t

— mittelschwere 72; Therapie 306 fi.

— schwere T1f; Verlauf 201f;
Therapie 312,

Glykuronsiure 93, 112,

Glyzerin 13, 112, 231.

— Limonade 28%.

(Granularatrophie d. Niere s. Schrumpf-
niere.

Guajakol 231, 326.

Gymnastik 168, 287.

H.

i e T s s

Haare 150, 193.
Hamoptoe 162,
Hamosiderin 149.

| Harnsiiure 105, 321;

1
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Hiufigkeit d. Diabetes 41.

Haferkuren 251, 278 {f., 801,
214, 318.

— bei Koma 327.

Haferidem 282.

Harn 99 ff.; Konservierung 67.

— diabetischer, subk. Injektion 23, s.
auch Glykosurie, Azetonkirper.

Harnblase 120 f.

Harnmenge 991t.;
kuren 101,

Harnrihre, Pariasthesien 173.

bei purinfreier

306, 309,

Beeinfl. d. Trink-

Kost 98, 105.

— DMathese 55f., 105.

{ Harnstoff 103, 117.
| Hauptkost u, Nebenkost 75, 255, 297 f.

Haut, Wasserabgabe Wasser-
resorption 103.

— Veranderungen 1441, 193.

Hautblutungen 150.

Hautentziindungen 1554t

Hautjucken 145 ff.

Hautpflege 146 ff., 288.

Hefe z. Behandlung 220.

Heiflelbeerblittertee 283,

Heirat s. Ehekonsens.

Heibluftdouchen 192.

Hemianopsie 189,

Hemiplegie 189.

Hereditiit 45f., 54, 209, 339.

Herzhypertrophie 165.

Herzklappenfehler 169.

Herzklopfen 166, 169.

Herzkrankheiten 164 ff.

Herzmuskelsehwiche 163, 165 ff., 286,
316, 320, 822.

— Badekuren bei — 227,

Herzoneurosen 163,

Herztod 169.

Hodensaft 231.

Hiohenklima 211, 227, 291 f,, 299, 317.

Homburg 71, 168, 212, 233, 226f.,
298, 8211, 324,

Hiilsenfriichte 256, 2593, 332, 336.

Hunger 9, 11, 22, 110.

Hungertage 277.

Hydrotherapie 212.

Hydrothionurie 121.

Hyperisthesien 190.

Hyperchlorhydrie 122,

Hyperglykdmie 17; b. Pigire 22; beim
Nebennierendiabetes 38; b. thrmnpl‘
niere 91f.; durch mangﬁllmftﬁ Glyko-
genbildung 144 £, s. Blutzucker.

102

200, 241.
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Hyperglykiimie als Ursache f. Kompli- | Knochen, Einschmelzung bei Azidosis

kationen 144f, 148, 194, 319.
Hyperidrosis 193.
Hyperopie 178.
Hypochondrie 180.
Hysterie 27, 56.

L

Jambul 230,

Jekorin 8.

Impotenz 58, 122, 144, 175, 200.
Infektionskrankheiten 491, 89, 138
Influenza 491F., 89, 18B.
Intermittierendes Hinken 163.
[nulin 238, 255. .
Jodpriparate 171, 217, 231.
Jodothyrin 219.

Iritis 178.

Izsomaltose 5.

Ischias 191.

Juden 41, 161, 181, 205.

H!

ise 269, 207, 802, 530, 338.

Kakao 332, 335.

Kaliumpermanganat 231.

Kalkausscheidung 118, 120.

Kalksalze (therap.) 231, 247.

Kalomel 289, 823.

Kalorienumsatz 94ff., 2861, 246, 2741,

Kalorienwert d. Nahrung 287, 2741,
302, 3101

Kantharidin 31.

Karbunkel 148, 324.

Karlsbad 71, 155, 2124, 222 326f,
257, 208, 316, 321, 324.

Karlsbader Wasser 223.

Kartoflel 257, 265 f., 296, 383, 336.

Kartoffelkuren 266, 285,

Kasein, Fehlen d. Kohlenhydratgruppe
10.

— Beeinflussung d. Givkosurie 84,

Katarakt 144, 177, 199,

Kefyr 268.

Ketonurie 109 ff.; Einfluf d. Haferkur
279; s. Azetonkorper.

Kindesalter 43.

— (prognost.) 200, 205, 306.

— (therap.) 227, 3174

Kirschwasser, Alkoholgehalt 254,

Kissingen T1, 168, 212, 222, 226f.,
299, 324.

Kleberbrot 263, 265, 330,

Klimalterium 44.

120.

| Knochenmark 310, 329,
| Kochsalz im Harn 119.

Kochsalzinfusionen 328,

Kodein 215, 228f., 232,

Kirpereiweil, Schutz des 236 f.

Kognak 254.

Kohlenhydrate der Nahrung 5 ff.

— im Plortaderblut 7.

— Glykogenbildung 7.

— priformiert im Eiweilmolekiil 10.

— HRekonstruktion aus Milehsiure 11.

— Echicksal b. gewohnlicher Ernihrung
101,

— — b. Kohlenhydratmangel 11 fi.

— — b. Kohlenhydratiiberschufi 16 ff.

— Bildung auns Eiweil 9, 30.

— — aus Fett 12 ff, 30.

— Umwandlung in Fett 17.

— HKalorischer Wert 95.

— Entwertung im Diabetes 237 .

— Schadlichkeit im Diabetes 239 ff.

— Einfluf auf d. Azetonkirper 109 £,
251; s. die einzelnen Kohlenhydrate.

Koblenhydratentziehung, Nutzen 153,
167, 170, 177, 199, 220, 241f,
301, 326.

— Sehwierigkeit 247 ff,

— 2. Beurteilung und Einteilung der
Glykosurien 68 ff.

Kohlenhydrattoleranz, Verbesserung
durch Entziehung 221.

Kohlenoxydvergiftung 23, 25.

Koma, diabetisches 1844

— Wesen 184 f.

— Hiufigkeit 187, 206.

— Vorkommen 32, 184 ff., 203, 206,

326.

— Ursachen 116 ff., 1541f., 184 ., 246,
326.

— Beziehung zu Azetonkirpern 1164,
124, 185 f,

— klinisches 1584 ff.

— FEinzelne Symptome : Blutalkaleszenz
124, 188; Blutwassergehalt 102;
Eiweilzerfall, toxischer 98; Glyko-
surie 90f.; Lipamie 125; Nieren-
verinderungen 172; Zylindrurie 172.

— Behandlung 253, 326 ff.

Komplikationen 118 ff.

— Ursachen 118 ff., 241.

— Symptomatologic 145 ff.

— Behandlung 146 f., 152 ff,, 168, 171,
243 f., 308, 318 f.
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Komplikationen, Einflub auf Prognose |

145, 172, 200, 204.
Kompot, ohne Zucker konserviert 262.
— entzuckert 261 £, 331.

Leber, Ort d. Glykogenprigung 7; der
Kohlenhydratbildung aus Eiweili 10
u. Fett 12.

Leberbrei, Zuckerbildung aus Fett-

Konzeption 174. |  sduren 14,

Kot 122.

| Leberexstirpation 36.

Krankenhausbehandlung 290, s. An- | Leberextrakt 220.

staltsbehandlung. | Leberkrankheiten als Komplikation 149,
Krankheiten, EinfluB auf Glykosurie | 159
26 ff. — aliment. Glykosurie 28.

— in der Aetiologie d. Diabetes 49 fi.
Krankheitsbild, allgemeines 195 ff.
Kreatinin 105.

Kreosot 231, 826.

Kristallose 258,

Kumys 268.

Kurarevergiftung u. Glykosurie 28.
Kurpfuschereien s. Geheimmittel.

L.

Liivulose 134!1’..; als Spaltungsprodukt |
d. Rohrzuckers 6.
— im Harn s. Lavulosurie.

im Obst 260.

Reszorption 6.

Assimilationsgrenze 18.

als Glykogenbildner 35, 81, 135.
Einfluf auf Glykosurie 35, 80,

136.

— — auf d. respir. Quotienten 133.

— Verwendbarkeit als Nahrungsmittel |
288, 255, 258, 271, 800, 326.

Lavalosurie b. Diabetes 92, 136.

[T

— Livulosurie 27 f.

Leberschwellung 159.

Leberthran 239.

Lreberzirrhose 149, 160.

LeguminoseneiweiB, Einfluf aof diabet.
Glykosurie 84.

Leinsamentee 233.

Leukozyten, Glykogengehalt 131,

Lezithin im Blut 8; Rolle bei d. Lipo-
lyse 126.

Libido sexualis 122.

Linsentriibung s. Katarakt.

Lipamie 124 ff.

| Lipase 126.
in Blut u. Exsudaten 136. | Lipolyse 126.

Literaturverzeichnis 3401t

Luftbritchen 263.

Luftkurorte 211 5. Hihenklima.

Lungengangrin 162,

Lungenschwindsucht 47, 61, 1604,
200, 290.

— Behandlung 326.

Lymphe 5, 8.

| Lymphdriisen 175 f.

— mnach Glykosefiitterung 18, 136. | M.

— b. Leberkrankheiten 27 f.

— alimentire 18, 98.

— spontane 92, 136.

Laktase- 18.

aktose, Assimilationsgrenze 181,

— Verdauung 6.

— subkut. Injektion 21.

— Einflub auf Glykosurie 80, 238, s.
Milchdiit.

Laktationslaktosurie 6, 20 f.

Landkartenzunge 152.

Magenerweiterung 154,

Magengeschwiir 154.

Magenhyperisthesie 122, 154, 186.

Magenkatarrh 87, 154, 323.

Magenkrankheiten 153 ff. -

— als Ursache der Verschlimmerung
d. Diabetes 208.

— Therapie 323 f.

Magenkrisen 154.

Magensaft 122,

Landschaft, Einflufi auf Frequenz des

Magnesiaausscheidung 1185.

Diabetes 40. | Mahlzeiten, Kinteilung 271.

Langerhans'sche Inseln 63, 158.

Lebensversicherung 197.

Lebensweise (prophylakt.) 209.

Leber, Glykogengehalt 8, 351, 139 1f.;
Beziehung zur Pigire 22.

— Jekoringehalt 8.

| Malaria (itiol.) d0f.
Mal de Dupuytren s. Dupuytren’sche
Kontraktur.
Mal perforant 131, 193.
Maltose, Spaltungsprodukt d. Stiarke 5.
| — d. Nahrung 6.
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Maltose, Assimilationsgrenze 20,

— Einfluf auf Glykosurie S0.

Maltosurie 94, 158,

Mandelbrote 263, 330.

Marienbad 163, 212, 229, 226 f, 299,
322, 394,

Massage 85, 287.

Mayonnaise 275.

Medikamente 5. Arszneimittel. |

Mehl 257, 835. '

Mehlspeisen 271.

Melancholie 180,

Menstruation 173 f.

Meralgie 190.

Methylenblaureaktion 127.

Mileh, MNihrwert 308f

— — Priparatef, Diabetiker 2661f., 330,
337.

Milchdiiat u. Milchkuren 259, 283, 292,
800, 2081, 809, 321, 3361,

Milchsaure, Bildung b. Muskelarbeit 11.

— Beschrinkung der Ketonurie 112.

— (therap.) 231.

Milchzucker s. Laktose.

Milzschwellung 160.

Mineralsiauren, Glykos. erzeugend 23, 25.

Mineralwasserkuren 198, 212f. 222ff
289,298, 805,512,516, 318,3211.,324.

Mittelohreiterung 179.

St. Moritz 212, 322,

Morphium, Glykosurie erzeugend 25.

Motilitatsstirungen 192,

Mund- u. Rachenhohle 1511,

Muskel, Glykogengehalt 8f, 1801 |

— als Ort der Kohlenhydratbildung |
aus Eiweill 10. |

Muskelarbeit s. Avbeit.

Muskelatrophie 192. ,

Muskeleiweill, HKohlenhydratgehalt 10, |

Muskelermiidung 167, 192, 244,

Muskelextrakt 87, 2320. I

Muskelschmerzen 190f. |

Myopie 178. i

Myrtillen 231. '

N.

Nachtharn, Zuckergehaltu. Prognose 100.
Nagelerkrankungen 193.
Nahrungsbedarf 95f, 2741, 301f, 310f. |
Nahrungsmittel, Gruppierung 254 ff.
— HKalorienwert 95f, 236f.
Nahrungstabellen 3281t

Narkose 325.

— als Ursache des Komas 188, 826.

. Nierenerkrankungen 91f,,

Sach-Register.

Natrium bicarbonicum s. Alkalitherapie.

Nauheim 168, 212, 227, 299, 3211

Nebenkost s. Hauptkost.

Nebennierendiabetes 12.

Nebennierenextrakt 220.

Ne;;cnkranhhnitﬂn, aliment, Glykosurie

— als Ursache fiir Diabetes 24f, 56

— als Komplikation 180fL.

— therapeatisch 216 4.

Nervensystem, Einfluf auf das Leber-
glykogen 22,

— Einflub auf die Glykosurie 23, 48, 87.

Nervina 214f.

Neuenahr 35, 71, 212f, 222, 226F.,
316, 322.

Neuralgien, alimentire Glykosurie 25.

— als Komplikation 58, 144, 163,
1904, 241.

— Therapie 288.

Ncijggst]mnie, alimentire Glykosurie 27

— als Komplikation bzw. Ursache des
Diabetes 56, 182, 210.

— therap. 2101

Neuritis 144, 163, 194, 199.

— optica 178.

Neurogener Diabetes 182.

— Therapie 210f.

Neurosen, alimentire Glykosurie 27.

— traumatische 36.

Nieren bei Phlorizinvergiftung 30.

— glykogene u. fettige Degeneration 172.

171, 203,

: |

3211,
— Behandlung 3211

| — 5. renaler Diabetes.

Nierenhypertrophie 163.
Nierenkonkremente 55.

| Nierenschrumpfung s. Schrumpfniere.

Nikotinismus 160.
Nitrobenzol,Glykosurie erzeugend 23, 25.
Nukleingehalt der Kost 98, 105, 321.
Nukleoptroteide 2.

ﬁl

Obst, Aunswahl 257, 260, 296, 331,
838, BA6.
— lkonserviertes fiir Diabetiker 262,

| — entzuckertes 262.

— Zubereitung 2601f.

Obstipation als Ursache d. Glykosurie 88.
— bei Diahetes 1551, 187.

— Behandlung 2891., 323f.




Sach-Register. 365

Obstwein 254,

Oedem 163,

— lokales 193.

0el 274, 302, 3101, 338.

Operationen 151, 3241

Opium 215, 228, 229, 232, 323.

Opothérapie hépatique 220.

Optikusatrophie 178.

Organextrakte 218fT.

Ovalbumin, Kohlenhydratgehalt 10.

Oxybuttersiure 27.

— Formel 108.

— spezif. Giftigkeit 119.

— bei Fleischfettdidt 109; bei Hunger
110.

— bei Diabetes 114.

— Beziehung zur Ammoniakausschei-
dung 104, 117.

— 5. Azetonkirper, Azidosis.

Ozonwasser 231.

Pl-

Pain-sans-mie 265.

Pankreas, Beziehung z. Schilddriise 28,
176.

— — zur Hypophyse 89, 158.

— — zur Fettsucht 52.

— — zur Glykogenbildung 137.

— innere Sekretion 35, 89.

— Bildung d. glykolyt. Ferments 36f.

— bei neurogenem Diabetes 61.

— bei luetischem Diabetes 64.

— therapeuntische Verwendung s. Pan-
kreaspriparate.

Pankreasdiabetes 31, 74, 157f.; bei
Tieren 32; bei Menschen nach In-
fektionskrankheiten 50.

— Beziehung zur Leber 36.

— durch Infektion des Wirsung'schen
Ganges 5H0.

— mangelnde Glykogenaufspeicherung
35,

— Haufigkeit der Tuberkulose 161.

Pankreaskoliken 158.

Pankreaserkrankungen, Beziehung zum |

Diabetes 31, 61, 157H.
— — zu alimentirer Glykosurie 27L
— Steatorrhoe 89f., 158.
Pankreaspriiparate (opother.) 122, 156,
218f.
PankreaspreRsaft 371, 122.
Pankreassaft b, &4,
Pankreastumor 158.

Pankreon 156, 177, 282,
Pariisthesien 163, 173, 190f., 288,
Parageusie 179.

FParalyse 27, 57, 181.
Patellarreflex 1931

Pemphigus 193.

Pentosen 2, 6, 98, 98.

Pentosurie 2, 6,

—- bei Diabetes 93.

Periphere Nerven 190fF.

| Perspiratio insensibilis 103.
| Pfortaderblut, Kohlenhydratgehalt 7.

Pharyngitis 160,

Phenazetin 215, 228,

Phimosis 147, 151.

Phlegmone 148, 325.

Phlorizin-Diabetes 15, 29§, 144,

Phosphate im Harn 119 f.

Phosphorvergiftung, Glykosurie er-
zeugend 25.

Pigmentierung b. Bronzediabetes 149.

Pilzwucherungen b. Pruritus 146.

Pigare 22, 141.

Pneumaturie 120.

Ppoeumonie 89 £, 110, 188,

Poliomyelitis 189.

Polydipsie 32, 101 f.

Polyneuritis 194.

Polyphagie 32, 96, 154.

Polyurie 32, 99 ff.

Probediét T5.

Prognose 114 f., 171, 174, 195 ff, 295,
312 £, 320. :

Prophylaxe 208 ff., 308, 312, 320.

Pruritus praegenitalis 146 f.

— universalis 145 £, 200, 241, 288.

Pseundoparalyse, diabetische 181.

Pseudo-Paralysie générale diabétique
ai.

Pseudostenckardie 167.

Pseudotabes 194.

Psoriasis 120.

Psychische Behandlung 284 ff.

Psychische Einflisse b. Aetiologie 48.

Psychosen 36, 180 ff.

Ptyalin 21.

Ptyalismus 121.

Pyorrhoea alveolaris 152.

Qﬂ.
Quecksilberkuren 217. ]
Quecksilbervergiftung, Glykosurie 2B.
Quotient, respiratorischer 86, 138f,

185.

ﬂ
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R.

[lademanns’s Diabetikergebicke 263 ff.,
334, 388,

— Diabetikerobst 262.

Rahm, Niihrwert 268f, 302, 311, 338.

— Verwendung 70, 268, 278, 302,
310 £, 330.

— empfehlenswerte Sorten 268 f.

Rahmgemenge 263.

Rassen (itiol.) 41 [

Reisen, Diiitfrage 257.

— therapeut. 211, 291

Reiskur 283.

Reiten 237.

Renaler Diabetes 30f, 171 E

Resorption 88 f., 122 s, Steatorrhoe.

Respirationskrankheiten 160 ff.

Retinitis 178.

Rhamnose 6.

Khodan 1m Speichel 121,

Rippoldsau 212.

Riviera 227.

Rohitsch 163,

Rohrzucker, Verdauung 6.

— Assimilationsgrenze 18.

— Einflub auf Glykosurie 30.

Suden 212, 299,

| Soolbidder 212, 227, 288.

— als Nahrungsmittel 258, 296, 300. |

Riickenmarkskrankheiten 27, 1839f

S.

Saccharin 238, 271, 300, 332,
Saccharosurie 6.
Salizylsiure 146, 230f,
Salzbrunn 229,
Salzlisungen, infrav. Injekt. u. Glyko-

surie 23,
Salzsiure d. Magens 122,
Salzsdurevergiftung, Glykosurie 23.
Salzschliv 229°
Sanatorien s. Anstaltshehandlung.
Saucen 270,
Sauerstoffinhalationen 231, 326.
Saxin 258,
Seebader 227, 288, 291,
Secklima 211 f.
sehnenreflexe 195 £
Sekalevergiftung, Glykosurie 25.
sSelbstmord 180,
Seliwanoff’sche Reaktion 92.
Sensibilitatsstorungen 165, 190 £
Serumalbumin 10.
Skrotum 147,
sodbrennen 122,

— kohlensaure 168, 191, 212, 2261,
288, 299,

Scor 151.

Speck 70, 310£, 335.

Speichel 5, 121, 151.

Speicheldriisen, Resektion u. Glykosurie
4.

Speisezettel, Beispiele 70, Taf, 274 1T,
316.

Sperma 122,

Sport 287,

Sublimat 229.

Siibe Speisen 271.

Siiimittel 258.

Sulfonal 228.

Suppen 269 ., 331.

Sympathikusreizung, Glykosurie 23,

Syphilis (itiol.) 43, 461, 641, 190.

— (therap.) 216f.

Syzygium Jambolanum s. Jambul.

Sch.

Sehaumweine chne Zucker 253, 332.

Schilddriise, Wechselbezichung zum
Pankreas 28, 176.

— FHrkrankung bei Diabetes 176f.

Schlaflosigkeit 211, 253, 297.

Schlafsucht 180.

Sehrumpfniere, Einfluba. Glykosurie 91 f.

| — bei Diabetes 171f.

— Trinkkuren 226.
— Therapie 321ff. s. Nierenerkran-
kungen.

|
| Schwalbach 212, 322.

Schwangerschaft 174.

— gehiufte (dfiol.) 51.

Schwefelkohlenstoffvergiftung, Glyko-
surie 23.

Sehwefelsiure im Harn 119,

Schwefelsaurevergiftung, Glykosurie 23.

Schweill 102f., 123.

St.

Stahlbader 212, 227, 288, 299,
Standard-Kost 691
Steatorrhoe B3, 1561, 185, 1761
Stenckardie 170F
Stickstoff 5. Eiweibumsatz, Azotorrhoe.
Stoffumsatz - 941,
Strenge Diit s. Diit, Kohlenhydrat-

Entziehung.
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