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Die zum Wachstum erforderliche
Energie wird durch die Oxydation des
Fettes und der Glukose erzeugt. In
Ermangelungvon Insulin treten solche
Storungen sowohl im Kohlenhydrat-
wie auch im Fettstoffwechsel ein, die
schlieBlich zur Insuffizienz der Ener-
gieerzeugung fiuhren. Wenn die zur
Glukoseoxydation nétige Insulinmenge
dem Organismus nicht zur Verfligung
steht, bleibt das kranke Kind in der
Entwicklung zurick. Nach der Ein-
fuhrung bzw. Vervollkommnung der
Insulinbehandlung war es also zu er-
warten, daB das zuckerkranke Kind
in seiner Entwicklung im Vergleich
zum Durchschnitt nicht Zuruckblei-
ben wird. Nach wnites Angaben [6]
ist dies auch tatsdchlich eingetreten
und ihre Erfahrungen sprechen daftr,
dal’ bei einer sorgfaltigen Behandlung
die Entwicklungsbehinderung der
zuckerkranken Kinder verschwindet.
Im Schrifttum begegnen wir jedoch
gegenséatzlichen Auffassungen in die-
ser Frage. Wie z. B. aus Leupotds [8]
Angaben hervorgeht, bleiben die dia-
betischen Kinder wé&hren der Be-
handlung im Wachstum groRtenteils
zuriick. In dieser Beziehung bestén-
den keine Abweichungen zwischen

den ausgezeichnet und den schlecht
behandelten zuckerkranken Kindern.

Auch in bezug auf die anl&Rlich der
Erkennung der Krankheit gemessenen
Korperlange nehmen die Autoren
keinen einheitlichen Standpunkt ein.
Nach w nite ist die Funktion der Hy-
pophyse im prédiabetischen Zustand
gesteigert und demzufolge kann in der
Phase vor der Erkennung der Krank-
heit ein beschleunigtes Wachstum bei
den Kindern beobachtet werden, so
dall ihre Kdorperldénge diejenige ihrer
Altersgenossen zur Zeit der Erken-
nung des Diabetes bei der Uberwie-
genden Mehrzahl der Falle tGbertrifft.
Diese Beobachtungen konnten jedoch
von Beats [2] nicht bekréftigt wer-
den. Unsere friheren Untersuchungen
sprechen dafir, daB keine signifikante
Abweichung hinsichtlich der Langen-
mafe zwischen den zuckerkranken
Kindern und ihren gesunden Alters-
genossen in der frihesten Phase der
Krankheit besteht.

Die statistische Zusammenstellung
unserer Ergebnisse [1] hat gezeigt,
dall unter den diabetischen Kindern
nur bei wenigen die Kdrperldnge dem
Durchschnitt  entsprach, dagegen
tberwogen im Vergleich zur Kontroll-
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gruppe die niedrig und hoch gewach-
senen Kinder.

In der vorliegenden Arbeit haben
wir geprift, ob die anlaRlich der Er-
kennung der Zuckerkrankheit gemes-
sene Kdorperlange und das Korper-
gewicht von irgendeinem Einfluf} auf
die weitere Entwicklung der Kinder
sind. 132 Diabetiker bildeten Gegen-
stand unserer Untersuchungen. Das
Alter der Kinder war zur Zeit der Er-
kennung der Krankheit zwischen
1—14 Jahren. Die KdérpermaRe der
Kinder haben wir mit den Angaben
von Stuart und Stevenson [10] ver-
glichen. Demzufolge wurde eine durch-
schnittliche, oder gesteigerte Entwick-
lung bzw. ein Zuruckbleiben ange-
nommen.
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Abb. 1

Nach Garamvélgyi’s jingsten Da-
ten [4] stehen die KdrpermaRe der
ungarischen Kinder in unmittelbarer
N&he von den erwé&hnten Angaben.
Interessanterweise wurde dieselbe Be-
obachtung auch in der Schweiz ge-
macht. Da ein groRer Teil der ungari-
schen Arzte die 1959 erschienenen
Entwicklungstabellen [7] (Messun-
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gen von 1951) als Grundlage ihrer
Untersuchungen angenommen hat,
wurden unsere Ergebnisse auch mit
diesen Daten verglichen. In Abb. 1
und 2 istdie Entwicklung der Kinder
anhand der verschiedenen Tabellen
dargestellt. Wir haben die Befunde am
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Abb. 2

Anfang der Krankheit, ferner die bis
zum dritten, sechsten und neunten
Jahr der Krankheit eingetretenen
Verédnderungen mit den betreffenden
Daten gesunder Kinder verglichen. In
den entsprechenden Perioden haben
wir auch die Anderungen im Insulin-
bedarf registriert und geben in unse-
ren Tabellen auch den Insulinbedarf
pro 1 kg Kérpergewicht in der Initial-
phase, sodann im dritten, sechsten
und neunten Jahr der Behandlung an.
In Anbetracht dessen, daR viele An-
gaben dafur sprechen, daB der Insulin-
bedarf nicht dem Kdérpergewicht, son-
dern der Kdrperoberflache proportio-
nal ist, haben wir auch den auf 1,73 m2
entfallenden Insulinbedarf bestimmt.

Bei der Regelung des Stoffwechsels
unserer Diabetiker waren wir be-
strebt, die Azetonurie und die Poly-
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Tabelle 1
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Anderungen der LangenmaRe unserer zuckerkranken Kinder im Vergleich zu den Angaben

Zurickgeblieben

58 (43,9%)

58 (61.2%)

davon am Anfang der
Krankheit

zurickgeblieben: ...

35 (67.3%)

davon am Anfang der
Krankheit

gesteigert: ...

zurlickgeblieben: ...
unbekannt: ...

27 (79%)

davon am Anfang der
Krankheit

gesteigert: ..o

zurickgeblieben: ...
unbekannt: ...

urie zu beseitigen und eine solche »Ein-
stellung« zu erreichen, bei der die Ta-
gesschwankungen des
100—120 mg% nicht Ubertreffen. Die

von Stuabt und Stevenson

normal

Am Anfang der Krankheit: von 132 Féllen

42 (31.8%)

Im dritten Jahr der Krankheit: von 95 Féllen

24 (25.1%)

davon am Anfang der
Krankheit

35 zuriickgeblieben: ...

gesteigert

32 (24.3%)

13 (13.7%)

davon am Anfang der
Krankheit

zurlickgeblieben: ..........

Im sechsten Jahr der Krankheit: von 52 Féllen

9 (17.3%)

davon am Anfang der
Krankheit

2 gesteigert: ...

19 zurlickgeblieben:
8 unbekannt: ...

Im neunten Jahr der Krankheit: von 34 Fiillen

4 (11.7%)

davon am Anfang der
Krankheit

gesteigert: ...oooenneene.

15 zuriickgeblieben: ...
8 unbekannt: ...

Blutzuckers

Aufrechterhaltung
Zustdnde wurde nicht erstrebt, In der
Initialphase erhielten unsere Diabeti-
ker ausnahmslos Alt-Insulin. In den

8 (15.4%)

davon am Anfang der
Krankheit

gesteigert: ...iiveene. 4

zuriickgeblieben:

unbekannt: ...

3 (8.8%)

davon am Anfang der
Krankheit

gesteigert: ..iiieeene.

zuriickgeblieben: ..........
unbekannt: ... 1

aglykosurischer
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Tabelle 2
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Anderungen des Korpergewichtes unserer zuckerkranken Kinder im Vergleich zu den
Angaben von Stuabt und Stevenson

Zurickgeblieben

64 (47%)

46 (49.9%)

davon am Anfang der
Krankheit

gesteigert: ..

zurickgeblieben:

unbekannt:

28 (56%)
davon am Anfang der
Krankheit

gesteigert:

normal:

zuruckgeblieben:

unbekannt:

24 (75%)

davon am Anfang der
Krankheit

gesteigert: ..vivniiinnne
normal:

zuriickgeblieben:
unbekannt:

ersten Monaten waren téglich zwei
und spéter drei Einspritzungen not-
wendig. Mit Rucksicht darauf, dal}

normal

Am Anfang der Krankheit: von 136 Fallen

49 (36%)

Im dritten Jahr der Krankheit: von 96 Féllen

33 (34.4%)
davon am Anfang der

Krankheit
gesteigert: ....ccovviiinnne 3
27 zurlickgeblieben: ... 9
8 unbekannt: 4

gesteigert

23 (17%)

17 (18.7%)

davon am Anfang der
Krankheit

Im sechsten Jahr der Krankheit: von 50 Fallen

11 (22%)
davon am Anfang der
Krankheit
gesteigert: ... 1
10 normal: ..o 3
13 zurlickgeblieben: ... 6
. 5 unbekannt: ... 1

Im neunten Jahr der Krankheit: von 33 Féllen

6 (18.7%)
davon am Anfang der
Krankheit
gesteigert: ...
8 normal: ... 1
9 zurlickgeblieben: 4
7 unbekannt: ... 1
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gesteigert: ... 7
zuriickgeblieben: .......... 4
unbekannt: ... 1
11 (22%)
davon am Anfang der
Krankheit
gesteigert: ... 5
normal: .. 4
zurlickgeblieben: 1
unbekannt: ... 1
3 (9.9%)
davon am Anfang der
Krankheit
gesteigert: ...civeene. 1
normal: 1
zuriickgeblieben: ...
unbekannt: ... 1

der Insulinbedarf in den ersten Mona-
ten sehr groRBe Schwankungen aufwei-
sen kann, gilt als der Insulinbedarf in
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der Initialphase derjenige am Ende
des ersten Halbjahres. Nach einem
| —2jéhrigen Bestehen der Krankheit
erhielten einzelne von unseren Kran-
ken eine Mischung von Zink-Prota-
min- und Alt-Insulin. Diese Behand-
lung wurde aber selbst nach einem
mehrjahrigen Bestehen der Krankheit
in denjenigen Féllen nicht angewandt,
bei denen infolge der Labilitdt des
Stoffwechsels eine starke Neigung
zum hypoglykédmischen Syndrom be-
stand. Selbst bei der Anwendung einer
Insulinmischung haben wir keine
Aglykosurie bei unseren Kranken er-
strebt. Beim Ubergang vom Alt-Insu-
lin auf die Behandlung mit einer In-
sulinmischung ist praktisch keine An-
derung der Insulindosis eingetreten,
die Zahl der Einspritzungen konnte
jedoch von 3 auf 2 reduziert werden.
Die Art der Behandlung war von kei-
nem wesentlichen EinfluR auf die
Entwicklung der Kinder. Dies hat
sich bei der Auswertung der im 6.
Jahr des Bestehens der Krankheit be-
obachteten Falle gezeigt, in diesem
Krankengut waren nadmlich sowohl
die mit Alt-Insulin —, wie auch die
mit Depotinsulin Behandelten in
ziemlich grofRer Anzahl vertreten. Von
52 Kranken erhielten 21 die Insulin-
mischung. 7 von diesen 21 Fallen wie-
sen eine normale oder gesteigerte Ent-
wicklung auf, wogegen von den mit
Alt-Insulin behandelten 31 Kranken
bei 10 eine normale oder gesteigerte
Entwicklung  beobachtet  werden
konnte.

Die Anderungen der Léangen- und
KorpergewichtsmaBe sind in Tab. 1
und 2 zusammengestellt.
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Ergebnisse

Unsere Ergebnisse haben wir nach
verschiedenen Gesichtspunkten ge-
pruft und aus ihrer statistischen Aus-
wertung die folgenden Schlisse ge-
zogen:

1 Bei den diabetischen Kindern
zwischen 5 und 10 Jahren war im
dritten Jahr der Krankheit der Insu-
linbedarf der in der Entwicklung zu-
riuckgebliebenen Kinder im allgemei-
nen gréRer als bei den gut entwickel-
ten, die Abweichung ist aber nicht
signifikant. Bei derAltersgruppe utber
10 Jahre war der Insulinbedarf stark
signifikant hdher bei denjenigen, die
nach Stuart und Stevenson in die
im Korpergewicht zuriickgebliebene
Gruppe gehdren (Tab. 3). Nach‘den
friheren Angaben der ungarischen
Autoren ist der auf das Korperge-
wicht, ferner auf die Korperober-
flache bezogene Insulinbedarf bei den
in der Entwicklung Zuruckgebliebe-
nen annéhernd signifikant héher als
bei den nicht Zuriickgebliebenen. Bei
den in bezug auf die Kdrperldnge Zu-
rickgebliebenen ist der auf Korper-
gewichts-kg berechnete Insulinbedarf
im Vergleich mit den Stuart und
STEVENSONSschen Angaben ann&hernd
signifikant hoher.

2. Gegenstand unserer Untersu-
chungen bildete ferner, wie sich in den
ersten drei Jahren der Krankheit der
Insulinbedarf der in der kérperlichen
Entwicklung zurlckbleibenden Kin-
der im Vergleich zu den normal Ent-
wickelten verhalt. Unter den Kindern,
bei denen eine Verlangsamung in der
kérperlichen Entwicklung zu ver-
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Tabelle 3

Insulinbedarf nach Altersgruppen im 3. Jahr der Krankheit

Kranke
zwischen 5—10 Jahren

nach Kaérper-

Kranke
tber 10 Jahre

nach Kdorper- nach Kérper-

lange gewicht gewicht
zurlick-  nicht  zuriick-  nicht nicht zurtick- nicht.
geblie- zur. geblie- zur. H zur. eblie- zur.
ben  gebl.  ben gen,  geprieben en gebl.
Insulin pro Kérper- Zahlder
gewicht-kg nach Falle 2 io 19 18 33 17 23 28
den Angaben von
gt”a” und schnitt 150 126 159 129 119 098 129 0,99
tevenson
Signifi- nicht signifikant annahernd stark signi-
kanz signifikant fikant
P> 10% P> 20% 5% <P<10% P<1%
Insulin pro Kérper- Zahl der
gewdcht-kg nach Falle 13 23 12 26 24 30 20 34
den Angaben der
fe"nga”“he” Tabel- et 133 125 141 127 127 1,08 1,34 106
Signifi- nicht signifikant nicht signi- annéhernd
kanz fikant signifikant
p> 50% P> 30% P> 20% 5% <P<10%
Der auf die Kor- Zahl der
peroberflache be- Falle 21 15 16 21 32 22 24 30
zogene Insulinbe- Durch-
darf im Vergleich schnitt 60 55 61 57 65 58 69 58
zu den Angaben
von Stuart und
Stevenson Signifi- nicht signifikant nicht signi- annahernd
kanz fikant signifikant
P> 40% P> 20% P> 20% 5% <p<10%

zeichnen ist, verstehen wir solche, die
ans einer Kategorie mit rascherer Ent-
wicklung in eine niedrigere Kategorie
herabgesetzt werden muf3ten (s. Tab.
4). Der Insulinbedarf der Kinder, hei
deren Langenwachstum eine Verlang-
samung zu verzeichnen ist, nimmt

- von sadmtlichen, untersuchten Ge-
sichtspunkten aus betrachtet — sig-
nifikant zu. Dieselbe Tendenz sehen
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wir auch bei den Kindern, bei denen
ein Ruckfall in der Gewichtszunahme
eintritt. Demgegeniber sinkt — nach
den Angaben beider Tabellen —der
Insulinbedarf hei den sich gut Ent-
wickelnden im Vergleich mit dem
Korpergewicht signifikant ab. In den-
selben Féllen haben wir den Insulin-
bedarf auch auf die Kdrperoberfléche
bezogen untersucht und dabei eine
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Tabelle 4
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Anderungen des Insulinbedarfes im Vergleich zur Entwicklung in der ersten Phase der
Krankheit

Insulin pro Kor-
pergewicht-kg
nach den An-
gaben von
Stuart und
Stevenson'

Insulin pro Kor-
pergewicht-kg
nach den An-
gaben der un-
garischen Ta-
bellen

Nach Korperlange

gewicht

zuriickgeblieben in der Entwicklung

Zahl der
Falle 25

Vermin-
derung
des in-
flimbe-
darfes 5

Signifi- stark signif.

kanz

p <i%

Zahl der
Falle

Vermin-

derung

des In-

sulinbe-

darfes 8

annahernd
signif.

24

Signifi-
kanz

5% <P <10%

Der auf die Kor- Zahl der

peroberflaehe

bezogene Insu-

linbedarf im
Vergleich zu
den Angaben
von Stuart
und Steven-
SON

nicht signifikante Zunahme des Insu-
linbedarfes gefunden.
denen ein Rickfall

dern, bei

6

Falle 23
Vermin-

derung

sulinbe-

darfes 5
Signifi- signif.
kanz

P <5%

Bei

den Kin-
in der

14

4

annéhernd
signif.

5% <P <19%

16

signif.

P < 5%

14

4

annahernd
signif.

5% <P<10%

Nach Nach
Korper-  Korper-
lange  gewicht
unverandert in der
Entwicklung
56 51
28 18
nicht  nicht
signifikant

P>40% P>10%

52 52

25 21
nicht nicht

signif kant

Nach Nach
Korper-  Korper-
lange gewicht

fortschreitend in
der Entwicklung

«

4 18
3 13
nicht signif.
be-
wert-
bar
p<5%
5 13
3 "
nicht signif.
signif.

pP>40% p> 10% P> 50% p<5%

56 51
17 16
signif.  signif.
P<5% Pp<5%

4 18
1 6
nicht nicht
be- signif.
wert-
bar
P>10%

Entwicklung eintritt oder deren Ent-
wicklung unverdndert bleibt, nimmt
der zur Kdrperoberflache bezogene In-

mAda paediat. hung. Vol. 3.
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Tabelle 6

Anderungen des Insulinbedarfes in der zweiten Phase der Krankheit im Vergleich zum
Entwicklungsgrad

Nach Nach Nach Nach
: Korper- Korper- Korper- Kdorper-
perlange pergewicht lange gewicht lange gewicht
in der Entwicklung sich gut ent-
zuriickbleibend wickelnd
Insulin pro Kdorperge- Zahl der
wicht-kg nach den Falle 4 B 34 28 4 9
Angaben von Stuart
und Stevenson darf ver-
mindert in 2 4 26 21 3 9
... Fallen
Signifikanz nicht be- nicht stark signif. nicht  stark
wertbar  sign. sign. be- sign.
wert-
bar
p>30% pP<1% p<5% pd%
Insulin pro Kdorperge- Zahl der
wicht-kg nach den Falle 9 5 26 28 3 7
Angaben der unga-
rischen Tabellen darf ver-
mindert
in ... 6 3 21 24 3 6
Fallen
Signifikanz nicht nicht stark stark nicht anna-
sign. sign. sign.  sign. be- hernd
wert-  sign.
bar
p>20% P>50% Pd% P<1% 5% <P
do %

Auf Kdorperoberflache Zahl der
bezogener Insulinbe- Falle 4 6 34 30 4 7
darf nach Auswer-
tung im Sinne der

Angaben von Stuare 927F Ver-
g 2 4 24 21 1 3
und Stevenson i
... Féllen
Signifikanz nicht nicht signif. signif. nicht unver-
bewert- sign. be- andert
bar wert-
bar

p>30% P<5% p<5%

sulinbedarf betrdchtlich zu. Bei den verdnderte Entwicklung aufweisen,
Kindern, die in bezug auf die Kdrper- ist selbst zwischen den auf das Ge-
ld&nge und das Korpergewicht eine un-  wicht und die Kdrperoberflache bezo-

Acta paediaimhung. Vol. 3.
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genen Angaben eine Abweichung zu
verzeichnen, indem die Zunahme des
Insulinbedarfes auf Grund der auf die
Korperoberflache beziiglichen Anga-
ben signifikant ist, im Vergleich mit
dem Kdorpergewicht jedoch die Zu-
nahme die Grenze der Signifikanz
nicht erreicht.

3. Die Verédnderungen des Insulin-
bedarfes in den Perioden zwischen dem
3., 6. und 9. Jahr des Bestehens der
Zuckerkrankheit bildeten auch Ge-
genstand unserer Untersuchungen.
Wie aus Tab. 5 hervorgeht, zeigt der
Insulinbedarf eine sinkende Tendenz.
Zwischen den auf die Korperoberfla-
che und das Kdrpergewicht bezogenen
Daten ist im allgemeinen keine Ab-
weichung zu finden. Eine Ausnahme
bilden nur diejenigen, die nach dem
Korpergewicht in guter Entwicklung
begriffen sind, in dieser Gruppe ist
der auf die Kdrperoberflache bezogene
Insulinbedarf unverdndert, wogegen
im Vergleich mit dem Korpergewicht
derInsulinbedarfsignifikant abnimmt.
Nach den Angaben der Tab. 6 weist
in der Periode zwischen dem 6. und
9. Jahr des Bestehens der Krankheit
der Insulinbedarf sowohl auf die Kor-
peroberflache, wie auch auf das Ge-
wicht bezogen eine sinkende Tendenz
auf.

4. Die Verdnderungen des auf die
Korperoberflache bezogenen Insulin-
bedarfes wéhrend der Krankheit ha-
ben wir ebenfalls verfolgt. Wéhrend
in den friheren Phasen der Krankheit
eine ziemlich grofRe Streuung zu beob-
achten ist, »stabilisiert sich« die Insu-
lindosis bis zum 9. Jahr des Bestehens
der Krankheit. Bei denjenigen Diabe-

6*
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tikern, deren Insulinbedarf jemals 80
Einheiten Ubertroffen hat (12 Kran-
ke), ist ausnahmslos eine stark signi-
fikant (p<0.1%) sinkende Tendenz
zu finden. Die Insulindosis im 9. Jahr
ist ausnahmslos niedriger als das Ma-
ximum. Bei den Zuckerkranken hin-
gegen, deren Insulindosis jemals wéh-
rend der Krankheit niedriger als 60
Einheiten war, ist sozusagen aus-

nahmslos eine signifikant (p<5%)
steigende Tendenz vorhanden (und
zwar bei 11 von 13 Féllen — in 2

Féllen war die Dosis unveréndert). In
der Periode zwischen dem 6. und dem
9. Jahr der Krankheit erhielten 50%
unserer Patienten eine Insulinmi-
schung. Die Verteilung der Behand-
lungen mit Alt-Insulin und mit einem
Insulingemisch in den soeben bespro-
chenen beiden Gruppen war identisch
(von 12 Fallen 6 :6, von 13 Féllen
7 :6).

5. Es ergibt sich auch die Frage, in-

wiefern die kdrperliche Entwicklung
vom Fortschreiten der Krankheit be-
hindert wird. Gleichgultig, ob wir die
Angaben der amerikanischen oder der
ungarischen Tabellen zur Grundlage
unserer Untersuchungen annehmen,
konnte festgestellt werden, daBR die
Zunahme des Korpergewichtes und
das Langenwachstum der Kranken
zwischen dem 3. und dem 9. Jahr der
Krankheit signifikant abgenommen
hat (Tab. 7). Von den 33 Diabetikern,
bei denen im 3. Jahr der Krankheit
normales oder gesteigertes Wachstum
beobachtet wurde, war anfanglich nur
bei 2 ein Zuriickbleiben im Wachstum
zu verzeichnen. Die 15 Kranken, die
im 6. Jahr der Krankheit eine gestei-

Acta paediat. hung. Vol. ii.
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Tabelle 6

Anderungen des Insulinbedarfes in der dritten Phase der Krankheit im Vergleich zum
Entwicklungsgrad

Insulin pro Kdorperge-
wicht-kg nach den
Angaben von Stuart
und Stevenson

Insulin pro Korperge-
wicht-kg nach den
Angaben der ungari-
schen Tabellen

Auf Kdorperoberflache
bezogener Insulinbe-
darf nach Auswer-
tung im Sinne der
Angaben von Stuart
und Stevenson

gerte oder normale

Nach
Korper-
lange

in der Entwicklung
zuriickbleibend

Zahl der
Falle 1

Insulinbe-

darf ver-
mindert

in ...

Fallen —

Signifikanz

Zahl der
Falle 2

Insulinbe-

darf ver-
mindert

in...

Fallen 2

nicht
bewert-
bar

Signifikanz

Zahl der

Falle 1
Insulinbe-

darf ver-

mindert in
. lallen —

nicht
bewert-
bar

Signifikanz

Entwicklung auf-

gewiesen haben, zeigten in bezug auf
die Kdrperldnge auch in der Initial-
phase ausnahmslos dieselbe Entwick-
lung. Diese Feststellung bezieht sich

Acta paediat. hung. ,Vol. 3.

Nach Nach Nach Nach
Kérper- Korper- Korper- Korper-
gewicht lange gewicht lange

unverdandert
3 21 13 2
2 15 12 1
nicht stark signif. nicht
bewert- sign. be-
bar wert-
bar
P<1% p<5%
6 18 12 1
4 14 10 1
nicht signif. signif. nicht
sign. bewert-
bar
P>30% p<5% p<5%
2 18 14 1

— 11 8 1
nicht nicht nicht nicht
bewert- sign. sign. bewert-
bar bar

p>20% p>30%

Nach
Korper-
gewicht

sich gut entwickelnd

5
signif.

P<5%

3

nicht
bewert-
bar

4

nicht
bewert-
bar

auch aufdie 5 Diabetiker, die sogar im
9. Jahr der Krankheit eine normale
oder gesteigerte Lé&ngenentwicklung
aufgewiesen haben. Bei keinem Fall
ist es vorgekommen, dal ein hinsicht-
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Tabelle 7

Anderungen der Verhéaltniszahlen der nach Korperlange und -gewicht gleicherart zuriick-
gebliebenen diabetischen Kinder

AmAnfang Im 8. 6. 9.
der Krank-
heit Jahr der Krankheit
Nach Stuart und 34% 41,5% 51% 69,5%
Stevenson
Nach den ungarischen 18% 28% 38,5% 59,5%
Tabellen
lieh des Wachstums in der Initial- zahl der Félle nicht héher sind, als ein

phase zurlickgebliebenes Kind 6 oder
9 Jahre nach der Erkennung der
Krankheit in die Gruppe der normal
oder in erhdohtem Grade Entwickelten
hétte eingereiht werden kénnen. Aus
unseren Angaben geht also hervor,
daB das in dem Friuhstadium vorhan-
dene Zuriickbleiben das Wachstum im
weiteren Verlauf mit groBer Signifi-
kanz negativ beeinfluBt. Hinsichtlich

des Lé&ngenwachstums gehdren 7
Kranke vom Anfang an in die Gruppe
der Zuriickgebliebenen — bei diesen

war auBerdem noch eine hochgradige
LebervergrdofRerung vorhanden. Da in
diesen Fallen auch der Zuckerstoff-
wechsel sehr labil ist, kann bei ihnen
ein MAURIACsches Syndrom angenom-
men werden. Bei 6 von 7 Fallen waren
einer oder beide von den Eltern eben-
falls von niedrigem Wuchs.

Besprechung

Im Einklang mit unseren friiheren
Beobachtungen wurde gefunden, daf
die diabetischen Kinder bei der Er-
kennung der Krankheit in der Mehr-

durchschnittliches gesundes Kind, und
dal viele von ihnen im Wachstum zu-
rickgeblieben sind. Diese Feststellun-
gen stimmen mit Leupolds [8] und
Beals [2] Untersuchungen uberein.

Unsere Ergebnisse zeigen, dall im
Frihstadium der Krankheit der Insu-
linbedarf der in der Entwicklung zu-
rickgebliebenen Kinder hdher ist bzw.
eine steigende Tendenz aufweist. Dies
geht besonders aus den auf das Kor-
pergewicht bezogenen Daten hervor.
Der Insulinbedarf steigt ndmlich hei
den sich schlecht entwickelnden Kin-
dern signifikant an, wahrend er bei
den gut entwickelten signifikant ab-
sinkt. Bei den Kindern mit Unter-
gewicht, die &lter als 10 Jahre sind,
ist der Insulinbedarf im 3. Jahr der
Krankheit — sowohl auf die Kdrper-
oberflache, wie auch auf das Gewicht
bezogen —erheblich héher als bei den
gut entwickelten.

Y oung [11] hat gefunden, dall so-
lange der in Entwicklung begriffene
Organismus zu wachsen fahig ist,
keine Zuckerkrankheit durch das
Wachstumshormon herbeigefuhrtwer-
den kann. Mit Y oungs Untersuchun-
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gen kdnnte vielleicht unsere Beobach-
tung in Einklang gebracht werden,
dal die sich gut entwickelnden diabe-
tischen Kinder einen niedrigeren Insu-
linbedarf aufweisen. Nach ingie und
Mitarbeitern [5] bendtigt der arbei-
tende Muskel kein Insulin. Auch mit
dieser Feststellung mdchten wir un-
sere Erfahrung in Zusammenhang
bringen, nach welcher die Zucker-
krankheit der sich gut entwickelnden
Kinder — deren Lebensweise derje-
nigen der gesunden Kinder &hnlich
ist — verhdaltnismd&Rig gutartig war.

Nach unserer Auswertung konnte
keine wesentliche Abweichung zwi-
schen den in Ungarn 1951 registrierten
Daten und den Angaben von Stuart
und Stevenson bei unserem Kranken-
gut beobachtet werden. Zwischen den
auf das Korpergewicht und die Kor-
peroberflache bezogenen Daten kom-
men jedoch gréRere Unterschiede
ziemlich hdaufig vor, was darauf zu-
rickgefihrt werden kann, dall die
Korperoberflache nicht genau den
Anderungen des Korpergewichtes
nachkommt. Nimmt z. B. ein Diabe-
tiker zu und bleibt dabei seine Insulin-
dosis unverandert, so weist die auf die
Korperoberflaiche bezogene Insulin-
dosis kaum eine Anderung auf, woge-
gen sich der Bedarf pro Korperge-
wicht-kg wesentlich vermindern kann.
Hieraus folgt, dal der auf das Korper-
gewicht-kg bezogene Insulinbedarf
groBere  Schwankungen aufweisen
kann, als im Vergleich mit der Kérper-
oberflache.

Nach Rubners [9] grundlegender
Feststellung verdndert sich der Stoff-
wechsel der Kdérperoberfldche propor-
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tional. Wie von vielen Autoren [3]
bestatigt wurde, bestehen &hnliche
Beziehungen auch zwischen den Arz-
neidosen und der Korperoberflache.
Auf Grund dieser Uberlegungen haben
wir den Insulinbedarf auch im Ver-
gleich mit der Kdérperoberfliche ge-
praft.

Es ist von Bedeutung, dafll im 9.
Jahr der Krankheit, als die Entfaltung
des sog. Voll-Diabetes mit groRer
Wahrscheinlichkeit angenommen wer-
den kann, sich auch der auf 1.73 m2
Korperoberflache kalkulierte Insulin-
bedarf ausgleicht. Unabhéngig von
der Korperldange und vom Gewicht des
Kranken, und von den Tagesdosen
unter 60 und uber 80 E ausgehend,
liegt der auf die Korperoberflache be-
zogene Insulinbedarf signifikant in
der Ndhe der Werte zwischen 60 und
80 Einheiten. Der Insulinbedarf der
am Anfang der Krankheit sehr groRe
Insulinmengen bendtigenden Kranken
vermindert sich allméhlich. Im 6. Jahr
kann ein signifikanter - im 9. Jahr
ein stark signifikanter Rickgang be-
obachtet werden. Diese Feststellung
kdénnen wir damit in Zusammenhang
bringen, dal sich die anféangliche La-
bilitdt mit dem Fortschreiten der
Krankheit (bei der Entfaltung des
Voll-Diabetes) vermindert.

Aus der Auswertung unserer Er-
gebnisse ging noch hervor, daBR die
Zahl der in der Entwicklung Zurick-
gebliebenen mit dem Fortschreiten der
Krankheit signifikant zunimmt. Die
selbst nach einem mehrjahrigen Be-
stehen der Krankheit noch normal
entwickelten Individuen gehdrten be-
reits zu Beginn des Diabetes zu den
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Gruppen mit normalen oder gesteiger- Verhdaltnis in der Entwicklung zuriick-
tem Wachstum. Das bereits am An- gebliebene Kinder bei der Erkennung
fang der Krankheit bestehende Zu- der Krankheit in einem Krankengut
rickbleiben im Wachstum ist hinge- Vorkommen. Nach unseren Beobach-
gen eine mit starker Signifikanz nega- tungen sind die Aussichten der bei der
tive Determinante hinsichtlich des Erkennung des Diabetes mellitus gut
spateren Schicksals des Kranken. Die entwickelten Kinder, mit hohem Kor-
schwer zu behandelnden Kranken perwuchs, von vielen Standpunkten
(MAURIACsches Syndrom) gehdrten aus betrachtet besser als diejenigen
von Anfang an in die Gruppen mit der niedrig gewachsenen.

niedrigem Kdrperwuchs. *
Einleitend haben wir auf gewisse
Widerspriche und gegensatzliche Auf- Fir die statistischen Berechnungen

fassungen im Schrifttum hinsichtlich méchten wir Dr. |. Juvancz, dem Lei-
der Entwicklung der diabetischen ter der Biometrischen Abteilung des
Kinder hingewiesen. Nach unserer Mathematischen Forschungsinstitutes
Ansicht kann es bei der Auswertung der Ungarischen Akademie der Wis-
der Statistiken der verschiedenen senschaften, sowie seinem Mitarbei-
Weltteile und L&nder von entschei- ter, B. Hajtmann auch an dieser
dender Bedeutung sein, in welchem Stelle verbindlichst danken.

Zusammenfassung

Im Einklang mit den friheren Fest- gativ wirkende Determinante. Die
stellungen der Autoren waren ihre selbst nach einem mehrjahrigen Be-
Diabetiker bei der Erkennung der stehen der Krankheit normal entwik-
Krankheit in der Mehrzahl nicht héher  kelten Individuen gehoérten bereits zu
als die durchschnittliche Korperlange Beginn in die Gruppen mit normalem
gesunder Kinder. In den ersten drei oder gesteigerten Wachstum. Die Aus-
Jahren der Krankheit ist der Insulin- sichten der bei der Erkennung des
bedarf der schlecht entwickelten bzw. Diabetes mellitus gut entwickelten
in langsamer Entwicklung begriffenen  Kinder, mit hohem Wuchs, sind also
Kinder hoher bzw. er zeigt eine stei- von vielen reichen Gesichtspunkten
gende Tendenz. Mit dem Fortschreiten aus betrachtet besser als diejenigen
der Krankheit nimmt im Krankengut mit niedrigem Wuchs. Mit dem Fort-
der Autoren die Zahl der in der Ent- schreiten der Krankheit gleicht sich
wicklung zurlickgebliebenen Kinder im 9.Jahr des Bestehens des Diabetes
betrachtlich zu. Hinsichtlich der sp4- der auf 1.73 m2 kalkulierte Insulin-
teren Entwicklung und des Schicksals bedarf in der Weise aus, dall er sich
der Kranken ist jedoch das anfédng- aus beiden Richtungen signifikant an
liche Zurlckbleiben in der Entwick- die Werte zwischen 60 und 80 Einhei-
lung eine mit starker Signifikanz ne- ten né&hert.
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