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1 Einleitung

1.1 »The most important part« — Umrisse einer
ungewohnlichen Praxis

In der ersten Ausgabe seines Diabetes Manual for the mutual use for
doctors and patients aus dem Jahr 1918 formulierte der renommierte
amerikanische Diabetologe Elliott Proctor Joslin (1869-1962) einen
bemerkenswerten Satz. Diabetische Patienten, so lasst sich dort lesen,
sollten ihre eigene Krankenschwester, ihr eigener Chemiker und der
Assistent des Arztes sein. Um aber Diabetiker zu einem solchen eigen-
verantwortlichen Umgang mit ihrer Krankheit zu befahigen, bedurfe
es des sorgfaltigen Studiums sowie der Aneignung von Wissen Uber das
Wesen des Diabetes und dessen Therapie durch die Patienten selbst.
Dass Joslin keineswegs der einzige Diabetesspezialist war, der diese
Ansicht vertrat, wird deutlich, wenn man den Blick nach Europa
wendet. Sein britischer Kollege Robert Daniel Lawrence (1892-1968)
etwa war der festen Uberzeugung, dass Patienten im Rahmen thera-
peutischer MaRnahmen »the most important part«? zukame. Und auch
der deutsche Diabetesspezialist Gerhardt Katsch (1887-1961) sah es
als Notwendigkeit an, Diabetikern die allgemeinen Grundlagen ihrer
Krankheit zu vermitteln sowie tber die praktischen Erfordernisse der
Therapie aufzuklaren.® Begriindet wurde dieser an Diabetiker heran-
getragene Anspruch mit dem Verweis, dass die Verantwortung »for
maintaining [a] favourable state [of treatment]« zum grofiten Teil
nicht etwa bei den Arzten, sondern bei den Patienten selbst lage.*
Dass Joslin, Lawrence und Katsch diabetischen Patienten eine aktive
Rolle im Rahmen ihrer Behandlung zuwiesen, ist eine bemerkenswerte
medizinhistorische Pointe. Bemerkenswert nicht nur deshalb, weil
diese stellvertretend fiir eine Generation praktizierender Diabetesspe-
zialisten Anfang des 20. Jahrhunderts stehen, die mit ihren Ideen und
therapeutischen Ansédtzen und in enger transnationaler Verflechtung
den Grundstein fur die moderne Diabetestherapie legten, sondern vor
allem, da diese Form é&rztlicher Patientenerméchtigung in eine Zeit

1 Joslin, Elliott: A Diabetic Manual for the mutual use of doctor and patient.
Philadelphia 1918. Hier S. 22.

2 Lawrence, Robert Daniel: A Diabetic Life. London 1925.

3 Katsch, Gerhardt: Was der Zuckerkranke braucht. In: Erdmenger, Erich
Otto (Hg.): Was der Zuckerkranke wissen muss. Berlin 1933, S. 7-12.

4 Vgl. Joslin, Elliott: Manual. Philadelphia 19192, Hier S. 22.
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fallt, von der gemeinhin angenommen wird, dass Patienten eine weit-
gehend »passive und gehorsame [...] Haltung«® eingenommen hétten.
Eine Haltung, die erst im Zuge einer Kritischen, sozialgeschichtlich
motivierten Medizingeschichtsschreibung® in den 1960er und 1970er
Jahren einen Wandel hin zum »aufgeklirten und miindigen Patien-
ten als Partner der Arzte und Pflegenden«” erfahren habe. Vor diesem
Hintergrund stellt sich also die Frage, was Diabetesdrzte zwischen
1900 und 1960 dazu veranlasste, ihren Patienten Wissen Uber ihre
Krankheit zu vermitteln, sie zur aktiven Kooperation aufzufordern,
Selbstbehandlungen anzuleiten und damit eine Entwicklung anzusto-
Ben, die kontrdr zur gangigen historiografischen Deutung zu stehen
scheint. Die Antwort auf diese Frage ist dabei weitaus vielschichtiger,
als es die haufig geduBerte Annahme, die das Aufkommen von Selbst-
behandlungspraktiken in der Diabetestherapie vor allem der Entwick-
lung und den therapeutischen Erfordernissen des Hormonwirkstoffs
Insulin zuschreibt, vermuten l&sst. Schon ein Blick auf die Chronologie
verdeutlicht, dass der ab etwa 1923 allgemein zur Verfiigung stehende
Wirkstoff nicht Ausgangspunkt dieser Ermachtigungspraktiken gewe-
sen sein kann. Was aber war dann die ausschlaggebende Erwéagung der
Arzte? Es ist ein kleines Objekt aus dem historischen Archiv des jJoslin
Diabetes Center (JDC) in Boston,? das dahingehend einen (berra-
schenden und bislang wenig beachteten Zusammenhang zwischen der
Konstituierung des kooperierenden, aktiven, sich selbst behandelnden
Diabetikers als neuen Patiententypus und dem Ausloten neuer Wege
therapeutischen Handelns als Modus medizinscher Wissensproduktion

5 Siehe beispielsweise Friesacher, Heiner: Nutzerorientierung — Zur normati-
ven Umcodierung des Patienten. In: Paul, Bettina; Schmidt, Henning (Hg.):
Risiko Gesundheit. Uber Risiken und Nebenwirkungen der Gesundheitsge-
sellschaft. Wiesbaden 2010. S. 55-72. Hier S. 55f.

6 Vgl. etwa lllich, Ivan: Die Enteignung der Gesundheit — Medical Nemesis.
Reinbek 1975. Besonders ausgepragt waren medizinkritische Haltungen im
Kontext der Psychiatrie. Vgl. dazu etwa Cooper, David, Psychiatry and Anti-
Psychiatry, London 1967. Auch Engel, George L.: The Need for a New Me-
dical Model. A Challenge for Biomedicine. In: Science 196 (1977), S. 129-136.

7 Vgl. Frisacher: Nutzerorientierung, S. 55.

8 Im April 2016 hatte ich die Mdglichkeit, intensiv im historischen Archiv des
Joslin Diabetes Centers in Boston zu recherchieren. Ich danke insbesondere
dem damaligen Archivar Matthew Brown und Dr. Donald Barnett, der als
langjéhriger resident physician am JDC Elliott Joslin noch persénlich kannte,
sowie der ganzen Belegschaft des JDC fir den warmen Empfang und den
unbeschrénkten Zugang zu dem herausragenden und einzigartigen Quellen-
bestand. Fur Informationen zum Archiv des JDC siehe auch https://stage.
joslin.org/about/joslin-online-archive.html.


https://stage.joslin.org/about/joslin-online-archive.html
https://stage.joslin.org/about/joslin-online-archive.html

»Explorers of uncharted seas« n

Anfang des 20. Jahrhunderts offenbart. Einen Zusammenhang schlief3-
lich, dem nachfolgend das erkenntnisleitende Interesse des vorliegen-
den Buches gilt.?

1.2 »Explorers of uncharted seas«

1931 wurde auf Betreiben Elliott Joslins und in Kooperation mit dem
New England Deaconess Hospital in Boston ein Medaillenprogramm
ins Leben gerufen, in dessen Rahmen Diabetiker mit einer sogenann-
ten Life Expectancy Medal ausgezeichnet werden konnten (Abb. 1).
Diese Medaille wurde an Patienten verliehen, die Uiber die durchschnitt-
liche Lebenserwartung von Diabetikern nach Ausbruch der Krankheit
hinaus lebten. Denn dies sei, so l&sst es sich der Ruckseite der Medaille
entnehmen, »a scientific and moral victory.« Ein wissenschaftlicher
und moralischer Sieg, der die Tréger dieser Medaille, in der Lesart

9 Die Studie schlie3t dabei methodisch an das ERC-Forschungsprojekt » Ways
of Writing: How physicians know« an, das zwischen 2012 und 2017 am me-
dizinhistorischen Institut der Charité Berlin den Versuch unternahm, durch
Fallstudien jene Wissenswege freizulegen, die arztliche Schreibarbeit mit
medizinischer Forschung und therapeutischem Handeln verbinden. Auswahl
einiger aus dem Projekt hervorgegangener Publikationen: Hess, VVolker; Men-
delsohn, Andrew: Paper Technology und Wissensgeschichte. In: NTM. Zeit-
schrift fir Geschichte der Wissenschaften, Technik und Medizin 21 (2013),
S.1-10. / Hess, Volker; Mendelsohn, Andrew: Sauvages’ Paperwork. How
Disease Classification Arose from Scholarly Note-Taking. In: Early Science
and Medicine 19, 5 (2014), S. 471-503. / Geisthovel, Alexa; Hess, Volker (Hg.):
Medizinische Gutachten. Geschichten einer neuzeitlichen Praxis. Gottingen
2017./ Darin unter anderem Huntelmann, Axel C.: Die Gutachten-Maschine.
Das Verfassen, Verwenden und Verwerten von Gutachten in obersten staat-
lichen Medizinalbehdrden zwischen 1870 und 1930. In: Geisthovel; Hess
(Hg.): Medizinische Gutachten. Géttingen 2017, S.223-244. / Mendelsohn,
Andrew; Kinzelbach, Annemarie: Common Knowledge: Bodies, Evidence
and Expertise in Early Modern Germany. In: ISIS 108 (2017), S.259-279. /
Mendelsohn, Andrew: Empiricism in the Library: Medicine’s Case Histories.
In: Daston, Lorraine (Hg.) Science in the Archives: Pasts, Presents, Futures.
Chicago 2017, S.85-109. / Falk, Oliver: Der Patient als epistemische GroRe.
In: Medizinhistorisches Journal Nr. 53, 1 (2018), S. 36-58. / Mendelsohn, An-
drew; Kinzelbach, Annemarie; Schilling, Ruth (Hg.): Civic Medicine. Physi-
cian, Polity, and Pen in Early Modern Europe. London 2019. / Falk, Oliver;
Hintelmann, Axel C. (Hg.): Accounting for Health: Calculation, paperwork
and medicine, 1500-2000. (Social Histories of Medicine), Manchester Univer-
sity Press 2021.
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Abb.: Life Expectancy Medal, New England Deaconess Hospital 1931.Joslin
Diabetes Center, Historical archive (JDCHA), Artifact Collection

Joslins, zu »Explorers of uncharted seas«, zu Entdeckern unkartierter
Ozeane werden lieR3.

Die in den Umlauf der Medaillenvorderseite gestanzte Metapher
ging auf Sir William Osler (1849-1919) zurlick, die dieser in einer Rede
anlasslich der Einweihung eines Flugels der Medical Library in Boston
bemiihte.® Ohne Blicher, so Osler in seiner Rede, gliche das Studium
von Krankheitsphdnomenen dem Befahren unkartierter Ozeane (»to
sail an uncharted sea<).’! Mahnte zugleich aber an: »to study books
without patients is not to go to sea at all.«*> Demnach seien Arzte, die
ihr Wissen nur aus Biichern bezégen, Reisende, die sich letztlich nie
auf den »Ozean« der zu erforschenden Krankheitsphanomene bega-
ben. Denn nur mit Hilfe der Patienten selbst, die hier gewissermafien
als Navigatoren die Richtung wiesen, kénne die Medizin tatsdchlich
Neues entdecken. Joslin, der Osler bewunderte und von diesem gefor-
dert wurde, nahm im Rahmen seines Medaillenprogramms dessen Me-
tapher wieder auf, deutete diese aber weitreichender aus. Denn anders
noch als Osler, dessen grundsatzliches und imperatives Mantra » Listen
to your patient, he is telling you the diagnosis«'® in erster Linie auf die

10 Vgl. Osler, William: Books and Men. In: ders.. AEQUANIMITAS. With
other Addresses to Medical Students, Nurses and Practitioners of Medicine.
Philadelphia 19252, S. 217-225.

11 Ebd,, S.220.

12 Ebd.

13 Auch wenn sich zu diesem Ausspruch keine direkte Referenz finden I&sst,
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diagnostischen Potenziale von Patienteninformationen abzielte, wies
Joslin Diabetikern Uber die Figurierung als Entdecker eine weitaus
aktivere Rolle zu. Denn Diabetes, so Joslin, sei eine Krankheit, »in
which each patient and doctor can and should be a pioneer and thus
contribute to the good of the whole group.«*4

Mit dieser Zuschreibung beider Akteursgruppen als Pioniere rekur-
rierte Joslin also nicht ganz zuféllig auf die vor allem im US-ameri-
kanischen Raum mythisch aufgeladene Grenzmetapher der »Great
Frontier«.® Mit Blick auf Joslins Verstandnis eines Arzt-Patienten-
Verhaltnisses wird zudem deutlich, dass die hier bemthte Erschlie-
Bungsmetapher gleichsam Joslins puritanisch gepragtes wissenschaft-
liches und therapeutisches Ethos!® widerspiegelte, das ihm nicht nur
als Malistab des eigenen &rztlichen Handelns diente, sondern das er

wird Osler in vielzéhligen medizinhistorischen Artikeln und Biografien mit
diesem Satz zitiert, den er vor allem in Vorlesungen seinen Studenten mit
auf den Weg gegeben haben soll. Siehe dazu etwa Bliss, Michael: William
Osler: A Life in Medicine. New York 1999. Osler selbst hat seine Prinzipien
praktischer Medizin 1892 in einem vielbeachteten Lehrbuch dargelegt. Vgl.
Osler, William: The principles and practice of medicine, designed for the use
of practitioners and students of medicine. New York 1892.

14 Joslin, Elliott P.: Diabetes for the diabetics. In: Diabetes. Vol. 5,2 (1956),
S.137-146. Hier S. 143.

15 Vgl. dazu das einflussreiche und bis heute viel diskutierte Buch von Webb,
Walter Prescott: The great frontier. Boston 1952. Besonders aufschlussreich
in diesem Zusammenhang Kapitel X zu »What the Frontier Touched: The
science«. Uberhaupt wird die Frage danach, inwieweit das Sprechen tiber und
Denken in Grenzen und dahinterliegenden unbekannten Territorien wissen-
schaftliche Forschung verschiedenster Provenienz determiniert, noch viel zu
selten gestellt. Dass es sich bei dem immer wieder auftauchenden Sprachbild
um sehr viel mehr handeln dirfte als bloBe Metaphorik, deutet zumindest
auch eine Aussage von Hoagland an. Dieser schrieb 1990: »A scientist quickly
realizes that there is no single acceptable way of getting a truth. Each explorer
lays out his own itinerary into the unknown: identifies a problem, produces
ideas — imagined scenarios — of the way things might actually be, and then
tests the ideas by experiment. One key to success is the selection of a good sys-
tem, or model, that can be manipulated and controlled to give clear answers
to incisive questions.« Siehe Hoagland, Mahlon: Toward the Habit of Truth:
A Life in Science. New York 1990. p. xvi.

16 Siehe dazu Barnett, Donald M.: Elliott P. Joslin, MD: A Centennial Por-
trait. An illustrated History of the Career of Dr. Elliott P. Joslin 1898—1962.
Joslin Diabetes Center (JDC), Boston 1998. In diesem Zusammenhang vgl.
beispielsweise auch Brunotte, Ulrike: Puritanismus und Pioniergeist. Die
Faszination wilderness als Herausforderung fur den amerikanischen Protes-
tantismus: Cotton Mathers »Magnalia Christi Americana«. In: Kirchliche
Zeitgeschichte 7, 1. Psychohistorie und Kirchengeschichte (1994), S. 44-58.
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im Rahmen seines therapeutischen Programms auch auf seine Patien-
ten Ubertragen wissen wollte. Grindliches Lernen, Disziplin, Willen,
Einsichtsfahigkeit und Klugheit, so die Uberzeugung Joslins, seien
die charakterlichen Voraussetzungen, derer es im therapeutischen und
wissenschaftlichen Handeln bedurfte, um zu einem Pionier, mithin
zum Entdecker der unerschlossenen Territorien und unbekannten Re-
gionen der Anfang des 20. Jahrhunderts in vielfacher Hinsicht noch
unverstandenen Krankheit Diabetes zu werden.

Der mit dieser Aufzéhlung charakterlicher Tugenden zum Vor-
schein kommende Anspruch, den nicht nur Joslin, sondern beispiels-
weise auch Gerhardt Katsch an seine Patienten stellte, deutet indes an,
dass der aktive Einbezug der Zuckerkranken in ihre Therapie nicht als
Abkehr von einer paternalistisch geprégten Medizin missverstanden
werden darf. SchlieBlich war dieser Ansatz von einem schulischen
Programm geprégt, dass zwar einerseits Patienten die Moglichkeit
bot, zu »Experten« ihrer eigenen Krankheit zu werden, andererseits
aber die Deutungshoheiten und Fihrungsanspriche klar aufseiten
der Arzte verortete. So sollte es nach griindlicher Schulung zwar die
Aufgabe der Patienten sein, sich bestandig selbst zu beobachten, den
gesetzten diatetischen Regeln zu folgen, ihr Essen abzuwiegen, den
Anweisungen zur grundlichen Koérperhygiene zu folgen sowie in ge-
eignetem MalR der kdrperlichen Ertlichtigung oder Muskelarbeit im
tdglichen Leben Platz einzurdumen; kurzum sich Uber ein Set von
Selbsttechniken selbst zu behandeln. Aber die Entscheidung darlber,
wie, wann und in welchem MaRe, oblag weiterhin ausschlieRlich den
Arzten, deren Aufgabe es war, ihren Patienten »bewachend, beratend
und fordernd«'" zur Seite zu stehen. Dementsprechend zeigt sich das
im Rahmen der Diabetestherapie herrschende Binnenverhéltnis zwi-
schen Arzten und Patienten von einer seltsamen Ambivalenz gepragt.
Denn der Appell zur Selbstbehandlung war zugleich mit der bestén-
digen Warnung verknupft, dass jeder Patient, der versuche, »to be his
own doctor [... ] will come to grief.«®

Gleichzeitig kam diesem Spannungsverhaltnis zwischen therapeuti-
scher Erméchtigung und arztlicher Kontrolle konstitutive Bedeutung
zu, da Patienten erst in diesem zu jenen Entdeckern werden konnten,
wie sie Joslin idealtypisch im Sinn hatte. Es ist jedenfalls kein Zufall,
dass gerade die prominentesten Fursprecher des aktiven Einbezugs von

17 Noorden, Carl von: Hausdrztliche und Insulin-Behandlung der Zucker-
krankheit. Berlin 1925. S. 25.
18 Joslin, Manual (1919?), S. 22.
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Patienten gleichsam zu den striktesten Vertretern einer streng gere-
gelten und routinisierten arztlichen Kontrolle gehérten. Denn nur so
konnten die in die private Sphére Ubertragenen, um spezifische Regeln
zur Lebensfihrung erweiterten und von Patienten selbst ausgefiihrten
Behandlungsroutinen nicht nur arztlich Gberwacht, sondern auch die
dadurch gewonnenen Erkenntnisse wissenschaftlich mobilisiert wer-
den. So lasst sich im Rahmen dieser informierten therapeutischen Un-
terordnung, wie dieses Phdnomen auch genannt werden kdnnte, ein
weitaus komplexeres Bild der Beziehungsgeschichte zwischen Arzten
und Patienten Anfang des 20. Jahrhunderts konturieren, als es bishe-
rige historiografische Deutungen vermogen. Und zwar in dem Sinne,
dass nachfolgend diese nicht in erster Linie in ihrer sozialhistorischen
Bedeutung beleuchtet, sondern die Analyse angesichts der hier anklin-
genden epistemologischen Potenziale der verschiedentlichen Interakti-
onspraktiken zwischen Arzten und Patienten um eine wissenschafts-
historische Perspektive erweitert werden soll.

Durch die methodische Synthese zweier bislang erstaunlich unver-
bunden gebliebener Felder medizinhistorischer Forschung, also der
Verknilpfung von Patientengeschichte und Wissenschaftsgeschichte,
strebt die vorliegende Untersuchung eine Neuperspektivierung des In-
teraktionsgefiiges zwischen Arzten und Patienten und damit auch der
vielfaltigen Wechselbeziehungen zwischen therapeutischer Praktiken
und wissenschaftlicher Forschung an,® die auch in der Diabeteshisto-
riografie bislang groftenteils unberiicksichtigt geblieben sind.

1.3 Historische Perspektiven — Forschungsstand

Gemeinhin wird das Aufkommen von Selbstbehandlungspraktiken in
der Diabetestherapie als Folge der Entwicklung des Hormonwirkstof-
fes Insulin gewertet, der 1922 von den kanadischen Forschern Fre-
derick Banting, Charles Best und James Collip in intensiver Labor-
arbeit an der Universitit Toronto aus tierischen Bauchspeicheldriisen
gewonnen werden konnte. Zundchst mittels Extraktion und spater
durch Synthetisierung des in der Bauchspeicheldriise produzierten
Botenstoffhormons, das fur die Initiation der Verstoffwechselung

19 Vgl. dazu auch Raphael, Lutz: Die Verwissenschaftlichung des Sozialen als
methodische und konzeptionelle Herausforderung fiir eine Sozialgeschichte
des 20. Jahrhunderts. In: Geschichte und Gesellschaft 22, 2 (1996), S. 165-
193. Hier S. 180.
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aufgenommener Nahrung verantwortlich ist, gelang es, ein &uf3erst
wirksames Therapeutikum zu entwickeln, mit dem sich Menschen, die
unter ebenjener als Diabetes mellitus bekannten Stoffwechselstdrung
litten, nun auch pharmakologisch effektiv behandeln lieRen.2® Ange-
sichts des enormen medialen, populérwissenschaftlichen und fach-
medizinischen Echos, das dieser als »Wunderdroge« angesehene neue
Hormonwirkstoff hervorrief, I&sst sich die Geschichte des diabetesthe-
rapeutischen Wandels im 20. Jahrhundert ohne Berlicksichtigung des
Insulins kaum erzéhlen. Allerdings wurde die Geschichte des Insulins
bislang vor allem als Zasur- und Erfolgsgeschichte konturiert, wovon
nicht zuletzt die hdufig bemuhte dichotome Perspektivierung in eine
Vor- und Nachinsulindra zeugt. Dabei wird in der historiografischen
Einordnung die Bedeutung des Insulins mit der so gangigen wie ein-
pragsamen Aussage, dass Diabetes durch das neue Praparat von einer
seltenen, akuten und potenziell todlich verlaufenden Krankheit in eine
weitverbreitete und chronische Krankheit transformiert worden sei,
auf eine griffige, aber etwas irrefihrende, weil verkirzende Formel
gebracht.Z Denn ob dieser medizinhistorische Befund in dieser Form
tatsachlich zutrifft, hangt letzten Endes entscheidend davon ab, von
welchem Diabetestyp Uberhaupt gesprochen wird. Zur Illustration:
Mit Blick auf den sogenannten jugendlichen und heute als Typ-1 be-
kannten Diabetes ist diese retrospektive Zuschreibung durchaus zu-
treffend. Tatsachlich verédnderte Insulin das Leben diabetischer Kinder
und Jugendlicher und deren Familien grundlegend. Denn bevor Insu-
lin als Therapeutikum zur Verfugung stand, lag die durchschnittliche
Lebenserwartung nach Auftreten dieser Form des Diabetes, der sich
durch einen absoluten Mangel an Insulin im Kd&rper auszeichnet, ge-
rade einmal bei Monaten, bestenfalls wenigen Jahren. Der dramatische
Wandel, der mit dem neuen Wirkstoff fur Therapie und Prognose des
sogenannten juvenilen Diabetes einherging, pragte dabei (bis heute) die

20 Die Geschichte der Insulinentdeckung hat medizinhistorisch viel Aufmerk-
samkeit erfahren und ist umfangreich aufgearbeitet worden. Vgl. dazu pars
pro toto Bliss, Michael: The discovery of Insulin. 25th Anniversary Edition.
Chicago 2007. Auch Hughes, Elizabeth: Breakthrough. The Discovery of
Insulin, and the Making of a Medical Miracle. New York 2010.

21 Vgl. etwa Feudtner Chris: Bittersweet. Diabetes, Insulin, and the Transfor-
mation of lllness. Chapel Hill & London 2003. Hier insbesondere S.33-
61 Auch Prull, Livia: Die Geschichte des Diabetes mellitus. In: Festschrift
Deutsche Diabetes Gesellschaft. 2014, S. 20-33. Hier S.22. Ebenso Timmer-
mann, Carsten: Standards, scales and chronic illness: A brief introduction.
In: Chronic Illness 10, 1 (2014), S. 3-4.
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Wahrnehmung des Insulins als »wWunderdroge«.?? Allerdings tritt diese
Form des Diabetes vergleichsweise selten auf und umfasst nur etwa
5% Prozent aller Diabeteserkrankungen. Der weitaus grof3te Teil mit
einem Anteil von 90% bis 95% Prozent der weltweiten Diabetesfélle
ist dagegen dem Typ-2 oder dem sogenannten Altersdiabetes zuzu-
ordnen, der durch eine Insulinresistenz gekennzeichnet ist und durch
eine ganze Reihe an TherapiemafRnahmen — von denen Insulin nur
eine mogliche darstellt — behandelt werden kann.23 Bereits in einem
kurzen Artikel von 1924, der nach dem Nutzen des Insulins fur den
»average diabetic« fragte, wurde Frederick Banting mit der Einschat-
zung zitiert, dass, entsprechende Behandlung vorausgesetzt, etwa 80%
Prozent aller Diabetiker ohne das neue Préiparat auskommen diirften.2*
Durchschnittlicher Diabetes? Was genau wurde auf Grundlage wel-
cher Kriterien darunter eigentlich verstanden? Was meinten Banting
und andere Mediziner, Arzte, Laborforscher Anfang des 20. Jahrhun-
derts, wenn sie von Diabetes sprachen, und was bedeutet das letztlich
far den Versuch einer Historisierung des Diabetes und dessen Thera-
pie vor dem Hintergrund des konstatierten Transformationsprozesses
dieser Krankheit im Zuge des Insulins? Diese Fragen sind keineswegs
trivial. Sie adressieren die historiografische Gefahr allzu présentisti-
scher und teleologischer Deutungen, die immer dann drohen, wenn
vielschichtige und und komplexe Transformationsprozesse wie jenem,
dem Diabetes mellitus unterlag, von ihrem Ende her erzéhlt werden.
Verdeutlichen lasst sich dies etwa an der verhadltnisméafi3ig komplizier-
ten Kilassifikationsgeschichte des Diabetes. Denn im Gegensatz zum
heutigen medizinischen Verstandnis, nach dem es sich bei den ver-
schiedenen Typen des Diabetes im Grunde um verschiedene Krank-
heitsbilder handelt,?> wurde Diabetes bis in die 1950er Jahre hinein als

22 Vgl. dazu auch Kapitel 4 dieser Arbeit. »Insulin: Eine >Wunderdroge« als
therapeutische Herausforderung.

23 Vgl. dazu American Diabetes Association (ADA): Classification and
Diagnosis of Diabetes: Standards of Medical Care in Diabetes. In: Di-
abetes Care 42, Beiheft 1 (2019), S.13-28. Siehe auch https://www.bundes
gesundheitsministerium.de/themen/praevention/gesundheitsgefahren/
diabetes.html [abgerufen, 20.1.2019]. Fir allgemeine Informationen zu den
Unterschieden von Diabetestypen, deren Prévalenz und Therapie siehe Ro-
bert Koch Institut (Hg.): Diabetes in Deutschland. Bericht der Nationalen
Diabetes-Surveillance 2019.

24 Vgl. Gray, H.: Is Insulin really more important to the average Diabetic than
Food-Scales? In: Boston Medical and Surgical Journal 190, 4 (1924), S.131-
133. Hier S. 131.

25 Vgl. ADA: Classification. In: Diabetes Care (2019), S. 13.
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Krankheitsentitat verstanden, in deren Rahmen sich zwar unterschied-
liche Schweregrade — leicht, mittel, schwer — auspragen konnten, die
aber im Grunde einheitlicher Natur waren. Allein diese Diskrepanz
zwischen dem damaligen und dem heutigen &tiologischen Verstand-
nis des Diabetes verweist auf den fundamentalen Wandel, dem diese
Krankheit in den letzten Jahrzehnten unterlag, und unterstreicht zu-
sétzlich, dass (chronische) Krankheiten keine ahistorischen, sondern
historisch kontingente Phdnomene sind, mithin ein Diabetes beispiels-
weise in den 1920er oder 1930er Jahren nicht mit einem heutigen Di-
abetes identisch ist und auch nicht identisch sein kann. Nicht zuletzt
durch diese Wandlungsprozesse stellt Diabetes und dessen Behandlung
einen durchaus schwierigen historischen Untersuchungsgegenstand
dar, dessen Komplexitét — so eine Grunduberzeugung der vorliegen-
den Arbeit — sich durch eine allzu starke Fokussierung auf Insulin
und dessen Deutung als initiales Ereignis des diabetestherapeutischen
Wandels nicht ausreichend fassen lasst. Denn Insulin stellte zwar zwei-
fellos einen wichtigen Faktor bei der Etablierung und Stabilisierung
neuer diabetestherapeutischer Regimes dar, war aber keineswegs deren
Ausgangspunkt. Vielmehr ist davon auszugehen, dass sich solche be-
reits um die Wende zwischen dem 19. und 20. Jahrhundert sukzessive
auszuformen begannen. Wobei dem durch die zunehmende sozialme-
dizinische Problematisierung chronischer Krankheiten angestoRenen
Wandel krankenhausmedizinischer Versorgung sowie dem Aufkom-
men praventiv-therapeutischer Ansatze im Zuge einer nun auch auf
chronische Krankheiten fokussierten modernen Epidemiologie eine
ebenso zentrale Bedeutung attestiert werden muissen wie den Erkennt-
nissen physiologischer Laborforschung bezuglich der innersekretori-
schen Regulationsmechanismen beim Menschen.

Allerdings sollen diese kritischen Anmerkungen zu den Gefahren
historiografischer Verkirzungen nicht dariiber hinwegtéuschen, dass
die medizinhistorische Aufarbeitung in den letzten etwa 20 Jahren flr
ein durchaus differenziertes Bild der Geschichte der modernen Diabe-
testherapie im Allgemeinen und des Insulins im Besonderen gesorgt
hat.%8 Gerade die Entdeckungs- und Entwicklungsgeschichte dieses
neuartigen Hormonpréparats hat sowohl im Kontext einer Wirk-
stoff- und Arzneimittelgeschichte, die jenseits wissenschaftlicher Hel-

26 Siehe diesbezlglich etwa Tattersall, Robert: Diabetes. The Biography. New
York 2009. Jungst erschienen: Moore, Martin: Managing diabetes, mana-
ging medicine. Chronic disease and clinical bureaucracy in post-war Britain.
Manchester 2019; sowie bereits erwahnt Feudtner: Bittersweet. 2003.
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dengeschichten die voraussetzungsreichen und komplexen Entwick-
lungs- und Entstehungskontexte von neuen Wirkstoffen im Zuge der
sogenannten pharmakologischen Wende?’ rekonstruiert,? als auch im
Kontext einer Patientengeschichte, in deren Rahmen vor allem auf den
durch Wirkstoffe, etwa Insulin,?® Antibiotika®® und Kontrazeptiva wie

27

28

29

30

Als guter Uberblick und zum aktuellen Forschungsstand siehe Condrau, Flu-
rin; Greene, Jeremy; Watkins, Elizabeth Siegel (Hg.): Therapeutic Revolutions.
Pharmaceutical Change in the Twentieth Century. Chicago/London 2016.
Das medizinhistorische Interesse an der Geschichte der Wirkstoffe in der
Medizin hat in den vergangenen zwei Jahrzehnten eine Vielzahl an wissen-
schaftlichen Publikationen hervorgebracht, sodass an dieser Stelle nur einige
Titel exemplarisch angebracht werden kdnnen. Vgl. allgemein zur Wirkstoff-
geschichte Stoff, Heiko: Wirkstoffe. Eine Wissenschaftsgeschichte der Hor-
mone, Vitamine und Enzyme 1920-1970. Stuttgart 2012. Zur komplexen Ge-
schichte von Zulassungsverfahren und gesundheitspolitischer Regulierung
von Wirkstoffen siehe Gaudilliere, Jean-Paul; Hess, Volker (Hg.): Ways of
Regulating Drugs in the 19t and 20" Centuries. London 2013. Zu Insulin
selbst siehe v.a. Bliss: The Discovery of Insulin. Chicago 2007. Zur Frage der
Standardisierung von neuen Wirkstoffen wie Insulin vgl. Sinding, Christiane:
Making the Unit of Insulin: Standard, Clinical Work, and Industry, 1920-
1925. In: Bulletin for the History of Medicine 76 (2002), S.231-270. Auch
Thoms, Ulrike: The German Pharmaceutical Industry and the Standardiza-
tion of Insulin before the Second World War. In: Schwerin, Alexander von;
Stoff, Heiko; Wahrig, Bettina (Hg.): Biologics, A History of Agents Made
from Living Organisms in Twentieth Century. London/New York 2013,
S.151-172. Zur Geschichte eines anderen in der Medizin bis heute weit ver-
breiteten Hormonwirkstoff, dem Cortison, siehe die hervorragende Studie
von Haller, Lea: Cortison. Geschichte eines Hormons, 1900-1955. Zurich
2012. Ein weiteres wichtiges Untersuchungsfeld der Wirkstoffgeschichte bil-
den Fragen nach dem Einfluss von Marketingstrategien auf die Entwicklung
und Einfuhrung neuer Wirkstoffe. Im Kontext Diabetes siehe dazu beispiels-
weise Close-Koenig, Tricia; Thoms, Ulrike: A Balancing Act: Antidiabetic
Products and Diabetes Markets in Germany and France. In: Gaudilliere,
Jean-Paul; Thoms, Ulrike: The Development of scientific Marketing in the
Twentieth Century. London/New York 2016, S. 129-144.

Hier muss die herausragende Studie Chris Feudtners genannt werden. Vgl.
Feudtner: Bittersweet. 2003.

Die Literatur zur medizinhistorischen Antibiotikaforschung sind vor allem
im Rahmen der historischen Wirkstoff- und Arzneimittelforschung Legion.
Vgl. exemplarisch Lesch, John E.: The first miracle drugs: how the sulfa
drugs transformed medicine, Oxford University Press. 2007.; Podolsky,
Scott H.: The Antibiotic Era: Reform, Resistance, and the Pursuit of a
Rational Therapeutics. Baltimore 2015.; In Bezug auf »patient experiences«
diinnt sich die Literatur indes deutlich aus, die sich dann vor allem im Rah-
men spezifischer Krankheiten wie etwa der Tuberkulose bewegt. Vgl. etwa
Worboys, Michael; Condrau, Flurin (Hg.) Tuberculosis, then and now: in-
terdisciplinary perspectives on a post-modern plague. Montreal 2010.
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die Pille,* hervorgerufenen Wandel von Krankheits-, Therapie- und
Alltagserfahrungen abgehoben wird, jeweils viel zu einem vertieften
Verstandnis einer wirkstoffbasierten Medizin und ihrer therapeutischen
Effekte und gesellschaftlichen Implikationen beigetragen. Allerdings
sind diese beiden Forschungsperspektiven bislang grof3tenteils unver-
bunden, der Patient im Kontext der Wirkstoffforschung »neglected
actor« geblieben, wie die Medizinhistorikerin Christiane Sinding kon-
statierte.32 Umgekehrt hat sich auch die Patientengeschichtsschreibung
nur bedingt fur die Rolle der Patienten im Rahmen der Entwicklung,
Standardisierung sowie der wissenschaftlich begleiteten Einflihrung
von Wirkstoffen in die klinische und therapeutische Praxis, mit der sich
zumeist ginzlich neue Probleme ergaben, interessiert.3® Dies kann ex-
emplarisch an der gleichwohl hervorragenden Studie von Chris Feudt-
ner Bittersweet. Diabetes, Insulin and the Transformation of Illness®
aus dem Jahr 2003 verdeutlicht werden, die nachfolgend kurz einer ge-
naueren Betrachtung unterzogen werden soll. Auch deshalb, da sich an
dieser zugleich jene historiografischen Lucken zwischen Patientenge-

31 Vgl. Watkins, Elizabeth Siegel: On the pill. A social history of oral contra-
ceptives, 1950-1970. Baltimore 1999.; Watkins, Elizabeth Siegel: Reconcei-
ving the Pill: From Revolutionary Therapeutic to Lifestyle Drug. In: Greene,
Jeremy; Condrau, Flurin; Watkins, Elizabeth Siegel (Hg.): Therapeutic Re-
volutions. Pharmaceuticals and Social Change in the Twentieth Century.
Chicago 2016, S.43-64. Siehe auch Suter, Monica: Pille, Familienplanung
und die Medikalisierung der Empfangnisverhiitung: der medizinische Dis-
kurs tiber Empfangnisverhiitung in der Schweiz (1960-1975). Zirich 1996.

32 Sinding, Christiane: Making the Unit of Insulin: Standard, Clinical Work,
and Industry, 1920-1925. In: Bulletin for the History of Medicine 76 (2002),
S.231-270. Hier: S. 234. Als Ausnahme, wenn auch im Rahmen der Psychia-
triegeschichte muss hierbei die Studie von Viola Balz zu der Geschichte der
Psychopharmaka gelten. Vgl. Balz, Viola: Zwischen Wirkung und Erfah-
rung — Eine Geschichte der Psychopharmaka. Neuroleptika in der Bundes-
republik Deutschland, 1950-1980. Bielefeld 2010.

33 Was Lea Haller in ihrer Studie diesbeziglich fur die therapeutische Einflih-
rung des Cortisons betont, gilt gleichermallen und nahezu uneingeschrankt
auch fur Insulin. So habe sich schnell gezeigt, dass »Medizin nach wie vor
nicht nur eine experimentelle Wissenschaft, sondern vor allem eine praktische
Kunst [ist], [die] im Handlungskontext und mittels Beobachtung |[...] ihre
Praxisfelder [schafft]. Mit der Einfiibrung von Cortison in die medizinische
Praxis stellten sich [...] ginzlich neue Probleme, die mit den vorangehenden
physiologischen Experimenten nicht mebr in Einklang gebracht und die nur
empirisch angegangen werden konnten.« Vgl. Haller: Cortison, S. 20. Zu den
praktischen Schwierigkeiten der klinischen Einfuhrung des Insulins vgl. Ka-
pitel 4 dieser Arbeit.

34 Feudtner Chris: Bittersweet. 2003.
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schichte und wissenschaftshistorischer Forschung aufzeigen lassen, die
die vorliegende Arbeit zumindest teilweise zu schliel3en beabsichtigt.

1.4 Therapeutischer Wandel und
Patientenerfahrung — Methode

In seiner Studie von 2003 rekonstruiert der US-amerikanische Pédiater
und Medizinhistoriker Chris Feudtner am Beispiel von ausgesuchten
Fallgeschichten aus der Praxis Elliott Joslins®® eindriicklich den Wan-
del der Alltagserfahrung diabetischer Patienten und deren Umgang
mit ihrer Krankheit im Zuge der Insulineinfiihrung. Methodisch trifft
Feudtner dabei die nachvollziehbare Entscheidung, seine ausgewéhlten
Fallgeschichten in eine Vorher-nachher-Perspektive einzubetten, also
der etwas simplifizierenden historischen Periodisierung einer VVor- und
Nachinsulindra zu folgen. Das ist insofern plausibel, als in der Folge
der therapeutischen Einfiihrung des Insulins nicht nur ein sprunghaf-
ter Anstieg an Fachpublikationen zu verzeichnen war, die sich neben
Diskussionen zur Standardisierung des neuen Wirkstoffs vor allem mit
Fragen einer sinnvollen therapeutischen Anwendbarkeit beschéftigten,
sondern sich ebenso die Anzahl an Patienten-Selbstzeugnissen deut-
lich erhdhte. Selbstzeugnisse, in denen diabetische Patienten haufig in
Form von Briefen an behandelnde Arzte, die, wie bei Joslin, Eingang
in die jeweiligen Patientenakten fanden, aber auch in populérwissen-
schaftlichen Magazinen oder Tageszeitungen ihre Erfahrungen mit
Insulin im Kontrast zu ihren bisherigen therapeutischen Alltagserfah-
rungen schilderten.

Vor dem Hintergrund einer eng mit der Einfihrung des Insulins
korrelierten spezifischen Quellenlage ist die von Feudtner vorgenom-
mene historische Periodisierung, zumal im Kontext einer patientenge-
schichtlichen Perspektive, die sich vor allem auf die Rekonstruktion
einer patient experience fokussiert, also durchaus nachvollziehbar.
Allerdings sind auch Feudtner die Konsequenzen dieser methodischen

35 Die Anzahl der von Joslin angelegten und in einheitlicher Systematik gefiihr-
ten Patientenakten belief sich zum Zeitpunkt seines Todes im Jahr 1962 auf
ca. 50.000 Akten, die zusétzlich in 80 umfangreichen Registrierungsbanden
dokumentiert wurden. Vgl. Barnett: Centennial Portrait. Hier: S.21. Aus
Platzmangel wurden, von wenigen Ausnahmen abgesehen, diese Akten auf
Mikrofiche Ubertragen und der physische Bestand anschlieend vernichtet.
Uber den Archivdienst des Joslin Diabetes Center in Boston sind die Akten
aus Joslins Praxis jedoch auch noch bis heute einsehbar.
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Entscheidung durchaus klar, evoziert die simple Vorher-nachher-
Dichotomie und die damit verbundene Form der Darstellung doch das
Bild von Insulin als ausldsendem Moment fir die Etablierung eines
neuen Therapieregimes. So gibt Feudtner dann auch an anderer Stelle
zu bedenken:

Of course, insulin dramatically altered the prognosis of diabetes
mellitus, transmuting it essentially into a new disease; but in many
ways, insulin served only to strengthen the already well-developed
disease management algorithm of >monitor and treat accordingly«.36

Feudtner deutet hier also die Kontinuitat therapeutischer Rationa-
litdten an, die aber angesichts der unbestreitbaren pharmakologischen
Wirkmachtigkeit des Insulins und der daraus folgenden medizinhis-
torischen Wertung des neuen Prdparats als wegweisende Z&sur in der
Diabetestherapie haufig Gbersehen wird. Dabei wére gerade die Frage
nach den Grunden fiir die Stabilisierung und weitere Systematisierung
eines bereits bestehenden Therapieregimes durch die Entwicklung des
Insulins geeignet, ein weitaus differenzierteres Bild der Geschichte der
modernen Diabetestherapie zu zeichnen, als es die Erzéhlung des In-
sulins als miracle drug bislang zuldsst. Wobei ironischerweise gerade
die Titulierung nicht nur des Insulins, sondern einer ganzen Reihe
neuartiger Wirkstoffe als »Wunderdrogen«®” auf ein grundlegendes
erkenntnistheoretisches Problem verweist. Denn ein Wunder ist per
definitionem etwas, hinter das sich nicht schauen, das sich nicht ra-
tional erklédren lasst. Nun sollte aber das Bemuhen derlei Wunder-
metaphorik keineswegs der Uberzeugung Ausdruck verleihen, dass
hier unerklérliche Kréfte ihre Wirkung entfalteten. Aber sie verweist
gleichwohl auf das Dilemma, in dem sich eine der wissenschaftlichen
Rationalitat verschriebene naturwissenschaftliche Medizin im Allge-
meinen und eine auf laborwissenschaftlichen Prinzipen ful’ende und
sich gegen Ende des 19. Jahrhunderts etablierende moderne Pharma-
kologie im Besonderen befanden. Namlich auf jenes, dass ein nicht
unwesentlicher Teil der neueren therapeutisch potenten Wirkstoffe in
ihrem konkreten biochemischen Wirkmechanismus zundchst unver-
standen blieben. Das galt auch fir Insulin. Denn obschon der labor-

36 Vgl. Feudtner, Chris: Pathway to Health. Juvenile Diabetes Mellitus and
the Origins of Managerial Medicine. In: Stern, Alexandra; Markel, Howard
(Hg.): The Formative Years. Children’s Health in the United States, 1800-
2000. University of Michigan Press 2004, S.208-232. Hier S. 209.

37 Vgl. dazu etwa Stoff, Heiko: Wirkstoffe.
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experimentell nachgewiesene Kausalzusammenhang zwischen Insulin
und Krankheitsverlauf sich durch erste therapeutische Anwendungen
nun auch beim Menschen zu bestétigen schien, blieb der dahinterste-
hende Wirkmechanismus weitestgehend eine Blackbox.38 Dass dieser
Umstand dabei weitaus weitreichendere Konsequenzen in Bezug auf
die Ausformung, Etablierung und Stabilisierung des Diabetes-Thera-
pieregimes hatte und sich somit auch direkt auf die Alltagserfahrungen
der Patienten und Patientinnen auswirkte, wird auch von Feudtner
in seiner Studie groRtenteils Uibersehen. Denn dass der von ihm ange-
fuhrte disease management algorithm, also die Verknupfung érztli-
chen Monitorings mit Selbstkontrollpraktiken der Patienten, im Zuge
der Insulineinfilhrung eine weitere Systematisierung erfuhr und diese
nicht allein therapeutischen, sondern vor allem auch erkenntnisthe-
oretischen Erwagungen folgte, entgeht Feudtner, da er durch seinen
expliziten patientengeschichtlichen Fokus ganz bewusst die wissen-
schaftliche Forschung ausklammert: »Operating within a spatient-
oriented< perspective, I focused the majority of this book on patient
experience, largely ignoring scientific research.«<% Diese Entscheidung
ist kritikwirdig und weist tber die Studie Feudtners hinaus auf die
blinden Flecken eines methodischen Ansatzes, der Uber die Kategorie
der Patientenerfahrung eine nicht unproblematische Trennung zwi-
schen wissenschaftlicher Forschung und Krankheitsalltag schafft und
dariiber deren gegenseitige Bedingtheit aus dem Blick verliert. Deut-
lich wird dies unter anderem an der Begriindung seiner methodischen
Entscheidung. Diese basiere, so Feudtner, auf einer Einlassung Charles
Bests, der 1965 in einem Brief an einen befreundeten Arzt angesichts
von »thousands of new contributions to knowledge« zu bedenken gab:

Progress in research is a wonderful thing, but it is increasingly dif-
ficult for the clinician to decide what applies to his patient and what
is still only of experimental interest.*°

38 Noch 1963 lasst sich beispielsweise der deutschen Version einer Schrift zur
Geschichte des Insulins entnehmen: »So seltsam es klingen mag: Es ist doch
die Wahrbeit, dafs nach gojibriger erfolgreicher klinischer Anwendung des
Insulins die Art seiner Wirkung noch nicht bis ins letzte bekannt ist. In den
vergangenen zehn bis fiinfzehn Jabren sind grofie Fortschritte gemacht wor-
den [...], jedoch sind wir offenbar weit davon entfernt, die entscheidenden
chemischen Prozesse, die den eigentlichen Wirkmechanismus darstellen, zu
verstehen.« Vgl. Wrenshall, G.A.; Hetenyi, G.; Feasby, W.R.: Insulin. Die
Geschichte eines Sieges. Oldenburg/Hamburg 1963. Hier S. 157.

39 Vgl. Feudtner, Chris: Bittersweet. Xviii, Preface.

40 Zitiert nach (zit. n.) Feudtner. Ebd.
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Wenn also Feudtner seinen Malistab entlang der Frage anlegt, ob
»[a] scientific discovery or theory have a significant impact on the
patients [and] if it did not — and most [sic] did not — I omitted it«<*.,
stellt sich die Frage, ob eine solche methodische Operationalisierung
dem Gegenstand gerecht wird oder ob es sich hierbei eigentlich um
zwei nicht voneinander trennbare Dinge handelt. So bleibt beispiels-
weise unklar, wie denn eigentlich uber die therapeutische Signifikanz
wissenschaftlicher Forschung entschieden werden soll, wenn diese
gleichzeitig im Kontext von Patientenerfahrungen grofitenteils igno-
riert wird? Denn fir den Hormonwirkstoff Insulin gilt in dhnlicher
Weise, was Lea Haller in ihrer Studie von 2012 zur Geschichte des
Cortisons — ebenfalls ein Hormonwirkstoff — feststellte. Nldmlich
dass sich »mit der Einfiibrung von Cortison in die medizinische Pra-
xis [...] ganzlich neue Probleme [stellten], die mit den vorangehenden
physiologischen Experimenten nicht mebr in Einklang gebracht und
die nur empirisch angegangen werden konnten.«*? Eine Empirie, die
sich im Falle des Insulins, wie noch zu zeigen sein wird, nicht zu-
letzt aus den Erfahrungen der Patienten im Umgang mit dem neuen
Wirkstoff speiste und durch die sich allméhlich spezifische Formen
des Wissenstransfers zwischen therapeutischer Praxis und wissen-
schaftlicher Forschung ergaben, die gleichermalRen die Erfahrungs-
dimension diabeteskranker Menschen préagten. Denn die Anfang des
20. Jahrhunderts aufkommenden Methoden eines systematisierten
Krankheits- und Therapiemanagements adressierten nicht zuletzt
jene epistemische Lucke zwischen Labor und Klinik, die mit der Ein-
flhrung des Insulins in aller Deutlichkeit zutage trat und die erst
durch die kooperierende Mitarbeit der Patienten zumindest teilweise
geschlossen werden konnte. Welchen Einfluss solche Ansétze auf den
Alltag der Kranken selbst hatten, bringt das Verdikt Jim Havens pra-
gnant auf den Punkt. Bekannt geworden als erster in den USA mit
Insulin behandelter Diabetiker, monierte dieser 1927 in einem Brief
an Elliott Joslin, dass »a man cannot expect to live a normal life and
keep himself constantly under laboratory control.«*

Vor diesem Hintergrund folgt die vorliegende Untersuchung einem
Ansatz, der die Frage Feudtners gewissermafen umkehrt, indem sie
danach fragt, welche Rolle diabetische Patienten und deren therapeu-
tische Alltagserfahrungen bei der Gewinnung wissenschaftlicher Er-

41 Ebd.
42 Vgl. Haller: Cortison, S. 20.
43 Zit. n. Feudtner: Bittersweet, S.55.
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kenntnis spielten und welche Bedeutung in diesem Kontext dem Be-
ziehungsgeflige zwischen behandelndem Arzt und Patienten zukam.
Denn gerade mit der Frage nach den epistemologischen Potenzialen
der Interaktionspraxis des medical encounter, so die Grundannahme
der vorliegenden Arbeit, lasst sich die gegenseitige Bedingtheit von
Therapiealltag und wissenschaftlicher Forschung in einer Form fas-
sen, die weder durch die bloRe Fokussierung auf eine Wirkstoffge-
schichte noch auf die einer Patientengeschichte gegeben wére. Die in
der vorliegenden Arbeit verfolgte Zusammenfiihrung dieser beiden
methodischen Ansatze ermdglicht es dagegen, das Bedingungsgeflige
zwischen Therapie, Behandlungsroutinen sowie Anforderungen an
die Patienten und jenen wissenschaftlichen Forschungskontexten,
dem diese Ansédtze entsprangen, genauer auszuleuchten. Darlber
hinaus lasst sich so jener diabetestherapeutische Wandel zugleich als
rekursiver Transformationsprozess konturieren, in dessen Rahmen
Wissenstransfers zwischen Arzten, Patienten und Klinischer For-
schung besténdig neues Wissen produzierten, dass gleichermal3en das
Ergebnis von als auch den Ausgangspunkt fir Diabetesforschung,
therapeutisches Handeln und nicht zuletzt Patientenalltag und Pati-
entenerfahrungen darstellte.

1.5 Quellen und Aufbau

Der Ansatz, Patientenerfahrungen als Teil empirischer Evidenzstrate-
gien medizinischer Forschung fassen zu wollen, ist nicht nur metho-
disch heraufordernd, sondern wartet zudem mit einer ernsten Quel-
lenproblematik auf, was den bisherigen Mangel an Untersuchungen,
in denen auf die Wechselbeziehungen zwischen Therapiealltag und
Therapieerfahrungen von Patienten und medizinwissenschaftlicher For-
schung fokussiert wird, erklaren mag. Denn weder der Einbezug von
ohnehin spérlich gesaten Egodokumenten und Selbstzeugnissen von
Patienten noch der von klinischen Fallakten allein ist ausreichend, um
deren epistemologischen Status im Kontext der Diabetesforschung auf
die Spur zu kommen und empirisch zu untermauern. Wobei Spurensu-
che durchaus im Wortsinn zu verstehen ist. Denn:

Clinical records only rarely refer to active patient cooperation
because they wish to remain objective and to eliminate any ele-
ment that could be considered subjective. Patient cooperation must
therefore reconstructed from medical records and articles and the
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small number of letters from patients to their physicians that have
survived.**

Mit diesem Befund umschreibt die Medizinhistorikerin Christiane
Sinding exakt jenen methodischen Ansatz, der auch dieser Arbeit zu-
grunde liegt. Dementsprechend bilden neben einer Vielzahl publizier-
ter fachmedizinischer Beitrdge aus der Zeit zwischen 1900 bis 1960
auch ausgewdhlte Patientenakten aus dem Nachlass des deutschen
Diabetologen Gerhardt Katsch (1887-1961) sowie vor allem aus der
Praxis Elliott Joslins die Quellenbasis fir die nachfolgenden Kapitel,
wobei die in den Akten enthaltenen Korrespondenzen zwischen Arzt
und Patient besonders im Vordergrund stehen. Ausgehend von der Be-
obachtung, dass die Impulse fir eine Verédnderung des Patientenstatus
hin zu der aktiven und kollaborierenden therapeutischen Mitarbeit der
Patienten von den Arzten selbst ausgingen, folgte auch die Auswahl der
Quellen dieser Blickrichtung. Wobei die Frage im Vordergrund stand,
wie sich die Rolle der Patienten sowohl im Arzt-Patienten-Verhaltnis
als auch deren epistemologischer Status aus wissenschaftshistorischer
Sicht Uber &rztliches Handeln und Denken rekonstruieren I&sst.
Dieser Frage wird sich in Kapitel 2 zundchst gesondert angenom-
men. Wobei mittels eines kritischen Reviews bisheriger historiografi-
scher Deutungsangebote im Rahmen der Patientengeschichte*®® sowie
Uber eine wissenschaftshistorische Perspektivierung in Anschluss an
George Canguilhems Dissertation zum Problem des »Normalen und
des Pathologischen«*® der Versuch unternommen wird, Patienten als
»Wissensquelle«, als »source of knowledge«,*” zu konturieren. Ziel
des Kapitels ist es, eine andere Perspektive auf die Patientengeschichte
anzubieten, die nicht dem Ansatz einer »medical history from below«*®
folgt, also nicht die Patienten selbst, sondern das alltégliche therapeuti-

44 Sinding, Christiane: Making the Unit of Insulin: Standard, Clinical Work,
and Industry, 1920-1925. In Bulletin for the History of Medicine 76 (2002),
S.231-270. Hier S. 234f.

45 Hier verstanden als Teilgebiet respektive theoretisch-methodischer Ansatz der
Medizingeschichte. Siehe dazu beispielsweise Eckhardt, Wolfgang Uwe; Jitte,
Robert: Medizingeschichte. Eine Einfilhrung. Kéln/Weimar/Wien 20142,

46 Vgl. Canguilhem, George: Das Normale und das Pathologische. Aus dem
Franz. von Monika Noll und Rolf Schubert. [Neu hrsg. von Maria Muhle.
Red. uberarbeitet von Maria Muhle und Lisa Schreiber], Berlin 20172,

47 So Sinding, Christiane: Making the Unit of Insulin: Standards, Clinical
Work, and Industry, 1920—1925. In: Bulletin of the history of medicine 76
(2002), S.231-270. Hier S. 261

48 So der programmatische Aufruf des Medizinhistorikers Roy Porter. Vgl.
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sche Handeln von Arzten zum Ausgangspunkt der Betrachtung macht.
Ein solcher praxeologischer Zugang umgeht den Nachteil, der sich aus
der Verwendung von h&ufig von einer Patientenperspektive befreiten,
d.h. objektivierten klinischen Aufschreibungen ergibt, indem er sich
auf die Suche nach Quellen &rztlicher Provenienz begibt, in denen ex-
plizit das arztliche Tun im Kontext eines Arzt-Patienten-Verhéltnisses
thematisiert und somit sichtbar wird. Gerade im Kontext der Diabe-
testherapie lasst sich diesbeziiglich ein tberraschend umfangreiches
Korpus sowohl aus publizierten als auch unverdffentlichten Quellen
generieren. Durch das Hinzuziehen von Selbstzeugnissen und Ego-
dokumenten von Patienten lassen sich sodann die hdufig als Ideal
formulierten arztlichen Vorstellungen einer kooperativen und aktiven
Zusammenarbeit von Arzten und Patienten auf ihren tatsichlichen
Niederschlag im alltéglichen Handeln hin Gberprtifen, was schlielich
auch den Blick sowohl auf die therapeutischen als auch wissenschaft-
lichen Potenziale dieser elementaren medizinischen Interaktionspraxis
erméglicht.

Dieser methodische Einsatz wird auch in Kapirel 3 aufgenommen,
in dem zundachst aber die Frage im Vordergrund steht, wie Diabetes
Uberhaupt zum medizinischen Problem wurde. Denn so unbestritten
heutzutage die Tatsache ist, dass Diabetes weltweit zu den grofiten
gesellschaftlichen, sozialmedizinischen und gesundheitspolitischen
Herausforderungen gehort, mithin »a global burden« sei, wie es
sich dem ersten weltumfassenen Report zu Diabetes aus dem Jahr
2016 entnehmen lasst,*® so wenig bedeutsam war Diabetes sowohl
in medizinischer als auch gesellschaftlicher Hinsicht zu Beginn des
20. Jahrhunderts. Diabetes wurde, wenn Uberhaupt, als seltene und
wenig verbreitete Stoffwechselstérung wahrgenommen, deren thera-
peutische Behandlungsoptionen zudem &uRerst limitiert waren. Diese
Wahrnehmung veranderte sich drastisch im Kontext des sogenann-
ten epidemiologischen Ubergangs, eines Prozesses, der durch einen

Porter, Roy: The patient’s view. Doing medical history from below. In:
Theory and Society 14 (1985), 175-198.

49 Und mit dem die Weltgesundheitsorganisation (WHO) das enorme Ausmaf3
des Diabetes-Problems zu unterstreichen beabsichtigte. Aktuelle Schatzun-
gen der WHO gehen davon aus, dass weltweit etwa 422 Millionen Menschen
an Diabetes erkrankt sind und sich dessen Prévalenz zudem seit 1980 von
4,7% auf 8,5% nahezu verdoppelt hat. Vgl. Global Report on Diabetes. Hg.
v. World Health Organization (WHO). 2016. Hier S. 6-8.

50 Vgl. dazu etwa Kaupen-Haas, Heidrun.: Medizinische Soziologie. In: Korte
H., Schéfers B. (Hg.): Einfuhrung in Praxisfelder der Soziologie. Wiesbaden
1997, S.97-110.
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deutlichen Ruickgang von Infektionskrankheiten gekennzeichnet war
und in dessen Folge sich das epidemiologische Interesse der Medi-
zin zunehmend auch auf nicht Gbertragbare Krankheiten richtete.5
Wobei einige Epidemiologen und Mediziner vermuteten, dass neue
»Epidemien« von Herzkrankheiten, Krebs oder eben Diabetes un-
mittelbar bevorstiinden oder gar bereits eingetreten seien.>2 So auch
Elliott Joslin, der im Kontext des Diabetes eine »startling future«, eine
erschreckende Zukunft prognostizierte, fur die es sich sowohl medi-
zinisch als auch gesundheitspolitisch zu wappnen gelte. Aber wie und
in welchem Male, waren vollig offene Fragen, die sich nur schwer be-
antworten lieBen. Denn chronische Krankheiten wie Diabetes wurden
nun als Krankheiten verstanden, die vor ihrer akuten Phase lange Zeit
symptomlos und beschwerdefrei latent im menschlichen Kérper vor-
handen sein konnten.>3 Dieser Befund war sowohl aus therapeutischer
als auch aus epidemiologischer Sicht eine Herausforderung, die nicht
nur Fragen nach der adédquaten statistischen Erfassung der Morbiditat
hervorrief, sondern zugleich nach véllig neuen Behandlungsstrategien
verlangte.

Ziel des Kapitels ist es demnach aufzuzeigen, wie Diabetes Anfang
des 20. Jahrhunderts (und somit vor der Einfiihrung des Insulins) als
sozialmedizinisches, epidemiologisches und therapeutisches Problem
konturiert wurde und mit welchen wissenschaftlichen, therapeutischen
und administrativen Strategien Kliniker und Hausérzte dieser neuen
Herausforderung zu begegnen beabsichtigten. So soll am konkreten
Beispiel des US-amerikanischen Diabetesarztes Elliott Joslin verdeut-
licht werden, wie dadurch die Grundlagen fiir eine diabetestherapeuti-
sche Praxis gelegt wurden, die schlie3lich in einer von &rztlicher Seite
angeregten aktiven Kooperation der Patienten miindete.

Als es Anfang der 1920er Jahre den Kanadiern Banting und Best
zusammen mit ihrem Laborassistenten Collip gelang, das Botenstoff-
hormon Insulin aus tierischer Pankreas zu extrahieren und fir die
therapeutische Anwendung nutzbar zu machen, traf dieser neue Wirk-
stoff auf therapeutische Routinen und Standards, die sich bereits gegen
Ende des 19. Jahrhunderts etabliert und Diabetes bereits in Ansdtzen

51 Vgl. Timmermann, Carsten: Chronic Iliness and Disease History. In: Jack-
son, Mark (Hg.): The Oxford Handbook of the History of Medicine. Online
Publikation (20. S.) 2011. Ebenso Weisz, George: Chronic Disease in the
Twentieth Century — A History. Baltimore 2014,

52 Vgl. Timmermann: Chronic IlIness, S. 3.

53 Ebd.
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in eine »manageable disease« transformiert hatten.>* Und so drama-
tisch Insulin einerseits den Verlauf und die Prognose der Krankheit
verénderte, in dem es sowohl den Stoffwechsel diabetischer Patienten
als auch die bisherigen Therapieansdtze und -routinen stabilisierte,
wurde relativ bald deutlich, dass dieser neue Wirkstoff keineswegs
jenes »makellose Wunder« laborphysiologischer Forschung darstellte,
als das dieser zundchst euphorisch gefeiert wurde. Das hatte vor allem
zwei Gruinde, denen in Kapitel 4 nachgegangen werden soll. So zeigte
sich erstens, dass sich die auf physiologischer Laborarbeit griindende
Standardisierung und Wertbestimmung nur schwer mit den thera-
peutischen Anspruchen in Einklang bringen lief3, die sich aus dem
klinischen Bild des Diabetes ergaben. Das war kein Versaumnis im
Lichte unzureichender Zusammenarbeit zwischen Labor und Klinik,
sondern ein Problem, das der enormen individuellen Variabilitat des
Diabetes entsprang und die Limitierungen einer biologischen Stan-
dardisierung (zumeist am Tier) verdeutlichte. Die Suche nach einem
hinreichend geeigneten Verfahren, mit dem sich der Wirkungsgrad des
Insulins bestimmen und standardisieren lieR, lenkte in der Folge den
Fokus auf die Patienten selbst, die nun eine wichtige Funktion im
Standardisierungsprozess des Wirkstoffes einnahmen.

Der zweite Grund, warum nach der Einfuhrung des Insulins in die
Therapie Patienten systematisch als »Wissensquelle« konzipiert wur-
den, lag in den langfristigen Folgen der Anwendung des Insulins selbst
begriindet. Denn durch den veranderten Krankheitsverlauf préagten
sich in der Folge sekundére Krankheitsphdnomene wie Arterioskle-
rose, Retinopathien, Gangran sowie eine hohe Anfélligkeit gegentiber
Infektionskrankheiten aus, deren Auftreten nicht nur die bisherigen
atiologischen Erklarungen in Frage stellten, sondern die zugleich die
Diabetestherapie deutlich verkomplizierten. Um diese Herausforde-
rungen herum etablierte sich schlief3lich jene umfassende Praxis, durch
die nun alle Diabetiker in die therapeutische Verantwortung genom-
men werden sollten.

Das lasst sich auch daran ablesen, dass in der Folge des Insulins
ein regelrechter Veroffentlichungsboom von Leitfaden und Manuals
einsetzte, die sich sowohl an Allgemeinérzte als auch Patienten richte-
ten und in regelmaRigen und relativ kurzen Abstanden immer wieder
aktualisiert und neu ediert wurden. Diese Manuals, Handbucher und

54 Siehe dazu beispielsweise die Dissertation von Moore, Martin: Managing
diabetes, managing medicine. Chronic disease and clinical bureaucracy in
post-war Britain. Manchester 2019.
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Leitfdden, durch die sich sowohl der verédnderte programmatisch-
therapeutische Zugang als auch die daraus resultierenden alltéglichen
Praktiken der Selbstbehandlung nachzeichnen lassen, bilden den grof3-
ten Teil des Quellenmaterials, auf den sich auch Kapizel 5 des Buches
stiitzt.5 In Verbindung mit fachmedizinischen Publikationen, in denen
nun umfassend und kontrovers die Moglichkeiten und Gefahren des
aktiven Einbezugs von Patienten diskutiert wurden, soll jene diabetes-
therapeutische Praxis nachgezeichnet werden, die im Zuge des Insulins
mittels systematischer Bildungsarbeit Patienten einerseits erméchtigte,
diese aber andererseits ganz neuen therapeutischen Kontroll- und
Disziplinarmechanismen unterwarf. Diese bemerkenswerte Ambiva-
lenz soll im Verlauf des Kapitels weiter konturiert werden. Wobei
die These aufgestellt wird, dass die Fremderméchtigung der Patienten
durch die Arzte selbst nicht nur den Versuch der Etablierung eines
praktikablen und ressourcenschonenden Therapieansatzes darstellte,
sondern gleichzeitig auf die epistemologischen Potenziale einer au3er-
klinisch vollzogenen Therapiepraxis zielen sollte. In diesem Kontext
sticht noch ein weiterer Aspekt ins Auge: die Reformulierung und Ad-
aption der Didtetik als iberkommener hygienischer (Selbst-)Technik.
Diese habe, so betonte beispielsweise der deutsche Diabetologe Carl
von Noorden, ihren therapeutischen Wert nicht erst durch Insulin
beweisen missen, aber durch diesen Wirkstoff erst ihr tatséchliches
Potenzial entfalten konnen.>® Und auch Joslin wollte in einer um die
Anwendung von Insulin erweiterten diédtetischen Trias aus kdrper-
licher Betédtigung, Didt und Selbstkontrolle die Grundlagen fur den
noch zu erringenden »Sieg Uber Diabetes« sehen.

Die explizite Hervorhebung diatetischer Praktiken nach der Ein-
flhrung des Insulins ist auch insofern bemerkenswert, als sich Uber
die Etablierung diétetischer (Selbst-)Techniken eine therapeutische
Neukonzeptualisierung erkennen lasst, die— so meine These — die
Behandlung des Diabetes und wissenschaftliches Erkenntnisinteresse
gleichermal3en zu adressieren gestattete und die in der Folge den thera-

55 So erfuhr beispielsweise das Manual von Robert Daniel Lawrence allein zwi-
schen 1925 und 1941 zwolf Auflagen und wurde darliber hinaus in mehrere
Sprachen Ubersetzt. Vgl. Index-Catalogue of the Library of the Surgeon
General’s Office. United States Army. 41 Series. Vol. V. Washington 1939.
Hier S.316. Auch das von Joslin 1918 erstmals herausgegebene Diabetiker-
handbuch erreichte mit Stand von 1998 dreizehn, zum Teil erhebliche veran-
derte Neuauflagen. \VVgl. Barnett (1998), S. 34.

56 Vgl. von Noorden, Carl; Isaac, Simon: Hausérztliche und Insulinbehandlung
der Zuckerkrankheit. Berlin 1925. Hier S. 40.
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peutischen Alltag und die Erfahrungsperspektive diabetischer Patienten
nachhaltig bestimmen sollten.

Dieser therapeutische Alltag ist Gegenstand des sechsten und ab-
schlieBenden Kapitels, wobei jene therapeutischen und routinisierten
Selbsttechniken des Messens, Wiegens und Schreibens als Praktiken
eines auferklinischen Krankheits- und Therapiemanagements im Mit-
telpunkt der Betrachtung stehen werden. Auf Grundlage von Patien-
tenakten aus der Praxis Joslins soll verdeutlicht werden, wie sich ein
arztlich angeleitetes Selbstmanagement ganz konkret in therapeutischen
Alltagspraktiken manifestierte und wie diese zugleich einen mit »rox-
tinisierten und korperlichen Praktiken verbundenen« therapeutischen
Modus begriindeten, der als Schnittstelle zwischen Alltag, Therapie und
Wissenschaft schlieRlich epistemische Funktionen erfillte.>’

57 Ebd., S.217.






2 Patienten als »Wissensquelle«? —
Mapping the Field

Als James D. Havens am 30. November 1960 im Alter von 60 Jah-
ren an den Folgen einer Krebserkrankung starb, hatte er nicht nur als
Kunstler einige Bertihmtheit erlangt.! 1915 als Jugendlicher mit einem
damals noch als »juvenil« bezeichneten Diabetes diagnostiziert (heute
Typ-1-Diabetes), gehorte er zu den ersten Patienten in den USA,
die mit dem 1921 an der Universitdt Toronto, Kanada, entwickelten
Hormonwirkstoff Insulin behandelt wurden. Am 22. Mai 1922 erhielt
Havens seine ersten Einheiten des zu diesem Zeitpunkt noch unstan-
dardisierten und experimentellen Wirkstoffs verabreicht. Waren die
ersten Dosen noch zu gering, um eine messbare Wirkung zu erzie-
len, brachte die stufenweise Erhéhung den gewunschten Erfolg, der
die Erwartungen aller Beteiligten, allen voran des Mitentwicklers des
Préparats Frederick Banting, bei Weitem Ubertrafen. Sichtlich beein-
druckt von den ersten Ergebnissen notierte dieser:

The laboratory data since the use of extract was begun affords no
such index of the clinical improvement which has since taken place.
The transformation has really been miraculous. [...] He [Jim Ha-
vens — Anm. OF] is now able to be about the house and takes a
daily auto drive. The pain has disappeared from the legs. Opiates
are not longer necessary. The mental picture has changed from one
of despair to hope and tranquility.?

Wundersame Transformation! Mit dieser Formulierung gab Banting
der allgemeinen Verwunderung Uber den transformativen Charakter
des Insulins Ausdruck, der in den folgenden Jahrzehnten Diabetes-
spezialisten, Labormediziner, behandelnde Arzte und Kliniker intensiv
beschéftigen sollte. Wobei die Qualifizierung der von Banting beob-
achteten korperlichen Verbesserung Havens als Wunder nicht weniger
als das implizite Eingestandnis einer Erkenntnisliicke war, die sich hier

1 Vgl. Madeb, Ralph; Koniaris, Leonidas D.; Schwartz, Seymor I.: The Dis-
covery of Insulin: The Rochester, New York, Connection. In: Annals of
Internal Medicine 143 (2005), S.907-912.

2 Banting’s notes on »patient of D. John R. Williams, Rochester, N.Y .« Ed-
ward G. Miner Library, University of Medical Center, Rochester, New York.
Zitiert nach [Zit. n.] ebd., S. 909.
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zwischen Laborforschung und klinischer Praxis zu offenbaren schien.
»The laboratory data [...] affords no such index of clinical improve-
ment.« [sic] Die Uberwindung dieser Diskrepanz sollte sich in den
Folgejahren zu einer der groten Herausforderungen des noch relativ
jungen, aber eigenstandigen Forschungsfeldes, der Diabetologie, entwi-
ckeln, das sich im Spannungsfeld von Grundlagenforschung, klinischer
Praxis und sozialmedizinischer Problematisierung formierte. Der wei-
tere Verlauf der gut dokumentierten Geschichte Havens deutet bereits
an, mit welchen Ansétzen, Strategien und Praktiken dabei versucht
wurde, dieser Herausforderung Herr zu werden.

1962, zwei Jahre nach Havens’ Tod, erschien in der kanadischen
Ausgabe des Liberty Magazine unter dem Titel » Please save my son!<®
ein in eigentimlichem Pathos aus posthumer Heroisierung, Wunder-
erzahlung und medizinischem Fortschrittglauben verfasster mehrseiti-
ger Artikel Gber dessen Schicksal. Sieht man Uber den dramatisierenden
Ton der Darstellung hinweg, dann sticht die Bemerkung ins Auge, dass
James Havens auf Dréngen des Hausarztes zum »guinea pig for the
perfection of insulin« wurde.* Zunéchst noch unter Bewahrung von
Stillschweigen Uber das zu diesem Zeitpunkt nur in geringen Mengen
verfligbaren Insulin wurde der Wirkstoff zu Havens nach Hause trans-
portiert, wo dieser »stoically >shoot< himself with the new stuff, undergo
whatever pains or ills might turn up and report to the doctors.<®

Zugespitzt formuliert wurde hier also einem medizinischen Laien
ein groRtenteils ungetesteter, experimenteller und zudem wertvoller
Hormonwirkstoff zur Selbstapplikation tGberlassen, um die Beobach-
tungen der entsprechenden Reaktionen und der — offenbar nicht eben
geringen — Nebenwirkungen an die involvierten Akteure weiterzu-
leiten. Dieser klandestine VVorgang durfte auch fiir damalige Verhalt-
nisse bemerkenswert und ethisch zumindest fragwirdig gewesen sein.
Dennoch verweist ein Beitrag der Historikerin Christiane Sinding zur
Insulinstandardisierung zwischen 1920 und 1925° darauf, dass sich hier
offenbar eine zunehmend akzeptierte Praxis zu etablieren begann, die
auf eine aktive Kooperation der Patienten baute. So interessierten sich
Arzte nicht nur fur »observations of all kinds, such as unexpected [1]

3 Vgl. Woodbury, David Oakes: Please save my son! In: Reader’s Digest (Fe-
bruar 1963), S.54-57: MS. COLL. 241 (Best) Box 61, Folder 18.

4 Ebd., S.57.

Ebd.

6 Sinding, Christiane: Making the Unit of Insulin: Standards, Clinical Work,
and Industry, 1920—-1925. In: Bulletin of the history of medicine 76 (2002),
S.231-270.

(6]
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feelings, dizziness, hunger, or pain«,” sondern auch fur die Nahrungs-
aufnahme ihrer Patienten, den Grad ihrer korperlichen Aktivitaten,
die Quantitat der injizierten Insulindosen, fir allergische oder infek-
tiose Reaktionen sowie alle dartiber hinausgehenden ungewdhnlichen
Ereignisse. Vor diesem Hintergrund konstatiert Sinding dann auch,
dass

in such diseases, where patients were essentially treating them-
selves, physicians were particularly dependent on feedback from
their patients as a source of knowledge.?

Diese Aussage scheint in dieser Allgemeingultigkeit zunéchst einmal
plausibel,® bleibt aber bei genauerer Betrachtung, zumal im Kontext
der 1920er Jahre, merkwirdig unterbelichtet. Was wurde hier eigent-
lich unter Selbstbehandlung verstanden? Und wie steht diese in Bezug
zur Verwendung des Kranken als source of knowledge, als Wissens-
quelle? Gerade die Verknupfung dieser beiden Aspekte bleibt hier
sowohl in historiografischer als auch in epistemologischer Hinsicht
unscharf.

Auch wenn es nicht Sindings Anliegen gewesen ist, eine patienten-
orientierte Geschichte der Insulinstandardisierung zu erzahlen, wirft
ihr Artikel gleichwohl eine Reihe an Fragen auf, die als Ausgangs-
punkt fir die methodischen und theoretischen Voruberlegungen die-
ses Kapitels dienen. So lasst sich erstens danach fragen, wie sich dieser
Befund eigentlich in das géangige medizinhistorische Deutungsmuster
vom unterworfenen und ohnméchtigen Patienten figt, nicht zuletzt
vor dem Hintergrund, dass der Begriff des self-treatment die Rolle
des Patienten von einem passiven zu einem aktiven Akteur in Thera-
pie und medizinischen Wissensgenerierung verschiebt. Diese Beob-
achtung steht in Widerspruch zu dem auf Foucault zuriickgehenden
und wirkungsméchtigen Bild des zum Objekt medizinischer Neugier
reduzierten Patienten.’® Das »Verschwinden des kranken Menschen«

7 Ebd., S.234.

8 Ebd, S.261

9 Vgl u.a. das Beispiel Psychopharmaka: Balz, Viola; Hess, Volker: Psycho-
pathology and Psychopharmacology. Standardization from the Bottom Up.
Using the example of Neuroleptics. In: Bonah, Christian et al. (Hg.): Har-
monizing 20th Century drugs; Standards in pharmaceutical history. Paris
2009, S. 273-296.

10 Foucault, Michel: Die Geburt der Klinik. Eine Archaologie des arztlichen

Blicks. Frankfurt a. M., 20026.
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gilt als paradigmatisch fur die Entwicklung der klinischen Medizin seit
dem Ende des 18. Jahrhunderts,'! in der Patienten buchstablich zum
Schweigen gebracht wurden, wie es noch jtingst der Medizinhistoriker
Cornelius Borck in einer Einfihrung zur Medizinphilosophie!? be-
schrieb und weiter ausfuhrte:

In der korperlichen Untersuchung, wie sie mit der neuen Klinik
eingeflhrt wurde, kommt eine neue Verfligungsmacht Uber Pati-
enten paradigmatisch zum Ausdruck. Hier liegt der Ursprung so-
wohl der Macht der Medizin Uber den menschlichen Koérper als
auch der Reduzierung von Patienten auf ihren biologischen Korper.
Selbstverstandlich blieb das Gesprach zwischen Arzt und Patient
weiter wichtig und schon vorher hatten Arzte kérperliche Zeichen
interpretiert. Aber die bei der klinischen Untersuchung erhobenen
Befunde waren jetzt die direkten Zeichen eines sich am Organ ma-
nifestierenden Krankheitsprozesses, zu deren Registrierung sich
jede Patientenrede erlibrigte. Patienten fungierten nicht mehr mit
ihrer subjektiven und introspektiven Kérperwahrnehmung als Me-
dium der Vermittlung zwischen der geschlossenen Innenseite des
Organismus und der AufRenwelt, sondern sie lieferten allenfalls Zu-
satzinformationen zu der am Korper erhobenen Befunde.?

Wenn also Sinding den diabetischen Patienten im Rahmen der Insulin-
standardisierung als »Wissensquelle« und als »neglected actor«* wie-
der auf die Bihne des medizinischen Handelns zurtickholt, wirft das
zweitens die Frage auf, wann sich diese Verschiebung vom passiven
Objekt &arztlicher Neugier zum aktiven Akteur im Rahmen medizi-
nischer Behandlung eigentlich ereignet hat — und wie diese Verschie-
bung in der Konsequenz den epistemologischen Status der Patienten
tangierte und neu definierte. Und schlieBlich stellt sich die Frage, in
welcher — gewissermallen paradoxen — Wendung dieser aktive und
sich selbst behandelnde Kranke erneut eine Quelle medizinischer Wis-
sensproduktion konstituierte.

Vor dem Hintergrund dieser Fragen soll nachfolgend zunéchst ein-
mal ausfuhrlicher auf die soziologisch inspirierten Forschungen zum

11 Jewson, N.D.: The disappearance of the sick-man from medical cosmology,
1770-1870. In: Sociology. Vol. 10, 2 (1976), S. 225—244.

12 Vgl. Borck, Cornelius: Medizinphilosophie zur Einfihrung. Hamburg 2016,
S.102.

13 Ebd,, S.102.

14 Sinding: Insulin, S.234.
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epistemologischen Status des Patienten bei der Herausbildung der
modernen Medizin eingegangen werden. Denn die Frage nach den wis-
sensgenerierenden und therapeutischen Potenzialen von Selbstbehand-
lungsroutinen oder — in Anlehnung an Michel Foucault — Selbsttech-
niken'® legt einen in der Forschung bislang erstaunlich unterbelichteten
Zusammenhang frei. Wobei ein Blick in die einschlagige medizin- und
wissenschaftshistorische Forschungsliteratur hier erst mal nicht wei-
terhilft. Denn weder die sozialgeschichtlich geprégten medizinhisto-
rischen Studien seit den 1980er Jahren im Anschluss an Roy Porters
programmatischen Aufruf fir eine am Patienten orientierte medical
history from below' noch eine (medizinische) Wissensgeschichte,
die den Patienten auf einen passiven Tréger von »Symptomen und
Zeichen«!” zu reduzieren scheint, adressiert diesen Zusammenhang.
Es geht hierbei um mehr als nur um eine historiografische Problem-
lage. Denn der beispielsweise von Jewson beklagte (epistemologische)
Status des Patienten sollte ja die aktuelle Situation der modernen Arzt-
Patienten-Begegnung charakterisieren.’® Und wenn weitergehend der
Patient der modernen Medizin nur ex negativo definiert wird, dann
wird das Argument wie in dem vielbeachteten Aufsatz von Mary Fissel
Uber das »disappearance of the patient’s narrative and the invention of
hospital medicine<'° Uber die Marginalisierung der Patienten hinaus
rasch auf eine der grundlegenden Bedingungen und Ergebnisse der
modernen Krankenhausmedizin erweitert. Die Krankenhausmedizin
stelle also ein neues Paradigma medizinischer Wissensproduktion
(oder Kosmologie nach Jewson)® dar, die von einem neuen, auf fach-
licher Autoritét aufbauenden Selbstverstdndnis und einer zunehmen-
den Professionalisierung der Arzteschaft getragen worden sei. Nicht
die Betreuung der Kranken, sondern die Gewinnung medizinischer

15 Vgl. Foucault, Michel: Technologien des Selbst. In: Martin, Luther H.;
Gutman, Huck; Hutton, Patrick H. (Hg.): Technologien des Selbst. Frank-
furta.M. 1993, S. 24-62.

16 Porter, Roy: The patient’s view. Doing medical history from below. In:
Theory and society 14 (1985), 175-198.

17 So etwa bei Foucault »Die Geburt der Klinik«. Siehe auch Fissell, Mary E.:
The disappearance of the patient’s narrative and the invention of hospital
medicine. In: French, Roger; Wear, Andrew (Hg.): British Medicine in an
Age of Reform. Abigdon: Routledge 1991. S. 92-109.

18 Jewson: Disappearance. 1976.

19 Fissell, Mary E.: The disappearance of the patient’s narrative and the inven-
tion of hospital medicine. S. 92-109.

20 Jewson: Disappearance. S.622. [Unterstreichung von mir.]
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Erkenntnis bilde den Fokus dieser neuen Medizin. Und so heil3t es bei
Jewson mit Blick auf die Rolle der Patienten weiter:

The new occupational standing of the clinician was matched by the
emergence of the new role for the sick-man, that of a patient. As
such he was designated a passive and uncritical role [...] his main
function being to endure and to wait. [...] The patient’s interest in
prognosis and therapy was eclipsed by the clinician’s concern with
diagnosis and pathology.?

Etwas vorsichtiger argumentiert Mary Fissell, die aber im Kontext
einer ab Mitte des 18. Jahrhunderts wachsenden arztlichen Autonomie
ebenfalls den Bedeutungsverlust der Patientenrede, ob in Anamnese
oder als Krankheitserfahrung, in der sich etablierenden Kranken-
hausmedizin konstatiert. Sei die Stimme der Patienten am Anfang des
18. Jahrhunderts noch deutlich in &rztlichen Fallgeschichten zu ver-
nehmen gewesen, so habe sich dies dahingehend geandert, dass »doc-
tors [...] sounds like doctors, and patient’s voice disappear [...] replaced
by physical diagnosis and post-mortem dissection. «??

Die sprachliche Objektivierung der Patienten wird in diesen beiden
einflussreichen Analysen als wesentlichstes Charakteristikum einer
klinischen Medizin in den Mittelpunkt gestellt. Flr Jewson stellen die
vier bedeutenden Innovationen der klinischen Medizin: strukturelle
Nosologie, lokale Pathologie, kdrperliche Untersuchung und statis-
tische Analyse® kein Resultat »wissenschaftlichen Fortschritts« dar,
sondern gelten ihm als Ausdruck einer sozialen Statusverschiebung
innerhalb des Arzt-Patientenverhéltnisses, durch die der Arzt eine zu-
nehmend dominante Rolle gewinnt. Oder wie der Medizinhistoriker
David Armstrong kommentierte: »For all its claimed benefits, medical
sprogressc has resulted in the subjugation of the patient and a loss of
their status as >person<.«?*

Dies Deutungsansétze sind nicht unwidersprochen geblieben. Vor
allem die sogenannte Patientengeschichte® hat seit Mitte der 1980er

21 Ebd., S.628. [Hervorhebung von mir.]

22 Fissell, 1991, S. 99f.

23 Jewson, 1976. S. 652.

24 Armstrong, David: Indeterminate sick-men — a commentary on Jewson’s
"Disappearance of the sick-man from medical cosmology. In: International
Journal of Epidemiology 38 (2009). S. 642-645. Hier S. 644.

25 Sogenannt deshalb, weil, wie der Historiker Eberhard Wolff zu bedenken
gibt, der Begriff »Patient« nur unzureichend konzeptualisiert wurde und
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Jahre immer wieder Versuche innerhalb des medizinhistorischen Dis-
kurses unternommen, den Patienten auf die historiografische Biihne
zurtickzuholen respektive sicht- und horbar werden zu lassen, indem
sie das »Verschwinden« seiner Stimme nicht als eine aktive Unterdri-
ckung durch zeitgendssische Arzte und Mediziner begreift, sondern
als intrinsische Folge Uberkommener Zugange und Narrative proble-
matisiert, die allzu sehr auf die Erfolge »groRer« Arzte und Forscher
abhob, dartber aber den therapeutischen Alltag aus den Augen ver-
lor.?6 So zumindest lasst sich Roy Porters programmatischer und viel-
zitierter Artikel »The Patient’s View« von 1985 verstehen. In diesem
warnte er in deutlichen Worten vor der historischen Verzerrung, wenn
Medizingeschichte auf eine Geschichte der Arzte reduziert werde,
zumal diese, wie Porter zu bedenken gibt, in der Vergangenheit fur
die medizinische Versorgung kaum eine Rolle gespielt hatten. Ent-
scheidend seien vielmehr medizinische Selbsthilfe (medical self-help)
und/oder gemeinschaftliche Pflege (community care) gewesen. »/I]t
takes two to make a medical encounter«,?’ so der Hinweis Porters, mit
dem er zugleich die Aufforderung nach alternativen historiografischen
Zugangen verband, die die Sicht der Patienten in den Mittelpunkt der
Betrachtung stellen.

Porters durchaus scharfe Kritik verdeutlicht die methodologisch-
theoretischen Unzulénglichkeiten einer Medizingeschichte, der es
bislang kaum gelungen ist, die berechtigte Kritik von Jewson oder
Fissell dahingehend zu wenden, das narrative Verschwinden indivi-
dueller und subjektiver Erfahrungen in einen moglichen Zusammen-
hang mit den zu dieser Zeit entstehenden neuen Aufschreibeformate

die eingebirgerte Bezeichnung »Patientengeschichte« nicht tber die damit
verbundene Ungenauigkeit, fehlende Historisierung und offenkundige Pau-
schalitét hinwegtéuschen durfe. Vgl. Wolff, Eberhard: Perspektiven der Pa-
tientengeschichtsschreibung. In: Paul, Nobert; Schlich, Thomas (Hg.): Me-
dizingeschichte: Aufgaben, Probleme, Perspektiven. Frankfurt a.M./New
York 1998, S.311-334.

26 Einen ahnlichen Aufruf, wenn auch mit anderer Stof3richtung, formulierte
bereits 1967 Erwin Ackerknecht, in dem er sich fiir einen »behavioristi-
schen« Ansatz aussprach, der unter Einbezug bisher unbeachteter Quellen-
gattungen nicht mehr nur darauf schauen sollte, was eine medizinische Elite
an wissenschaftlicher Literatur verfasst hat, sondern wie Medizin tatsachlich
praktiziert wurde, um somit allzu simplen historischen Deutungen vorzu-
beugen. Vgl. Ackerknecht, Erwin H.: A Plea for a »Behaviorist« Approach
in Writing the History of Medicine. In: Journal of the History of Medicine
and Allied Science, Vol. 22, 3 (1967). S. 211-214.

27 Porter, 1985, S. 175.
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(Fallgeschichten) zu setzen. Markiert das konstatierte Verschwinden
tatsachlich eine generelle Marginalisierung von Patienten auf dem
»medical marker«, oder hatten sich nur die Rahmenbedingungen von
Selbstbestimmung und Partizipation verschoben? Denn auch wenn
diese in klinischen Aufschrieben nicht mehr thematisiert wurden,
muss das keineswegs bedeuten, dass es sie nicht an anderer Stelle auch
weiterhin gegeben haben konnte. Und schlieBlich I&sst sich aus dem
Verstummen der Patienten nicht zwangslaufig schlieRen, dass diese im
Kontext medizinischer Wissensproduktion keine Rolle mehr gespielt
hatten. Ein Blick auf die auf3erinstitutionellen Routinen legt jeden-
falls den Verdacht nahe, dass es auch im »langen« 19. Jahrhundert ein
weitaus komplexeres Beziehungsgefiige zwischen Arzt und Patienten
jenseits eines klinischen bzw. laborexperimentellen Settings gab, das
keineswegs ausschlieBlich arztlich dominiert wurde.?® Dementspre-
chend konstatiert Porter:

[...] [Flar from being passive victims ripe to be invaded and ex-
ploited, or cared for paternalistically, those below form communi-
ties engaging in complex negotiated exchanges with their betters,
flexing their own muscles, much as in the Hegelian master-slave
dialectic. [...] For it is precisely the dynamic interplay between
sufferers and practitioners that requires study, [...] patient power
and doctor power. By starting with the patient, we can put medical
history back on its feet.2®

Auch 30 Jahre nach Porter ist eine Patientengeschichte »von unten«
angesichts ihrer denkbaren Moglichkeiten »curionsly underwritten«®
geblieben. So sind in der Folge des Aufrufs Porters einerseits zwar eine
Vielzahl gut recherchierter und empirisch gesattigter Studien entstan-
den, die vor allem mit Blick auf die Vielfalt medizinischer Praktiken,3!
das Verhaltnis von Arzten und Patienten,®? die disparate Wahrneh-

28 Fur einen Eindruck medizinischer Praxis auBerhalb Klinischer Kontexte
siehe beispielsweise den reich bebilderten Ausstellungsband »Praxisweltenc.
Atzl, Isabel; Helms, Roland; Neuner, Stephanie et. al.: Praxiswelten. Zur
Geschichte der Begegnungen von Arzt und Patient. Ingolstadt 2013.

29 Porter: Patient’s View. 1985, S. 185.

30 Jacyna, Stephen L.; Casper, Stephen T.(Hg.): The Neurological Patient in
History. New York 2012, S. 6.

31 Siehe beispielsweise Lachmund, Jens; Stollberg, Gunnar: Patientenwelten.
Krankheit und Medizin vom spéten 18. bis zum fruhen 20. Jahrhundert im
Spiegel von Autobiographien. Opladen 1995.

32 Vgl. Shorter, Edward: Bedside Medicine. The troubled history of Doctors
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mung von Gesundheit und Krankheit in Abhédngigkeit vom sozialen
Status sowie die alltdglichen Strategien des Umgangs mit Krankheit33
zwischen Friiher Neuzeit bis zur »einfachen« Moderne3* viel zum
heutigen sozial- und kulturhistorischen Verstandnis der medikalen
Welt in toto beigetragen haben. Andererseits geriet die Patientenge-
schichtsschreibung trotz ihrer unbestrittenen Leistungen in die Kri-
tik, weil es ihr kaum gelungen ist, methodisch innovative Impulse
zu setzen, wie unter anderem der Medizinhistoriker Flurin Condrau
zu Bedenken gibt.%> Hervorgehoben wurde vor allem das Problem,
dass sich die meisten Historikerlnnen trotz des patientenorientierten
Zugangs und der dabei verwendeten Quellenkorpora weiterhin an
den Standardthemen der Medizingeschichte orientierten. Oder wie es
Stephen Jacyna und Stephen Casper ausdriickten: »Despite Porter’s
desire for a history from below, everything below was pretty thin on
top.« ¢ So fehle es aufgrund der zum Teil nur geringen theoretischen
Fundierung und Reflektiertheit an Untersuchungen, die beispielsweise
genauer die Auswirkungen von Krankheit auf den 6konomischen,
familiaren, rechtlichen sowie gesellschaftlichen Status von Patienten
in den Blick ndhmen. Ebenso gebe es einen Mangel an Studien zu
Pflege- und Betreuungspersonal (caregiver) oder Patientenorganisa-
tionen, und schlieBlich seien selbst so offensichtliche Fragen, ob ein
Arzt oder Wissenschaftler nun eigentlich Wissen von und durch einen
Patientenkdrper ableitet und gewonnen habe, nie ernsthaft in Betracht
gezogen worden.%” Jedenfalls scheint der Patient auch im Rahmen
der »Patientengeschichte« jenseits seines immerhin als kontinuierlich
angesehenen Status als Informationsgeber innerhalb anamnestischer
Routinen als »Wissensquelle« in der von Sinding angedeuteten Form

and Patients. New York 1985. 1991 neu aufgelegt unter dem Titel: Doctors
and their Patients. A Social History. Brunswick 1991.

33 Stolberg, Michael: Homo patiens. Krankheits- und Kdorpererfahrungen in
der Friihen Neuzeit. Koln, Weimar, Wien 2003.

34 Beck, Ulrich: Das Zeitalter der Nebenfolgen und die Politisierung der Mo-
derne. In: Beck, Ulrich; Giddens, Anthony; Lash, Scott (Hg.): Reflexive
Modernisierung. Eine Kontroverse. Frankfurt a. M. 1996.

35 Condrau, Flurin: The patient’s view meets the clinical gaze. In: Social His-
tory of Medicne 20, 3 (2007), S. 525-540. Hier S. 526. Siehe dazu auch Cooter,
Roger: »Framing« the End of the Social History of Medicine. In: Warner,
John Harley; Huisman, Frank (Hg.): Locating Medical History: The Stories
and Their Meanings. Baltimore/London 2004, S. 309-337.

36 Jacyna, Stephen; Casper, Stephen: Introduction. In: Dies. (Hg.): The Neuro-
logical Patient in History. New York 2012. 1-20. Hier S. 6.

37 Ebd., S.6.
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nicht in der gegenwartigen Geschichtsschreibung vorzukommen. So
blieben bemerkenswerterweise genau solche Deutungen présent, die
eine Reduktion des Patienten als Paradigma medizinischer Wissens-
produktion ins Feld flhrten, mit der Folge, dass letztlich genau jene
medizinhistorischen Narrative stabilisiert wurden, gegen die die Pa-
tientengeschichte eigentlich anzutreten beabsichtigte.®® Nach Ansicht
des Medizinhistorikers Flurin Condrau sei es dieser — bislang — jeden-
falls nicht gelungen, diese historiografische Paradoxie aufzuldsen. So
bliebe weiterhin ratselhaft, ob und wie der Blick des Patienten freige-
legt und medizinhistorisch fruchtbar gemacht werden kénne.

On the one hand, there is a call to consider the patient in history of
medicine as an important partner, voice, subject, object or whatever
you like to name it with the ultimate aim of rewriting the history
of medicine according to the patient’s view. On the other hand,
we have statements that the patient has actually disappeared from
the medical narrative or is merely a by-product of medicine. A full
debate between these two positions — that the patient’s view can be
unearthed from the sources against the statement that the patient
is a construct of the medical gaze — has, to my knowledge, never
taking place.®®

Auch nach fast 15 Jahren hat sich an diesem Befund substanziell nicht
viel gedndert. Es scheint, als habe die sozialhistorisch orientierte Medi-
zingeschichte ihr Interesse am Patienten, wenn nicht verloren, so doch
mindestens hintangestellt. Zumindest bleibt das hier skizzierte Problem
bislang weiterhin ungeldst. Das hangt nicht zuletzt auch mit dem Um-
stand zusammen, dass der »Patientengeschichtsschreibung« zum Pati-
enten und dessen — sozialem, politischem, epistemologischem — Status
wahrend des 20. Jahrhunderts bislang erstaunlich wenig eingefallen ist.
Oder anders ausgedrickt: Eine Patientengeschichte im Sinne einer Ge-
schichte »von unten« steht fir das 20. Jahrhundert im Grunde noch
aus.*0

38 Dafir gibt es auch durchaus politische Griinde, indem mit dem Bild des
»suppressed patient« Kritik an der modernen Medizin der 1970er und 1980er
formuliert werden sollte. Wie bspw. bei Illich, Ivan: Medical Nemesis. The
Expropriation of Health. London 1975.

39 Condrau, Flurin: The patient’s view meets the clinical gaze. In: Social His-
tory of Medicine Vol. 20, 3 (2007), S.525-540. Hier S.529.

40 Und ob dieser Blick »von unten« hinsichtlich des von Roger Cooter 2004
ausgerufenen Endes der »Social History of Medicine« in dieser Form uber-
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Es ist zumindest erstaunlich, dass es erst in jiungerer Vergangenheit
Versuche gegeben hat, »den« Patienten des 20. Jahrhunderts auf die his-
toriografische Buhne zuriickzuholen, wobei sich diese Studien vor al-
lem im Fahrwasser der Science and Technology Studies (STS) bewegen.
Es ist zudem ein bemerkenswerter Umstand, dass just zu der Zeit, in der
Roger Cooter das Ende der (klassischen) Sozialgeschichte der Medizin
gekommen sieht,*! sich das Interesse der STS allméhlich »beyond the
lab«*? bewegt, um die breiteren Dimensionen 6ffentlicher Mitwirkung
(public engagement) an Wissenschaft und Technik in all ihrer Unuiber-
sichtlichkeit, Variabilitat und Volatilitat zu analysieren, und dabei den
Fokus auf die epistemischen und erfahrungspraktischen Projekte von
Patientengruppen und Gesundheitsbewegungen lenken.*® Vor diesem
Hintergrund und mit Blick auf die sich ab den 1960er Jahren formie-
renden Patientenvereinigungen drangt »der« Patient als politischer
Akteur,** Konsument (Verbraucher)* oder im Kontext Klinischer
Entscheidungsfindung*® wieder zuriick auf die medikale Biihne. Und

haupt noch sinnvoll ist, kann zumindest bezweifelt werden. Vgl. Cooter,
Roger: »Framing« the End of the Social History of Medicine. In: Warner,
John Harley; Huisman, Frank (Hg.): Locating Medical History: The Stories
and Their Meanings. Baltimore/London 2004. S. 309-337.

41 Wobei es sich hierbei sicherlich nicht um eine scharf zu ziehende Grenze
handelt, sondern vielmehr um die Problematisierung einer schon seit etwa
Mitte der 1990er Jahre stattfindenden Suchbewegung und Neuausrichtung
einer auf sozial- und wissenschaftshistorischen Ansatzen fuenden Medizin-
geschichte. Pars pro toto dazu siehe Pickstone, John: Ways of Knowing. A
New History of Science, Technology and Medicine. Manchester 2000.

42 Epstein, Steven: Patient Groups and Health Movements. In New Handbook
of Science and Technology Studies 2007, S.499-539. Hier S.501. Siehe zu
diesem Anspruch ebenfalls Golinski, Jan: Making natural Knowledge. Cons-
tructivism and the History of Sciene. Chicago 20052

43 Vgl. dazu etwa Hess, David J.: Medical Modernisation, Scientific Research
Fields and the Epistemic Politics of Health Social Movements. In: Sociology of
Health and Iliness 26, 6 (2004), S. 695-709. Siehe auch Rabeharisoa, Vololona;
Callon, Michel: The Involvement of Patients’ Associations in Research. In: In-
ternational Social Science Journal 54, 171 (2002), S.57-63.; dies.: Research »in
the wild« and the shaping of new social identities. In: Technology in Society
25 (2003), S.193-204.; Barbot, Janine: How to build an »active« patient? The
Work of Aids Association in France. In: Social Science & Medicine 62 (2006),
S.538-551. Fiir einen weiterfithrenden Uberblick vgl. Epstein, 2007.

44 Hoffmann, Beatrix; Tomes, Nancy; Grob, Rachel u.a. (Hg.): Patients as
Policy Actors. New Brunswick, New Jersey, London 2011.

45 Tomes, Nancy: Remaking the American Patient: How Madison Avenue and
Modern Medicine Turned Patients into Consumers. Chapel Hill 2016.

46 Vgl. dazu beispielsweise Mol, Annemarie: health and the problem of patient
choice. London 2008.
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das, gemessen am nahezu undiberschaubaren Literaturkorpus, mit einer
Waucht, die ihrerseits auf ein neues Paradigma hinzuweisen scheint —
das der patientenorientierten Medizin. Diese Entwicklung einer auf
breiter Ebene stattfindenden Patientenerméachtigung und Partizipation
geht dabei in bemerkenswerter Weise mit dem biopolitischen An-
spruch zur Gesundheitspflicht einher, in dem sich nicht zuletzt sowohl
postmoderne soziokonomische Rationalitdten wohlfahrtsstaatlicher
Versorgungssysteme als auch die seit den 1970er Jahren andauernde
Krise ebendieser widerspiegeln. Jedenfalls, so die Historikerin Nancy
Tomes, habe der Patient in dieser neuen Ara kollaborativer Medizin
einerseits an Einfluss und Macht gewonnen, aber andererseits nun auch
kaum noch die Mdglichkeit, sich dieser zu entziehen.*

So konnen zwar diese vor allem auf den US-amerikanischen und
angelsachsischen Raum beschrankten Studien also durchaus als Ver-
suche gewertet werden, Patienten und Patientengruppen und deren
neue Rolle als Akteure auf dem medical market des 20. Jahrhunderts
zu historisieren. Interessanterweise gehen aber auch diese Ansétze mit
einer Form der Reduktion und Entindividualisierung des einzelnen
Patienten einher. Ansétze, die zwar entlang einer kollektiven agency
von Patientengruppen oder deren Reprasentanten nach Veranderungen
innerhalb medizinischer Praxis, der Distribution von Gesundheitsser-
vices sowie biomedizinischer Forschung fragen, dabei allerdings den
Patienten als Individuum und Erkenntnissubjekt im Rahmen dieser
neuen biomedizinischen Kosmologie — um Jewsons Diktion erneut
aufzugreifen — weiterhin grof3tenteils unbeachtet lassen.

Vor diesem Hintergrund kann zusammenfassend also festgehalten
werden, dass hinsichtlich der epistemologischen Rolle des aktiven
Patienten die Medizingeschichte historiografisch einen blinden Fleck
aufweist, der von den Anfangen der laboratory medicine in der zwei-
ten Halfte des 19. Jahrhunderts bis hin zum kollektiven Patientenakti-
vismus der 1950er Jahre reicht. Auch die vorliegende Studie wird diese
Forschungsliicke nicht fillen kénnen, zumindest aber den Versuch
unternehmen, den Typus des »aktiven« Patienten am Beispiel der Di-
abeteskranken zu historisieren und dabei einen Bogen vom Ende des
19. bis etwa zur Mitte des 20. Jahrhunderts zu spannen. Methodisch
wird dieses Unterfangen dabei eine Zwischenposition einnehmen,
die weder eine Geschichte von unten noch eine an institutionellen
Hierarchien geschulte arztzentrierte Sicht préferiert, sondern fir ein

47 Tomes, Nancy: Patient empowerment and the dilemmas of later-modern
medicalisation. In: Lancet 369 (2007), S. 698-700.



»Listen to your patient« 45

in-between, ein Dazwischen, pladiert. Also fir einen Ansatz, der es er-
mdglichen soll, diabetische Patienten prototypisch als Ubergangsform
eines im 20. Jahrhundert neu entstehenden Patiententypus zu begrei-
fen und zu historisieren. Eines Typus, der sich zwar noch innerhalb
eines Uberkommenen paternalistischen Arzt-Patienten-Verhéltnisses
bewegt, gleichzeitig aber Formen selbstbestimmter Entscheidungs-
und Mitsprachemdglichkeiten auf sich vereint und somit eine wich-
tige Schnittstelle zwischen dem Patienten als passivem Zeichentrager
krankhafter korperlicher AuRerungen und einem »patient knows best«
sowie einen entfernten Vorganger des »quantified self«*® darstellt.
Eines Typus schlieBlich, dessen Auftreten eng mit den epistemologi-
schen und sozialmedizinischen Problemfeldern einer modernen Me-
dizin verknupft ist, deren neue und wirkméchtige pharmakologische
Interventionsmoglichkeiten latente Krankheitsdispositionen und auf
Dauer gestellte Krankheitsverlaufe und somit Patientenpopulationen
hervorriefen, die erkenntnistheoretisch und versorgungspraktisch zu
einem Umdenken fihrten, das schlieflich den Patienten als aktiven
Part im Rahmen von Therapie und medizinischer Wissensgenerierung
einen neuen Platz zuwies.

2.1 »listen to your patient«

Vor dem hier skizzierten Hintergrund wirkt es fast wie ein Akt his-
toriografischer lIronie, dass etwa zur gleichen Zeit wie Roy Porter
der Medizinhistoriker David Armstrong einen Artikel mit dem exakt
gleichen Titel verfasste: »The Patient’s view«.*® Und wéhrend Ers-
terer die Begriindungsbasis eines ganzen Forschungsfeldes innerhalb
der Sozialgeschichte der Medizin darstellte, erfuhr Letzterer eine nur
vergleichsweise geringe Beriicksichtigung.®® Im Kontext des zuvor
angerissenen historiografischen Problemfeldes lohnt es sich aber, die-
sen, zumal in Bezug zur Beziehungsgeschichte zwischen Arzt und
Patient in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts, einer Neubetrach-

48 Vgl. etwa Wolff, Eberhard: Das »Quantified Self« als historischer Prozess. Die
Blutdruck-Selbstmessung seit dem friihen 20. Jahrhundert zwischen Fremd-
fuhrung und Selbstverortung. In: Medizin, Gesellschaft und Geschichte.
Jahrbuch des Instituts fir Geschichte der Medizin der Robert Bosch Stiftung.
Band 36 (2018), S.43-84.

49 Vgl. Armstrong, David: The Patient’s view. In: Social Science of Medicine 18
(1984), S.737-744.

50 Vgl. Condrau: Clinical gaze, S.528.
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tung zu unterziehen. Denn Armstrongs Beschreibung einer Praxis des
klinischen case-taking, die er auf Grundlage medizinischer Lehr- und
Textbiicher zwischen 1897 und 1975 vornimmt, deutet bereits an, in-
wieweit Patienten als — wenn auch unsicherere — »Wissensquelle« in
der einen oder anderen Form immer présent gewesen sind. Aber Wis-
sensquelle wofiir? Zunachst einmal argumentiert Armstrong, dass der
Versuch der Freilegung einer authentischen Version dessen, was ein
Patient sagt, insofern fehlgeleitet sei, als historische Untersuchungen
lediglich aufzeigen kénnten, was von Arzten gehort und nicht, was
von Patienten gesagt wurde.>! Dabei hing die arztliche Perzeption des
Blicks der Patienten im Wesentlichen vom jeweils vorherrschenden
klinischen Paradigma ab, wobei zwar bestédndig der Stellenwert von
Patientenaussagen im Rahmen der Diagnosestellung hinterfragt, de-
ren Notwendigkeit aber kaum grundsétzlich infrage gestellt wurde.
Ganz im Gegenteil. In den unzahlbaren Begegnungen zwischen Arz-
ten und Patienten wiirden diese bestandig dazu angehalten, Uber ihre
Beschwerden, deren Dauer und deren unmittelbaren Zusammenhang
zu berichten, wie Armstrong betont.52 Denn

[...] as the body of the patient was seen as co-terminous with the
space of illness it was impossible to conceptualise the patient and
lesion as separable. In fact as the lesion could not communicate in
words, the patient’s identity in the interrogation was provided by
the ability to speak for otherwise silent pathology. The lesion spoke
through the patient, though it only finally yielded its secret in the
physical examination.>?

Eine Sicht, die in &hnlicher Weise auch vom australischen Arzt und
Medizinhistoriker Jonathan Gillies in seinem 2006 publizierten Arti-
kel History of the patient history 1850-2000 gestltzt wird. Wahrend
Armstrong sich vor allem auf den Wandel der arztlichen Perzeption
fokussiert, stellt Gillies das Erheben einer Krankengeschichte noch
sehr viel deutlicher als wichtige und konstante Féhigkeit des Arztes
heraus, der nicht weniger Bedeutung beizumessen sei als der Beherr-
schung korperlicher Untersuchungstechniken. Denn unabhéngig vom
Wandel der Theorie und Praxis dieser Praktiken waren Krankenge-
schichten wahrend des 19. und 20. Jahrhunderts

51 Vgl. Armstrong: Patient’s view, S. 737.
52 Ebd.
53 Ebd., S.738.
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[...] important and became incorporated into physician examina-
tion as another set of elicited signs and medical observations, thus
producing two histories: a superficial, chaotic story presented by
the patient [...] and another deep, >true« history revealed by the skill
of the physician.>

Vor diesem Hintergrund seien diese Geschichten nun aber keineswegs
als Aquivalent eines direkten Patientennarrativs zu bewerten, sondern
immer als Resultat eines nachgangigen Prozesses arztlicher Skepsis,
Interpretation und diagnostischer Féhigkeiten zu lesen. In Anlehnung
an Armstrong lief3e sich die Frage nach dem »Patientenblick« also da-
hingehend umformulieren, nicht in erster Linie danach zu fragen, was
Patienten tatsdchlich mitteilten, sondern danach, wie und zu welchem
Zweck Kliniker und Arzte deren Perspektive in ihr alltagliches prakti-
sches Tun einbanden. Dies ware dann in den Worten Gillies

another, although unusal, sense of »medicine from below, not
from the »sufferer’s« but from the workers doctor’s perspective:
the analysis what physicians perceived as the main elements of the
business of medical practice.®

So dienten nach Armstrongs Lesart Aussagen der Patienten im Kon-
text des »old medical gaze«® vor allem als erster Hinweis oder Ver-
dacht, der zum betroffenen Organ oder involvierten System hinflhren
und somit einen Anhaltspunkt fir die eigentliche korperliche Unter-
suchung bieten konnte. Erst im Zuge holistischer Ansatze sowie dem
Aufkommen der psychologischen Medizin in der Zwischenkriegszeit,
die nun nicht mehr nur Symptome und Zeichen, sondern die »ganze
Person« in den Blick nahm, sei es schlieRlich auch zu einer Neube-
wertung des Stellenwerts der Patientenerziahlung gekommen.>” Im

54 Gillies: Patient History, S. 493f.

55 Gillis, Jonathan: The History of Patient History since 1850. In: Bulletin of
the History of Medicine. Vol. 80, 3 (2006), S. 490-512. Hier S. 491.

56 Ebd., S.739.

57 Siehe allgemein zu holistischen Ansétzen in der Medizin Lawrence, Christo-
pher; Weisz, George (Hg.): Greater than the Parts. Holism in Biomedicine
1920-1950. New York/Oxford 1998. Darin insbesondere Brown, Theodore
M.: George Canby Robinson and »>The Patient as Person<. S.135-160. In
Anlehnung an die Thesen Nicolas Jewsons spricht Sarah Tracey gar von
einer Neuerfindung des Kranken. Vgl. Tracey, Sarah W.: George Draper
and American Constitutional Medicine, 1916-1949: Reinventing the Sick
Man. In: Bulletin of the History of Medicine, 66 (1992), S.53-89. Fur einen
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Wechsel dieser Perspektive, die nunmehr auch die (psycho-)sozialen
Kontexte von Krankheit in den Blick zu nehmen versuchte, avancierte
die Befragung der Patienten zu einer prazisen Technik, mit der diese
noch unbekannten sozialen Raume ausgeleuchtet werden sollten.

An important component of disease still existed within the human
body and this, as old, demanded interrogation through the patient.
But there was now a second strand to medical perception which
identified a part of illness as existing in the shifting social spaces
between bodies, and clinical method required techniques to map
and monitor this space. %8

Der »Patient« in Armstrongs Artikel wird somit nicht nur zum »in-
tegralen Bestandteil moderner Biomedizin«®®, sondern durch diese
gleichsam neu konzeptualisiert und konstruiert. Gillies wiederum
weist darauf hin, dass Mediziner Patientengeschichten als notwen-
dig erachteten, wiewohl diese spezifischen Techniken der Erhebung
und Bewertung bedurften, um die nitzlichen Beschreibungen von
unbrauchbaren medizinischen Laienauffassungen zu separieren und
somit einer klinischen Bewertung zuganglich zu machen. Er unter-
streicht dies unter anderem am Beispiel des Medizinprofessors Charles
Greene der Universitdt Minnesota, der 1917 in seinem Lehrbuch zu
Medical Diagnosis ausfihrte:

umfangreichen Uberblick vor allem zur Geschichte der Psychosomatik in
Deutschland siehe Geisthovel, Alexa; Hitzer, Bettina (Hg.): Auf der Suche
nach einer anderen Medizin. Psychosomatik im 20. Jahrhundert. Berlin 2019.

58 Armstrong: Patient’s view, S.739. Armstrong folgt bei der Unterscheidung
der beiden Begriffe disease und illness groRtenteils der Definition des Medi-
zinanthropologen Arthur Kleinmann, die er im Text selbst mehrmals zitiert.
Wobei disease hierbei auf die von der Medizin diagnostizierbare Krankheit
der Organe oder Organsysteme rekurriert. Davon abgegrenzt ist der Be-
griff illness, womit das Kranksein einer Person bezeichnet wird. Hierunter
werden vor allem die je individuellen Wahrnehmungen und Erfahrungen
von bestimmten, sozial oder kulturell als »nicht gesund« markierten Zustan-
den gefasst, die eine Person macht. VVgl. Kleinmann, Arthur; Eisenberg, L.;
Good, B.: Culture, Iliness, and Care — Clinical Lessons from Anthropologic
and Cross-Cultural Research. In: Annals of Internal Medicine 88, 2 (1978),
S.251-258. Zur Kritik an Kleinmanns Definition siehe beispielsweise Beck,
Stefan: Pathos — Logos — Epistemoloopings. Uberlegungen zum Verhiltnis
»disease« und »illness« oder: wie man an Krankheitskonzepten leiden kann.
(Vortragsmanuskript) Tagung »Biomedizin — gesellschaftliche Deutung und
soziale Praxis«, Villigst, 14. — 16. Oktober 2009.

59 Condrau: Clinical gaze, S.529.
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In the patient we may encounter garrulity [Geschwétzigkeit — Anm.
OF], stupidity, concealment, deceit or hypochondriacal exaggera-
tion. [...] In any event we must exercise sound judgment, keen dis-
crimination and facility in cross-examination or we cannot weigh
properly the fallible, yet extremely valuable subjective data.®°

Das Verdienst der beiden Texte ist es, dass sie in ihren je spezifi-
schen Blickwickeln (patient’s view / patient history) Uber die Aus-
einandersetzung mit den historischen Kontinuititen der »Kunst der
Krankengeschichte«, the art of history-taking (Gillies), die Figur des
(klinischen) Arztes in ihrem praktischen Tun konturieren und sich
daher in der Zusammenschau zu einer Neuperspektivierung der Be-
ziehungsgeschichte zwischen Arzten und Patienten eignen. So liegt
die fir den Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit entscheidende
Quintessenz von Armstrongs und Gillies’ Beitrag vor allem darin, dass
deren Analysen nicht nur das interdependente Geflige von &rztlicher
Wahrnehmung, »Blick des Patienten« und Krankengeschichte, sondern
zugleich auch ein (verborgenes?) epistemisches Moment andeuten,
das zum einen zur »Erkundung« des eher abstrakten sozial-medikalen
Raums von Krankheitserfahrungen und zum anderen als konkrete In-
formation zur klinischen Bewertung des Einzelfalls sowie zur thera-
peutischen Organisation beitrug. Eine Perspektive, die John Harley
Warner schlieBlich mit Blick auf die Studie von Jacalyn Duffin zur
klinischen Epistemologie am Beispiel des franzésischen Mediziners
René Laénnec (1781-1826)%! als die wahrscheinlich am wenigsten er-
forschte Bedeutung von Krankengeschichten zur Erhellung des Pro-
zesses klinischer Kreativitat bezeichnet hat.%?

The published record tells us much, but clinical case histories can
give new clues about the production of clinical knowledge.

60 Greene, Charles: Medical Diagnosis for the students and practitioner. Philadelphia
1917, S.11 Zit. n. Gillies: Patient History, S.502. [Hervorhebung von mir.]

61 Vgl. Duffin, Jacalyn: To see with a better Eye. A Life of R.T.H.Laennec.
Princeton 1998.

62  »Perhaps the least explored use of patient history to elucidate the process of
clinical creativity.« Vgl. Warner, John Harley: The Uses of Patient Records
by Historians: Patterns, Possibilities and Perplexities. In: Health and His-
tory, Vol. 1, 2/3 (1999), S. 101-111. Hier S. 106.
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2.2 Fallgeschichten, Patientennarrative und
medizinisches Wissen

Nun sind nicht zuletzt medizinische Fallgeschichten als epistemisches
(und literarisches) Genre in jungerer Vergangenheit vermehrt zum
Gegenstand historischer Betrachtung geworden,®® sodass Warners
Diktum von 1998 wohl als mittlerweile Giberholt angesehen werden
dirfte — einerseits. Andererseits spricht dieser explizit von klinischen
case histories, einem Terminus, der im Kontext klinischer Praxis also
eindeutiger mit Patientengeschichten/Patientenakten als mit Fallge-
schichten Ubersetzt werden sollte. Das ist fiir den Fortgang meines Ar-
guments ein Kleines, aber nicht unwesentliches Detail, da es sich hier-
bei um zwei durchaus unterscheidbare »Textsorten« oder besser, um
Produkte unterschiedlich situierter und spezifischer Schreibpraktiken
handelt.%* So sind vor dem hier skizzierten Hintergrund klinische Auf-
schreibungen zunéchst einmal als eine Dokumentationspraxis zu ver-
stehen, die auf die diagnostische und therapeutische Organisation des
zu behandelnden Einzelfalls abzielt. Sie sind dergestalt als eine Technik
zu begreifen, die dabei helfen soll, klinisches Handeln zu strukturie-
ren und somit einen elementaren Bestandteil arztlicher Praxis darstellt.
Clinical case histories, vor allem in ihrer neuzeitlichen Erscheinung als
Patientenakten, fihren dabei gleichzeitig alle relevanten Informationen
und Untersuchungsergebnisse zusammen und erftillen so verschiedene
Funktionen in Bezug auf Anamneseerhebung, Diagnosestellung sowie
der Organisation der Therapie und dienen schlieRlich als Grundlage fur

63 Als ersten Uberblick zum mittlerweile reichhaltigen Literaturkorpus zur
Fallgeschichtsforschung siehe unter anderem Bréandli, Sybille; Lithi, Bar-
bara; Spuhler, Gregor (Hg.): Zum Fall machen, zum Fall werden. Wis-
sensproduktion und Patientenerfahrungen in Medizin und Psychiatrie des
19. und 20. Jahrhunderts. Frankfurt a.M./New York 2009. Als disziplin-
Ubergreifende Bestandsaufnahme siehe Diwell, Susanne; Pethes, Nicolas
(Hg.): Fall — Fallgeschichte — Fallstudie. Theorie und Geschichte einer Wis-
sensform. Frankfurt 2014. Darin insbesondere Hess, Volker: Observatio und
Casus: Status und Funktion der medizinischen Fallgeschichte, S. 34-59. Zur
Bedeutung von medizinischen Fallgeschichten in der frilhen Neuzeit vgl.
Stolberg, Michael: Formen und Funktionen medizinischer Fallberichte in
der Frihen Neuzeit (1500-1800). In: Johannes Sufimann; Susanne Scholz;
Gisela Engel (Hg.): Fallstudien. Theorie, Geschichte, Methode. Berlin 2007,
S.81-95. Und Pomata, Gianna: The Medical Case Narrative: Distant Reading
of an Epistemic Genre. In: Literature and Medicine 32,1 (2014), S. 1-23.

64 So beispielsweise Hess: Observatio und Causa, S. 38.
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die Generierung therapeutischen Wissens und medizinischer Erkennt-
nis durch Zusammenfihrung und Vergleich mit anderen in gleicher
Weise angelegten Patientenakten.%> Dabei fuRen auch solche klinischen
Aufschreibeformate auf dem durch die Pariser klinische Schule Ende
des 18. Jahrhunderts angestof3enen Prozess systematisierter Krank-
heitsbeobachtungen, die unter dem Signum der Vergleichbarkeit von
Krankheitsverldufen, postmortaler Beobachtungen und der Erfassung
von Symptomen und Lasionen die westliche wissenschaftliche Medi-
zin revolutionierten.56

Zur Fallgeschichte gerinnen solche klinischen Aufschreibungen aller-
dings erst durch nachgangige Text- und Papierarbeit, das heif3t durch
Sammlung, Formatierung, Auswahl, Reduktion, Vergleich und Sortie-
rung der als relevant angesehenen Informationen.®” Dieser formative
Prozess, der aus individuellen Krankengeschichten schlief3lich pub-
lizierte Fallgeschichten werden lasst,%8 hat, an die Frage nach der Stimme
oder des Blicks des Patienten angelegt, folglich nur bedingte Aussage-
kraft. Denn die innere Logik von Fallsammlungen, Serialitit zu generie-
ren, mittels derer sich generalisierende Aussagen Uber eine spezifische
Krankheit und deren Therapie treffen lassen, setzt eine Uniformitéat
objektivierter Informationen voraus, die somit zwangslaufig mit einer
Reduktion von zumeist subjektiven Patientenerzahlungen einhergeht.

The case history is the form in which the physician links the sci-
ence, which does not deal with the unique directly, and the patient,

65 Claudia Vismann hat beispielsweise auf den letztlich autorlosen Prozesscha-
rakter bei der Entstehung von Akten hingewiesen. Vgl. Vismann, Claudia:
Akten. Medientechnik und Recht. Frankfurt a. M. 2000. Hier S. 23.

66 Als Klassiker der Medizingeschichte gilt in diesem Kontext Ackerknecht,
Erwin: Medicine at the Paris Hospital, 1784-1848. Baltimore 1967. Den-
selben Status besitzt mittlerweile auch Foucault, Michel: Die Geburt der
Klinik. Eine Archéologie des arztlichen Blicks. Frankfurt a.M. 20026, Etwas
jingerer Provenienz hingegen Murken, Hinrich Axel: Vom Hospital zum
Krankenhaus — Von Paris nach Berlin. In: Stollberg, Gunnar; Vanja Chris-
tina; Kraas; Ernst (Hg.): Krankenhausgeschichte heute. Was heif3t es und zu
welchem Ende studiert man Hospital- und Krankenhausgeschichte? Berlin
2011, S. 149-180.

67 Vgl. dazu Hess, Volker; Mendelsohn, Andrew: Case and Series: Medical
Knowledge and Paper Technology, 1600-1900. In: History of Science Vol.
48, 3-4 (2010), S. 287-314. Hier S. 287.

68 Siehe dazu Ledebur, Sophie: Schreiben und Beschreiben. Zur epistemischen
Funktion von psychiatrischen Krankenakten, ihre Archivierung und deren
Ubersetzung in Fallgeschichten. In: Berichte zur Wissenschaftsgeschichte
34,2 (2011), S.102-124.
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who requires attention as an individual. Replete with scientific data
and possibly utilized to serve the advance of medical science, the
case history documents the physician’s art.®®

Dieses, hier von Owsei Temkin angedeutete, grundsétzliche Span-
nungsverhaltnis arztlichen Tuns zwischen »dem Singuliren und dem
Allgemeinen, zwischen der Diagnose eines kranken Menschen und der
wissenschaftlichen Definition, Beschreibung und Einordnung seiner
Erkrankung<’® scheint mir nicht zuletzt im Rahmen einer sozialge-
schichtlich motivierten Medizingeschichte einen oft vernachléssigten
Zusammenhang darzustellen. Zumindest werden die Widerspruchlich-
keiten des methodischen Ansatzes, aus der Analyse von publizierten
Fallgeschichten Ruckschlisse auf sich wandelnde Arzt-Patienten-
Verhaltnisse und eine »Hierarchisierung von Laienwissen und medi-
zinischen Expertenwissens«’* ziehen zu wollen, offenkundig. Einer-
seits wird zwar die vormalige » Vielstimmigkeit«'? in Fallberichten des
19. Jahrhunderts als »virtuelle Zengenschaft«™ und damit bereits als
konstruierte Darstellungsform, die einem spezifischen Zweck folgt,
identifiziert.” Andererseits bleibt unklar, worin denn der eigentliche,
Ubergeordnete medizinhistorische Mehrwert in der Erkenntnis des
narrativen Verschwindens aus einer sicherlich wichtigen, wiewohl
spezifischen medizinischen Textsorte nun eigentlich liegen soll, wenn
sie nicht in den konkreten Konnex sozialer Interaktionen zwischen
Arzt und Patient gesetzt werden. Bereits in ihrer 1993 erschienen
Dissertation »Vom Kranken zum Patienten« stellt Francisca Loetz
jedenfalls die berechtigte Frage, in welchem Verhaltnis die Annahme,
dass ein seit dem 19. Jahrhundert professionalisierendes medizinisches
Expertentum sich anschickte, den Patienten zu unterwerfen, eigent-

69 Temkin, Owsei: The Scientific Approach to Disease: Specific Entity and
Individual Sickness. In: ders.: The Double Face of Janus. Baltimore 1977,
S.441-455. Hier S. 453.

70 Hess: Observatio und Casus, S. 39.

71 Siehe zu diesem Problem beispielsweise Nolte, Karen: Vom Verschwinden
der Laienperspektive aus der Krankengeschichte: Medizinische Fallberichte
im 19. Jahrhundert. In: Brandli, Sybille; Lithi, Barbara; Spuhler, Gregor
(Hg.): Zum Fall machen, zum Fall werden. Wissensproduktion und Pati-
entenerfahrungen in Medizin und Psychiatrie des 19. und 20. Jahrhunderts.
Frankfurt a.M./New York 2009, S. 33-61. Hier S.57.

72 Ebd., S.56.

73 Lachmund, Jens: Der abgehorchte Kdrper. Zur historischen Soziologie der
medizinischen Untersuchung. Opladen 1997. Hier S. 86.

74 Nolte: Laienperspektive, S. 45.
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lich zur Realitat stiinde. Oder ob die stereotypen Darstellungen der
Arzt-Patientenbeziehung in der Quellenliteratur nicht blof3e »Papier-
erfindungen« seien?” Diese Frage ist bis dato groRtenteils unbeant-
wortet geblieben. Jedenfalls ist es meiner Kenntnis nach bislang nicht
gelungen, einen Uberzeugenden Zusammenhang zwischen dem nar-
rativen Verschwinden der Patienten in publizierten Fallgeschichten
und einer sich tatsachlich wandelnden Interaktion zwischen Arzt und
Patient im Sinne von dessen Marginalisierung im Rahmen des medical
encounter empirisch zu untermauern.

Damit soll nun freilich nicht negiert werden, dass die in vielzah-
ligen Studien beschriebene allméhliche, aber bestdndige Beeinflussung
klinischer Praxis durch die Entwicklung neuer Diagnosetechnologien
seit der Mitte des 19.Jahrhunderts™® wie der Thermometrie,”” der
Ophthalmoskopie’ und Laryngoskopie,”® von Rontgenapparaten,8
Labordiagnosen und nicht zuletzt durch neuartige Schreib- und
(An-)Orsnungspraktiken auch das Beziehungsgefiige zwischen Arzt
und Patienten determiniert haben durfte. Schlief3lich ist der diagnos-
tische Reduktionismus im Zuge der wissenschaftlichen Medizin des

75 Loetz, Francisica: Vom Kranken zum Patienten. »Medikalisierung« und me-
dizinische Vergesellschaftung am Beispiel Badens 1750-1850. Stuttgart 1993.
Hier S. 100.

76 Als medizinhistorischer Klassiker hat diesbeziglich sicherlich die Studie von
Stanley Reiser zu gelten. Vgl. Reiser, Stanley: Medicine and the reign of techno-
logy. Cambridge 1978. Siehe zudem Howell, Joel D.: Technology in the hospi-
tal : transforming patient care in the early twentieth century. Baltimore 1995.

77 Vgl. Hess, Volker: Der wohltemperierte Mensch. Wissenschaft und Alltag
des Fiebermessens (1850-1900). Frankfurt a.M./New York 2010. Auch Hess
argumentiert, dass durch die neue Technik des Fiebermessens nunmehr Fie-
berkurven statt Krankengeschichten zum Signum klinischer Medizin wur-
den. Allerding verknipft er diese Verschiebung nicht mit einer wohlfeilen
Kritik an der Technologisierung der Medizin, sondern verweist in seiner
Analyse auf den Anteil der Patienten an der Stabilisierung dieser neuen Pra-
xis und zeigt zudem auf, dass es sich hierbei nicht nur um eine neue, von
Arzten angewandte Technik zur Objektivierung der Diagnose handelt, son-
dern deren Anwendung auch zunehmend von Krankenhauspatienten selbst
erwartet wurde. Vgl. dazu Hess: Der wohltemperierte Mensch. Insbesondere
Kap. 3.5. »Der thermometrisierte Patient, S. 205-208.

78 Vgl. dazu Jaeger, Wolfgang: Die Erfindung der Ophthalmoskopie, dargestellt
in den Originalbeschreibungen der Augenspiegel von Helmholtz, Ruete und
Giraud-Teulon. Berlin/Heidelberg 1977.

79 Zur Geschichte der Laryngoskopie vgl. Jahn, Anthony; Blitzer, Andrew: A
short history of laryngoscopy. In: Log Phon Vocol 21 (1996), S. 181-185.

80 Vgl. dazu etwa Howell: Technology in Hospital. Insbesondere Kapitel 4
»Clinical Use of the X-Ray Machine«, S.103-132.
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19. Jahrhunderts ein medizinhistorisch gut begriindeter Gemeinplatz.
Nur scheint der Versuch einer Rekonstruktion des Stellenwertes von
Patientenerzdhlungen beziehungsweise des Arzt-Patientenverhaltnis-
ses mittels der Analyse der narrativen Struktur von Fallgeschichten
aus den hier beschriebenen Griinden dennoch fehlgeleitet. Dass die-
ser Versuch trotzdem immer wieder unternommen wurde, mag auch
daran liegen, dass die »historische Omnipréisenz« von Fallgeschichten
dazu verleitet, diese als konstitutives Element der Medizin zu be-
trachten, wie Volker Hess zu bedenken gibt. Tatsachlich aber habe
es die Medizin als Handlungswissenschaft nicht in erster Linie mit
Krankheit oder Krankheiten, sondern vor allem mit Kranken zu tun.8
Oder mit Georges Canguilnem gesprochen: »Kein Handeln obne
vorberiges Lokalisieren. [...] Ganz zweifellos ist die Triebfeder einer
jeden (ontologischen) Krankheitstheorie im therapeutischen Bediirfnis
zu suchen.«®2 Denn auch wenn der Patient in spezifischen medizini-
schen beziehungsweise arztlichen Aufschreibungen nicht mehr oder
nur noch indirekt vorkommt, ist er deshalb keineswegs aus dem (thera-
peutischen) Blick des Arztes verschwunden.

In ihrem Artikel zur »Subjektmedizin« Viktor von Weizsackers
bietet die Medizinhistorikerin Alexa Geisthdvel dahingehend eine dif-
ferenziertere Lesart des medizinischen Schreibens als »zentrale Praxis
des drztlichen Alltags« an.®3 So sei es einerseits wichtig gewesen, die
Stimmen der Patienten wieder zu Gehor zu bringen, um die asymmet-
rische Beziehung von Arzt und Patient in der Geschichtswissenschaft
zu konterkarieren, andererseits sei durch diese Zugriffe »die Figur des
Avrztes etwas zu radikal aus dem Blick geraten.«®* So wurden im Zuge
der Schriften Foucaults zum »érztlichen Blick« drztezentrierte Narra-
tive, die medizinischen Fortschritt mit dem Forschergeist und -drang
namhafter Persdnlichkeiten verbanden, durch solche abgel6st, die
Arzte des 19. und 20. Jahrhundert als Gruppen mit Standesinteressen,
Distinktions- und Legitimierungsinteressen zeichneten,?® die vor allem
ihre eigene professionelle Autoritat und nicht zuletzt ihr Auskommen

81 So Hess in Bezug auf Thure von Uexkull und Wolfgang Wesiack. Vgl. Hess:
Observatio und Casus, S. 39.

82 Canguilhem, Georges: Das Normale und Pathologische. Neuauflage Berlin
2016. Hier: S. 25.

83 Geisthovel, Alexa: Aktenfiihrung und Autorschaft. Arztliches Schreiben in
der Subjektmedizin Viktor von Weizsackers (1930er bis 1950er Jahre). In:
Medizinhistorisches Journal Nr.51, 3 (2016), S. 180-208.

84 Ebd., S.181

85 Ebd.
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sichern wollten.® Bei aller Gegensatzlichkeit dieser Ansatze teilen sie
dennoch die Schwiche, dass die hierbei gepragten Arztebilder nur we-
nig Uber die arztlichen Praktiken und das berufliche Selbstverhaltnis
aussagen und daruber letztlich auch den Blick auf die sozialen wie
epistemologischen produktiven Aspekte von Arzt-Patientenbezie-
hungen auch im Zeitalter einer reduktionistischen Medizin verstellen.8”
Denn ob nun mit reduktionistischem Blick, narrativer Objektivierung
oder eben unter Berlcksichtigung subjektiver Befindlichkeiten der
Patienten — jede Anamnese, Diagnose, Prognose und Behandlung ist
immer sowohl Teil als auch Resultat sozialer Interaktionen. Wobei
die »Sichtbarkeit« des Patienten und dessen Erfahrungen im Rahmen
dieser Interaktion nicht zuletzt vom Grad der nachgéngigen »Informa-
tionsverarbeitung« abhéngig ist.

Der zwangsléufige Reduktionismus laborgestitzter Untersuchungs-
und Forschungsmethoden und einer damit einhergehenden Verwissen-
schaftlichung narrativer Strukturen kann daher nicht ohne Weiteres
mit einem alltaglichen therapeutischen Handeln in eins gesetzt werden.
Denn der hintergriindige Wandel spezifischer Aufschreibesystematiken
wihrend des 19. Jahrhunderts®® sagt erst einmal weniger tber den Status
der Patienten aus, sondern wirft vielmehr ein Licht auf die verdnderten
epistemologischen Logiken der Klinik im Speziellen und einer medizi-
nischen Wissenschaft im Allgemeinen. Viel eher kénnte im Anschluss
an den Beitrag von Volker Hess und Andrew Mendelsohn zu »Cases
and Series« argumentiert werden, dass die vielbeschworene narrative
Reduktion der Patienten als Technik eines spezifischen Wissensmodus
verstanden werden muss, die es ermdglichte, gesammelte Fallgeschich-
ten als »stabile[s] Zentrum medizinischen Wissens« zu etablieren.8®
Dreht man diesen Ansatz, der unter dem Stichwort »paper technology«
vor allem nach den epistemischen Potenzialen von Aufschreibeprakti-
ken und (An-)Ordnungskriterien fragt, eine Windung weiter, so lie3e
sich zudem argumentieren, dass vor diesem Hintergrund Patienten-

86 Vgl. Warner: The Science of Medicine, S.169. Auch Warner, John Harley:
The rise and fall of professional mystery. Epistemology, authority and the
emergence of laboratory medicine in nineteenth-century in America. In:
Cunningham, Andrew; Williams, Perry (Hg.): The Laboratory Revolution
in Medicine. Cambridge 1992, S. 310-341.

87 Geisthovel: Aktenfuhrung, S.181.

88 Vgl. aus medientheoretischer Sicht Kittler, Friedrich: Aufschreibesystem
1800/1900. Miinchen 2003,

89 Hess, Volker; Mendelsohn, Andrew: Cases and Series: Medical Knowledge
and paper technology, 1600-1900. In: History of Science 48, 3-4 (2010),
S.287-314. Hier S. 287.
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erzahlungen im Rahmen des medical encounter dementsprechend als
stabile Praxis medizinischen Wissens verstanden werden mussen. In
diesem Sinne lief3e sich die Erhebung von Krankengeschichten als prak-
tische Fahigkeit der Arzte auch dadurch charakterisieren, dass sie neben
Laborbefunden und anderen technisierten Untersuchungsroutinen
zugleich auf der Grundlage von Patientenerzahlungen basieren, aber
als epistemisches paper rool eben nicht zwangslaufig die subjektiven
Aussagen der Patienten widerspiegeln mussen.

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass im Anschluss
unter anderem an die Arbeiten Jewsons (1976) und Michel Foucaults
(Geburt der Klinik, 1963) eine sozialhistorisch motivierte Medizin-
geschichte mit Blick auf die Verwissenschaftlichungs- und Professio-
nalisierungsprozesse der Medizin seit dem Ende des 18. Jahrhunderts
das Postulat der Marginalisierung und Unterwerfung der Patienten
unter einen darztlichen beziehungsweise klinischen Blick aufgestellt
und den Verlust der »Augenhthe« im Rahmen von Arzt-Patienten-
Beziehung konstatiert hat. Weitere Arbeiten wie die von Mary Fissell
(1991) und Karen Nolte (2009) haben dabei Uber die Analyse narrati-
ver Strukturen medizinischer Fallgeschichten das Verschwinden von
Patienten- und Laienperspektiven aus den &rztlichen Aufschreibungen
nachweisen kdnnen und dartber auf einen historischen Wandel, gar
»Paradigmenwechsel« in der Arzt-Patienten-Beziehung geschlossen.
Nun scheint es sicher nicht unplausibel anzunehmen, dass mit diesen
semantischen Verschiebungen auch andere Zuschreibungen und Er-
wartungen gegenuiber den Patienten verbunden waren. Was das nun
aber konkret bedeutete und inwiefern sich soziale Interaktionsprakti-
ken zwischen Arzten und Patienten vor diesem Hintergrund tatséch-
lich veranderten, bleibt in vielen dieser Analysen vage.

Mit Blick auf die Kontinuitaten eines — eben nicht nur — klinischen
case-taking und auf die Erkenntnisse der medizinischen Fallgeschichts-
forschung lasst sich aber erkennen, dass sich im Zuge der Verwissen-
schaftlichung der Medizin ebenso medizinische Aufschreibepraktiken
professionalisierten. Das heil3t, dass diese aufgrund ihrer zunehmen-
den Systematisierung nun nicht mehr so sehr Patientenperspekti-
ven, sondern vielmehr das spiegelten, was Arzte als »hermeneutische
Subjekte«®! verstanden und interpretierten oder, mit Armstrong ge-
sprochen, horten beziehungsweise, auf was sie hérten. Um die zwar

90 Nolte: Laienperspektive, S.57.
91 Geisthovel: Aktenfiihrung, S. 182.
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subjektiven, aber »extrem wertvollen«® Daten aus der Patientenper-
spektive zu filtern und schlief3lich zu objektivieren, entwickelte sich
daruber das Gesprach zwischen Arzt und Patient zu einer préazisen
epistemologischen Technik. Die damit verbundene Hierarchisierung
von Wissen beziehungsweise Perspektiven als generelle Unterwerfung
der Patienten unter einen arztlichen Blick auffassen zu wollen, geht
meines Erachtens zu weit und birgt zudem die Gefahr ahistorischer
Fehldeutungen respektive Werturteile in Bezug auf die Qualitét sich
wandelnder Interaktionspraktiken zwischen Arzten und Patienten.%
So ist es das eine zu konstatieren, dass sich der systematisierende Zug
einer verwissenschaftlichten Medizin auch auf den Bedeutungswert
von Patientenerzdhlungen auswirkte, etwas anderes aber, dariber auf
deren nunmehrige Bedeutungslosigkeit schlieen zu wollen.

Letztlich bleibt es eine triviale Erkenntnis, dass auch eine wissen-
schaftliche Medizin ohne die Partizipation von Patienten, wie aus-
geprégt sich diese im Einzelnen auch immer darstellen mag, nicht
auskommt. Zumal dartiber eben nicht vernachlassigt werden darf, dass
sich Aufgabe und Fahigkeiten arztlichen Handelns nicht in der blo-
[3en technischen Beherrschung diagnostischer Tools oder spezifischer
Schreibpraktiken, entweder im Rahmen klinisch routinisierter und
arbeitsteiliger Aufschreibungen (Falldokumentation) oder hinsichtlich
einer wissenschaftlichen Autorenschaft, erschopften.®® So lauft die
scharfe Kritik am wissenschaftlichen Reduktionismus, dem damit ver-
bundenen technischen Apparat und nicht zuletzt einer wissenschaft-
lichen Sprache auch insofern ins Leere, als der grof3te Teil arztlicher
Tétigkeit gerade nicht durch wissenschaftliche, sondern durch thera-
peutische Betatigung gepragt war.

Es soll hier aber keineswegs um den Versuch einer trennscharfen
Unterscheidung von arztlichen Betétigungsfeldern, sondern vielmehr
um den Hinweis auf ein zu berticksichtigendes VVerhéltnis von Therapie
und Wissenschaft bei der Bewertung und Rekonstruktion arztlichen
Schaffens jenseits normativer Arztbilder gehen. Denn anstatt allzu
simple historische Dichotomien zu konstruieren, scheint es sehr viel
fruchtbarer, das wissenschaftlich produktive Moment des Verhaltnisses
von Arzten und Patienten sowie von Therapie und wissenschaftlicher
Erkenntnis in den Blick zu nehmen und zwar nicht im Sinne einer

92 Greene: Medical Diagnosis, S. 11.

93 Wie etwa bei Kathan, Bernhard: Das Elend der arztlichen Kunst. Eine andere
Geschichte der Medizin. Berlin 20032,

94 Geisthovel: Aktenfiihrung, S. 181.
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fallgeschichtlich orientierten Hermeneutik, sondern durch eine Re-
konstruktion und Analyse derjenigen Praktiken, die den schriftlichen
Resultaten medizinischer Wissenschaft vorgangig sind. So lie3en sich
beispielsweise Uber praxeologische und wissenschaftshistorische Zu-
gange die Wahrnehmung und das Handeln von Patienten »nd Arzten
als Bedingungsgeflige wissensgenerierender Prozesse historisieren und
mit Fokus auf das &rztliche Tun, zumal im Rahmen von Behandlungs-
kontinuitaten tber klinische Kontexte hinaus, der aktive Einbezug von
Patienten als »Wissensquelle« durch die Arzte selbst herausarbeiten.

2.3 Das Normale und das Pathologische -
Wissenschaftshistorische Zugange

Dass ein solcher methodischer Zugang sinnvoll ist, I&sst sich auch mit
Blick auf wissenschafts- und erkenntnistheoretische Entwicklungen
unterstreichen, wie sie beispielsweise der franzésische Wissenschafts-
historiker George Canguilhem in seiner Dissertationsschrift Das Nor-
male und das Pathologische von 1943 nachgezeichnet hat.%

Es ist kein Zufall, dass Canguilhem in seiner beriihmt gewordenen
Schrift in Bezug auf die Frage, »ob der pathologische Zustand nur
eine quantitative Abweichung vom Normalzustand« sei, das Beispiel
Diabetes anfiihrt und dabei der experimentellen Physiologie Claude
Bernards (1813-1878) ein ausfuhrliches Kapitel widmet. Schon der
Umstand, dass, ganz unabhéngig von der Antwort, diese Frage uber-
haupt gestellt werden kann, verweist dabei auf das wirkungsmachtige
funktionelle Denken, demzufolge pathologische Phédnomene blofe
guantitative Abweichungen einer Korperfunktion darstellten.% So
verstanden, stellten Gesundheit und Krankheit ndmlich keine qua-
litativen Gegensétze mehr dar, sondern wurden Uber die Gesetze eines
physiologischen Phanomens als in sich identisch konzipiert.?” Es ist an
dieser Stelle nicht notwendig, diesen theoretischen Ansatz weiter zu
vertiefen — entscheidender und aufschlussreicher fur das Thema dieser
Arbeit ist, welche behandlungspraktischen und erkenntnistheoreti-
schen Konsequenzen daraus erwuchsen. Beide Aspekte standen dabei
in engem Zusammenhang, der sich auch auf den Status der Patienten

95 Cangiulhem, George: Das Normale und das Pathologische. Aus dem Franz.
von Monika Noll und Rolf Schubert. [Neu herausgegeben von Maria Muhle.
Red. tiberarb. von Maria Muhle und Lisa Schreiber], Berlin 20172,

96 Ebd., S.29.

97 Ebd., S.31
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selbst auswirkte. Denn vor dem Hintergrund dieses Denkens wandte
sich der medizinisch-wissenschaftliche Blick vom Pathologischen auf
das Normale, wurde Krankheit zum »Forschungsobjekt fiir den Theo-
retiker der Gesundbeit«®, wie Canguilnem es formulierte. Die Entste-
hung und die Konsequenzen dieses erkenntnistheoretischen Prinzips
verdeutlicht Canguilhem anhand der Ausfiihrungen des Mitbegriinders
des Positivismus August Comte (1798-1857), der Arbeiten des Expe-
rimentalphysiologen Claude Bernard sowie des Medizinphilosophen
und Chirurgen René Leriche (1879-1955). Gerade Ersterem attestiert
Canguilhem dabei eine betréchtliche Wirkung auf Wissenschaft, Phi-
losophie und Literatur des 19. Jahrhunderts,® wiéhrend Letzterer vor
allem die Uberlegungen Bernards aufnahm, fortsetzte und sie dabei
gewissermal3en gegen den Strich burstete.

Warum das mit Blick auf den Status vom Patienten wichtig ist, wird
deutlich, wenn man sich die praktischen Konsequenzen dieser medizin-
und wissenschaftsphilosophischen Denkstromung vor Augen fiihrt.
Mit Comte, der das nosologische Prinzip Frangois Broussais (1772-
1838) von Krankheiten als »Ubermaf$ oder Mangel an Reizungen der
entsprechenden Gewebe im Verhiltnis zum Normalzustand«'*® zum
allgemeinen Axiom erhob,%! zeigt sich zwar einerseits schon tiber die
Terminologie von Reiz, Ubermal und Mangel die praktische Anschluss-
fahigkeit an den Hygienediskurs jener Zeit. Auf theoretischer Ebene
andererseits stellte sich mit dem — interessanterweise den Hygienikern
entgegengesetzten — Anspruch,1%2 das Normale vom Pathologischen
aus erforschen zu wollen, die Frage nach der Bestimmung jener Gren-
zen, die den Ubergang einer Korperfunktion vom gesunden in einen
pathologischen Zustand (und vice versa) eigentlich markieren. Wenn
namlich, so Canguilhem, qualitative Unterschiede von Krankheitsphé-
nomenen zugunsten der Behauptung von deren eigentlicher funktio-
naler Identitat verneint werden, dann kann diese Bestimmung letztlich
nur Uber eine Form von Quantifizierung gelingen. Das war jedoch alles
andere als trivial, und Comte vermochte darauf auf3er der Formulie-

98 Ebd., S.29.

99 Ebd.,, S. 31. Siehe dazu auch Hufnagel, Henning: Wissen und Diskurshoheit.
Zum Wissenschaftsbezug in Lyrik, Poetologie und der Kritik des Parnasse
1840-1900. Berlin/Boston 2017. Insbesondere S. 313-332.

100 Vgl. Comte, August: Examen du Traité de Broussais sur I’irritation. Paris
1828. Zitiert nach Canguilhem: Das Normale und das Pathologische, S. 36.

101 Vgl. Canguilhem, S. 36.

102 Siehe dazu Sarasin: Reizbare Maschinen. Insbesondere Kapitel 3.3., »Lust,
Exzess, Gleichgewicht: Die Zeichen erkennen, S.211-248.
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rung Ubergeordneter Prinzipien noch keine wirkliche Antwort, »kein
einziges exaktes Beispiel aus der Medizin« zu geben, wie Canguilhem
konstatierte.% Aber trotz ihrer quantitativen Unscharfe, die sich vor
allem an der Unbestimmtheit der Begriffe von Ubermafl und Mangel
offenbart, erhob die Theorie einen hier zwar noch uneingeldsten, aber
flr die medizinische Wissenschaft weitreichenden Anspruch — namlich
den der Messbarkeit physiologsicher Kérperphanomene.

Denn UbermaR oder Mangel gibt es nur in Bezug auf fiir giiltig und
wiinschenswert erachtetes Malf3, ergo in Bezug auf eine Norm. Eine
Definition des Anormalen durch das Zuviel oder Zuwenig aner-
kennt notwendig den normativen Charakter des normal genannten
Zustandes. Denn dieser normale oder physiologische Zustand ist
nicht mehr bloB eine gleich einer Tatsache nachweisbare und er-
klarbare korperliche Verfassung, sondern zeugt vom Festhalten an
einen bestimmten Wert.104

Gerade die Frage danach, wie sich ein solcher Wert denn nun eigent-
lich bestimmen lasst, fuhrt schlieRlich wieder zurlick zu den Patienten
und deren Status im Prozess medizinischer Erkenntnisgewinnung.
Aufschlussreich dafur sind die verschiedenen methodischen Zugénge,
die sich hier auf Basis des funktionellen Denkens aufspannten und
die direkten Einfluss auf den epistemologischen Status der Kranken
zeitigten. Wéhrend fir Comte die Krankheit selbst das Experiment ge-
wesen sei, mit dem sich ein physiologisches Phdnomen ergriinden lief3
und sich daher auch und vor allem durch die systematische wissen-
schaftliche Untersuchung von Krankheitsfallen die Gesetze des Nor-
malzustandes erforschen liel3en, sei es dagegen fiir Bernard erst das
laborwissenschaftliche Experiment gewesen, das den Zugang zu den
Krankheiten des Menschen eroffnen kénne.1% Hier steht sich also ein
empirisches Beobachtungsprinzip einem dezidiert laborwissenschaft-
lichen Experimentalprinzip gegentiber, die sich aber dennoch gemein-
sam auf die Grundannahme stltzen, dass erst die experimentelle phy-
siologische Erkenntnis zur medizinischen Technik, sprich Therapie,
fuhren kénne: »Denn der positivistische Grundgedanke lautet: wissen,

103 Canguilhem: Das Normale und das Pathologische, S. 41.
104 Ebd., S. 46f.
105 Ebd.,, S.96.
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um zu handeln. Die Physiologie muss die Pathologie erhellen, um die
Therapie zu begriinden.«%

Nun zeigten sich aber paradoxerweise gerade beim Diabetes, also
einem Krankheitsphanomen, das fiir Bernard nahezu idealtypisch das
funktionale Prinzip zu bestéitigen schien, die Grenzen dieses positi-
vistischen Ansatzes. Denn obwohl Bernard im Gegenteil zu Comte,
der erst gar keine Kriterien fur die Bestimmung des Normalzustandes
eines physiologischen Phinomens anbot,197 seine Argumente auf das
Fundament einer Gberprifbaren Quantifizierung physiologsicher Be-
griffe wie Glykogenie, Glykédmie, Glykosurie, Nahrungsmittelumsatz
und dergleichen mehr stellte und damit nicht nur der Diabetesfor-
schung enormen Vorschub verlieh, war es andererseits genau diese
spaterhin vielfach kritisierte reduktionistische Wertbestimmung, die
die moderne Diabetestherapie quasi in eine behandlungspraktische
Sackgasse fuhren und die Notwendigkeit alternativer Wege zum Wis-
sen offenbaren sollte. Denn durch die laborexperimentelle Wertbe-
stimmung einzelner Symptomlagen des Diabetes wurde die Krankheit
gewissermalen kinstlich aus ihrem organischen Gesamtzusammen-
hang herausgel6st. Aber, so wendet Canguilhem am Beispiel des Dia-
betes ein:

Erkrankt ist hier nicht eigentlich die Niere (an Glykosurie) oder
das Pankreas (an Insulinmangel) oder die Hypophyse; erkrankt ist
vielmehr der gesamte Organismus: Alle seine Funktionen sind ver-
andert, er ist bedroht von Tuberkulose, seine eitrigen Infektionen
nehmen kein Ende, seine Glieder versagen wegen Arteriitis oder
Gangran; erkrankt sind Méanner oder Frauen: Sie sind vom Koma
bedroht, leiden oft an Impotenz oder Sterilitat, geraten durch eine
Schwangerschaft in Lebensgefahr oder weinen — oh Ironie der Se-
kretion! — stiRe Tranen.108

Die Pathologie einer Funktion, so die Quintessenz des gewichtigen
Einwands, kdnne letztlich nur tber die Erfahrung eines betroffenen
Individuums aufgedeckt werden. »Denn was sei ein Symprom ohne
Kontext, eine Komplikation obne den durch diese Komplizierten 2«1
Damit verwies Canguilhem auf den seiner Meinung nach entscheiden-

106 Ebd.,, S.96.
107 Ebd.,, S.40.
108 Ebd.,, S.84.
109 Ebd.
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den Umstand, dass die experimentelle Physiologie nur Gber ein not-
wendigerweise vorgangiges klinisches Wissen um den pathologischen
Charakter ihrer Befunde wissen kdnne, da »einzig dank der Klinik
[...] der Mediziner Kontakt mit ganz konkreten Individuen und nicht
blof$ mit Organen und deren Funktionen« hat.!1

Gerade am Beispiel des Diabetes wird deutlich, dass dessen be-
schriebene Symptomlage zundchst einmal die ganz konkreten Sin-
neseindriicke und Erfahrungen der Betroffenen widerspiegelt. Ein
starkes Durstgefiihl, ausgepragter Harndrang, Midigkeit, Ubelkeit
etc. sind die kdrperlichen Anzeichen, die ja erst den Hinweis auf eine
mogliche Pathologie einer Funktion geben, die es dann zu analysieren
gilt. Gleichzeitig verlor aber durch den objektivierenden Charakter
physiologischer Wertbestimmung die subjektive Wahrnehmung des
Kranken zu groRen Teilen ihre Geltung. Auch deshalb, da sich »das
unmittelbare sinnliche Bewusstsein vom organischen Leben« nicht
ohne Weiteres in eine wissenschaftliche Einsicht Ubersetzen lief3, die-
ses Bewusstsein nicht gleich die »unfeblbare Erkenntnis von Ort und
Zettpunkt der den menschlichen Korper affizierenden pathologischen
Stérung ist.«1!

Wie aber l8sst sich das erkenntnistheoretische Problem, das sich
zwischen diesen beiden Polen aufspannt, nun eigentlich 16sen? Um
diese Frage zu beantworten, bemiiht Canguilhem die Krankheitstheo-
rie von René Leriche, die dieser 1936 und damit in erstaunlicher zeit-
licher Nédhe zu jenen diabetestherapeutischen Bemihungen entwarf,
die Patienten zur systematischen Mitarbeit aufforderten. Inwieweit
und ob Uberhaupt eine gegenseitige Rezeption in diesem Kontext statt-
gefunden haben mag, I&sst sich nicht ohne Weiteres beantworten und
ist fir das Anliegen der Arbeit auch nicht entscheidend. Allerdings
scheint die Theorie Leriches, so wie sie von Canguilhem vorgestellt
wird, im gewissen Sinne die Probleme zum medizinphilosophischen
Thema zu erheben, derer sich zu dieser Zeit beispielsweise die mo-
derne Epidemiologie vor allem im Kontext chronischer Krankheiten
gegeniibersah. Jedenfalls war es Leriche, der Gesundheit als »das
Leben im Schweigen der Organe«!'? definierte. Aber das Schweigen
bringt keine Erkenntnis, wie es der Philosoph Henning Hufnagel auf

110 Ebd,, S.84.

111 Ebd,, S.85.

112 Vgl. Leriche, René: Introduction générale; De la Santé a la Maladie: La dou-
leur dans le maladies; Ou va la medicine? In: Encyclopédie Francaise. Paris
1936, S. 16. Zitiert nach Canguilhem: Das Normale und das Pathologische,
S.87.
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den Punkt bringt.!’® Denn erst durch die von einem Individuum emp-
fundene [!] Verletzung einer gesundheitlichen Norm, oder préaziser,
der Verletzung einer erlebten Vorstellung des Normalen!'* kann sich
ein therapeutischer und auch wissenschaftlicher Erkenntnisprozess in
Gang setzen. Aber — und das ist der entscheidende Einsatz an dieser
Stelle — muss ein Schweigen der Organe nun keineswegs bedeuten,
dass ein Organismus nicht trotzdem von einer Funktionsstorung affi-
ziert sein kann, dass eine solche also durchaus existent sein kann, ohne
bereits die Schwelle des subjektiv Wahrnehmbaren berschritten zu
haben.

Vor allem das Phdnomen einer stillen Pathologie, wie dieser Zu-
stand in Anlehnung an Charles Rosenberg auch bezeichnet werden
kann,™® fuhrte zu der verbreiteten Annahme, dass das Urteil eines
Kranken Uber den Charakter seiner Krankheit untauglich sei, da sich
das subjektive Empfinden der Kranken selten mit den objektiven
Krankheitssymptomen in Ubereinstimmung bringen lasst. Schon gar
nicht dann, wenn sich objektiv eine Krankheit diagnostizieren lasst, die
sich noch nicht im Bewusstsein des betroffenen Individuums manifes-
tiert hat. Daraus nun kdnnte geschlussfolgert werden, dass es Krank-
heiten auch ohne ein krankes Individuum geben kann, dass es zur
Erforschung von Krankheit den kranken Menschen im Grunde nicht
braucht. Aber ist das eine sinnvolle Annahme? Canguilhems Antwort
darauf féllt jedenfalls deutlich aus. Seines Erachtens »gibt es in der
Wissenschaft nichts, was sich nicht zwvor auch im Bewusstsein gezeigt
hitte.«1® Demzufolge kénne es auch kein apriorisches Wissen von
Krankheit geben, ein Wissen also, das unabhéangig von Empirie und
Erfahrung existiert, wobei der initiale Impuls fur Erstere dabei immer
von Letzterer ausginge. Zwar gebe es experimentelle Techniken und
klinische Informationen, mit denen sich Krankheiten detektieren lie-
Ren, von denen Betroffene noch nichts wissen und auch nicht wissen
konnten. Gleichwohl gibt Canguilhem zu bedenken: »Wenn heute die
Erkenntnis der Krankbeit durch den Arzt der Krankbeitserfabrung des

113 Vgl. Hufnagel: Wissen und Diskurshoheit, S. 314

114 Canguilhem, S. 87.

115 Rosenberg spricht von »invisible pathologies«, die erst unter Zuhilfenahme
diagnostischer Labortechnologien aufgedeckt werden kénnten. VVgl. Rosen-
berg, Charles: What is disease? In Memory of Owsei Temkin. In: Bulletin
of the History of Medicine 77, 3 (2003), S. 491-505. Hier S. 502.

116 Canguilhem, S. 89.
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Kranken selbst vorbengen kann, so nur deshalb, weil diese Erfahrung
einmal jene Erkenntnis hervorgerufen, ja heransgefordert hat.«

Dieser Ansatz ist weitreichend, erhebt er doch ganz im Sinne Le-
riches die Erfahrungsperspektive der Patienten zum entscheidenden
epistemologischen Kriterium. »In jedem Augenblick«, so zitiert ihn
Canguilhem, »sind in uns weit mehr physiologische Moglichkeiten
angelegt, als die Physiologie fassen kann. Aber erst in der Krankheit
werden sie offenbar.«*® In diesem Sinne versteht Leriche anders als
Bernard oder Comte die Physiologie als eine der Krankheitserfahrung
nachgéngige Instanz, deren Aufgabe darin besteht, Losungen flr die
Probleme zu finden, »welche die Kranken mit ibren Krankbeiten auf-
geworfen haben.«'*® Und so heilit es weiter:

Dergestalt kann der kranke Mensch zum Verstandnis des normalen
Menschen beitragen. Die Untersuchung des kranken Organismus
ermdglicht die Aufdeckung von Defekten, die das sorgféltigste
Experiment [...] nicht hervorzubringen vermdchte und die den
Ruckschluss auf das normale Leben gestatten. Auf diese Weise wird
aus dem grundlichen Studium der Krankheit zunehmend ein we-
sentliches Moment der Physiologie des Normalen.120

In diesem Sinne wird der Kranke als Tréger einer funktionalen Patholo-
gie zum Vermittler des Normalen, indem es durch die Verletzung einer
Norm Uberhaupt erst moglich wird, diese zu bestimmen. Die erkennt-
nistheoretischen Implikationen der Theorie Leriches sind dabei kaum
zu Uberschétzen, verkehrt sie doch das positivistische Grundprinzip
Bernards, das die Physiologie zur Begriindungsinstanz der Therapie
erhebt, nachgerade in ihr Gegenteil. Zugespitzt formuliert gilt jetzt
nicht mehr »wissen, um [therapeutisch, Anm. OF.] zu handeln«?
sondern therapeutisch handeln, um zu wissen. Ubertragen auf die
diabetestherapeutischen Ansétze, die sich etwa zur selben Zeit zu for-
mieren beginnen, lasst sich gewissermalen die praktische Dimension
dieser epistemologischen Umkehrung ersehen und die erkenntnisthe-
oretische Bedeutung ebenjenes therapeutischen Handelns nachvoll-
ziehen, das den Kranken zur Selbstbehandlung erméchtigt. Denn die
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Das Normale und das Pathologische — Wissenschaftshistorische Zugange 65

praktischen Schwierigkeiten bei der Behandlung des Diabetes resul-
tierten nicht zuletzt aus der bereits zuvor erwahnten epistemischen
Lucke zwischen Laborforschung und Klinik. Ins Praktische gewendet,
waren den experimentellen Normierungsversuchen der Physiologie
namlich genau dort Grenzen gesetzt, wo sich die quantitative Bestim-
mung der Gleichgewichte und/oder Verhaltnisse innersekretorischer
Zustande des Korpers nicht an den lebensweltlichen Bedingungen
ausrichteten, also die Einflisse einer auf3erkorperlichen Umwelt mit-
dachten. So gaben beispielsweise die beiden mit der Standardisierung
des Insulins befassten Labormediziner Antoine Grevenstuk und Ernst
Laqueur 1925 den Hinweis in Richtung der »Praktiker«, dass auch
ein optimal standardisiertes Wirkstoffpréparat nur insoweit die ent-
sprechenden therapeutischen Erwartungen erfullen kdnne, als dabei
die vielen hundert Faktoren, die aus der »dauernden Verinderlichkeit
des lebenden Individuums«?? resultierten, mitbedacht werden. Hin-
ter dieser Einlassung wird die von Canguilhem beschriebene Umkeh-
rung des epistemologischen Prinzips schlielich an einem konkreten
Beispiel sichtbar. Denn nun oblag es den behandelnden Arzten, tiber
ihr therapeutisches Handeln jene Faktoren zu bestimmen, mit denen
erstens adaquat auf das Problem mangelnder therapeutischer Stabilitat
reagiert, zweitens das Wissen Uber Diabetes als Krankheitsentitat wei-
ter ausdifferenziert und seine unterschiedlichen Erscheinungsformen
klassifiziert sowie drittens mogliche Wege einer generellen Krank-
heitspravention ergrindet werden konnten. Aber gerade um das leisten
zu kdnnen, bedurfte es der Mitarbeit der Patienten, die gewissermalien
als vermittelnde Instanz zwischen einem lebensweltlichen AuRen und
einem mit diesem korrelierenden, aber objektiv messbaren Inneren
fungieren sollten.

In den nachfolgenden Kapiteln soll diese wissenschaftshistorische
Perspektivierung auf den konkreten Gegenstand Diabetestherapie be-
zogen werden, da sich an diesem — so mein Argument — die konkrete
Verwirklichung dieses epistemologischen Prinzips par excellence ver-
deutlichen I&sst. Um aber nachvollziehen zu kdnnen, wie Patienten
als »Wissensquelle« in den &rztlichen Blick gerieten und konzipiert
wurden, braucht es einen historischen Einsatz, der nicht bei dem
Hormonwirkstoff Insulin beginnt, sondern auf die diabetesthera-
peutischen Entwicklungen wéhrend der ersten zwei Jahrzehnte des

122 Vgl. Grevenstuk, A.; Laqueur, Ernst: Insulin. Seine Darstellung, physiolo-
gische und pharmakologische Wirkung, mit besonderer Berlicksichtigung
seiner Wertbestimmung (Eichung). Minchen 1925. Hier S. 197.
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20. Jahrhunderts abstellt. Denn wie bereits betont, war es nicht der
neuartige Wirkstoff, der einen Wandel des arztlichen Denkens und
Handeln hervorrief. Vielmehr verstarkte und stabilisierte dieser ledig-
lich eine bereits vorhandene Therapie- und Krankheitsmanagement-
systematik, deren Fundamente durch die sozialmedizinische, therapeu-
tische und wissenschaftliche Problematisierung des Diabetes Anfang
des 20. Jahrhunderts gelegt wurden. Dementsprechend adressiert das
folgende Kapitel die Frage, wann, wie und wodurch Diabetes eigent-
lich als ein medizinisches Problem wahrgenommen wurde und mit
welchen ldeen, Strategien und ganz konkreten MaRnahmen diesem
begegnet werden sollte. Dartber l&sst sich schlief3lich nicht nur auf-
zeigen, aus welchen Griinden Diabetiker zunehmend zur aktiven
Mitarbeit aufgefordert wurden, sondern zugleich verdeutlichen, mit
welchen wissenschaftlichen und behandlungspraktischen Herausfor-
derungen sich die weithin einsetzende medizinische Problematisierung
chronischer Krankheiten im Allgemeinen verband.



3 Diabetes: Vom Werden eines
medizinischen Problems (1900 —1950)

3.1 »Astartling future« — Erschreckende Aussichten

In den ersten zwei Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts geriet die noch
wihrend des gesamten 19. Jahrhunderts unhinterfragte Uberzeugung,
dass Diabetes eine eher seltene Krankheit sei, die vor allem in geho-
benen birgerlichen Schichten auftrete, allmahlich ins Wanken. 1909
wies etwa der New Yorker Mediziner Theodore B. Barringer auf deut-
lich steigende Fallzahlen in vielen gesellschaftlichen Milieus hin, die
er aber nicht etwa auf Grundlage klinischer Aufzeichnungen, sondern
nach Auswertung der Daten groRer New Yorker Versicherungsgesell-
schaften feststellte.! Diese hatten bereits in den 1880er Jahren damit
begonnen, standardmaRig Urinanalysen bei Neubewerbern durchzu-
fahren, um bereits im Vorfeld chronische Krankheiten wie Diabetes
auszuschlieBen.? Dass deren Zahlen dabei die aus den Kliniken um na-
hezu das Zehnfache Ubertrafen, war ein bemerkenswerter Befund, der
in der Folge seine Wirkung nicht verfehlte und als Ausgangspunkt einer
Sensibilisierung nicht nur in Bezug zu Diabetes, sondern insgesamt zu
chronischen Krankheiten angesehen werden kann.? Denn die Frage, die
sich hier anschloss, war, worin eigentlich die Ursachen dieser offenkun-
digen Diskrepanz lagen. Dabei waren es vor allem drei Aspekte, die zu-
sammengenommen von der kommenden Herausforderung ktindeten.
So deckte Barringers Analyse zunéachst einmal jene Wahrnehmungs-
defizite in Bezug zu Diabetes auf, die sich aus der klinischen Logik
selbst ergaben. Denn als Institutionen, die zumeist nur von Menschen
mit akuten Symptomlagen oder Verletzungen aufgesucht wurden,
war es ungeachtet routineméfRlig durchgeflihrter Diagnosetechniken
wie Urinanalysen* unmaglich, Ruckschlusse auf die Morbiditat einer

1 Vgl. Barringer, Theodore B.: The Incidence of Glycosuria and Diabetes in
New York City between 1902 and 1907. With a Report of two Cases of
essential Pentosuria. In: Archives of Internal Medicine (Chicago) 3, 4 (1909),
S.295-298.

2 Vgl. dazu Horstmann, Klasien: Chemical Analysis of Urine for Life Insu-
rance: The Construction of Reliability. In: Science, Technology & Human
Values 22, 1 (1997), S.57-78.

3 Vgl. Barringer: Glycosuria, S. 295.

4 Vgl. Howell, Joel: Technology in the Hospital. Transforming Patient Care in
the Early Twentieth Century. Baltimore 1995. Insbesondere Kapitel 3, S. 69-
102.
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Krankheit wie Diabetes zu ziehen, wie Barringer betonte: » These fi-
gures show how difficult it is to get an idea as to the actual frequency
of diabetes, for many diabetics never enter a hospital ward and many
die from other diseases.« So suchten letztlich nur jene Diabetiker ein
Krankenhaus auf, bei denen sich die seit Jahrhunderten gemeinhin mit
Diabetes assoziierten Kardinalsymptome von UbermaRigem Harn-
drang (Polyuria), deutlichem Gewichtsverlust, ungeziigeltem Durst
(Polydipsie) etc. duBerten. Diese Symptome markierten aber keines-
wegs den Beginn der Krankheit, sondern viel eher deren volle Ent-
faltung, mit denen sich zumeist noch eine ungtinstige Prognose ver-
knupfte. Von solchen schweren Verlaufen war laut Barringer jedoch
nur ein Kleiner Teil der Diabetiker betroffen. So bestiinde der weitaus
grofite Teil der untersuchten Félle aus Diabetikern, die noch gar nicht
als solche zu erkennen seien, da sie auBer Spuren von Harnzucker
keine weiteren Anzeichen einer Erkrankung zeigten. Mit diesem Be-
fund aber trat die Frage in den Vordergrund, ab wann eigentlich von
einer Diabeteserkrankung gesprochen werden kann. Um aber diese
Frage angemessen beantworten zu kdnnen, fehlte etwas Entscheiden-
des — Wissen! »The diagnosis of diabetes at an early stage is a difficult
maitter, for very little is known about the beginning of the disease«,
bekundete Barringer und fihrte in Anlehnung an den deutschen
Diabetologen Carl von Noorden (1858-1944) weiter aus: » The lack of
definite knowledge concerning the beginning of diabetes has led to a
very general idea that a transitory glycosuria is in most cases a warning
signal of later diabetic disease.«® Eine Idee, deren Plausibilitat durch
die von Barringer ausgewerteten Daten noch zusatzlich unterstrichen
wurde. Ganz offenkundig schien Diabetes in erster Linie eine latente
Krankheit zu sein, eine stille und unsichtbare Pathologie, deren bishe-
rige therapeutische Behandlung erst bei vollstandiger Entfaltung und
damit im Grunde zu spét einsetzte.

Das war das zweite Problem, das sich aus den Zahlen Barringers
ableiten liel3. Denn wie sollte eigentlich einer Krankheit wie Diabetes
diagnostisch und therapeutisch addquat begegnet werden, wenn sie
lange Zeit auBerhalb des (kdrperlichen) Wahrnehmungsbereichs so-
wohl von Patienten als auch von Arzten liegt? Gleichzeitig gab diese
Frage der weiteren Vermutung Raum, dass es weitaus mehr Diabetiker
geben musse als bislang bekannt, bei denen die Krankheit aber nur
latent vorhanden ist. Das war auch deshalb keine ganz unplausible
Annahme, als Barringers Auswertung auf Zahlen einer Versicherung

5 Vgl. Barringer: Glycosuria, S. 296.
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beruhte, deren Kundschaft sich in erster Linie aus eher wohlhabenden
und vor allem weiflen Mannern zusammensetzte.

There were 71.729 adults examined medically by this company in
New York City between 1902 and 1907. They belonged, naturally,
to the better social class, which shows, as is generally recognized, a
greater incidence of diabetes than does the poorer class of people.
Probably 95 per cent. or more of them were men between the ages
of 18and 60 [...].5

Auch wenn Barringer hier noch auf den vermuteten Zusammenhang
von Diabetes und sozialem Status abzielte, mehrten sich doch allméh-
lich Zweifel, ob das tatsdchlich den Realitaten entsprach. Denn der
allseits beobachtete Anstieg von Diabetesfallzahlen liel3 sich mit diag-
nostischen Wahrnehmungsdefiziten allein nicht erkléren. Ganz offen-
sichtlich schienen noch andere Faktoren diesen Anstieg zu beglnsti-
gen, die auch tber die bisher vermuteten hereditaren Ursachen eines
Diabetes hinauswiesen. Das war der dritte und gewissermafen proble-
matischste Aspekt, da er in der Konsequenz eine ganzlich neue Heran-
gehensweise erforderte. Denn die Zunahme von Diabetesfallen schien
ganz offenkundig mit jenen tiefgreifenden gesellschaftlichen Entwick-
lungen zu korrespondieren, die sich im Zuge des heute als »zweite in-
dustrielle Revolution« apostrophierten Prozesses auspragten.” Dieser
war durch eine tiefgreifende Technologisierung und Hygienisierung
der Gesellschaft, eine damit zusammenhéngende héhere Lebenserwar-
tung und eine zunehmend auf Dienstleistungen abzielende durchrati-
onalisierte Arbeitswelt gekennzeichnet. Zugleich verdnderte sich die
allgemeine Erndhrungslage nun dahingehend, dass mittels erschwing-
licher und kalorienreicher (Industrie-)Nahrung einerseits das sozi-
alpolitische Problem von Hunger und Mangelerndhrung entscharft
werden konnte, was aber andererseits zu einem Anstieg von poten-
ziell gesundheitsschadlichen Phanomenen wie Fettleibigkeit flhrte,
die zunehmend aus medizinischer Sicht problematisiert wurden.® So

6 Ebd., S.295.

7 Periodisierung und Begriff der zweiten industriellen Revolution sind in der
Geschichtswissenschaft umstritten und sollen an dieser Stelle lediglich zur
Markierung des in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts einsetzenden
gesellschaftlichen Wandels dienen. Zur kritischen Auseinandersetzung mit
dem Begriff der industriellen Revolution allgemein vgl. etwa Hahn, Hans-
Werner: Die industrielle Revolution in Deutschland. Minchen 2005.

8 Wie Martin Lengwiler zeigt, lief diese Entwicklung unabhéngig von den ver-
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kommentierte beispielsweise Elliott Joslin diese Entwicklung mit fast
schon zivilisationskritischen Worten:

The rapid expansion of the use of machines driven by mechanical
power has made industrial workers mere tenders of machines, has
lightened the burden of farm workers, transferred large numbers
into clerical and sales jobs and reduced hours of labour. The amount
of energy expended in work, therefore, has been drastically cut
down for the majority of the working population. The growth of
urban areas, often at the expanse of the country, has made even
larger numbers subject to these influences.®

Vor dem Hintergrund dieser tiefgreifenden gesellschaftlichen Trans-
formationsprozesse verschob sich auch der Fokus in der Diskussion
Uber die Ursachen des Diabetes von der Annahme tendenziell erblich
bedingter Dispositionen hin zur Frage des ungtinstigen Einflusses von
Umweltfaktoren. Auch wenn beispielsweise der deutsche Sozialme-
diziner Ernst Lyon (1890-1968) weiterhin davon Uberzeugt war, dass
die »diabetische Anlage [...] fiir die Entstehung der Zuckerkrankbeit
hauptséchlich in Frage« komme und daher auch eine »Proletarierer-
ndhrung« nicht vor einer Diabeteserkrankung schiitze, anerkannte er
gleichermaRen, dass »Uberfiitterung, Alkoholgenufl [und] Infektio-
nen« die Krankheit friihzeitig auslosen kénnten.1® Und Joslin driickte
mit Verweis auf den prominenten deutschen Kliniker und Diabetes-

sorgungspolitischen und organisatorischen Differenzen vor allem westlicher
Industriestaaten qualitativ &hnlich ab und sorgte somit auch aus gesundheits-
politischer Sicht fur dhnliche Problemlagen. Vgl. Lengwiler, Martin: Risi-
kowahrnehmung und Zivilisationskritik: Kulturgeschichtliche Perspektiven
auf das Gesundheitswesen der USA. In: Zeithistorische Studien/Studies in
Contemporary History 10 (2013), S. 479-490. Vgl. auch Mackert, Nina: No
Chocolate Creams. Subjektivierung und die Klassenpolitik der Kalorie in den
USA der Progressive Era. In: Aselmeyer, Norman; Settele, Veronika (Hg.):
Geschichte des NichtEssens: Verzicht, Vermeidung und Verweigerung in
der Moderne. Berlin 2018, S.295-322. Ebenso dies.: Ubergewicht. Wie das
Kalorienzahlen zur Selbsttechnik wurde. Unter https://geschichtedergegen
wart.ch/uebergewicht-wie-das-kalorienzaehlen-zur-selbsttechnik-wurde/
[abgerufen am 23.5.2019].

9 Vgl. Joslin, Elliott; Dublin, Louis.; Marks, Herbert: Studies in diabetes mel-
litus: 3. Interpretation of the variations in diabetes incidence. In: American
Journal of the Medical Science 189 (1935), S.163-193. Zitiert nach (Zit. n.)
Tattersall, Robert: Diabetes. The Biography. New York 2009. Hier S. 179.

10 Vgl. Lyon, Ernst: Sozial-medizinische Grundlagen der Zuckerkrankheit.
Berlin 1932. Hier S. 3.


https://geschichtedergegenwart.ch/uebergewicht-wie-das-kalorienzaehlen-zur-selbsttechnik-wurde/
https://geschichtedergegenwart.ch/uebergewicht-wie-das-kalorienzaehlen-zur-selbsttechnik-wurde/
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forscher Bernhard Naunyn (1839-1925) seine Uberzeugung aus, dass,
anstatt Fragen der Vererblichkeit zu diskutieren, viel mehr als bisher
Fettleibigkeit als entscheidender »Risikofaktor«!! in den Mittelpunkt
geriickt werden musse. »Heredity is Naunyn’s red thread which is
intertwined in diabetes from youth to old age. It completely oversha-
dows obesity in the first two decades but is ever to be found. [...] Of all
the inciting causes of diabetes obesity stands foremost.«*? Und deutet
nachfolgend sogar an, dass er diesbezlglich staatlichen Regulierungen
nicht abgeneigt ware.

It may not demand that the average individual above forty pay a
tax for a pound overweight, as the girls do in some colleges for an
extra inch around the waist [sic], but something will be done by the
government or insurance companies to make the foolish fat man or
woman realize, that he is a candidate for diabetes.'

Auch wenn diese Aussage Joslins vor allem im Kontext spezifisch US-
amerikanischer »Anti-Fett«-Kampagnen Anfang des 20. Jahrhunderts
zu verstehen ist,} so fiigten sie sich dennoch in den nunmehr herr-
schenden Konsens ein, dass sich bei der Erforschung und Behand-
lung des Diabetes der Blick vermehrt auf als »Zivilisationsschaden«
titulierte exogene Umweltfaktoren zu richten habe. Zudem wurden
Fragen zur Diabetesbehandlung nun zunehmend im Kontext praven-

11 Dieser Begriff ist dabei noch nicht Ausdruck des sich Ende der 1950er und
vor allem 1960 Jahre etablierenden Risikofaktorenmodells, weist aber be-
reits auf das tiefgreifende Umdenken hin, das sich spatestens Anfang des
20. Jahrhunderts in der Medizin Bahn brach. Siehe zur Geschichte des Ri-
sikofaktorenmodells Timmermann, Carsten: Risikofaktoren: Der scheinbar
unaufhaltsame Erfolg eines Ansatzes aus der amerikanischen Epidemiologie
in der deutschen Nachkriegsgeschichte. In: Lengwiler, Martin; Madarész,
Jeanette (Hg.): Das préventive Selbst. Eine Kulturgeschichte moderner Ge-
sundheitspolitik. Bielefeld 2010, S.251-277. Dazu auch Aronowitz, Robert
A.: Making Sense of llIness. Science, Society, and Disease. New York 1998.
Insbesondere Kapitel 5, S. 111-144.

12 Vgl. Joslin, Elliott. The Treatment of Diabetes mellitus. Philadelphia 19468,
Hier S. 15f.

13 Ebd.

14 Vgl. dazu Gilman, Sander L.: Fat. A Cultural History of Obesity, Cam-
bridge 2008.; Stearns, Peter: Fat History. Bodies and Beauty in the Modern
West, New York 2012.; Mackert, Nina: »1 want to be a fat man / and with
the fat men stand«. US-Amerikanische Fat Men’s Clubs und die Bedeutun-
gen von Korperfett in den Dekaden um 1900. In: Body Politics. Zeitschrift
fir Kérpergeschichte 2, 3 (2014), S. 215-243.
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tiv-therapeutischer Mal3nahmen diskutiert, wobei vor allem Joslin als
einer der Ersten forderte, dass Diabetes, dhnlich wie Tuberkulose und
andere Infektionskrankheiten, vermehrt unter epidemiologischen Ge-
sichtspunkten und unter solchen der 6ffentlichen Gesundheit (Public
Health) betrachtet werden musse.!> Denn seiner Uberzeugung nach
stellte Diabetes nicht mehr nur eine therapeutische Herausforderung
fiir Patienten und Arzte, sondern eine soziale, 6konomische und nicht
zuletzt gesundheitspolitische Herausforderung »fiir die Nation als
Ganzes«1% dar.

[T]he outlook for the future would be startling. [...] There are
probably more than half a million diabetics in the United States.
Therefore it is proper at the present time to devote attention not
alone to treatment, but still more [...] to prevention.’

Aber Pravention setzt Wissen Uber die Bedingungen voraus, unter de-
nen sich eine Krankheit in einer Gesellschaft manifestiert, wie deren
Verteilung ist, wie, wann und wo eigentlich vorbeugend eingegriffen
werden kann und welcher Versorgungsstrukturen und gesundheitspo-
litischer Weichenstellungen es daftir bedarf. Aber gerade im Kontext
nichtansteckender chronischer Krankheiten!8 lag die medizinische Auf-
merksamkeit lange Zeit vor allem auf deren klinischer Erforschung und
Behandlung. Epidemiologische Betrachtungen spielten dagegen keine
oder nur eine untergeordnete Rolle.

In einer vielbeachteten Studie von George H. Bigelow und Herbert
L. Lombard zu Cancer and other chronic diseases in Massachusetts®
aus dem Jahr 1933 adressierten die beiden Autoren in eindringlichem

15 Vgl. Joslin, Elliott: The prevention of diabetes mellitus. In: The Journal of
the American Medical Association Vol. 76, 2 (1921), S. 79-84.

16 Joslin: Treatment (1917), Preface.

17 Joslin: Prevention (1921), S. 80.

18 Zu den ganz praktischen Problemen, die die Forderung nach epidemiologi-
scher Forschung in diesem Kontext mit sich brachte, vgl. den erhellenden
Avrtikel von Alexander Gilliam aus dem Jahr 1954. Gilliam, Alexander: Epi-
demiology in Noncommunicable Disease. In: Public Health Report 69, 10
(1954), S.907-913.

19 Bigelow, George H.; Lombard, Herbert L.: Cancer and other Chronic Di-
seases in Massachusetts Cambrigde 1933. Nachfolgend zitiert in der Version
des von der Pan American Health Organization herausgegebenen Kompen-
diums Vgl. Buck, Carol; Llopis, Alvaro; Najera, Enrique; Terris, Milton
(Hg.): The Challenge of Epidemiology. Issues and selected Readings. Wa-
shington 1988.
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Duktus genau dieses Problem, das sich aus der Licke zwischen dem
klinischen Wissen Uber eine spezifische chronische Krankheit und der
Frage nach deren gesellschaftlicher Auswirkung und Bedeutung auf-
spannte. So schrieben die Autoren:

[Flor any considered program against crime, cyclones or chronic
disease we must have knowledge and, as we found to our belated
sorrow when developing a cancer program under legislative man-
date, knowledge is the least of our burdens in chronic disease. Such
studies as there are have been made on selected and limited groups.
For the population as a whole we know nothing of the relative or
absolute prevalence of the varied chronic diseases, their duration,
degree and proportion of crippling, their age and economic distri-
bution, the adequacy and extent of resources and their utilization,
to say nothing of the medical babel as to whether or not we know
each of the diseases anything that can be used effectively for preven-
tion, early diagnosis, cure or even alleviation.?

Mochte diese Einschétzung auch auf den Erfahrungen der Krebsfor-
schung beruhen: Der hier gestellte Befund beschrieb nahezu deckungs-
gleich all die Probleme, mit denen sich die Medizin auch im Kontext
des Diabetes in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts konfrontiert
sah. Denn wollte man jene klinischen Indizien, die auf die Vorteile
der Friherkennung bei der Behandlung des Diabetes hinwiesen, in ein
umfassendes praventiv-therapeutisches Programm tberfiihren, war es
zunéchst notwendig, ebenjene Fragen nach der relativen oder absolu-
ten Prévalenz des Diabetes sowie dessen unterschiedlichen Schwere-
grade, deren jeweilige AusmaRe und Anteile an den langfristigen ge-
sundheitlichen Schédigungen etc. zu beantworten. Um also Diabetes
zukunftig praventiv begegnen zu kénnen, bedurfte es zunachst einmal
eines grundlegenden epidemiologischen Wissens. Dieses zu generieren
war allerdings alles anderes als trivial. Denn die entscheidende Frage
war, mit welchen Methoden und Anséatzen dieser nicht ansteckenden,
nicht sichtbaren, latenten und lange Zeit schmerzlos verlaufenden
Krankheit eigentlich auf die Spur zu kommen sei. Die nun beginnende
langwierige Suche nach der tatsdchlichen Morbiditét des Diabetes und
die damit verbundenen Methoden sollten in der Folge nicht nur die
medizinische und gesellschaftliche Wahrnehmung dieser Krankheit
nachhaltig verdndern, sondern auch jenen diabetestherapeutischen

20 Ebd., S.103f
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Wandel einlauten, in dessen Zuge die aktive und kooperierende Mit-
arbeit diabetischer Patienten zu einem entscheidenden Faktor der Wis-
sensgenerierung wurde.

3.2 Epidemiologische Perspektiven

Als Elliott Joslin im Jahr 1893 damit begann, sich ausschlief3lich der
Behandlung und Erforschung des Diabetes mellitus zu widmen, kam
er schnell zu der Uberzeugung, dass die Ursachen fiir die zu dieser Zeit
nur vage Atiologie sowie die vielen offenen Fragen zur Klassifikation,
Prognose und Behandlung vor allem einer unzureichenden Datenlage
geschuldet seien. Exemplarisch spiegelte sich dieser Befund in einer
Evaluation klinischer Aufzeichnungen des Massachusetts General
Hospital, die Joslin 1898 zusammen mit Reginald Fitz (1843-1913)
durchfuhrte. Dabei vermochten sie fur einen Zeitraum zwischen 1824-
1898 gerade einmal 172 Diabetesfélle aufzusptiren.?! Dieser Befund
stellte eine ernlichternde Bestandsaufnahme dar, die hinsichtlich epide-
miologischer Fragestellungen auf die Unzul&nglichkeiten bestehender
klinischer Forschungs- und Schreibpraktiken verwies, die vor allem
Kasuistiken und Autopsie-Protokolle produzierten, wie sich auch mit
Blick auf die Forschungsliteratur zum Diabetes unterstreichen lasst.22
Damit soll nun keineswegs angedeutet sein, dass kasuistische Samm-
lungen keinen wissenschaftlichen Wert besélRen. Ganz im Gegenteil.
Ein Blick in die seit 1880 und bis 1961 in mehreren Serien erschienene
Bibliografie der US-Armee, des Index-Catalogue of the Library of the
Surgeons General’s Office, verdeutlicht, wie sich zwischen 1880 und
1900 auf der Grundlage unzéhliger Monografien, Artikel und Pam-
phlete das Wissen tber den Diabetes mellitus und dessen Therapie
deutlich und stetig weiter ausdifferenzierte.?2 Zudem waren es nicht

21 Vgl. Fitz, Reginald; Joslin, Elliott: Diabetes Mellitus at the Massachusetts
General Hospital from 1824 to 1898. A Study of the medical records. Chi-
cago 1898.

22 Vgl. dazu etwa Cantani, Arnold: Der Diabetes mellitus. Klinische Vortréage.
Berlin 1880. Siehe insbesondere S. 52-157, auf denen einen Vielzahl an Kasu-
istiken vorgestellt werden, die sich in der Anordnung allein an den Katego-
rien geheilt [!] und ungeheilt orientieren und ansonsten nicht weiter syste-
matisiert, zusammengefiihrt und ausgewertet werden. Ebenso Kiilz, Eduard:
Beitrage zur Pathologie und Therapie des Diabetes mellitus. Marburg 1874.

23 Im dritten, 1882 erschienenen Band der ersten Serie des Index-Catalogue
subsumierte die Bibliografie auf zwanzig zweispaltigen Seiten ganze neun
Kategorien unter dem Schlagwort Diabetes. Das waren 1) allgemeine Werke
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zuletzt die Ergebnisse dieser qualitativen Forschungsbemuhungen, die
in therapeutischer Hinsicht Indizien fir die Vorteile eines frih ein-
setzenden und strikten Diatregimes bei der Behandlung des Diabetes
bereithielten. Im Kontext der nun aufkommenden Fragen zur Epide-
miologie des Diabetes stellte das vorhandene Forschungsmaterial aller-
dings keine ausreichende empirische Grundlage dar. Dafir lassen sich
mindestens zwei Grunde anfihren: Erstens, da Diabetes zumeist erst
im akuten Stadium behandelt wurde und dementsprechend nur wenige
klinische Aufzeichnungen friih erkannter und behandelter Falle zur
weiteren Auswertung existierten, und zweitens, da Uber den weiteren
Verlauf solcher und auch anderer Falle nur &uRerst selten Langzeit-
beobachtungen angelegt wurden. Ein weiterer Grund, der nun zur
Problematisierung der bestehenden Datenlage fiihrte, bestand darin,
dass sich auf Grundlage labortechnischer Untersuchungen allméhlich
die Ansicht durchsetzte, dass es »Vorstufen« einer diabetischen Er-
krankung geben musse, wodurch die Notwendigkeit praventiv-thera-
peutischer Ansatze noch zusatzlich unterstrichen wurde. » Wir konnen
demnach die Frage dreben, wie wir wollen,« formulierte 1914 der Ber-
liner Chemiker und Mediziner Peter Bergell (geb. 1875 — unbekannt),
»wir stecken hier mitten im Entstehungsproblem des Diabetes. Oder,
kiirzer gesagt, die Diabetesfrage ist auch ein bygienisches Problem
geworden.<** An diesem Statement lasst sich zugleich ablesen, dass
sich bereits deutlich vor der Einfiihrung des Insulins die medizinische
Bewertung und Wahrnehmung des Diabetes zu verschieben begann
und tber die Markierung als »hygienisches Problem« nun préaventiven
Uberlegungen Raum bot.

Wer nun tGiberhaupt Erfahrung in Diabetesbehandlung hat, [...] wird
hier erkennen, dal3 die Auffindung von Vorstufen fur viele nichts
anderes bedeutet, als da »Zeit gewonnen, alles gewonnenc heif3t.
Mit Erkennung der Vorstufen werden unter Umstanden ein oder

zum Diabetes, 2) Cases of ..., 3) Causation of ..., 4) Chemistry of ..., 5) Com-
plications and sequale of ..., 6) Diagnosis and symptoms of ..., T) Pathology
of ..., 8) Treatment of ..., 9) ... in children. Vgl. Index-Catalogue of the Lib-
rary of the Surgeon General’s Office, United States Army, First Series, Vol.
3., Washington 1882, S.722-741. Im Jahr 1899 verzeichnet der Index unter
dem Schlagwort Diabetes dann bereits 34 Kategorien, die in den darauffol-
genden etwa 24 Jahren auf der Grundlage von grob geschétzten 3500 neuen
wissenschaftlichen Beitrdgen zum Diabetes auf 88 Kategorien anstiegen.

24 Bergell, Peter: Vorstufen des Diabetes. In: Deutsche Medizinische Wochen-
schrift 40, 51 (1914), S. 2094-2096. Hier S. 2096.
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zwei Jahrzehnte Zeit gewonnen werden. [...] Auf der anderen Seite
darf man nicht glauben, daf? mit einer Reihe prophylaktischer Re-
aktionen alles erledigt ist. Wollen wir Ordentliches leisten, mussen
wir schon die Vorstufen mit genau derselben Sorgfalt behandeln,
klassifizieren und prognostizieren lernen, wie man es im letzten
Jahrhundert beim ausgebildeten Diabetes gelernt hat.?5

Daruber allerdings, wie und auf welcher materiellen Grundlage sich
nun die vermuteten Vorstufen des Diabetes erfassen, klassifizieren und
einer Prognose unterziehen lieBen, liel Bergell nichts verlauten. Aber
gerade fur die Erfullung des Anspruchs, sich nicht nur auf die Behand-
lung bereits eingetretener korperlicher Symptomatiken zu fokussieren,
sondern mit Blick auf die sich hier andeutenden Latenz des Diabetes
einen hygienischen Praventivmodus zu etablieren, bedurfte es der ent-
sprechenden Datenlage. Denn wer das Eintreten oder das Ausmalf3 von
Schadensvorfallen etwa auf korperlicher Ebene bei Krankheiten oder
Unféllen zu minimieren beabsichtige, schreibt etwa der Kultursozi-
ologe Ulrich Brockling, misse die Bedingungen kennen, die sie her-
vorbringen. Vorbeugen, so Brocklings Schluss, impliziere »systema-
tische Wissensproduktion.«* Eine solche zu etablieren war allerdings
insofern problematisch, als anders etwa als bei Tuberkulose, Typhus
oder anderen infektidsen Krankheiten, die sich tber ex-post Analysen
des erhobenen Datenmaterials Uber Verbreitungsraume und -zeiten in
verhéltnispréaventive MalRnahmen Ubersetzen lieRen, ohne dass dafiir
zwingend genaue Kenntnisse der Krankheitsursachen erforderlich ge-
wesen waren,?” im Kontext des Diabetes zunéchst einmal genau diese

25 Ebd., S.2096. [Hervorhebung von mir.]

26 Vgl. Brockling, Ulrich: Gute Hirten filhren sanft. Uber Menschenregie-
rungskunste. Berlin 2017, S. 87.

27 Das sicherlich bekannteste medizinhistorische Beispiel dafir ist die Eindam-
mung der Choleraepidemie 1854 im Londoner Stadtteil Soho durch die In-
itiative des Chirurgen und Mediziners John Snow (1813-1858), der angeblich,
nachdem er mittels der Ubertragung von Krankheitsfillen auf einen Lon-
doner Stadtplan eine Haufung der Félle um eine bestimmte Wasserpumpe
herum ausmachen konnte, zur Tat schritt und kurzerhand den Pumpengriff
abmontiert haben soll. Doch obwohl sich das so wohl nicht zugetragen hat
und dieses Ereignis von einigen Mythen um die Person Snow umrankt ist,
bietet es dennoch ein gutes Beispiel fur die fundamentalen und bis heute
gultigen Prinzipien fur die Verhéltnispravention tUbertragbarer Krankheiten.
Vgl. dazu exemplarisch Paneth, Nigel: Assessing the Contributions of John
Snow to Epidemiology: 150 Years After Removal of the Broad Street Pump
Handle. In: Epidemiology 15, 5 (2004), S. 514-516. Zur Biografie John Snows
siehe Vinten-Johansen, Peter; Brody, Howard; Paneth, Nigel u.a. (Hg.):
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und deren Bedingungen geklart werden mussten. Joslin verdeutlichte
in einem 1921 veroffentlichten Artikel zu Fragen der »Pravention des
Diabetes mellitus« dieses Problem folgendermalien:

On a broad street of a certain peaceful New England village there
once stood three houses side by side, as commodious and attractive
as any in the town. Into these three houses moved in succession
four woman and three men — heads of families —and of this number
all but one subsequently succumbed to diabetes. [...] Although six
of seven persons dwelling in these adjoining houses died from a
single course, no one spoke of an epidemic. Contrast the activities
of the local and state boards of health if these deaths had occurred
from scarlet fever, typhoid fever or tuberculosis. Consider the
measures that would have been adopted to discover the source of
the outbreak and to prevent a recurrence. Because the disease was
diabetes and because the deaths occurred over a considerable inter-
val of time, the fatalities passed unnoticed.?

Dieser einleitende Abschnitt wie auch der Rest des Artikels ist auch
deshalb aufschlussreich, weil er eindricklich die fundamentalen Unter-
schiede in der Wahrnehmung von infektidsen und chronischen Krank-
heiten beztglich ihrer Préavention sowie die unterschiedlichen Heran-
gehensweisen, die flr eine solche notwendig wurden, unterstreicht.
Dass es in diesem Zusammenhang nicht so ohne Weiteres méglich
war, dem Diabetes &hnliche praventive statt nur therapeutische Auf-
merksamkeit zu widmen, dirfte trotz entsprechender Forderungen
auch Joslin bewusst gewesen sein.?? Denn entgegen der dramatischen
historischen Beschreibungen diabetischer Krankheitsverlaufe zeichne
diese chronische Krankheit vor allem aus, dass sie im Gegensatz zu
Rheuma und Krebs schmerzlos, anders als Tuberkulose sauber und
nicht ansteckend und im Gegensatz zu vielen Hauterkrankungen nicht
unansehnlich sei, wie Joslin in der zweiten Auflage seines Manuals von
1919 betonte.®® Diese generellen Charakteristika des Diabetes stellten
aber sowohl in epidemiologischer als auch statistischer Hinsicht ein

Cholera, Chloroform and the Science of Medicine. A Life of John Snow.
New York 2003.

28 Joslin, Elliot: The Prevention of Diabetes Mellitus. In: The Journal of the
American Medical Association 76, 2 (1921), S. 79-84.

29 Siehe entsprechende Anregung Joslins ebd., S. 79.

30 Vgl Joslin, Elliott: A Diabetic Manual for the mutual use of Doctor and
Patient. Philadelphia/New York 1919. Hier S.18.
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durchaus ernstes Problem dar. Denn die Annahme vieler Mediziner,
dass ein Diabetes auch ohne Symptomlage schon langere Zeit latent
vorhanden sein konnte, warf die Frage auf, wie ein frihzeitiges Erken-
nen der Krankheit tGberhaupt bewerkstelligt werden kdnnte. Joslins
Antwort fiel diesbeziglich pragnant aus: » The only way in which early
diagnosis of diabetes will ever be made is to search for it.<®* In An-
lehnung an Bernhard Naunyns Erkenntnis der Vorteile einer friihen
und rigorosen Behandlung einerseits und der gangigen Praxis einiger
grolRer Lebensversicherer wie beispielsweise der Metropolitan Life
Insurance,® die bei Neubewerbern routinemaRig Harnzuckeruntersu-
chung vornahmen, andererseits, schlug er vor, dass jeder [sic] »should
have the urine examined upon his birthday.«** Dass sich solche Ideen
breit angelegter Praventionskampagnen fur nicht ansteckende Krank-
heiten in einer Zeit, in der Vorsorgeuntersuchungen weder medizi-
nisch noch vonseiten der Patienten grofiere Bedeutung beigemessen
wurde, noch kaum umsetzen liel3en, war Joslin durchaus bewusst
und diente eher dem Zweck einer allgemeinen Sensibilisierung fur
das Thema.3* Dennoch ist dessen Einlassung aus medizinhistorischer
Sicht bemerkenswert, lenkt diese doch den Blick auf eine medizinische
Begutachtungspraxis®® auRerhalb klinischer Kontexte, die einen mog-

31 Vgl. Joslin, Elliott: The Treatment of Diabetes mellitus. In: The Canadian
Medical Association Journal 8 (1916), S. 673-684. [Hervorhebung — OF.]

32 Wobei die Entdeckung einer sogenannten Glucosurie, also des Auffindens
einer Zuckerkonzentration im Harn, als Ausschlussgrund fir den Erhalt
einer Lebensversicherungspolice galt. Vgl. etwa Horstman: Chemical Ana-
lysis (1997), S. 66.

33 Vgl. Joslin, Elliott: The Treatment of Diabetes mellitus. In: The Canadian
Medical Association Journal 8 (1916), S. 673-684.

34 Etwas weniger enthusiastisch als Joslin, aber prinzipiell &hnlicher Auffas-
sung war man auch im deutschsprachigen Raum, wie das Beispiel des Hei-
delberger Oberarztes F. Herzog von 1931 unterstreicht, der schreibt: »Na-
heliegende, in der Krankbeir selbst und in dem kranken Menschen rubende
Schwierigkeiten diirften im wesentlichen schuld daran sein, wenn der Arzt
dem Diabetes meist erst als vollendeten Krankheitszustand und leider sogar
oft erst dann begegnet, wenn die bekannten Komplikationen zur Untersu-
chung Anlaf$ geben. Auch die bei der Gesundbeitspriifung, wie erwa der zum
Zwecke der Lebensversicherungen, anfgedeckten Krankbeitsfille sind nur
ausnabmsweise Friihformen. Dabei wire es aber keineswegs nur vom theo-
retischem, vielmehr von einem eminent praktischen und wabrscheinlich vom
allergrofSten therapentischen Interesse, wenn man die Stoffwechselstorung in
ithren Anfingen, noch besser ihre Latenz jedesmal nachweisen kénnte.« Vgl.
Herzog, Fritz: Uber den Beginn des Diabetes mellitus. In: Deutsche Medizi-
nische Wochenschrift 57, 45 (1931), S. 1890-1893. Hier S. 1890.

35 Zu Formen und Kontexten medizinischer Begutachtungspraktiken vgl. Geist-
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lichen Weg zu einer breiten epidemiologischen Erfassung chronischer
Krankheiten vorzeichnete. Einer 6konomischen Logik entspringend,
waren Lebensversicherungsunternehmen im Gegensatz zur medizi-
nischen Praxis nicht an einer Diagnosestellung oder der Festlegung
bestimmter therapeutischer Optionen, sondern an einer ungefahren
Prognose der Lebenserwartung der Kandidatin oder des Kandidaten
interessiert.3® Um das leisten zu konnen, verlangten die privaten Ver-
sicherer neben korperlichen Untersuchungen und chemischen Analy-
sen ebenso den Einbezug exogener Umweltfaktoren, wie Lebensum-
stande des Antragstellenden, dessen Lebensgewohnheiten und nicht
zuletzt moglicher familidrer Dispositionen.®” Bei allen methodischen und
praktischen Schwierigkeiten, die solche Prognosestellungen mit sich
brachten und die auch den Versicherern bewusst waren,® etablierten
diese im Kontext ihrer wirtschaftlichen Interessen einen methodi-
schen Rahmen medizinischer Routineuntersuchungen, der in der Folge
auch zunehmend die Medizin vor allem hinsichtlich eines neuartigen
epidemiologischen Denkens beeinflussen sollte. Einem Denken, das
nicht mehr ausschlief3lich auf deskriptiven ex-post-Kategorien, son-
dern auf probalistischen Grundlagen aufbaute.®® Der entscheidende
Unterschied zu bisherigen medizinischen Erhebungspraktiken bestand
bei den Versicherern aufgrund ihres 6konomischen Interesses darin,
eine statistisch verwertbare Datengrundlage zu schaffen, die sich da-
durch auszeichnete, Uber langere Zeitraume hinweg Gesundheitsdaten
von zumeist gesunden Individuen zu aggregieren. Um was flir einen
fundamental neuen Ansatz es sich dabei handelte, der sich auch fur
die medizinische Wissenschaft fruchtbar machen lie3, verdeutlichen

hovel, Alexa; Hess, Volker (Hg.): Medizinische Gutachten. Geschichten einer
neuzeitlichen Praxis. Gottingen 2017.

36 Vgl. exemplarisch dazu Horstmann: Chemical Analysis (1997), S.57-78.

37 Ebd., S.63.

38 So war den Versicherern durchaus bewusst, dass eine solche Prognose nur
insofern verldsslich war, als diese ja nur auf der Grundlage einer momentanen
Situationsbeschreibung fulte, die sich jederzeit &ndern konnte.

39 Es wdre sicherlich eine Untersuchung wert, einmal genauer zu analysieren,
inwieweit private Versicherungsunternehmen zwischen 1880 bis zur Mitte
des 20. Jahrhunderts die Entwicklung des Risikofaktorenmodells direkt oder
indirekt beeinflussten. Welche verschiedenen Formen von Versicherungen,
seien es spatmittelalterliche Knappschaften, frihneuzeitliche »friendly so-
cieties«, aber eben auch groRe private Lebensversicherungen seit Ende des
19. Jahrhunderts Einfluss auf die Generierung medizinischen Wissens haben
konnten, siehe etwa bei Falk; Hintelmann: Accounting for Health. (Social
Histories of Medicine), Manchester University Press 2021
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beispielsweise die methodischen Erlduterungen Thomas Dwabers, der
1951 [!] die inzwischen beriihmt gewordene und noch bis heute lau-
fende Framingham Studie in einem Artikel einer breiteren Fachoffent-
lichkeit bekannt machte. Diese Studie, die sich zum Ziel setzte, die
Epidemiologie von arteriosklerotischen und kardiovaskuléren Erkran-
kungen zu ergriinden, indem sie 6000 Probanden Uber einen Mindest-
zeitraum von 20 Jahren in ihrem Lebensumfeld, ndmlich der westlich
von Boston gelegenen Kleinstadt Framingham, zu beobachten beab-
sichtigte, beruhte auf der Begriindung, dass

the scanty epidemiological knowledge of these diseases which does
exist is based either on the study of mortality statistics, which in
the investigations of long-term diseases are often not very reveal-
ing, or on clinical studies, which have the disadvantage from the
epidemiologist’s point of view being based on the study of those
who already have the disease. Clearly, what is required is the epi-
demiological study of these diseases based on population of normal
composition, including both the sick and the well as they are found
in the community.*°

Damit ist schliel3lich ein Problem umrissen, das sich ebenso auf die
Diabetesforschung Anfang des 20. Jahrhunderts Ubertragen Il&sst
und dem sich die Diabetologie allseits gegentibersah. Fir préskrip-
tiv-epidemiologische oder préaventiv-therapeutische Ansétze, wie sie
angesichts steigender Fallzahlen diabetischer und anderer potenziell
chronischer Konditionen nun zunehmend diskutiert wurden, fehlte
schlichtweg noch die entsprechende Datengrundlage. Das war aber
nicht nur ein wissenschaftliches Problem. VVor allem auch gesundheits-
politisch lieBen sich vor diesem Hintergrund praventive Ansétze, wie
sie beispielsweise Joslin vorschwebten, kaum legitimieren.** Denn flr
solche breit angelegten Praventionskampagnen bedurfte es zunéchst
aussagekréftiger Statistiken, die die Notwendigkeit solcher Mal3nah-
men auf groferer Skala nachvollziehbar untermauern konnten. Solche
Statistiken aber lieRen sich auf Grundlage der vorhandenen Daten, die

40 Vgl. Dwaber, Thomas R.; Meadors, Gilcin F.; Moore Jr., Felix, E.: Epide-
miological Approach to Heart Disease: The Framingham Study. In: Ameri-
can Journal of Public Health 41, 3 (1951), S. 279-286. Hier S. 279.

41 Das war ein generelles Problem, das auch eine ganze Reihe weiterer chro-
nischer Konditionen betraf, wie beispielsweise die Studie von Bigelow und
Lombard aufzeigt. Vgl. Bigelow, George Hoyt; Lombard, Herbert Luther:
Cancer and other chronic diseases in Massachusetts. Cambridge 1933.
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sich vor allem aus Mortalitatszahlen oder aber klinischen Fallgeschich-
ten speisten, nicht erstellen. Zumal diese Zahlen lediglich die erkannten
und behandelten Félle widerspiegelten und nichts tber die »versteck-
teng, falsch zugeordneten, »latenten« oder noch unentdeckten Diabe-
teserkrankungen aussagten.*? Und obwohl dieses Problem bereits friih
erkannt wurde, blieb es aus verschiedenen Griinden praktisch kaum
I6sbar. So erkléarten beispielsweise der Diabetesspezialist Friedrich
Umber (1871-1946) und der Sozialhygieniker Adolf Gottstein (1857-
1941) bereits 1916 in einem gemeinsamen Aufsatz tUber »Diabetes und
Krieg«:

Alle unsere Vorstellungen Uber die Verbreitung des Diabetes in der
Bevolkerung kranken daran, dal? wir bisher zuverlassige Grund-
lagen flr eine derartige statistische Erhebung [aus begreiflichen
Grinden] Giberhaupt nicht besitzen. Der lebende Diabetiker konnte
bisher von keiner Statistik erfal3t werden, die Sterblichkeitsziffern
geben aber sicherlich nicht das richtige Verhéltnis von Diabetes-
fallen zur Bevolkerungszahl. Nur ein Teil der Diabetiker stirbt jaan
der diabetischen Stoffwechselstérung. Die numerisch weit tberwie-
genden leichten Diabetiker sterben meist an interkurrenten Erkran-
kungen, und oft genug wird dabei der Diabetes selbst statistisch gar
nicht registriert.43

Gerade das richtige Verhaltnis zwischen der tatséchlichen Anzahl von
Diabetesféllen zur Bevolkerungszahl hatte sich allerdings nur durch sys-
tematische Reihenuntersuchungen von Verdachtsfallen annéherungs-
weise ermitteln lassen kénnen. Aber noch 1931 konstatierte der da-
malige Oberarzt des sozialen Sanatoriums Speyererhof in Heidelberg
Fritz Herzog nichtern, dass bislang keine Mitteilungen tber solche
Untersuchungsreihen vorldagen, man sich selbst zudem erst seit Kur-
zem mit dieser Frage beschaftigte und es aufgrund nur vereinzelter
Beobachtungen verfriiht ware, weiterreichende Schliisse ziehen zu
wollen.** Dieser Mangel an breit angelegten praventiven Untersu-

42 Einen Uberblick und eine Diskussion der Probleme statistischer Erhebungen
zum Diabetes geben Mellinghoff, C.H.; Schenck, E.-G.: Der Diabetes mel-
litus als Volkskrankheit und seine Beziehung zur Ernahrung. (Beitrége zur
Erndhrungswissenschaft Bd. 2), Berlin/Heidelberg 1960.

43 Vgl. Gottstein, Adolf; Umber, Friedrich: Diabetes und Krieg. In: Deutsche
Medizinische Wochenschrift 42, 43 (1916), S. 1309-1311.

44 Vgl. Herzog, Fritz: Uber den Beginn des Diabetes mellitus. In: Deutsche
Medizinische Wochenschrift 57, 45 (1931), S. 1890-1893. Hier S. 1890.
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chungsreihen wurde nicht zuletzt durch gesundheitspolitische Kon-
fliktlinien hervorgerufen. Sogar noch 1958 beklagte Gerhardt Katsch
auf dem 64. Kongress der Deutschen Gesellschaft fur innere Medizin
in Wiesbaden die »polemischen Diskussionen iiber die Weiterentrwick-
lung der Gesundbeitsfiirsorge«,*> gegen die von den westdeutschen
Arztekammern und der kassenirztlichen Bundesvereinigung zu Felde
gezogen werde, da diese darin expansive Tendenzen staatlich-amt-
licher Mediziner zu erkennen zu glaubten.

Es wird die Ansicht vertreten, der Diabetes sei kein Massenprob-
lem und bediirfe nicht besonderer Fuirsorgemafnahmen. Zugrunde
gelegt werden dieser These Statistiken, die fir den Kenner ganz un-
verbindlich sind, ndmlich Erkrankungsstatistiken der Krankenkas-
sen und die Todesfallstatistik [...] [Aber] wer die wahre Haufigkeit
des Diabetes unter Miterfassung der leichten und vorliufig leichten
Fille, auf die es gerade bei der Prophylaxe ankommt, ergriinden
will, muss gréRere Populationsgruppen mit modernen Methoden
ltickenlos durchuntersuchen.*8

Auch wenn sich die von Diabetesspezialisten wie Joslin oder Katsch
geforderten Reihenuntersuchungen auf gesundheitspolitischer Ebene
nicht durchsetzen liel3en, war das Bewusstsein gegentiber Diabetes
spétestens nach der Einfuihrung des Insulins doch so weit geschérft,
dass mittlerweile statistisch auswertbare Daten gréRRerer Populations-
gruppen von Diabetikern existierten. Auf dieser Grundlage lie3 sich
zwar immer noch nicht die Frage nach der Morbiditatsrate des Dia-
betes beantworten, dafiir aber ganz andere, eher unerwartete Befunde
ziehen, die sich vor allem aus der Heterogenitat des Datenmaterials
speisten. Denn die Beschéftigung ganz unterschiedlicher Akteurs-
gruppen mit der Diabetesfrage, wie etwa Klinikern, spezialisierter Pri-
vatdrzte wie Joslin, Lebens- und Krankenversicherungen etc., fuhrte
zu einer verwirrenden und oft widerspruchlichen Vielfaltigkeit statis-
tischer Daten. So verdeutlichte beispielsweise der deutsche Internist
Friedrich Umber in einem Vortrag 1936 eindricklich, dass

45 Vgl. Katsch, Gerhardt: Uber produktive Diabetikerfiirsorge. In: Kauffmann,
F. (Hg.): Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fur innere Medizin 64
(1959), S.549-563. Hier S. 553.

46 Vgl. ebd., S.553f. [Hervorhebungen im Original.]
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der Standpunkt der Versicherungsmedizin hinsichtlich der Versi-
cherbarkeit des Zuckerkranken auch heute [...] noch ein fir den
Kliniker Uberraschend ungtnstiger [ist]. Das geht nicht nur hervor
aus den brieflichen Mitteilungen Fischer’s [leitender »Bankarzt«
der Gothaer Lebensversicherung — Anm. OF], der mir erklart, daf}
»eine wesentliche Verbesserung der Sterblichkeit durch Insulin nicht
festzustellen ist¢, sondern in noch betrlblicheren Mal3e aus den [...]
Referaten von Hijmans v.d. Bergh, der die Mortalitatsziffern fir
Diabetes bei allen Kulturnationen in den letzten Jahren hoher findet,
sowie von Sir Langdon-Brown, welcher erklart, daf seit der Einfih-
rung des Insulins in England die Sterbeziffer diabetischer Frauen
Uber 35 Jahren hoher ist als friher, bei Mé&nnern verhaltnismaRig
unverandert. Nicht viel ermutigender sind die Ermittlungen Joslin’s
in den USA, der die Lebensdauer der Zuckerkranken vom Ausbruch
der Krankheit bis zum Tode in der Vorinsulinzeit mit 4,8 Jahren, in
der Insulinzeit mit 7,7 Jahren berechnet, also einem Lebenszuwachs
von durchschnittlich 2,9 Jahren durch Insulin. F. Grafe nennt die
absoluten Sterbeziffern >ungeheuer unbefriedigend« und W. Falta
bezeichnet die Mortalitdt in Krankenhdusern als gesunken, unter
den entlassenen Insulinfillen aber >erschreckend hochgeblieben<.4’

Umber beschloss diesen kurzen Uberblick mit der Frage, wie denn
nun eigentlich diese »unerwartet ungiinstigen prognostischen Erfah-
rungen der Versicherungsmedizin mit [den] geradezu glinzenden kli-
nischen Insulinerfolgen bei Diabetes in Einklang« zu bringen seien
und ob sich Uber die erhdhten absoluten Mortalitatszahlen tatsachlich
Ruckschlisse auf eine gestiegene Héufigkeit des Diabetes ziehen lie-
Ren.*® Damit fokussierte Umber erneut auf die nach wie vor unbeant-
wortete Frage zur tatsachlichen Morbiditétsrate, die vor dem Hinter-
grund der therapeutischen Verwendung des Insulins nun eher noch
an Dringlichkeit zunahm. Die Kenntnis einer solchen Rate war auch
deshalb von Bedeutung, als diese letztlich den »character of trearment«
determiniere, wie Joslin bereits 1917 formulierte.*® Dieser betonte an-

47 Vgl. Umber, Friedrich: Diabetes und Lebensversicherung. In: Minchener
Medizinische Wochenschrift 83, 22 (1936), S. 878-881. Hier S. 878f. [Hervor-
hebungen im Original.]

48 Ebd., S.879. Zur zweifelhaften Aussagekraft von Mortalitadtszahlen Anfang
des 20. Jahrhunderts siehe auch Madarasz: Pflicht zur Gesundheit. In: Leng-
wiler; Madarasz: Das praventive Selbst. S. 142f.

49 Joslin, Elliott: The Treatment of Diabetes mellitus, with Observations upon
the Disease upon Thirteen Hundred Cases. Philadelphia 19172 Hier S. 28.
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gesichts der steigenden Fallzahlen, denen er sich allein in seiner Praxis
gegenuibersah:

The number of cases is so great that it at once becomes evident
that their care must rest in the hands of general practitioners. It is
ridiculous to expect that the treatment of diabetics should be under
the supervision of a specialist, neither can they all undergo hospital
treatment. It is plain that a program of education not only of the
diabetic patients themselves but the population as a whole must be
instituted along similar line to that which has been adopted in the
treatment of tuberculosis. [...] A campaign for the prevention and
treatment of diabetes should give [...] a knowledge of diet and the
importance of physical exercise.>

Far Joslin war ein Nachweis der genauen Morbiditatsrate — die er zu
der Zeit in einer GréRenordnung zwischen 100.000 bis zu 1.000.000 in
den USA schatzte®® — also nicht nur fiir mogliche Praventionskampa-
gnen entscheidend, sondern diente vor allem auch der therapeutischen
Ausgestaltung der Diabetestherapie. Wobei hinter der Propagierung
von Allgemeindrzten als denjenigen, denen in erster Linie die Behand-
lung von Diabetikern obliege, sich gleichsam die Mdglichkeit zur Aus-
weitung einer zu untersuchenden Population erdffnete. Mithin einer
(nichturbanen) Population, der es im Krankheitsfall gerade nicht még-
lich war, Krankenhduser oder Spezialisten aufzusuchen, sondern deren
erster und oftmals einziger Ansprechpartner der Hausarzt war. Die vor
diesem Hintergrund von Joslin erhobene Forderung nach Bildungspro-
grammen, mit denen Wissen zur (individuellen) Pravention und Thera-
pie verbreitet werden sollten, ging dabei weit Uber die nach einer allge-
meinen Krankheitsaufklarung hinaus. Gleichermalf3en an Patienten und
Allgemeinarzte gerichtet,2 sollten nicht nur erstens therapeutische Stan-

50 Ebd.

51 Vergleicht man die verschiedenen Auflagen von Joslins Handbuch, wird die
Varianz der Schéatzungen offenkundig. Eine Schatzung, die noch einmal ein-
drucklich unterstreicht, wie wenig genau die Zahlen waren. Vgl. ebd., S. 29.

52 Der Titelzusatz der Manuals »for the mutual use of Doctor and Patient«
folgte der Uberzeugung Joslins, dass nicht nur Patienten, sondern auch deren
Allgemeindrzte, die zumeist keine Spezialisten fir Diabetes waren, tUber die
Krankheit und deren Behandlung aufgeklért werden mussten. Wobei sich die
Gestaltung dieser Leitfaden von den anderen Publikationen, vornehmlich
seiner Lehrbicher zum Diabetes, dahingehend unterschieden, als sie vor
allem mit alltagstauglichen handlungspraktischen Tipps aufwarteten. Vgl.
dazu vertiefend Abschnitt 5.7 in dieser Arbeit.
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dards vermittelt sowie zweitens die Vorzige einer einheitlichen Faller-
fassung verdeutlicht werden, sondern drittens der aktive Einbezug von
Patienten als potenzielle Mdglichkeit zur »Diabetes-Feldforschung«
konturiert werden.>® Wie Joslin sich das konkret vorstellte, verdeut-
lichte er 1921 in einem Artikel zur Prévention des Diabetes anekdotisch
an einem Beispiel aus seiner eigenen Praxis.

Im Mérz 1920 habe die 79-jahrige Lousia Drumm seine Praxis mit
typischen diabetischen Symptomen aufgesucht. Nach den Ublichen
korperlichen Untersuchungen sowie der Verschreibung entspre-
chender therapeutischer Malsnahmen sei die Patientin in die Technik
der Harnzuckerprobe eingewiesen worden, um selbststandig ihren
Zuckerspiegel kontrollieren zu kdnnen. Anschlielfend sei sie wieder
nach Hause geschickt worden, wo sie jedoch wenige Tage spéter an
den Folgen einer Lungenentziindung verstarb. Allerdings habe sie bis
dahin unter Anwendung des neu erworbenen Wissens nicht nur ihren,
sondern den Urin zehn weiterer Mitglieder ihres Haushaltes unter-
sucht, wobei ein bislang noch nicht manifester Diabetes bei einem Jun-
gen entdeckt worden sei, der sich daraufhin umgehend in Behandlung
begab.>* Das war genau jene Form des Engagements, die sich Joslin
nicht nur von seinen Patienten, sondern von Diabetikern im Allgemei-
nen wiinschte. Denn unter epidemiologischen Gesichtspunkten lag in
dieser Form des Einbezugs und des Engagements der Patienten eine
Mdglichkeit, die Krankheit auch auRerhalb klinischer Routinen beob-
achten und erforschen zu kénnen. So sei gerade Diabetes eine Krank-
heit par excellence, die sich von Anfang bis Ende durch alle sozialen
und physischen Wechselfélle des Lebens eines Patienten behandeln
und beobachten liel3e, wenn denn dem verantwortungsbewussten Fa-
milienarzt wie auch den Patienten selbst das entsprechende Wissen zur
Pravention, Therapie und Selbsthilfe zur Verfiigung stiinde.>®

Wenn also nach Aussage von Joslin die Statistik die Therapie deter-
miniere, dann eben nicht nur in dem Sinne, dass die aus der Auswertung
von Statistiken gewonnenen Erkenntnisse neuere oder angepasste For-

53 Als exemplarisch fur diesen Ansatz kann Joslins Artikel »The Universality
of Diabetes« von 1940 gelten, der genau diese Idee einer »Feldforschung«
widerspiegelt. Siehe Joslin, Elliot: The Universality of Diabetes. A Survey
of Diabetes Morbidity in Arizona. In: The Journal of the American Medical
Association 115, 24 (1940), S. 2033-2038.

54 Vgl. Joslin, Elliott: The prevention of Diabetes mellitus. In: Journal of the
American Medical Association 76, 2 (1921), S. 79-84. Hier S. 84.

55 Vgl. dazu Joslin; Elliott: The Treatment of Diabetes mellitus. Philadelphia
19468, Hier S. 14.
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men der Behandlung zur Folge haben konnten. Denn Joslins Aussage
ergibt auch in ihrer Umkehrung Sinn. Insofern, als das Fehlen verléss-
licher Statistiken seinerseits zu spezifischen Therapieformen fihrt, die
es Uberhaupt erst ermdglichen, in systematischer Weise Datenmaterial
zu sammeln, das dann in epidemiologischer Hinsicht aggregiert und
verwertet werden kann. Diese Lesart verdeutlicht schlielich, dass der
aktive Einbezug von Patienten nicht ausschlie3lich therapeutischen Er-
wagungen folgte. Ganz im Gegenteil stellte sich gerade aus epidemio-
logischer Sicht die Frage, welche therapeutischen Rahmenbedingungen
gefunden werden kdnnten, um Patienten auch jenseits klinischer oder
spezialérztlicher Untersuchungs- und Behandlungsroutinen zu einer
»Wissensquelle« fur die Erforschung von chronischen Krankheiten
werden zu lassen.

3.3 »A growing army of diabetics?«

Da solche Uberlegungen eng mit Fragen der Datengewinnung ver-
knupft waren, denen sich die Diabetesforschung sowohl vor als auch
nach der Einflhrung des Insulins gegentbersah, soll nachfolgend ein
vertiefender Blick auf die Versuche, verlassliche und aussagekraftige
Statistiken zu erheben, geworfen werden. Nicht zuletzt auch deshalb,
weil diese Bemihungen die Grundlage fiir die eng verflochtene und
transnational ausgerichtete Zusammenarbeit vieler Diabetesspezialis-
ten legte. Einer Zusammenarbeit, in deren Folge sich auch unter un-
terschiedlichen nationalen Vorzeichen ein spezifischer Denkstil®® in
Forschung und Krankheitsmanagement etablierte, und der sich tber-
geordnet in eine von zwischenstaatlichen Transfers gepragte Praventi-
onsgeschichte des 20. Jahrhunderts einschreibt.” Denn ob nun in den
USA, in Deutschland, Schweden, Frankreich oder Grof3britannien —
Uberall gab es zunéchst einmal die keineswegs triviale Frage zu kla-
ren, ob der deutliche Anstieg der Fallzahlen auch mit einem Anstieg
der Morbiditétsrate einherging und wenn ja, durch welche Umsténde

56 In Anlehnung an den durch den polnischen Mikrobiologen und Erkennt-
nistheoretiker Ludwik Fleck (1896-1961) gepréagten Begriff. Vgl. Ludwik
Fleck: »Denkstile und Tatsachen«. Gesammelte Schriften und Zeugnisse.
Hg. v. Werner, Sylwia; Zittel, Claus. Berlin 2011.

57 Vgl. dazu Lengwiler, Martin; Madarasz, Jeanette: Praventionsgeschichte als
Kulturgeschichte der Gesundheitspolitik. In: dies. (Hg.): Das praventive
Selbst. Eine Kulturgeschichte moderner Gesundheitspolitik. Bielefeld 2010,
S.11-28.
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sich dieser erkléren lie und welche konkreten Konsequenzen daraus
schlieRlich erwuchsen. Die Beantwortung dieser Fragen war dabei kei-
neswegs so eindeutig, wie der deutliche Anstieg der Mortalitatsrate
und der Diabetesfélle insgesamt zunéchst vermuten lieR. Einerseits
scheinen die fast schon alarmistisch anmutenden Warnungen Joslins
vor einer wachsenden »Armee« an Diabetikern>8 angesichts einer vier-
stelligen Anzahl von ihm behandelter Falle durchaus nachvollziehbar.
So bezog sich dessen erstes Lehrbuch zur Behandlung des Diabetes
aus dem Jahr 1916 auf 1000 Diabetesfalle,>° die zweite Edition ein
Jahr spéter kumulativ auf fast 1300% und die dritte Edition von 1923
bereits auf 3000,%* wohlgemerkt eigener Falle. Im Kontrast zu den 172
Fallen, die Joslin zusammen mit seinem Kollegen Reginald Fitz in den
klinischen Aufzeichnungen des Massachusetts General Hospitals fur
den Zeitraum zwischen 1824 und 1898 rekonstruierte, schienen Dia-
beteserkrankungen seit Anfang des 20. Jahrhunderts offenbar deutlich
im Anstieg begriffen. Andererseits war auch Joslin klar, dass die Erkl&-
rung dafur sehr viel komplexer sein musste, wie er 1917 in der zweiten
Auflage seines Lehrbuches andeutete.

If diabetes should continue to increase in the next thirty years at
the same rate statistics show it has increased in the last thirty years
it would rival tuberculosis as a cause of death, and if this rate pro-
gresses for another generation diabetes would be responsible for al-
most the entire mortality of the world. Such a rapid rate of increase
is evidence of itself that a fallacy exist somewhere in the statistics.5?

Dieses Zitat Joslins unterstreicht die Schwierigkeiten, denen sich die
internationale Diabetesforschung spatestens ab den 1910er Jahren ge-
genibersah. So generierte die zunehmend systematischere Erfassung
diabetischer Krankheitsfalle zwar immer mehr Zahlenmaterial, des-
sen adaquate wissenschaftliche Auswertung allerdings ohne profunde
Kenntnisse statistischer Methoden kaum zu leisten war. Der britische
Genetiker und Statistiker Ronald Aylmer Fisher (1890-1962) schrieb

58 Schon in der zweiten Auflage seines Lehrbuches zur Behandlung des Diabe-
tes 1917 sprach Joslin von den therapeutischen und gesundheitspolitischen
Herausforderungen, die durch eine »diabetic army« entstiinden. Vgl. Joslin,
Elliott: The Treatment of Diabetes mellitus. Philadelphia 19172 Preface, S. V.

59 Joslin, Elliott: The Treatment of Diabetes mellitus. Philadelphia 1916.

60 Joslin, Elliott: The Treatment of Diabetes mellitus. Philadelphia 19172,

61 Joslin, Elliott: The Treatment of Diabetes mellitus. Philadelphia 19232,

62 Vgl. Joslin: Treatment, 20172. S. 20.
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dazu 1925 in seinem weithin gelobten Buch Uber »Statistical methods
for research workers«:

Often analysis of large masses of data by statistical methods is
necessary, and the biological worker is continually encountering
advanced statistical problems the adequate solutions of which are
not found in current statistical textbooks.®3

Dieser Schwierigkeit sah sich aber nicht nur die Diabetesforschung ge-
genliber, sondern die Medizin im Allgemeinen, in die »die statistische
Methode der wissenschaftlichen Forschung [...] erst langsam Eingang«
fand, wie Georg Wolff (1887-1952) 1927 in der Klinischen Wochen-
schrift konstatierte.5 Das hing auch mit der Persistenz traditioneller
Werte und Methoden zusammen, nach denen sich medizinische Praxis
im Kontext der Arzt-Patienten-Beziehung am individuellen Fall und
nicht etwa an statistischer Evidenz zu orientieren habe.®® Gewarnt
wurde beispielsweise vor einer falschen Verwendung von Statistiken,
etwa wenn ein Arzt auf deren Grundlage alle seine Patienten nach
gleichem Muster behandelte, ohne deren individuelle Konstitution,
Alter oder Geschlecht zu berticksichtigen.®® Nun ging es Medizinern
wie Joslin ja um das genaue Gegenteil, also darum, aus einer Vielzahl
individueller Behandlungen Statistiken zu erstellen, die dann genera-
lisierende Aussagen sowohl uber die Effektivitat verschiedenartiger
Therapieansatze als auch die Natur des Diabetes selbst erlaubten.
Gleichwonhl fehlte wohl nicht nur Joslin das entsprechende statistische
Know-how und wohl auch die Geduld, um sich weiter den »grof3en
Schmerzen« statistischer Fallanalysen auszusetzen, wie er im VVorwort
der 4. Auflage seines Diabetes-Lehrbuches bekundete.

Wiewohl die Medizin beziehungsweise Krankenh&duser und andere
institutionalisierte Heilstatten, wie Psychiatrien oder Sanatorien, schon
seit Langerem mit Mortalitéts-, Heilungs- und Versorgungsstatistiken

63 Fisher, Ronald A.: Statistical Methods for Research Workers. Edinburgh
1925. Preface.

64 Wolff, Georg: Die statistische Methode in der Epidemiologie und der me-
dizinischen Ursachenforschung. In: Klinische Wochenschrift 6, 43 (1927),
S.2025-2031

65 Vgl. Madarasz: Pflicht zur Gesundheit, S. 143.

66 Vgl. Matthews, J. Rosser: Quantification and the Quest for Medical Cer-
tainty. New Jersey (Princeton) 1995. Hier S. 68.

67 Joslin, Elliott: Treatment of Diabetes mellitus (1928*), Preface.
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vor allem aus versorgungspraktischen Aspekten heraus operierten,58
kamen numerische Methoden als Forschungsinstrument kaum zur
Anwendung. Weiterhin vorherrschend waren vor allem qualitative
Analysen als (klinische) Forschungsmethode, die sich auf drztliche Be-
obachtungen einzelner Krankheitsfélle respektive deren serielle Aus-
wertung stiitzte.®® Woran es fehlte, waren wissenschaftliche Methoden,
mit denen man »denjenigen Krankbeiten auf die Spur héitte kommen
konnen, deren kausale Zusammenhinge und Verlauf am effektivsten
in Populationen zu verfolgen waren«’®, wie die Medizinhistorikerin
Jeanette Madarész betont. Denn Fragen zur »Epidemiologie, Biomet-
rie, Vererbungslebhre und sozialen Hygiene« und deren wissenschaft-
liche Behandlung sei »kaum anders als mit [statistischen] Methoden«
moglich, wie auch Georg Wolff bereits 1927 betonte.” Gerade vor
dem Hintergrund epidemiologischer Fragen zeigte sich das besonders
deutlich. So sei die Statistik der &rztlichen Beobachtung auch deshalb
Uberlegen, schrieb der Mediziner Karl Ki3kalt (1875-1962), weil die
»Erfabrungen auch des besten Arztes [...] sich nicht leicht auf alle
Staditeile oder gar noch grofiere raumliche Komplexe, nicht auf alle
Bevolkerungsschichten, auf alle Altersklassen gleichmdfSig und wvor
allem nur iiber einen kurz bemessenen Zeitraum [erstreckten].« Dar-
tber hinaus fuhrte er an, dass »auflerdem [...] der einzelne Arzt meist
wenig dazu erzogen [ist], sein Beobachtungsmaterial zahlenmdfSig zu
verarbeiten.«’? Damit verdeutlicht KiRkalt die praktischen Schwie-
rigkeiten, die dieser langsame Methodenwandel mit sich brachte, und
spiegelt zugleich die Herausforderungen, die sich zwischen »mangeln-
der Wertschétzung der Statistik«", Einsicht in die Notwendigkeit neu-
erer Erhebungsmethoden sowie einer damit verbundenen Unsicherheit
gegenuber der eigenen Arbeit manifestierten.

In einem aufschlussreichen Aufsatz des Charité-Mediziners Hans
Ullmann zur Frage der Zunahme der Zuckerkrankheit I&sst sich dieses
Spannungsverhdltnis exemplarisch ablesen. Dieser ging 1927 in einer
Untersuchung der Frage nach, ob sich der allgemeine Eindruck von

68 Als Beispiel kdnnen hier etwa die seit den 1870er Jahren herausgegebenen
»Charité Annalen« genannt werden.

69 Siehe dazu den bereits angefiihrten Artikel von Hess; Mendelsohn: Cases
and series (2010).

70 Madarasz: Pflicht zur Gesundheit, S. 143.

71 Wolff: Die statistische Methode, S. 2025.

72 Vgl. KifRkalt, Karl: Beobachtung, Statistik und Experiment. In: Deutsche
Medizinische Wochenschrift 50, 22 (1924), S. 705-707. Hier S. 705.

73 Ebd., S.706.
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der »Zunahme der Diabetischen« durch statistische Erhebungen ob-
jektivieren lieRe und, wenn ja, was das in der Konsequenz bedeutete.

Wie aus meinen zahlreichen statistischen Untersuchungen an Hand
eigener Erhebungen, wie Durcharbeitung der gesamten Medizinal-
statistik européischer wie auflRereuropdischer Lander, hervorgeht,
nimmt die Mortalitat wie die Morbiditat an Diabetes ziffernmaRig
dauernd zu, und die Frage lautet nun: Handelt es sich um eine
wirkliche Zunabme der Erkrankung oder nur um eine scheinbare,
und ist diese Zunahme lediglich durch einen statistischen Irrtum
begriindet? [...] Sind [aber] meine Tabellen und Kurven richtig
ausgewertet, dann erhebt sich die Frage nach den Griinden dieser
Zunahme, und damit stehen wir vor ganz neuen Problemen, Pro-
blemen, die zeigen, daf’ die wissenschaftlichen Untersuchungen im
Laboratorium allein nicht zur vollen Erkenntnis des Wesens der
diabetischen Erkrankung ausreichen und auch die Beobachtungen
am Krankenmaterial in den Heilanstalten und Krankenhdusern nur
einen Teilausschnittin der Erforschung dieser Krankheit darstellen.”

Neben dem bemerkenswerten Umstand, dass Insulin in diesem Kon-
text von Ullmann an keiner Stelle erwéhnt wird, sind vor allem zwei
Dinge in diesem Zitat aufschlussreich. Erstens der von Ullmann ge-
setzte Vorbehalt gegenliber seiner eigenen Arbeit, der noch einmal un-
terstreicht, mit welchen Unsicherheiten die Anwendung statistischer
Methoden durch Arzte verbunden gewesen ist. Weitaus bedeutsamer
aber ist zweitens die Uberlegung Ullmanns, dass, sollten seine Zahlen
stimmen, sich weder Uber laborwissenschaftliche Forschung noch kli-
nische Beobachtung das »Wesen des Diabetes« hinreichend erklaren
lieRe. Mit dieser Feststellung benannte Ullmann letztlich jenen Um-
stand, der zum konstitutiven Moment der modernen Diabetestherapie
und -forschung werden sollte. Denn die entscheidende Frage, der sich
die Protagonisten der internationalen Diabetesforschung in den ersten
Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts gegeniibersahen, war, wie sich die
komplexen epidemiologischen Zusammenhéange des Diabetes wissen-
schaftlich angemessen ergriinden lassen kénnen.

Mit dieser Frage ruckten nun einerseits Patienten als aktive Infor-
mationsgeber in den Fokus des &rztlichen Interesses und offenbarte

74 Vgl. Ullmann, Hans: Die Zunahme der Zuckerkrankheit. In: Deutsche Me-
dizinische Wochenschrift 53, 14 (1927), S.561-565. Hier S.562. [Hervorhe-
bung im Original.]
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sich andererseits die Notwendigkeit neuer Behandlungsschemata und
Aufschreibesystematiken, da sich die herkdmmlichen als unzulénglich
erwiesen. Dementsprechend galt es, therapeutische Ansétze jenseits
klinischer Routinen zu etablieren, die es ermoglichten, auch Uber lan-
gere Zeitradume umfassende Daten Uber die jeweiligen Falle sammeln
zu koénnen. Und zwar nicht nur in Bezug auf Form, Prognose und
Verlauf der Krankheit, sondern auch tber die wirtschaftlichen und
sozialen Lebensumsténde, familidren Dispositionen und Verhaltens-
weisen der Patienten. Mit der Setzung allgemeinverbindlicher Stan-
dards fUr die Datenerfassung und das arztliche Aufschreiben war es
schlieBlich méglich, entsprechend uniformes und somit vergleich- und
statistisch auswertbares Material generieren zu kdnnen. Aber solche
Ansétze verlangten nicht nur ein Umdenken sowohl auf &rztlicher als
auch auf Seiten der Patienten, sondern bedurften vor allem neuer wis-
senschaftsorganisatorischer Verfahren. Verfahren, die letztlich zwei
Dinge zu gewahrleisten beziehungsweise miteinander zu verzahnen
hatten: eine angemessene therapeutische Versorgung diabetischer Pa-
tienten jenseits klinischer Kontexte und die Ausschopfung der damit
verbundenen wissensgenerierenden Potenziale. Welche Herangehens-
weisen, therapeutischen Ideen und forschungskooperativen Strategien
dabei verfolgt wurden und welche Rolle diabetischen Patienten dabei
zugedacht wurde, soll im néchsten Teilabschnitt am Beispiel Joslins
far die USA genauer skizziert werden.

3.4 Wissensorganisatorische Losungsansatze —
Das Beispiel Elliott Joslin

3.4.1 Dokumentationspraktik und Fallevaluation

Die Grundlage von Elliott Joslins umfangreichen und breit rezipierten
Publikationen bestand aus einer Vielzahl systematisch dokumentierter
Behandlungsakten. Diese bemerkenswerte Sammlung spiegelte Jos-
lins Uberzeugung wider, dass nur eine gut organisierte Aktenfiihrung
ein »intelligentes« Krankheitsmanagement ermdglichen und zugleich
»argerliche Fehlerquellen« eliminieren konne.” Fehlerguellen, die un-
genugenden und ineffizienten Aufschreibepraktiken (record-keeping
practices) entsprangen und dabei nicht nur das ohnehin fragile Wohlbe-

75 Joslin, Elliott; Goodall, Harry: A Diabetic Chart. In: Boston Medical and
Surgical Journal 158, 8 (1908), S. 248-251. Hier S. 248f.
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finden diabetischer Patienten gefahrdeten, sondern zudem eine griind-
liche wissenschaftliche Evaluation erschwerten. Denn Patientendaten,
so Joslin weiter, seien oftmals »printed or written down in four or five
different places, and the labor of uniting them is so great that is sel-
dom attempted. [Thus] any accurate study of a case is [...] extremely
difficult.<™® Dem wollte Joslin durch eine systematische Registrierung
und Anlage von Patientenakten entgegenwirken. So wurde jeder neue
Patient zunachst einmal in einem Krankenjournal (ledger), seinen so-
genannten Black-Books, registriert und nach einem standardisierten
Schema immer die gleichen Informationen erhoben.

1 Patientennummer (fortlaufend)

2 Datum der Erstuntersuchung

3 Name und Adresse

4 Vermuteter Beginn der Krankheit

5 Diagnose

6 Dauer der Krankheit

7 Geschlecht

8 Familidrer Status

9 Rasse

10 | Vererbung

11 | Familiare Disposition

12 | Fettleibigkeit (obesity), Infektionen, andere Ursachen
13 | Physische Kondition

14 | Krankheitsbeginn — graduell oder akut

15 | Vorherige Hospitalisierung

16 | Todesursache

17 | Besondere Merkmale (distinctive features)

Diese Registrierung gab einen ersten Uberblick tiber die grundlegenden
Merkmale des Einzelfalls und diente zugleich als eine Art Findbuch
fr die dazugehorige, meist umfangreiche Patientenakte, die nicht nur
Untersuchungsergebnisse, Behandlungsanweisungen und weitere me-

76 Ebd.
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dizinisch relevante Aufzeichnungen beinhaltete, sondern in der auch
Informationen uber die weitere Nachverfolgung der Patienten (follow
up), Korrespondenzen sowohl mit den Patienten selbst als auch mit
den weiterbehandelnden Allgemeinérzten sowie jede erdenkliche fall-
relevante Information — zumeist die konkreten Lebensumsténde der
Diabetiker betreffend — dokumentiert wurde.”” Diese Form der Do-
kumentationspraxis zielte dabei auf zweierlei. Zum einen auf die uni-
forme Erhebung von fallrelevanten Daten, um die Vergleichbarkeit mit
anderen Féllen zu gewéhrleisten, und zum anderen auf die Mdglichkeit
der systematischen Nachverfolgung der Patienten, tGber die nicht nur
eine Behandlungskontinuitat, sondern zugleich eine mdglichst ltucken-
lose Dokumentation des langfristigen Krankheitsverlaufs angestrebt
werden sollte. Wie sehr dabei therapeutische Erwagungen mit Fragen
der Erforschung des Diabetes in Verbindung standen, wird mit Blick
auf die Genese der Joslin’schen Dokumentationspraktik deutlich.

Der erste Eintrag in Joslins Registrierungsblchern datiert aus dem
Jahr 1893. Tatséchlich aber war es nicht vor 1908, bevor er mit der Sys-
tematisierung seiner Aufzeichnungen begann, die zunéchst lediglich
aus »simple and terse notes jotted onto index cards« bestanden.” Ein
entscheidender Faktor fiir Joslins Umdenken nicht nur beztiglich einer
grundlichen Dokumentationspraxis, sondern seines arztlichen Denkens
und Handelns insgesamt war dessen Europareise 1907, die ihn nach Ber-
lin, Miinchen, Wien und StraBburg, also zu den Zentren der damaligen
Diabetesforschung fiihrten.” Insbesondere das Zusammentreffen mit
Bernhard Naunyn, den er zeitlebens zu seinen grof3en Vorbildern Kli-

77 Bis zum Zeitpunkt seines Todes im Jahr 1962 behielt Joslin diese Methodik
aufrecht und baute so eine Sammlung von etwa 50.000 Diabetesfallen auf, die
insgesamt 80 Registrierungsbande umfasste. Nach Joslins Tod wurde in dem
von ihm Ende der 1950er Jahre gegriindeten Joslin Diabetes Center (JDC) die
auf fortlaufende Nummerierung basierende Registrierungspraxis im Grund-
ansatz beibehalten. Bis ins Jahr 1998 wurden so mehr als 208.000 Patienten
erfasst. Vgl. Barnett: Centennial Portrait, S. 21.

78 Siehe dazu Feudtner, Chris: Bittersweet, S. 47.

79 Vgl. Bartnett, Donald: Centennial Portrait, S.12. Joslin unternahm im Verlauf
seiner Karriere etwa 20 Forschungsreisen nach Europa, die sein therapeuti-
sches und sein Denken in Bezug zur Erforschung des Diabetes nachhaltig
pragen sollten. Dabei legte er Notiz- und Reisetagebiicher an, die den engen
Austausch zwischen ihm und der deutschsprachigen Diabetesforschung in
Person von Bernhard Naunyn (Straburg), Friedrich Kraus (Charité Berlin),
Theodor Brugsch (Berlin), Friedrich Umber (Berlin Westend) und vielen
anderen Medizinern belegen. Vgl. dazu etwa: Notebooks from Europe, 1907.
Joslin Diabetes Center (JDC) Historical archive, EPJ papers, Series I, Box 5,
Folder 3.
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nischer Praxis und Wissenschaft zihlte,2° pragten Joslins spatere thera-
peutische Uberzeugungen nachhaltig. So erinnert sich Naunyn in seinen
Memoiren unter anderem daran, dass Joslin, zu dem er ein freundschaft-
liches Verhaltnis pflegte,®! per Brief anfragte, ob er nach StraRburg kom-
men diirfe, um dessen diabetestherapeutische Ansétze aus nachster Nahe
studieren zu kénnen. »Er [Joslin, Anm. OF.] blieb wenig linger als drei
Wochen«, erinnerte sich Naunyn, konnte sich aber trotz des »grofien
Materialfs], iiber das ich verfiigte, und in seinem grofien Eifer [...] in
kurzer Zeit mit meinen Anschauungen und Maximen vertraut machen.«&?

Naunyns Maximen und Anschauungen griindeten dabei vor allem auf
dessen grundsatzlicher Uberzeugung, dass die praktische Medizin eines
streng (natur-) wissenschaftlichen Fundaments bed(irfte.83 Dementspre-
chend galt fuir ihn sein spaterhin vielzitiertes Bonmot »die Medizin wird
eine Wissenschaft sein, oder sie wird nicht sein<® gleichermaRen fur die
arztliche Praxis selbst. Denn nur insoweit diese ebenfalls auf naturwis-
senschaftlicher Basis stehe, so Naunyn in seiner StraBburger Abschieds-
rede von 1904, »ist der Heilkunde eine gedeibliche Fortentwicklung
sicher und nur der Arzt ist befibigt, diese gedeibliche Entwicklung
mitzumachen, der fest und unentwegt auf der gleichen Basis steht.«8
Aber es waren nicht nur diese grundsitzlichen Uberlegungen zur Be-
ziehung von Wissenschaftlichkeit und Therapie, die bei Joslin Eindruck
hinterlieBen, sondern deren ganz konkrete Umsetzung im Kontext der
Diabetesforschung Naunyns, in deren Rahmen sich klinische und ex-
perimentelle Beobachtungen »in vorber nicht gekannter Weise erginz-
ten«, wie es einem der vielzahligen Nachrufe auf Naunyn zu entnehmen

80 Vgl. Marble, Alexander: Late Complications of Diabetes. A Continuing
Challenge. In: Diabetologia 12 (1976), S. 193-199.

81 Vgl. Naunyn, Bernhard: Erinnerungen, Gedanken und Meinungen. Hei-
delberg 1925. Hier S.446. Dass das Verhdltnis der beiden auch Uber eine
rein kollegiale Beziehung hinausreichte, verdeutlicht der haufig sehr private
Schriftverkehr. Vgl. beispielsweise Brief vom 2.7.1906. JDC, Historical ar-
chive, EPJ Correspondences, Subseries B, Box 4, Folder 6.

82 Naunyn: Erinnerungen, 1925. Hier S. 446.

83 Vgl. Naunyns Abschiedsrede in StraBburg vom 26. Juli 1904, abgedruckt in
Ebstein, Erich (Hg.): Deutsche Arzte-Reden aus dem 19. Jahrhundert. Berlin
1926, S. 160-165.

84 Vgl. Naunyn, Bernhard: Arzte und Laien (publiziert in der Deutschen Revue
1905). In: Gesammelte Abhandlungen. Wirzburg 1909, Bd. 2, S. 1327-1355.
Hier S.1348. Zit. nach Wiesing, Urban: Die Persénlichkeit des Arztes und
das geschichtliche Selbstverstandnis der Medizin. Zur Medizintheorie von
Ernst Schweninger, Georg Honigmann und Erwin Liek. In: Medizinhistori-
sches Journal 31, Heft 1/2 (1996), S. 181-208.

85 Vgl. Naunyn: Abschiedsrede. In: Ebstein: Arztreden, S. 162f.
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ist.86 Grundlage dieser klinischen Praxis war die enge Verzahnung von
systematischer Laborarbeit, klinischer Beobachtung und Kasuistik, die
Naunyn aufgrund ihrer die Therapie anregenden Eigenschaften fur un-
entbehrlich hielt.8” Diese Arbeitsweise spiegelte sich auch in der dreitei-
ligen Organisationsstruktur der Stral3burger Klinik wider, die spater als
Blaupause des in den 1950er Jahren gegriindeten Joslin Diabetes Center
dienen sollte. Donald Barnett, langjéhriger &rztlicher Mitarbeiter am
JDC und Biograph Joslins, maf3 den gesammelten Erfahrungen in Straf3-
burg und Europa entscheidende Bedeutung flr dessen spétere Praxis
bei, wenn er schreibt:

Europe inspired not only EPJ [Akronym fir Elliott Proctor Joslin —
Anm. OF], but also many of the future leaders of American medi-
cine of his generation [...]. They all visited key cities like Strassburg
[...] where they observed the classic three-pronged clinics. Each of
the ranking medical centers [...] contained first a regional outpatient
consulting area, second a university hospital area where patient dif-
ficult to diagnose and treat were referred by local physicians and
third an contiguous laboratory center used to study the cause and
treatment. Faculty and young professors in training were expected
to investigate disease process and to improve patient treatment si-
multaneously. [...] The design of these institutes was not lost on the
young Elliott P. Joslin.88

Die wissenschaftlichen, therapeutischen und organisationsstrukturel-
len Impulse, die von Naunyn und seiner Straburger Klinik ausgin-
gen, kénnen also kaum tberschétzt werden. Denn dieser galt nicht
nur seinen Schiilern, wie etwa Adolf Magnus-Levy (1865-1955),8 als
eine der wichtigsten Figuren des »Heroic Age of German Medicine«*,
das sich durch eine Verwissenschaftlichung der Krankenhausmedizin
(bedside medicine) auszeichnete und auch im Kontext der Diabetest-

86 Vgl. Meyer, Erich: Bernhard Naunyn. In: Deutsche Medizinische Wochen-
schrift 51, 36 (1925), S. 1493-1495. Hier S. 1494.

87 Vgl. Naunyn, Bernhard: Erinnerungen; Gedanken und Meinungen. Ber-
lin/Heidelberg 1925. Hier S. 473.

88 Barnett: Centennial Portrait, S. 12. [Hervorhebungen von mir.]

89 Der gleichzeitig auch Freund Joslins war. Vgl. dazu etwa Goldner, Martin
G.: Adolf Magnus-Levy (1865-1955). In: Diabetes 4, 5 (1955), S. 422-424.

90 Vgl. Magnus-Levy, Adolf: The Heroic Age of German Medicine. In: Bulle-
tin of the History of Medicine 16, 4 (1944), S. 331-342.
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herapie zu vollig neuen Einsichten, wie etwa den Vorteilen einer fri-
hen und strikten didtetischen Behandlung von Zuckerkranken, fiihrte.

Was Joslin in Straburg aber vor allem sah und lernte, war, wie das
Zusammenspiel von laborwissenschaftlicher Arbeit, klinischer Beobach-
tung und grundlicher Fallanalyse sowohl wissenschaftliche Erkenntnis
als auch therapeutische Effektivitdt zu beférdern vermochte. Wobei
eine systematische Aktenfihrung die Zusammenfiihrung aller labordi-
agnostischen und therapeutischen Fallinformationen zum Zwecke der
nachfolgenden Auswertung und, wie Naunyn es formulierte, der wis-
senschaftlichen Kritik gewahrleisten sollte. Gerade letztere sei fir den
wissenschaftlich denkenden Arzt unentbehrlich, da sie diesen »einerseits
[...] vor dem Hange zur Selbsttiuschung [beschiitzt] und andererseits
[...] vor dem Hin- und Hertaumeln von einer Modetorheit zu anderen
[bewahrt].«% Nach diesen Grundsétzen richtete auch Joslin seine éarzt-
liche Praxis und Forschung in den folgenden Jahren und Jahrzehnten aus.
So erklérte er 1913 gewissermafien in Entsprechung zu Naunyn, dass

whenever | see the enthusiastic report of a new drug or remedy
employed in the treatment of diabetes, certain cases of my own
[...] come to mind. First of all, I critically examine the data relating
to the new methods and then compare the results with the cases,
which | have had under my eyes for years.%

Aber um die hier angesprochene Vergleichbarkeit von Féllen Gber-
haupt gewéhrleisten zu kénnen, bedurfte es einer einheitlichen Erhe-
bungspraxis, die sich nicht nur auf Joslins Praxis allein beschranken
durfte. So spiegeln vor allem zwei Artikel aus den Jahren 1913 sowie
1915 exemplarisch Joslins Versuch wider, die Notwendigkeit einheitli-
cher Dokumentationspraxis zu verdeutlichen und deren Umsetzung zu
befordern. Dementsprechend skizzierte er in seinem Artikel »Diabetic
Standard« von 1913 seine Idee sogenannter Standardfalle, die dazu
dienen sollten, seine eigenen therapeutischen Ansédtze und deren Ef-
fizienz mit denen anderer vergleichen zu kénnen. Er war tUberzeugt
davon, dass jeder Arzt seine eigenen Diabetesstandardfalle anlegen
solle. Denn mit solchen Standardféllen kénne jeder die Ergebnisse
seiner bisherigen Therapiemethoden mit gegenwartig propagierten
vergleichen und erkennen, ob er seine eigene Methode zugunsten einer

91 Naunyn: Abschiedsrede. In: Ebstein: Arztreden, S. 163.
92 Joslin, Elliott: Diabetic Standards. In: The American Journal of the Medical
Science 145, 4 (1913), S. 474-486.
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anderen aufgeben solle. Zudem, so Joslin weiter, fihrte die Absicht,
solche Vergleiche anzustellen, zu einer besseren Falldokumentation,
die wiederum eine bessere arztliche Arbeit anrege.’® Hier zeigt sich,
inwieweit Joslin schematisierte Falldokumentation, therapeutisches
Handeln und medizinische Forschung zusammendachte. Nicht durch
den Klinischen Blick auf Zeichen und Symptome, nicht durch La-
borexperiment und physiologische Wertbestimmung, sondern durch
konkretes therapeutisches Tun lieR sich die Effektivitadt von Therapie-
methoden beurteilen und dartber zugleich auf die Pathogenese des
Diabetes in generalisierender Form zurtickschlieRen.

Was Joslin aber eigentlich genau unter Standard verstand, wird aus
seinem Artikel nicht vollstandig ersichtlich. Da allerdings die Ergriin-
dung der Effektivitat von Therapiemethoden das erklérte Ziel Joslins
war, lasst sich vermuten, dass dieser darunter erstens ausgewdéhlte
Falle verstand, die demselben Therapie- und Diétregime unterworfen
wurden, bestehend aus 100-150 Gramm Kohlenhydraten pro Tag, die
im Verlauf der Behandlung sukzessive abgesenkt werden sollte, bis
der Harn der jeweiligen Patienten keine Zuckerkonzentration mehr
aufwies. Gleichzeitig sollte zwe:ztens die Auswahl der Félle eine mog-
lichst grof3e Bandbreite von Diabeteserkrankungen reprasentieren, also
Patienten unterschiedlichsten Alters, Geschlechts umfassen und nach
Schwere des Verlaufs differenzieren. Ein weiteres Kriterium bestand
fir Joslin zudem drittens in der Lange der Behandlungsdauer. »Since
the duration of a treatment with a new remedy is usually only a few
weeks, rarely months and almost never for years«, habe er fiir seine
Standardfélle Patienten ausgesucht, deren Behandlung sich Uber »fif-
teen, twenty, thirteen, seven, twelve, three years and eleven month,
nineteen and six years« erstreckten.®* Und wviertens schlieRlich galt es
jeden Fall umfangreich und in gleicher Weise zu dokumentieren. Das
hieR, detaillierte Diagramme und Tabellen zu erstellen, in denen alle
Resultate der durchgefiihrten Tests zusammengefihrt wurden, wie das
Urinvolumen in Kubikzentimeter und die vorgefundene Zuckerkon-
zentration sowohl in Prozent- als auch in Grammangaben, die ebenfalls
Uber Harnuntersuchungen feststellbare Konzentration von Azeton im
Korper,® die exakten Mengen der aufgenommenen Kalorien, unterteilt

93 Ebd., S.475.

94 Ebd.

95 Wird als Indikator fiir eine mogliche sogenannte Ketoazidose herangezogen,
wobei es sich um eine Ubersauerung des Blutes handelt, die im schlimmsten
Fall zu einem diabetischen Koma fiihren kann. Vgl. Berndt, M.; Lehnert, H.:
Diabetische Ketoazidose. In: Diabetologe Vol. 10, 8 (2014), S. 638-644.
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in die drei erndhrungsphysiologischen Hauptbestandteile der Nahrung
Kohlenhydrate, Fette und Proteine und nicht zuletzt das jeweilige Kor-
pergewicht der Patienten. Joslins »Standard Cases« stellten demnach
einen ersten Versuch der systematischen und vergleichenden Beobach-
tung und Evaluierung von Einzelfallen dar, mit dem Ziel, den weiteren
Verlauf verschieden schwerer Diabeteserkrankungen unter demselben
Diatregime beschreiben zu kdnnen, um so einerseits die Effizienz ver-
schiedener therapeutischer Ansétze beurteilen und andererseits ganz
grundsatzlich zur Diabetesforschung beitragen zu kénnen.

Jedoch machte Joslin die stellenweise noch liickenhafte Dokumen-
tation zum bisherigen Verlauf einer Behandlung, vor allem aber die
geringe Vergleichszahl von Patienten die Limitierung seines Ansat-
zes schnell deutlich. Auf der anderen Seite waren es aber genau diese
Unzulénglichkeiten, die den Wert einer mdglichst friih einsetzenden,
breit angelegten, systematischen und luckenlosen Behandlung und
Nachverfolgung «ller behandelten Patienten verdeutlichten. Und auch
wenn Joslin seine ldee der »Standard Cases« wieder verwarf, zeichne-
ten sich hier dennoch erstmals die ideellen Grundlagen seiner thera-
peutisch determinierten »diabetischen Feldforschung« ab. So lag das
Verdienst dieses kurzlebigen Ansatzes vor allem darin, die nicht ganz
einfache Frage ins Bewusstsein zu heben, ob und ab wann es sinnvoll
ist, eine neue Behandlungsmethode als (vorlaufigen) Standard zu adap-
tieren. Denn auch wenn Joslin stets der Uberzeugung war, dass sich im
Rahmen individualisierter Behandlung eine Anwendung starrer The-
rapieschemata grundsatzlich verbot, bedeutete das keineswegs, dass
man deren Effizienz am therapeutischen Einzelerfolg bemessen sollte,
sondern vielmehr in groRerem Malstab zu bewerten hatte. Dass also
gewissermalien eine therapeutische Wirksamkeitsforschung zu betrei-
ben sei, die sich an aggregierten Zahlen und nicht mehr am Einzelfall
orientierte. Nur so kdnne die Effektivitat einer Therapie bewertet und
dardber hinaus das Verstédndnis Uber Pathogenese und Verlauf des Di-
abetes insgesamt gescharft werden, was sich in der Folge wiederum
begiinstigend auf die Therapie des Einzelfalls auswirke.

3.4.2 Kasuistik und Numerische Methode

Auch wenn in Joslins vielfaltigen Publikationen vor allem Fallge-
schichten das zentrale Element der Begriindung und Illustrierung sei-
ner Behandlungsideen darstellten, fallt auf, dass er sich spéatestens ab
1915 zunehmend auch numerischen, d.h. statistischen Methoden zur
Evaluierung seiner Therapieansitze zuwendete. Wobei Joslin diesen
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Weg weniger aus Enthusiasmus als aus Anerkennung des Werts von
Obijektivierungspraktiken und therapeutischer Empirie ging, die zu-
nehmend das Gberkommene &rztliche Selbstverstandnis, das vor allem
auf einer durch Erfahrung gewonnenen Autoritat beruhte, abzuldsen
begannen.% Dass diese Entwicklung auch Joslin ein gewisses Unbeha-
gen bereitete, ihn aber andererseits zu einer weiteren Systematisierung
seiner therapeutischen Praxis animierte, wird am Beispiel der kontro-
vers diskutierten Fastendiat (starvation diet) des amerikanischen Arztes
Frederick Allen (1879-1964) deutlich, der er 1915 einen eigenen Artikel
im American Journal of the Medical Science widmete.®” Dieses duRerst
strikte Didtregime, das Joslin ab 1914 auch bei der Behandlung seiner
Patienten anwendete, zeichnete sich durch extrem niedrige Mengen an
Kohlenhydraten, Fetten und Proteinen aus.® Frederick Allen hob da-
bei die fiir einen giinstigen Krankheitsverlauf gemeinhin unbestrittenen
Vorteile eines zuckerfreien Urins hervor, wobei er aber diesen — und
hieran entbrannte die Kontroverse — zum therapeutischen Leitprinzip
erhob und dafr die korperliche Auszehrung seiner Patienten aufgrund
Mangelerndhrung in Kauf nahm. In einer Zeit, in der jugendliche Dia-
betiker den Ausbruch ihrer Krankheit selten mehr als wenige Monate
Uberlebten, schien das vielen ein vertretbarer Preis zu sein. Allen gab
gleichwohl zu, dass es nicht unbedingt befriedigend sei, »to starve a
child to let him lLive«.% Wobei »leben lassen« angesichts der Heraus-
forderungen fir die Patienten, die die Einhaltung dieser Therapie mit
sich brachte, sowie der kdrperlichen Auszehrung, die ihrerseits lebens-
bedrohlich werden konnte, auch schon zeitgendssisch eher kritisch be-
wertet wurden,1%°

96 Vgl. dazu etwa Ackerknecht, Erwin: Die therapeutische Erfahrung und
ihre allmahliche Objektivierung. In: Gesnerus: Swiss Journal of the history
of medicine and sciences. 26, 1-2 (1969), S. 26-35.

97 Vgl. Joslin, Elliott: Present-day Treatment and Prognosis in Diabetes. In:
American Journal of the Medical Science 150, 4 (1915), S. 485-496.

98 Siehe zur Allen Diat allgemein Allen, Frederick M.: Prolonged fasting in
Diabetes. In: American Journal of the Medical Sciences 150, 4 (1915), S. 480-
485. Fur die historiografische Einordnung und Bewertung der Allen-Diét
vgl. Mazur, Allan: Why were >starvation diets< promoted for diabetes in the
pre-insulin period? In: Nutrition Journal 10, 23 (2011). 0.S.

99 Zitiert nach Joslin, Elliott: The Diabetic. In: The Canadian Medical Associ-
ation Journal 48, 6 (1943), S. 488-497. Hier S. 491

100 Kritisch duRerten sich beispielsweise Newburgh und Marsh, die 1920 beton-
ten: »A diabetic diet, in order to be satisfactory, must be capable of enabling
the patient to lead a moderately active life for an indefinite period. As has
already been pointed out, the severe diabetic may kept sugar free by a suffici-
ent reduction of his total calories so much [...] that such patients suffer from
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Ungeachtet dieser Kritik untersuchte Joslin auch diesen therapeuti-
schen Ansatz auf seine Wirksamkeit. Er verglich dazu erstmalig nicht
einzelne Falle miteinander, sondern wertete ein groReres Sample von
211 Fallen (davon 75 alte und 136 neue) aus, die er von Mai 1914 bis
Mai 1915 in Behandlung hatte und von denen er 55 der Fastenmethode
Frederick Allens unterwarf. Joslin Urteil fiel eindeutig aus: »A review
of all my private cases of diabetes, undertaken for this special purpose,
has convinced me that prolonged fasting has produced results far and
away abead of any methods which I have hitherto employed.« Und
fligte fast schon enthusiastisch an, dass »thanks to Dr. Frederick M.
Allen we no longer nurse diabetics — we treat them !«

Interessant daran ist, wie Joslin sein Urteil begriindete. Denn einer-
seits weist er relativ friih in besagtem Artikel darauf hin, dass alle
211 Falle mindestens tber den Untersuchungszeitraum »have been
traced« und daher auch »available for statistics« seien, eine solche fiir
ihn selbst aber andererseits gar nicht so entscheidend ware. Denn: »For
myself, I consider the impression which I have thus obtained of far
more value than any statistics which my records afford, but it is almost
my duty to present these as well.«'92 An dieser Stelle lasst sich also das
Spannungsverhaltnis erkennen, das sich zwischen dem Wert der éarzt-
lichen Erfahrung und der Pflicht zu deren numerischen Validierung
aufspannte. Wobei es allerdings eher den Anschein hat, dass die auf-
gefuhrte, eher simple statistische Auswertung Joslins mehr dem stra-
tegischen Einsatz diente, um die letztlich fallbasierte Argumentation
im weiteren Verlauf des Artikels abzustitzen. Oder praziser, um
aufzuzeigen, dass statistische Evidenz keinesfalls auf kasuistische Eva-
luation verzichten koénne. Denn einerseits zeigte die Statistik Joslins
zwar, dass die Fastendiat eine vergleichsweise geringere Mortalitats-
rate gegenuber anderen Diétregimen aufwies, wobei diese nach dessen

slow starvation, and are quite incapable of earning a livelihood — indeed many
of them may be said to merely exist.« Vgl. Newburgh, Louis Harry; Marsh,
Phil L.: The Use of High fat Diet in the Treatment of Diabetes mellitus. In:
Archives of Internal Medicine 26, 6 (1920), S.647-662. Hier S.656. Auch in
Deutschland stand man der Rigorositdt des Ansatzes eher kritisch gegentiber
und warnte vor dessen Folgen. So beispielsweise Leopold Lichtwitz, der
1926 stellvertretend fiir die deutsche Diabetesforschung betonte, dass »wir
[...] es nicht als therapeutischen Endzweck [ansehen], den schweren Diabe-
tiker [...], um jeden Preis zuckerfrei zu machen.« Zitiert nach Oyen, Detlef;
Chantelau, Adolf Ernst; Berger, Michael: Zur Geschichte der Diabetesthera-
pie. Berlin/Heidelberg/New York/Tokyo 1985. Hier S.119.

101 Joslin, Elliott: Present-Day Treatment (1915), S. 486.

102 Ebd.
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Berechnungen in der Gruppe der 55 Patienten, die sich einer solchen
Fastendidt unterzogen, bei 10,9% lag, wéhrend die Mortalitat in der
insgesamt untersuchten Population 14,7% betrug. (Tabelle 1)

Cases Total | Treated Dead Alive
No. Per cent No. g:r:t

Total 211 211 31 14,7 180 85,3
Old103 75 75 11 14,7 64 85,3

New 136 136 20 14,7 116 85,3
Fasted 55 55 6 10,9 49 89,1

Not

fasted

Abb.2) Tabelle Joslin (1915) — Cases under observation May 1,1914, To May 1,1915

Andererseits jedoch lasst sich angesichts der offenkundigen Méngel
und des damit eher verzerrten Ergebnisses dieser Berechnung durch-
aus darauf schlieRBen, dass es Joslin hier nicht so sehr um das Aufstel-
len einer akkuraten Statistik gegangen sein durfte. Denn betrachtet
man den weiteren Fortgang des Artikels etwas genauer, wird deutlich,
in welchem Verhéltnis hier die numerische Methode zur Einzelfall-
evaluierung stand und welchem Zweck diese jeweils dienen sollte.
So war fir Joslin die Mortalitatsrate von 10,9% im Vergleich zu den
14,7% erst einmal nicht viel mehr als eine statistische Tendenz, mit der
sich zwar die Effizienz eines neuen Therapieansatzes andeuten liel3,
die es aber dann im Einzelnen aufzuschlisseln galt.

3.4.3 Behandlungspraktische Grundsatze

Im weiteren Verlauf seines Artikels von 1915 nahm Joslin eine Aus-
und Bewertung der Fastendidt Allens in Angriff. Dazu wertete er jene
sechs Todesfélle aus der Gruppe der 55 fastenden Patienten aus, durch
die sich die von ihm errechnete Mortalitatsrate von 10,9% ergab. Und
zwar dergestalt, dass diese Todesfalle nicht etwa die grundsatzliche

103 In dieser Tabelle unterschied Joslin zwischen alten und neuen Féllen ent-
lang des 1. Mai 1914 als Stichdatum. Vgl. ebd., S. 486.
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Uberlegenheit der Fastendiat Allens gegentiber anderen Therapiean-
satzen infrage stellte, sondern als Resultat behandlungspraktischer
Unzulanglichkeiten dargestellt wurden, die nicht in einem kausalen
Zusammenhang zu den therapeutischen Rationalen selbst standen. Im
Detail listete Joslin die Todesursachen wie folgt auf:104

Case No. 648: I kept her sugar-free [...] and allowed her to return
to her former diet. Died of Coma.
Case No. 707: Became sugar free. [...] Pat. at once returned home,

broke all dietetic restrictions and died [...] in Coma.
[...] I had not then gained sufficient confidence in
the treatment to impart it to the patients and prevail
upon them to carry it through the end.

Case No. 855: Weight 220, [...] was first seen by me four days
after an operation during which, unfortunately, a
large quantity of ether was employed. [...] Despite
fasting, never became sugar free. Died of heart fai-
lure without coma.

Case No. 764: Was fasted after leaving my supervision by ano-
ther physician. The patient broke treatment, exer-
cised unusually, and died promptly in coma. He
[...] was that physician’s first case.

Case No. 576: Died of recurrence of cancer.

Case No. 430: Came under my observation in July, 1911, and was
fasted for one day in September 1914 [...]. He re-
turned to Canada and died on March 12, 1915, of
diabetic coma.

Betrachtet man diese detaillierte Aufschliisselung der Todesursachen
im Kontext der weiteren tbergeordneten Argumentationsstruktur des
Artikels, wird deutlich, dass Joslin neben der Evaluierung der therapeu-
tischen Effizienz hier offenbar noch ein anderes Ziel verfolgte — nam-
lich den Entwurf einer diabetestherapeutischen Agenda, der deutlich
seine spateren und weithin akzeptierten Standards zu erkennen gibt.
Denn dass diese sechs Patienten und Patientinnen wéhrend der
Behandlung unter einem bestimmten Therapieregime gestorben sind,
bedeutete nicht zwangslaufig — und das ist Joslins Kernbotschaft an
dieser Stelle —, dass der Therapieansatz selbst das Problem darstellte,
sondern dessen Effizienz letztlich von ganz anderen Faktoren ab-

104 Alle zitierten Angaben aus Joslin: Present-Day Treatment (1913), S. 486f.
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hing, mithin sich diese sogar noch steigern und die Mortalitatsrate im
Gegenzug senken lieBe. Neben dem hier implizit gesetzten Verweis
auf die nur bedingte Aussagekraft statistischer Berechnungen rickt
Joslin hier grundsatzliche Defizite in den Fokus, die seiner Meinung
nach die effiziente Anwendung neuer therapeutischer Optionen wie
der Frederick Allens zusétzlich erschweren. So verweisen gleich die
beiden erstgenannten Falle (Case No. 648 und 707) auf die potenziell
toédlichen Folgen eines inkonsequenten, das hei3t vor allem nicht
kontinuierlichen, Einhaltens eines therapeutischen Prinzips. Die an
dieser Stelle durchscheinende Selbstkritik Joslins ist dabei nicht etwa
als Eingestdndnis der eigenen Fehlbarkeit als Arzt zu werten. Viel-
mehr soll hier die Verantwortlichkeit der Arzte dahingehend unter-
strichen werden, dass sie ihre Patienten nicht nur zu behandeln hatten,
sondern ihnen ebenso das notwendige Know-how zur Einhaltung der
verschriebenen diatischen MaRnahmen vermitteln mussten, also zu-
gleich als Therapeut und Lehrer der Patienten zu fungieren héatten.
Denn gerade bei chronischen Krankheiten wie Diabetes, das macht
Joslin an dieser Stelle Kklar, die sich nicht auf Dauer in Krankenhdu-
sern behandeln lassen, hing die notwendige therapeutische Kontinuitéat
eng von den von arztlicher Seite vermittelten praktischen Fahigkeiten
der Patienten selbst ab. »The after treatment of diabetic patients is
quite as important as the initial treatment. Patients must learn to keep
sugar-free and maintain weight, and when difficulties occur report for
advice.« Dazu gehorte fir Joslin neben einer sorgfaltigen Erklarung
des Behandlungsplans, dass »they are furnished with note-books in
which answers to their questions are recorded, tanght the use of a diet
card and how to examine the urine for sugar with Stanley R. Benedict’s
solution.«105

Dass sich ein solches Bildungsprogramm nicht auf Patienten be-
schranken durfte, sondern sich auch an die Zunft praktizierender All-
gemeinmediziner zu richten hatte, die, zumal in landlichen Regionen,
in der Regel nur selten in Kontakt mit Diabetikern kamen respektive
Patienten erst gar nicht als solche diagnostizierten, unterstreicht Joslin
mit der Fallgeschichte No. 764. So berichtet er, dass jener Patient 400
Meilen von Boston und 7 Meilen von seinem weiterbehandelnden Arzt
entfernt wohnte, was ein korrigierendes Eingreifen bei therapeutischen
Fehlentwicklungen erheblich erschwerte. Zumal wenn behandelnde
Hausérzte ihrerseits noch keinerlei Erfahrung bei der Behandlung von
diabetischen Patienten besallen: » Physicians who have only an occasio-

105 Ebd.,, S.492.
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nal case of diabetes under their care, and in general mild ones, will not
take the time to see the necessity of keeping their patients sugar-free.«*%
So lagen die Ursachen fur therapeutische Fehlschladge h&ufig nicht
so sehr aufseiten der Patienten, sondern auf der ihrer behandelnden
Arzte, denen daher genauso wie Diabetikern selbst die grundlegenden
Prinzipien der Diabetestherapie vermittelt werden missten.

Zudem unterstrich Joslin mit diesen Fallgeschichten seine Uberzeu-
gung, dass eine dauerhafte therapeutische Stabilitat nur mittels Strate-
gien zur Nachverfolgung von Patienten zu erreichen sei.

Patients must be followed up. The secret by which this is brought
about lies in instructing the patient [...], and making him under-
stand that he must always be under supervision. This is sometimes
difficult, for a doctor does not like to force a patient to come to
him. Fortunately, improvement in the treatment of diabetes is rapid
enough to enable a physician to repay his patient for a visit with
new ideas at comparatively short intervals.

Auch wenn Joslin das an dieser Stelle noch weitaus vorsichtiger formu-
liert als in den darauffolgenden Jahren, in denen er den regelméRigen
Arztbesuch — zumeist in Abstdnden von drei Monaten — als wesent-
lich flr den Erfolg der Therapie markiert, werden in diesem Kontext
bereits die Umrisse einer Praxis sichtbar, die nicht nur bei Joslin essen-
ziell fur die Behandlung und gleichzeitige Erforschung des Diabetes
werden sollte. N&mlich einer Praxis der systematischen Nachverfol-
gung der Patienten (Follow up), die eine weitaus detailliertere Infor-
mationsgewinnung des gesamten Krankheitsverlaufs, idealerweise
vom Ausbruch der Krankheit bis hin zur Erfassung der (tatsachlichen)
Todesursache, wie sie sich beispielsweise bei den von Joslin zitierten
Fallen Nr.855 (heart failure without coma) und Nr.576 (recurrence of
cancer) zeigten, zu gewdhrleisten vermochte.

Bemerkenswert ist, wie in diesem friihen und relativ kurzen Beitrag
Joslins bereits die behandlungspraktischen Aspekte auf- und zusam-
mengefiihrt sind, die in den Folgejahrzehnten zu weithin akzeptierten
diabetestherapeutischen Prinzipien werden sollten. Prinzipien, die nicht
nur Patienten und Arzte gleichermaRen in die Pflicht zur kooperativen
Mitarbeit nahmen, sondern dartiber hinaus zu einer weitreichenden
Vernetzung unterschiedlichster Akteure flihrten.

106 Ebd., S.496.
107 Ebd., S.495.
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3.5 »Fruchtbarkeit der
Zusammenarbeit« — Zwischenfazit

Das vorangegangene Kapitel hatte das Ziel aufzuzeigen, wie Diabetes
mellitus Anfang des 20. Jahrhunderts angesichts steigender Fallzahlen
zunehmend (sozial-)medizinisch problematisiert wurde und inwie-
weit diese Problematisierung die Etablierung und Ausgestaltung jener
therapeutischen Methoden beeinflusste, die die Diabetestherapie auf
Jahrzehnte und stellenweise sogar bis heute pragen sollten. Dass die
Entwicklung der modernen Diabetestherapie dabei nicht allein auf
Erkenntnissen intensiver Laborforschung und klinischer Fallbeobach-
tung in Bezug zur Atiologie und pathophysiologischen Natur der Zu-
ckerkrankheit beruhte, sondern eng mit Versuchen in Zusammenhang
stand, das Phdnomen Diabetes statistisch greifbar zu machen, mag der
tiberraschendste Befund an dieser Stelle sein. Uberraschend auch des-
halb, weil hier deutlich wird, dass nicht etwa, wie oft angenommen,
Insulin als neuartiger Hormonwirkstoff die entscheidende Determi-
nante bei der Etablierung und Ausgestaltung diabetestherapeutischer
Regime darstellte, sondern diesen vor allem auf numerischen Me-
thoden beruhende epidemiologische, sozialmedizinische, praventive
und wissenschaftliche Erwégungen zugrunde lagen, die bereits lange
vor der therapeutischen Verwendung des neuen Wirkstoffes im Fo-
kus standen. Indem also der Blick zunéchst nicht auf eine Wirkstoff-
geschichte des Insulins, sondern auf die mit Diabetes verbundenen
statistischen und wissenschaftsorganisatorischen Herausforderungen
Anfang des 20. Jahrhunderts gelenkt wurde, konnte somit die Genese
eines sozialen, wissenschaftlichen und therapeutischen Problemfeldes
umrissen werden, das mafgeblich und nachhaltig den diabetesthera-
peutischen Wandel des 20. Jahrhunderts mitbestimmte. Wobei gerade
der allseits zu beobachtende Anstieg der Fallzahlen, den etwa auch
Joslin in seiner Bostoner Praxis deutlich wahrnahm, zwei wichtige
Fragen aufwarf, deren Beantwortung indes alles andere als einfach
war. So stand zum einen die Frage im Raum, wie dieser »wachsenden
Armee« an Diabetikern (growing army of diabetics) eigentlich thera-
peutisch addquat begegnet werden kdnnte, ohne dabei Krankenhaduser
und private Arztpraxen zu Uberlasten, was zum anderen zu der Frage
flhrte, wie diesem drohenden Szenario mit krankheitspraventiven
MaRnahmen entgegengewirkt werden konnte.

Bei allem Eifer, den Joslin bei der Beantwortung dieser Fragen an
den Tag legte, war er sich aber zugleich stets bewusst, dass es fur eine
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weitreichende Umsetzung seiner hier dargelegten Ideen einer engen
Kollaboration von ganz unterschiedlichen Akteuren bedurfte. Ideelle
Orientierung boten ihm in dieser Hinsicht die wissenschaftssoziolo-
gischen Uberlegungen des US-amerikanischen Religionsphilosophen
Josiah Royce (1855-1916)'% und dessen Prinzip der »fecundity of
aggregation«<'®, also der wissenschaftlich produktiven (fruchtbaren)
Zusammenarbeit Uber fachspezifische Grenzen hinweg. Royce’ natur-
philosophische und wissenschaftstheoretische Einlassungen riefen be-
reits zeitgendssisch ein grofRes Echo hervor und fanden schnell Eingang
in Modelle kooperativer Wissenschaftspraktiken.!1% Wobei Joslin, der
Royce personlich kannte, dessen Prinzip auf vergleichsweise einfache
und pragmatische Weise interpretierte: »When people get together and
discuss things, something new and better is likely to arise than one of
the individual members of the group is capable of producing alone.«!!

Im Kontext seiner therapeutischen und wissenschaftlichen Bema-
hungen versprach sich Joslin einen solchen Effekt vor allem durch
eine enge systematische Vernetzung zwischen Diabetesspezialisten,
Kliniken, Haus- und Allgemeinarzten und deren Patienten, laborwis-
senschaftlichen Forschungseinrichtungen und nicht zuletzt Lebens-
versicherungsanstalten. Die praktische Etablierung solcher koopera-
tiven Vernetzungen, die nicht allein von Joslin in den Folgejahren in
unzahligen, an unterschiedliche Akteure adressierten Publikationen
propagiert wurde, stellte den Versuch einer wissensorganisatorischen
Antwort auf jene Fragen dar, die das seit Anfang des 20. Jahrhunderts
im Entstehen begriffene therapeutische, wissenschaftliche, epidemio-
logische und sozialmedizinische Problemfeld Diabetes mellitus auf-
warf. Vor allem die wachsende Erkenntnis, dass sich diese Ebenen
nicht getrennt voneinander adressieren lief3en, sondern deren gegen-
seitige Bedingtheit bei den zu entwickelnden Strategien im Umgang
mit Diabetes immer auch mitzudenken galt, fihrte in der Folge zu
neuen Kooperationen und Allianzen, wie etwa der zunehmenden Zu-

108 Zur Person Josiah Royce siehe etwa Clendenning, John: The Life and Thought
of Josiah Royce. Vanderbilt University Press 19992,

109 Vgl. dazu vor allem Royce, Josiah: The Mechanical, the Historical and the
Statistical. In: Science, New Series 39, 1007 (1914), S. 551-566.

110 Siehe dazu etwa Morawski, Jill: Organizing Knowledge and Behavior at
Yale’s Institute of Human Relations. In: ISIS 77, 2 (1986), S.219-42. Hier
S.223.

111 Vgl. Joslin, Elliot: The Universality of Diabetes. A Survey of Diabetes Mor-
bidity in Arizona. In: The Journal of the American Medical Association
115, 24 (1940), S. 2033-2038. Hier S. 2034.
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sammenarbeit zwischen Versicherungen, Mathematikern und Medi-
zinern, die das Potenzial besal3, therapeutische wie epidemiologische
Fragestellungen weitaus umfassender als bisher adressieren zu kénnen.
Auch dafiir I&sst sich erneut ein Beispiel aus Joslins Praxis anfiihren,
dass zudem die Vorteile und Bedeutung einer grundlichen Aktenfih-
rung unterstreicht.

So stellte Joslin beispielsweise bei einer Neuauswertung seiner
Diabetikerfalle, die er im Rahmen der Ausarbeitung der zweiten, 1917
erschienenen Edition seines Lehrbuches zur Therapie des Diabetes
mellitus durchfiihrte, fest, dass 76 Falle im Vergleich zu anderen einen
besonders glnstigen Verlauf aufwiesen. Er fiihrte dies auf die Frih-
erkennung der Krankheit durch Routineuntersuchungen von Lebens-
versicherern zurtick, die all diesen 76 Fallen gemein war und die sonst
wahrscheinlich erst mit dem Auftreten der ersten Symptome entdeckt
und behandelt worden waren. Das Erkennen eines solchen Zusammen-
hangs zwischen Fritherkennung und giinstigem Krankheitsverlauf war
dabei keineswegs trivial. Denn auch wenn bereits seit der »Naunyn-
Ara« Fritherkennung und anschlieRende rigorose therapeutische Inter-
vention als VVoraussetzung fir eine glinstige Prognose anerkannt wurde,
stellte sich die Frage, wie sich ein solches Verfahren in eine diagnosti-
sche Routine Ubersetzen lieR. Die einzige Mdglichkeit der fruhzeiti-
gen Diagnose einer Diabeteserkrankung sah Joslin darin, nicht zuletzt
mithilfe von Versicherungsunternehmen aktiv nach Krankheitsfallen
zu suchen. So sei es fur ihn »a hopeful sign that the insurance compa-
nies are offering to examine the urine of their policy holders gratis at
frequent intervals«, was ihn zu der Forderung anregte, dass »everyone
should have the urine examined upon his birthday.«''? Aber es wa-
ren nicht nur diese Moglichkeiten der Friherkennung und der damit
verbundenen therapeutischen Vorteile, die Joslin bei der angestrebten
Zusammenarbeit mit Lebensversicherungen im Sinn hatte. Denn eine
solche schien nicht nur ein gangbarer Weg zu sein, der therapeutischen
Herausforderung zu begegnen, die das langsame und oft unbemerkte
Auftreten einer Diabeteserkrankung mit sich brachte, sondern schiirte
zugleich die Erwartung, die Ermittlung der Gesamtzahl diabetischer
Falle in der Bevolkerung auf eine deutlich breitere und verl&sslichere
statistische Basis stellen zu kdnnen. Es waren daher vor allem drei
Dinge, die sich Joslin von einer Zusammenarbeit mit Versicherungsun-
ternehmen erhoffte: erstens einen Zugang zu deren statistischem Ma-
terial und die Moglichkeit, dieses in seine eigenen wissenschaftlichen

112 Vgl. Joslin: The Treatment of Diabetes mellitus, 19172. Hier S. 287.
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Bemuhungen einflielen lassen zu kdnnen, zweitens die Unterstutzung
durch Statistiker der Versicherer bei der Auswertung und Analyse sei-
ner eigenen Daten zu erhalten und drirzens schlielRlich die Moglichkeit
zu gemeinsamen Aufklarungs- und Priventionskampagnen.113

In den 1920er Jahren intensivierte Joslin zundchst seine informelle
Zusammenarbeit mit verschiedenen Lebensversicherungsunternehmen
wie etwa mit der New England Life Insurance Company''* und der
Metropolitan Life Insurance Company, bis er 1931 schlie8lich eine of-
fizielle Kooperationsvereinbarung mit der Metropolitan Life erzielte.
So schrieb der Vizeprasident und Statistiker der Met Life, Dr. Louis
Dublin, an Joslin, dass er die Zusammenarbeit mit Joslin sehr begrife,
da er Uberzeugt davon sei, dass »the diabetes problem is becoming more
and more important and that in the next ten years, it is likely to take
on a significance not much less than tuberculosis.<**> Dementsprechend
bewilligte auch das Insurance Welfare Committee 2.000 US-Dollar fur
»several projects of mutual interest in the field of diabetes<.!'® Aller-
dings war Joslin weniger an finanzieller Unterstiitzung interessiert.11’
Denn das weitaus dringlichere Problem, dem durch die Kooperation
mit Versicherungen zumindest teilweise begegnet werden konnte, war
die angemessene Auswertung und Analyse der standig wachsenden Da-
tenmenge, fiir die die meisten Arzte weder die Zeit noch das Know-how
besaBen. Fir Joslin jedenfalls, der sich nicht mehr den »great pains«

113 Urspringlich stellte Diabetes einen Ausschlussgrund fur den Abschluss
von Lebensversicherungspolicen dar. Das dnderte sich allméhlich, als sich
die therapeutischen Aussichten flr Diabetiker verbesserten. Allerdings war
diese Anderung mit hohen (moralischen) Anforderungen an den Versiche-
rungsnehmer verbunden, wie eine Aussage von Joslin unterstreicht: »/tjrue
is that rates will not be lowered until each diabetic does his best and lives
longer. What I want is for an insurance company to tell my diabetics, when
they take out insurance, it is true that we charge you an extra preminm but
if you will live beyond the standard number of years then the cost of your
premium will be reduced.« Vgl. Joslin: Diabetes for the Diabetics. Ninth
Banting Memorial Lecture of the British Diabetic Association. In: Diabetes
5,2 (1956), S. 137-146. Hier S. 143,

114 Vgl. Joslin: The prevention of diabetes mellitus. (1921), S. 81.

115 Dublin, Louis: Brief an Elliott Joslin vom 5. November 1931, JDCHA,
Correspondences, Box 3, Folder 16.

116 Dublin, Louis: Brief an Elliott Joslin vom 10. Dezember 1933. JDCHA,
Correspondences, Box 3, Folder 16.

117 Seine Mutter, Sara Proctor Joslin, hatte ihm ein grofRes Vermdgen hinterlas-
sen, sodass Joslin Spenden eher als Anerkennung seiner Bemiihungen denn
als finanzielle Notwendigkeit betrachtete.
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statistischer Fallanalyse aussetzen wollte, tibernahmen ab den 1930er
Jahren Versicherungsexperten die statistische Auswertung seiner Félle.

Im Vorwort der 1946 erschienenen achten Auflage seines Lehr-
buchs bedankte sich Joslin daher explizit bei der » Metropolitan Life
Insurance Company through its Vice-President and Statistician, Dr.
Louis Dublin [...], the Massachusetts State Department of Health
through Dr. Herbert Lombard, and the aid of officials of the U.S. Bu-
reau of the Census for their help in compiling the statistics.<*'® Aber
nicht nur aufgrund dieser Hilfe war Joslin Uberzeugt davon, dass
insbesondere diese Auflage Josiah Royces Prinzip der »Fruchtbarkeit
der Zusammenarbeit« par excellence widerspiegelte, sondern auch,
weil die Zusammenstellung und grindliche Bearbeitung Uberhaupt
nur durch vielféltige » Bemiihungen und Beitrige von Patienten, be-
handelnden Arzten, Klinikern auf der ganzen Welt« moglich gewesen
sei.l’® Vor allem aber seien die aktuellen Fortschritte in Bezug auf
Diabetesforschung und -behandlung der intensiven Laborforschung
der vergangenen Jahrzehnte zu verdanken. Denn, so Joslin: »Progress
in diabetes has always started in the laboratory.«'?° Das war nicht nur
eine Bewertung im Lichte des Insulins als Triumph biomedizinischer
Labor- und Wirkstoffforschung. Vielmehr zeigte sich Joslin bereits
frih von der entscheidenden Rolle tiberzeugt, die Labore im Kontext
sowohl der Erforschung als auch der Therapie des Diabetes einnah-
men. Bereits 1913 formulierte er diesbeziglich:

It is no exaggeration to say the advance in actual treatment [...]
comes not by chance, but as a result of patient scientific experimen-
tation, which has been based upon the work of the foremost inves-
tigators in both laboratory and clinic. [...] At the same time better
and simpler technical methods for the study of the blood, urine and
respiratory exchange, as well as new knowledge of the metabolism
of diabetes, have contributed a share to this improvement. One year
ago physicians were generally afraid to teach their patients to test
their urines for sugar; today the physician feels himself to so much
greater extent master of the disease that this is one of the first steps
to taken.12!

118 Vgl. Joslin, Elliott: The Treatment of Diabetes mellitus. Philadelphia 19468,
Preface.

119 Ebd.

120 Ebd.

121 Joslin, Elliott: Present-Day Treatment of Diabetes (1913), S. 485f.
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Diese Bemerkung Joslins verweist darauf, in welchem Maf3e laborwis-
senschaftliche Erkenntnisse und die damit verbundene Entwicklung
neuer technisch-diagnostischer Methoden nicht nur therapeutische
Interventionsmaglichkeiten deutlich erweiterten, sondern auch wel-
chen unmittelbaren Einfluss diese auf das Verhaltnis von Arzten und
Patienten zeitigten. Und zwar in einer ganz anderen Weise, als bishe-
rige historiografische Ausdeutungen von Arzt-Patient-Verhéltnissen
im Kontext einer verwissenschaftlichten Medizin bisweilen nahelegen.
Zeigt sich hier doch, dass die Entwicklung neuer Untersuchungstech-
niken und -technologien nicht nur als Ausdruck eines auf patholo-
gische Zeichen bezogenen medizinischen Reduktionismus verstanden
werden sollte, sondern das mit diesen zugleich epistemologische, the-
rapeutische und soziale Ermdglichungspotenziale verbunden waren.
Denn die vereinfachten und genaueren, im Labor entwickelten Tests
stellten im Kontext der Diabetestherapie jene materiale Grundlage dar,
die es Uberhaupt erst ermdglichte, Patienten auf breiter Basis aktiv in
ihre Behandlung einzubeziehen und somit auch zu »Beitrédgern« zum
wissenschaftlichen Wissen werden zu lassen. Eine Entwicklung, die
im Kontext der Diabetestherapie durch Insulin noch zusétzlich befeu-
ert werden sollte. Nicht zuletzt, da dessen therapeutische Einflihrung
einen ohnehin komplizierten medizinischen Gegenstandsbereich nun
noch viel komplizierter werden lieR3.



4 Insulin: Eine »Wunderdroge«
als therapeutische Herausforderung

(1922 -1929)
4.1 Popularisierung einer »Wunderdroge«

Ein Raunen ging durch den Blatterwald. Zu lesen war von einer epo-
chemachenden Entdeckung in der Geschichte der Medizin?, die, wie
das amerikanische Wissenschaftsmagazin Popular Science zu berich-
ten wusste, die gesamte wissenschaftliche Welt elektrisierte.2 Berichtet
wurde von »sensational recoveries«<® und therapeutischen Erfolgen, die
sogar erfahrene Arzte um angemessene Beschreibungen ringen lieRen.
Was er gesehen habe, sei »difficult to record in temperate language<*,
bekannte der Mediziner William David Sansum (1880-1948), der an
der ersten Insulinbehandlung in den USA beteiligt gewesen war.> Diese
Aussage verdeutlicht exemplarisch die erstaunte Euphorie, die mit
dem neuen therapeutischen Hormonwirkstoff Insulin einherging. Die
Menschheit, so schien es, hatte erneut einen grofRen Sieg Uber die Na-
tur errungen und die Pioniere dieser heroischen Tat wurden als Hel-
den gefeiert, zu unzadhligen Veranstaltungen eingeladen, mit Preisen
und Ehrungen Gberh&uft und erklommen schlieBlich den Olymp der
Wissenschaften in Stockholm. 1923 ging der Nobelpreis fir Medizin
unter bemerkenswerter Nichtbeachtung derer, die an der Entwicklung
der miracle drug Insulin ebenfalls mai3geblich beteiligt waren, an Fre-
derick Banting (1891-1941) und John James Rickard McLeod (1876-
1935).% In den von Letzterem geleiteten Laboren an der Universitit in
Toronto extrahierten Frederick Banting, dessen Assistent, der junge

1 The Attack upon Diabetes. In: Scientific American, VVol. 129, No. 4 (October
1923), S. 251

2 Harris, Donald: Insulin — A Miracle of Science. In: Popular Science, Septem-
ber 1923, S. 23.

3 A Patient’s Point of View. In: The Times, 7. August 1923.

4 Vgl. Feudtner, Chris: Bittersweet. Insulin, Diabetes and the Transformation
of lliness. Chapel Hill & London 2003, S. 52.

5 Es handelte sich dabei um die bereits erwahnte Behandlung von Jim Havens,
die als erste in den USA durchgefiihrte Insulinbehandlung verzeichnet ist.
Vgl. ebd.

6 Zur damaligen Kritik an der Vergabepraxis vgl. unter anderem Bliss, Michael:
The Discovery of Insulin. 25th anniversary edition. Chicago 2007. Insbeson-
dere S. 189-234.



12 Insulin: Eine »Wunderdroge« als therapeutische Herausforderung

Student Charles Best (1899-1978) sowie der Biochemiker James Collip
(1892-1965) innerhalb weniger Monate intensiver Laborforschung den
aktiven Wirkstoff aus der Pankreas junger Kélber sowie adulter Och-
sen, der spater unter dem Namen Insulin in die Medizingeschichte ein-
ging.” In einem Artikel im Journal der Canadian Medical Association
prasentierten 1922 die Forscher der verblifften Fachwelt einen »Pan-
kreas Extrakt«,® mit dem sich erstaunliche Erfolge bei der Behandlung
diabetischer Patienten erzielen lieBen. In ihrem Fazit resiimieren sie,
dass sich mit dem neuen Extrakt (1) der Blutzuckerwert deutlich re-
duzieren, (2) Glucosurie (Harnzucker) ebenso wie (3) die sogenann-
ten Azeton-Korper® aus dem Urin beseitigen lieBen, dass (4) Uber
den Respirationsquotienten®® ein erhohter Kohlenhydratverbrauch
nachgewiesen werden kénne und dass schlieBlich (5) Patienten nach
Verabreichung des Prdparats von einem gesteigerten Wohlbefinden
sowie gestiegener Lebenskraft (vigor) berichteten und sich objektiv
eine eindeutige Verbesserung des Allgemeinzustands feststellen lieRe.!!
Was hier in niichterner Wissenschaftssprache zusammengefasst wurde,

7 Wobei der Name »Insulin« bereits 1909 vom belgischen Arzt Jean de Meyer
(1878-1934) wéhrend dessen Pankreasstudien geprégt wurde. Abgeleitet hatte
er die Bezeichnung von den durch Paul Langerhans 1869 entdeckten soge-
nannten Langerhans-Inseln, einem in der menschlichen Bauchspeicheldriise
gelegenen »rundliche[m] Héuflein<. Vgl. Rosenfeld, Louis: Insulin: Disco-
very and Controversy. In: Clinical Chemistry 48, 12 (2002), S.2270-2288.
Paul Langerhans selbst schrieb seine Dissertation zu diesem Thema. Siehe
Langerhans, Paul: Beitrag zur mikroskopischen Anatomie der Bauchspei-
cheldruse. (Diss.) Berlin 1869.

8 Vgl. Banting, Frederick et al: Pancreatic Extracts in the treatment of Diabetes
Mellitus. In: The Canadian Medical Association Journal, 12 (1922), S.141-
146.

9 Da bei einer Diabeteserkrankung durch das Fehlen oder den Mangel an In-
sulin der menschliche Korper den nétigen Energiebedarf nicht mehr durch
Glukose als wichtigstem Energielieferanten decken kann, wird Fett abge-
baut, wobei als Stoffwechselprodukt sogenannte Keton-Kérper entstehen,
die das Blut Uberséduern kénnen und sich darliber eine potenziell lebensge-
fahrliche Ketoazidose auspragen kann. Zur Vertiefung siehe dazu beispiels-
weise Berndt, M.; Lehnert, H.: Diabetische Ketoazidose. In: Diabetologe
Vol. 10, 8 (2014), S. 638-644.

10 Die Ermittlung des Respirationsquotienten (RQ) gehdrt im Rahmen der Er-
néhrungsphysiologie zur sogenannten indirekten Kalorimetrie. Dabei kann
mittels Atemgasanalyse die Differenz der Volumina zwischen abgeatmeter
CO2-Menge zu aufgenommener O2-Menge und somit die durch Stoffwech-
selprozesse umgesetzte Nahrstoffmenge bestimmt werden. Vgl. Endspurt
Vorklinik. Physiologie 2. Thieme Georg Verlag 20174, S. 24f.

11 Banting: Pancreatic Extracts, S. 146.
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war nicht weniger als eine medizinische Sensation, deren zeitgen®ssi-
sche Wahrnehmung als bahnbrechende Leistung menschlichen For-
schungsgeistes und Forschungsdrangs kaum tberschétzt werden kann.
Das mag angesichts der Tatsache, dass Diabetes — ganz im Gegensatz
zu heute — eine relativ unbekannte Krankheit darstellte und bis dahin
weder medizinisch noch gesellschaftlich in gréferem MaRe problema-
tisiert wurde, zunéchst einmal widersprichlich klingen. Dass Diabetes
trotzdem in den Fokus einer groReren Offentlichkeit geriet, hing nicht
unwesentlich vom Verlauf und der Symptomlage des Leidens ab, die
es ermdglichten, die dramatische Wirkung des neu entwickelten Hor-
monpréparats Insulin nicht nur zu beschreiben, sondern mit visueller
Evidenz zu versehen. Es gibt eine vielzitierte, grundlegende Beschrei-
bung der Symptome, die im Wesentlichen bis heute Gultigkeit besitzt
und einen lebhaften Eindruck des Leidens vermittelt. In der ersten
Halfte des 2. Jahrhunderts beschrieb der griechische Arzt Aretaios
von Kappadokien die Symptomatologie und den Verlauf des Diabetes
folgendermal3en:

The nature of the disease [...] is chronic, and it takes a long pe-
riod to form, but the patient is short lived, if the constitution of
the disease completely established; for melting is rapid, the death
speedy. Moreover, life is disgusting and painful; thirst unquencha-
ble, excessive drinking, which, however, is disproportionate to the
large quantity of urine, for more urine is passed; and one cannot
stop them either from drinking or making water; Or if for a time
they abstain from drinking, their mouth becomes parched and their
body dry, the viscera seems as if scorched up; they are affected with
nausea, restlessness and a burning thirst [...] they stand out for a
certain time, though not very long, for they pass urine with pain and
emaciation is dreadful; nor does any great potion of the drink into
the system, an many parts of the flesh pass out along with the urine.!2

Anfang des 20. Jahrhunderts war das Verstandnis fur die Ursachen
und den Verlauf der Krankheit zwar enorm gestiegen, leidlindernde
Therapien oder gar eine Heilung indes schienen nach wie vor in weiter
Ferne zu liegen. Existierende Therapieansatze richteten sich nach dem

12 Leopold, Eugene J.: Aretaios von Kappadokien. Sein Beitrag zum Diabetes
Mellitus. In: Engelhardt; Dietrich (Hg.): Diabetes in Medizin- und Kultur-
geschichte. Grundziige — Texte — Bibliographie. Berlin 1989. S.136-156.
Zitiert nach Tattersall, Robert: Diabetes, S. 11
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jeweiligen Zuckergehalt des Harns der Patienten, dessen Hohe als In-
dikator sowohl fur die Schwere des Diabetes als auch fir den Erfolg
der getroffenen Therapiemalinahmen galt. Trotz des gestiegenen Ver-
standnisses biochemischer und metabolischer Vorgange des mensch-
lichen Korpers im Zuge physiologischer Forschungen wahrend der
zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts!® blieben die Moglichkeiten regu-
lativer Zugriffe auf den Stoffwechsel der Patienten &ulerst beschrénkt.
Diéatische Therapieansatze waren das Mittel der Wahl. Diese aber seien
ein »tedious business«, ein ermidendes und oft unbefriedigendes Ge-
schéft, wie der britische Arzt Alexander Clark Begg in seinem Manual
Insulin in General Practice: a Concise Clinical Guide for Practitioners
aus dem Jahr 1924 bekundete.!* Denn dieses Geschaft bestand vor
allem in dem Versuch, den gestorten Metabolismus von Patienten tber
strenge didtische MaRnahmen, vor allem aber durch die substanzielle
Senkung kohlenhydratreicher Kost zu kontrollieren.

Auf die Spitze trieb diesen Ansatz zehn Jahre vor der Entwick-
lung des Insulins der US-amerikanische Arzt Frederick Madison Al-
len (1879-1964). Diese von Elliott Joslin retrospektiv als Allen-Aral®
titulierte Zeit zwischen 1913-1922 stand ganz unter dem Zeichen
der sogenannten starvation therapy,'® einer Hungerkur, bei der die
Nahrungszufuhr und insbesondere der Kohlenhydrate auf ein kaum
ertragliches Mal® fur die zumeist jugendlichen Patienten reduziert
wurde. Einerseits wurde diese therapeutische Methode als durchaus
radikal empfunden, da es vorkommen konnte, dass die behandelten
Patienten statt an den Folgen des Diabetes an denen des Hungers
starben.!” Andererseits stieR dieser Ansatz nach den MaRgaben einer

13 Vor allem die Forschungen des franzdsischen Experimentalphysiologen
Claude Bernard waren diesbeziiglich eine Art Startpunkt fir ein vertieftes
Verstandnis der moglichen Ursachen des Diabetes. Vgl. stellvertretend un-
ter anderem Mani, Nikolaus: Die Entdeckung des Glykogens durch Claude
Bernard. In: Zeitschrift fur klinische Chemie Vol. 2, 4 (1964), S.97-128.
Ebenso Holmes, Frederic L.: The »Milieu Intérieur«, and Regulatory Physio-
logy. In: History and Philosophy of the Life Sciences Vol. 8, 1 (1986), S. 3-25.

14 Clarke Begg: Insulin in General Practice: A Concise Guide for Practitioners
(London: Medical Books) 1924, S. 44,

15 Vgl. Barnett, Donald M.: Elliott P. Joslin, MD: A Centennial Portrait. An
illustrated History of the Career of Dr. Elliott P. Joslin 1898-1962. Joslin
Diabetes Center (JDC), Boston 1998.

16 Allen selbst nannte seinen Ansatz schlicht »verlangertes Fasten«. Vgl. seinen
initialen Artikel dazu: Allen, Frederick M.: Prolonged fasting in Diabetes.
In: The American Journal of the Medical Sciences 150, 4 (1915), S. 480-484.

17 Vgl. dazu beispielsweise Mazur, Allan: Why were »starvation diets« promo-
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reduktionistischen medizinischen Sicht auf den kranken Kérper, in
dem es vor allem die Symptome zu bekédmpfen galt, auf keine grof3ere
Ablehnung. Ganz im Gegenteil wurde diese extreme Form des diati-
schen Regimes als »the latest and most successful trearment [which]
has notably advanced our ability to combat the disease«'® beschrieben.

Entsprechend der therapeutischen Logik der Zeit bemal3 sich Er-
folg nicht in erster Linie am Grad des Wohlbefindens der Patienten,
sondern daran, Uber Symptombekdmpfung diesen so lange wie mog-
lich am Leben zu erhalten, wie das Diktum Joslins »zo starve a child to
let it live<1® unterstreicht. Dennoch wurde dieser Therapieansatz nicht
nur von Joslin in Hinblick auf die fir den juvenilen Diabetes so gut
wie kaum vorhandenen Behandlungsmdglichkeit als »far and away
ahead of any method«?° seit der Zeit des englischen Militararztes John
Rollo (11809)% bewertet.

Diese eher kurze Episode innerhalb der an diversen diatischen The-
rapieansatzen reichen Diabeteshistorie ist auch deshalb erwahnens-
wert, da sie mit der nach 1922 aufkommenden Popularisierung des
neuen Wirkstoffes Insulin in direktem Zusammenhang steht. Denn
mit vergleichenden Bildreihen von bis auf die Knochen abgemagerten
diabetischen Kindern und Jugendlichen auf der einen und denselben,
nach der Behandlung mit Insulin nun wieder wohlgenéhrt und kré&f-
tig in die Kamera blickend, auf der anderen Seite, wurde nicht nur
das Leiden der Betroffenen schlagartig sichtbar, sondern auch die

ted for diabetes in the pre-insulin period? In: Nutrition Journal 2011, 10:23,
S.1-9.

18 Vgl. Hill, Lewis Webb; Eckman, Rena S.: The starvation treatment of dia-
betes. With a series of graduated diets as used at the Massachusetts General
Hospital. Boston 1915. Hier S.5f.

19 Vgl. Joslin, Elliott: The Diabetic. In: Canadian Medical Association Journal
Vol. 48, 6 (1943), S. 488-497. Hier S. 491.

20 Joslin, Elliott: Present-day treatment and prognosis in diabetes. In: Ameri-
can Journal of the medical Science Vol. 150, 4 (1915), S. 485-496. Hier S. 486.

21 Dieser hat in zwei kasuistischen Mitteilungen als einer der Ersten auf die
Notwendigkeit didtischer Regulierungen bei der Behandlung des Diabetes
aufmerksam gemacht. Seine »animalische Didt« — vulgo Fleisch- und Fett-
Diat — wurde (und wird) weithin als wichtige Entwicklung in der Diabetes-
therapie anerkannt. Vgl. Rollo, John: Cases of Diabetes mellitus; with the
Results of the Trials of certain Acids, and other Substances in the Cure of
Lues Verenera. London 1797. Allgemein zur Geschichte der Diabetesdiat
vgl. Berger, Michael; Chantelau, Ernst A.; Oyen, Detlef: Zur Geschichte der
Diabetestherapie. Berlin/Heidelberg/New York/Tokio 1985. Zu John Rollo
siehe S. 3-9.
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wundersame Wirkungsmachtigkeit des neuen Praparats eindricklich
unterstrichen.?

Vor diesem Hintergrund lasst sich auch erkléren, warum Diabetes
als eine zu dieser Zeit eher randstandige und sowohl allgemeinmedi-
zinisch als auch gesellschaftlich noch relativ selten wahrgenommene
Erkrankung nun auf einmal in den Fokus des Interesses gelangte.
Denn Insulin und dessen Therapieerfolge wirkte wie die Erfullung
eines in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts durch Vertreter einer
naturwissenschaftlich orientierten Medizin gegebenen Versprechens,
dereinst mit »wirksameren Mitteln« aus den Forschungslaboratorien
an die Krankenhausbetten ihrer Patienten zuriickzukehren.?® So war
es niemand Geringerer als Claude Bernard (1813-1878), Entdecker der
milien intérienr genannten inneren Sekretion bei Mensch und Tier, der
1876 in seinen Vorlesungen am Collége de France seinen Zuhorern in
die Blocke diktierte:

Die praktische Medizin hat nur einen Flhrer, — den traditionellen
Empirismus. Gewiss hat man so gelernt, dass in gewissen Féllen ein
bestimmter Eingriff oder bestimmte Mittel von Nutzen sind; aber
im Grunde tappt die klinische Medizin tiberall im Dunkeln.?

Und weiter ausfiihrte:

Reich an Tatsachen, die sie [die Medizin — Anm. OF] im Hospital
gesammelt hat, kann sie dies jetzt verlassen und in das Laboratorium
einziehen; sie nimmt die Gestalt der experimentellen Physiologie an
und wird zur reinen Wissenschaft. [Aber] nur scheinbar entfernt
sie die wissenschaftliche Medizin vom Krankenbett, — nur, um mit
wirksameren Mitteln versehen dorthin zuriickzukehren.?®

Auch wenn Insulin nicht den ersten wirksamen und therapeutisch
anwendbaren Hormonwirkstoff darstellte,?® schien es ob seiner

22 So beispielsweise bei Geyelin, H. Rawle; Harrop, George; Murray F., Majo-
rie; Corwin, Eugina: The Use of Insulin in Juvenile Diabetes. In: Journal of
Metabolic Research Vol. 2, 5 (1922), S. 770-772. Siehe auch Harris, Donald:
Insulin — A Miracle of Science. In: Popular Science (September 1923), S. 23f..

23 Bernard, Claude: Vorlesungen tber den Diabetes und die thierische Zucker-
bildung. Deutsch hg. und erganzt von Carl Posner. Berlin 1878. Hier S. 20.

24 Ebd., S.18.

25 Ebd.,, S.20.

26 Vor allem hinsichtlich oral verabreichter Organpréparate gab es Anfang
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mirakulésen Wirkung am ehesten die Erwartungen zu erfullen, die
sich mit dem Anfang des 20. Jahrhunderts neuformierenden Feld der
Arzneimitteltherapie (drug therapy) verbanden. Diese, so l&sst sich
einem Artikel in The Lancet vom Oktober 1923 entnehmen, befande
sich zwar noch in ihren Anfangen, habe aber »a bright future, and
regarding it in its broadest sense unlimited possibilities.«*” Vor dem
Hintergrund dieser imaginierten unlimitierten Mdglichkeiten wurden
Arzneimittel- und Serumtherapien als die Zukunft einer kurativen Me-
dizin begriffen,?8 die damit gleichzeitig das Ende jenes therapeutischen
Nihilismus des 19. Jahrhunderts zu kennzeichnen schien, der parado-
xerweise zunachst einer (diagnostischen) Verwissenschaftlichung der
Medizin Vorschub leistete und dabei klinisch-therapeutische Ansétze
in den Hintergrund zu drangen schien.?’ Und auch wenn die Denk-
stromung des therapeutischen Nihilismus ein Erbe darstellte, das me-
dizinische Debatten um das richtige Verhéltnis der praktischen Heil-
kunst zu den Naturwissenschaften noch lange beeinflussen sollte,3
wie das Schlagwort von einer »Krise der Medizin« in den 1920er und
1930er Jahren andeutet,3! lasst sich nicht zuletzt an dieser Stelle der
Anfang der vielbeschworenen therapeutic revolution ausmachen, die
die Medizin des 20. Jahrhunderts nachhaltig pragen sollte.32

des 20. Jahrhunderts bereits einige Erfolge zu vermelden. \VVgl. dazu Medvei,
Cornelius Victor: A History of Endocrinology. Lancaster 1982. Darin insbe-
sondere: The Birth of Endocrinology — Part 11, S. 289-352.

27 Dixon, W.E.: The Future of Drug Therapy. In: The Lancet Vol. 202, 5224
(1923), S. 845f.

28 Ebd., S.846.

29 Zum therapeutischen Nihilismus und dessen Bedeutung vgl. u.a. Johnston,
William M.: Osterreichische Kultur- und Geistesgeschichte: Gesellschaft
und Ideen im Donauraum 1848 bis 1938. Wien 2006. Insbesondere S. 230-
236. Siehe auch Lesky, Erna: Von den Urspringen des therapeutischen
Nihilismus. In: Sudhoffs Archiv flr Geschichte der Medizin und der Natur-
wissenschaften. Bd. 44, Heft 1 (1960), S. 1-20.

30 Vgl. dazu beispielsweise Sauerbruch, Ferdinand: Heilkunst und Naturwis-
senschaft. In: Die Naturwissenschaften. Heft 48/49 (1926), S. 1081-1090.

31 Der Medizinhistoriker Volker Roelcke verweist darauf, dass es sich bei die-
ser Debatte nicht allein um eine im deutschsprachigen Raum angesiedelte
Problematisierung des Verhéltnisses von Therapie und Naturwissenschaften
handelte, sondern dass beispielsweise auch in den USA vergleichbar gelagerte
Debatten gefuhrt wurden. Vgl. Roelcke, Volker: »Krise der Medizin« — Mo-
delle der Reform. Zur Fruihgeschichte von Psychotherapie und Sozialwissen-
schaften in der Medizin. In: Psychotherapeutt 61 (2016), S. 237-242.

32 Stellvertretend siehe Vogel, Morris J.; Rosenberg, Charles E.: The Thera-
peutic revolution: essays in the social history of American medicine. Penn-
sylvania 1979. Auch Rosenberg, Charles E.: The Therapeutic Revolution:
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Im Rahmen der Insulineinfiihrung in die Diabetestherapie jedenfalls
schienen sich die Vorstellungen unlimitierter Moglichkeiten zu be-
wahrheiten, hatten sich doch die prognostischen Annahmen innerhalb
eines Jahres scheinbar komplett umgekehrt —von einem schnellen Tod
(speedy death), der Anfang der 1920er Jahre groRtenteils nach wie vor
gultigen antiken Beschreibung des Diabetes, hin zu der Mdéglichkeit
einer »normalen« Lebensfuhrung, eines »almost normal life«, wie es
nun vielfach diabetischen Patienten in Aussicht gestellt wurde.3® So
schrieb beispielsweise der britische Arzt Robert Daniel Lawrence, der
selbst Diabetiker war, im Vorwort seines 1925 erschienenen Manuals:

Five years ago the >Diabetic Death< would have been a more suit-
able title for such a book as this than the >Diabetic Life«. But now
modern discoveries, particularly insulin, have completely changed
the outlook. There is no reason why a diabetic should not, if he can
taught to do so, lead a long and [almost] normal life.34

Almost — Fast! Dieser in der allgemeinen Euphorie oftmals Gberse-
hene Vorbehalt von &rztlicher Seite hatte gute Griinde und sollte dabei
die Funktion erftllen, diese vor Ubertriebenem Anspruchsdenken zu
schitzen. Denn die hohen Erwartungen, die an das neue Praparat ge-

Medicine, Meaning, and Social Change in Nineteenth-Century America. In:
Perspectives in Biology and Medicine 20 (1977), S.485-506. Zum aktuellen
Forschungsstand siehe Condrau, Flurin; Greene, Jeremy; Watkins, Eliz-
abeth Siegel (Hg.): Therapeutic Revolutions. Pharmaceutical Change in the
Twentieth Century. Chicago/London 2016. Dariiber hinaus Stoff, Heiko:
Wirkstoffe. Eine Wissenschaftsgeschichte der Hormone, Vitamine und En-
zyme, 1920-1970. Stuttgart 2012.

33 Vgl. beispielsweise das Gedicht »The Song of Diabetes«, vorgetragen von
Cecil Striker auf dem12. Kongress der American Diabetes Association (ADA)
1952 in Chicago. Abgedruckt in Engelhardt, Dietrich: Diabetes in Medi-
zin- und Kulturgeschichte. Berlin 1989. Hier S. 31-37. Auch in Deutschland
wurde in dhnlicher Form das Potenzial des Insulins betont, indem beispiels-
weise Gehrhardt Katsch Diabetiker nun nicht mehr als krank, sondern als
»bedingt gesund« titulierte. VVgl. Katsch, Gerhardt: Garzer Thesen. Zur
Ernahrungsfiihrung der Zuckerkranken. In: Klinische Wochenschrift Vol.
16, 11 (1937), S.399-403. Hier S. 402. Auch der britische Arzt Robert Daniel
Lawrence stellte im Vorwort der ersten Auflage seines Manuals fur Dia-
betiker 1925 »a long and normal life« in Aussicht. Allen hier vorgestellten
Arzten ist gemein, dass diese Aussicht immer mit einer &rztlichen Fiihrung
des Patienten verknlipft wurde. Vgl. Lawrence, Robert Daniel: The Diabetic
Life: its control by diet and insulin: a concise practical manual for practitio-
ners and patients. London 1928

34 Lawrence, Robert Daniel: A Diabetic Life. London 1925.
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stellt wurden, schienen vielen direkt Beteiligten nicht ganz geheuer.
Zumal die nun einsetzende allumfassende Erforschung des Wirkme-
chanismus und der ersten Standardisierungsversuche eines offenbar-
ten: Das nun alles noch viel komplizierter werden wiirde. Dement-
sprechend wies auch Elliott Joslin darauf hin, dass die Behandlung
des Diabetes durch Insulin keineswegs vereinfacht wiirde.® Denn die
allméhlich zutage tretenden Schwierigkeiten bei der Einhegung dieser
wundersamen Arznei entpuppten sich als nicht minder groR als die
damit verbundenen Erwartungen. Vor diesem Hintergrund lasst sich
dem Journal of the American Medical Association (JAMA) ein erstes
vorsichtiges Hinterfragen entnehmen, wenn es dort in der Biicherrub-
rik der Augustausgabe 1924 heif3t:

That [a] flood of scientific production would soon be followed by
popular books on the subject was to be expected, although one
cannot help wondering whether the time is yet ripe for such popu-
larization of a still difficult subject.36

Dabei kann, gemessen an den Herausforderungen, denen sich invol-
vierte Forscher in aller Welt nun gegentibersahen, die Umschreibung
einer insulingestiitzten Diabetestherapie als »difficult subject« getrost
als Euphemismus gewertet werden. Zumal sich hierin exemplarisch
die andere, gleichermaf3en problematische, medizin- wie wissenschafts-
historisch aufschlussreiche Seite der Wundererzahlung spiegelt. Denn
ein Wunder ist per definitionem etwas, hinter das sich nicht blicken
lasst, das sich einer rationalen Erklarung entzieht. Und tatséchlich wa-
ren in den 1920er Jahren weder der Diabetes als Krankheitsentitat
noch der Wirkmechanismus des Insulins annédhernd verstanden, was
mit Blick auf eine klinische und generell therapeutische Anwendung
durchaus problematisiert wurde.3” Eine denkbar unguinstige Voraus-

35 »The dietetic treatment of diabetes was not simplified by the discovery of
insulin.« Vgl. Joslin, Elliott: Treatment of Diabetes mellitus (19468), S. 17.

36 Book Notices. In: Journal of the American Medical Association Vol. 83, 5
(1924), S. 379.

37 So beispielsweise Hugh MacLean, der zu bedenken gab, dass »Insulin is
a substance of unknown nature derived from the Island of Langerhans.«
Vgl. MacLean, Hugh: On the present position of Diabetes and Glycosu-
ria, with Observations on the new Insulin Treatment. In: Lancet Vol. 201,
5204 (1923), S.1039-1046. Hier S.1044. Auch der deutschen medizinischen
Wochenschrift lie sich 1924 diesbeziiglich entnehmen: »Obwohl gerade
die Erfolge der Insulinbebandlung zeigen, wie oft die schonsten therapen-
tischen Friichte auf dem Boden einer rein theoretischen wissenschaftlichen
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setzung angesichts dessen, was nun an Arbeit vor den beteiligten Arz-
ten und Medizinern lag. So war zwar das pharmakologische Potenzial
des Insulins offenkundig, doch galt es, dieses nun auch therapeutisch
zu stabilisieren. Das bedeutete, das neue Préparat zu standardisieren,
Herstellungs- und Verteilungsprozesse zu etablieren und schlielich
effektiv in die Diabetestherapie zu implementieren, kurzum: es auf
breiter Basis zu testen, zu erforschen und zu verstehen. Dabei galt es
den nicht ganz einfachen Spagat zwischen den wachsenden Anspri-
chen einer sofortigen therapeutischen Anwendung und der adédquaten
Erforschung zu meistern.

4.2 Patente und Ideale

Unmittelbar nach den ersten offiziellen Vorstellungen des Insulinpré-
parats durch Frederick Banting und seinen Kollegen setzte in kiirzes-
ter Zeit weltweit eine immense Forschungs- und Publikationstatigkeit
ein, zu der sowohl Physiologen, Chemiker, Kliniker, Sozialmedizi-
ner als auch praktische Arzte gleichermaRen beitrugen. Ein Umstand,
der sich in der Folge als nicht ganz unproblematisch erwies. So mo-
nierte beispielsweise 1925 der Pharmakologe Ernst Laqueur (1880-
1947), dass es schlichtweg unmdéglich sei, die bislang knapp 600 von
ihm gez&hlten wissenschaftlichen Fachpublikationen zu tberschauen
und flr die eigene Forschung zu bertcksichtigen. Zumal er viele die-
ser Veroffentlichungen als fachlich unzureichend empfand und sich
Uber die durch unterschiedlichste Forschungsmethoden bedingte
Unzuverlassigkeit des Datenmaterials beschwerte.®® Damit machte

Forschung reifen, [...] hinkt jetzt die wissenschaftliche Erforschung von der
Wirkungsweise des nen gewonnenen Pankreasinkretes weit hinter der Kli-
rung praktischer Fragen hinterber.« Vgl. Grafe, E.: Was wissen wir bis jetzt
Uber den Mechanismus der Insulinwirkung? In: Deutsche Medizinische Wo-
chenschrift Vol. 50, 16 (1924), S.489-491. Hier S. 489. Darin auch Brugsch,
Theodor: Zur Theorie der Insulinwirkung, S.491-498. Sowie Magnus-Levy:
Das Insulinproblem und die Theorie des Diabetes, S. 494-496.

38 Wobei es hier zu erwahnen gilt, dass die beiden Autoren mit »wissenschaft-
lich« ausschlieRlich theoretische Arbeiten meinten. »Nicht das [sic] etwa
all diese Literatur wirklich den Namen >wissenschaftlich< als Werturteil
verdiente, nein [...]; aber sie muss doch unter diesem Begriff eingeordnet
werden, soweit die Autoren als Ausgangspunkt einen mebr theoretisch-
wissenschaftlichen und nicht einfach einen praktisch-therapeutischen genom-
men haben.« Vgl. Grenvenstuk; Laqueur: Insulin, S.17. Zum Streit Gber die
verschiedenen Forschungsmethoden und zu den Spannungen zwischen den
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Laqueur zusammen mit seinem Kollegen Antoine Grevenstuk bereits
auf die wissensorganisatorischen Schwierigkeiten der internationalen
Insulinforschung aufmerksam, deren Bestrebungen im Wesentlichen
auf zwei Ebenen stattfanden. Erstens auf der Ebene der Laborfor-
schung, die eine Purifikation des Praparats und damit die Qualitétsver-
besserung zum Ziel hatte,3® zudem eine Standardeinheit zu definieren
versuchte,*° den nach wie vor unbekannten Wirkungsmechanismus
zu ergriinden beabsichtigte*! und die Mdglichkeiten einer groRange-
legten Produktion des Wirkstoffes bei gleichbleibenden Qualitéts-, das
heilRt Wirkstandards zu etablieren gedachte.2 Und zweitens auf der
Ebene der sicheren klinischen Anwendung des neuen Wirkstoffes ver-
bunden mit Versuchen einer allgemeingtiltigen Fixierung eines Klini-
schen Krankheits- und Therapiemanagements.

Waéhrend der Geschichte des Insulins in Bezug auf dessen Standar-
disierung relativ viel Aufmerksamkeit zuteil wurde, ist der komplexe
Prozess der klinischen Einfihrung und Anwendung in der historischen
Betrachtung noch vergleichsweise unterbelichtet geblieben. Denn auch
wenn sich beide Ebenen naturgeméaf nicht klar voneinander trennen
lassen, waren es jenseits der Standardisierungsprozesse vor allem Fra-
gen zur effektiven und praktikablen therapeutischen Anwendung des
Insulins, die noch bis in die 1970er Jahre hinein die Diskussionen tber
die konkrete Ausgestaltung der Diabetestherapie bestimmen sollten.
Und dass, obwohl man sich tber die therapeutischen Grundsétze im
Wesentlichen einig war.

Zundchst aber waren die Herausforderungen in den ersten Jahren
nach 1922 sowohl fiir Labor- als auch flr die Behandlungsmediziner
gleichermal’en immens. Das erste Problem, das es zu ldsen galt, war
Herstellung, Distribution und Qualitat des neuen Wirkstoffs zu si-
chern. Nicht zuletzt deshalb, als die popularisierten Erfolge der ersten
Insulinbehandlungen, wenig Uberraschend, zu einer enormen Nach-

federflihrenden Laboratorien vgl. auch Sinding: Insulin. Insbesondere S. 245-
266.

39 Dudley, Ward Harold: The Purification of Insulin and some of its proper-
ties. In: Biochemical Journal Vol. 17, 3 (1923), S. 376-390.

40 Siehe hier stellvertretend vor allem Sinding: Making the Unit of Insulin.

41 Vgl. Grevenstuk, A.; Laqueur, Ernst: Insulin. Seine Darstellung, physiolo-
gische und pharmakologische Wirkung, mit besonderer Bertcksichtigung
seiner Wertbestimmung (Eichung). Miinchen. 1925.

42 Vgl. Memorandum on the course pursued by the University of Toronto in the
development of the manufacture of insulin, University of Toronto Archives.
A1967-0007, Box 86, Insulin Folder. Einsehbar unter https://insulin.library.
utoronto.ca/islandora/object/insulin%3AW10036 [abgerufen am 26.7.2018].
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frage nach dem neuen Serum fuhrten. Vordringlichste Aufgabe war
es daher, zunéchst einmal eine geeignete GroRproduktion und Ver-
breitung eines verbindlichen Herstellungsverfahrens zu organisieren.
Federfiihrend hierbei waren zunéchst die Entwickler des Praparats
selbst, um, ganz den Anforderungen der Universitatsleitung entspre-
chend, den Gefahren industrieller Monopolisierung und Profitbestre-
bungen entgegenwirken zu kdénnen.

Vor diesem Hintergrund wurde die Herstellung zunéchst den auf
dem Torontoer Universitatscampus gelegenen Connaught Laboratories
anvertraut, die sich aber den komplexen Anforderungen eines grof3an-
gelegten Herstellungsprozesses als nicht gewachsen erwiesen. Darauf-
hin wurde diese Aufgabe an das US-amerikanische Pharmaunterneh-
men Eli Lilly, das bereits langjéhrige wissenschaftliche und industrielle
Erfahrungen bei der Herstellung biologischer Produkte vorzuweisen
hatte, mittels exklusiver Lizenz Ubertragen.*® Auf einer Konferenz in
Edinburgh 1929 erklarte Banting diesen Schritt folgendermalien:

The ideal of those associated with the development of the work at
this time was to obtain sufficiently large quantities of insulin for
the rapidly increasing clinical needs in the best possible form, at the
cheapest possible price. Consequently it was decided to collaborate
with the Eli Lilly Company [...] in the large scale production. [...]
I may emphasise the fact that the large scale production introduced
many problems that had not occurred in the production of smaller
quantities. If it had not been for Lilly Company, unnecessary time
and money would have been expended.**

Dieser retrospektive Blick Bantings ist durchaus als Rechtfertigung des
eingeschlagenen Weges zu verstehen, da die Entscheidung zur exklusi-
ven Kooperation mit Eli Lilly wahrend der Jahre 1922/1923 eigentlich
den ethischen Grundsatzen der Universitat Toronto und auch denen
Bantings selbst widersprachen.*® Nicht nur die exklusive Lizenzierung
wurde Kritisch hinterfragt, sondern auch die Entscheidung der kana-
dischen Forscher, ihre Entdeckung patentieren zu lassen. Denn wie
Cassier und Sinding in ihrem Beitrag »Patenting in the public inte-

43 Cassier, Maurice; Sinding, Christiane: Patenting in the public interest: admi-
nistration of insulin patents by the University of Toronto. In: History and
Technology Vol. 24, 2 (2008), S. 153-171.

44 Banting, Frederick: The History of Insulin. In: Edinburgh Medical Journal,
Vol. 36, 1 (1929), S. 1-18. Hier S. 10.

45 Cassier; Sinding: Patenting, S. 156.



Patente und Ideale 123

rest« von 2008 ausfuhren, kollidierte diese Entscheidung nicht nur mit
den universitdren Nlormen, die eine Privatisierung wissenschaftlicher
Erkenntnisse untersagten, sondern zudem mit den generellen Grund-
sétzen der &rztlichen Profession, die es ihren Mitgliedern verbot, sich
Gesundheitsgliter zu ihrem eigenen Vorteil anzueignen.

Um solchen mdglichen Vorwiirfen bereits im Vorfeld entgegen-
zuwirken, entwickelte MacLeod stellvertretend fiir das Forscherteam
eine Rechtfertigungsstrategie zu Untermauerung dieser Entscheidung.
Mit Verweis auf frihere Félle, in denen medizinische Therapeutika
nicht patentrechtlich geschiitzt wurden, wie es beispielsweise bei dem
Nebennierenpraparat adrenal chloride der Fall gewesen sei, verteidigte
er die Patentierung als eine Mdglichkeit, die profitorientierte Aneig-
nung des Insulins durch Dritte auszuschliel3en. Gleichzeitig betonte
er aber:

Since [...] it is contrary to the traditional principles of medical pro-
fession to restrict the production or supply of any substance that
may be used for the alleviation of human suffering and it is contrary
to its ethical code for any physician to derive financial benefit from
the sale of such substance, it was decided that the patents should be
assigned by the Govenors of the University of Toronto to be held
by them >for the sole purpose of preventing any other person from
taking out similar patent which might restrict the preparation of
Insulin.<

Uber die Absicht hinaus, der kommerziellen Monopolisierung vorzu-
beugen, gab das Patent der Universitat die Mdoglichkeit, die Standards
des Prdparats zu setzen, die Qualitat der industriellen Produktion zu
kontrollieren und nicht zuletzt die Bedingungen des Marketings zu
bestimmen. So ziehen Cassier und Sinding den nachvollziehbaren
Schluss, dass »the patent was to be a tool to discipline the industrial
world, to organize the distribution and use of the new drug, and to
guarantee its accessibility. <48

Zugénglichkeit, dass hie3, dem Anspruch von MacLeod und seiner
Kollegen nach, weltweit den Bezug des bestmdglichen Insulins zum

46 Ebd., S.154.

47 Vgl. Professor Macleod, Statement read by J.J.R.Macleod at the Insulin
Committee meeting regarding patents and royalties, 28. April 1924. Doku-
ment einsehbar unter https://insulin.library.utoronto.ca/islandora/object/
insulin%3AW10029 [abgerufen am 25.7.2018].

48 Cassier; Sinding: Patenting, S. 154.
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geringstmaoglichen Preis gewahrleistet zu wissen.*® Das bedeutete je-
doch auch, die Patentbestimmungen so zu fassen, dass auch tatséchlich
alle mit Insulin in Verbindung stehenden Produktionsprozesse unter
die Kontrolle des eigens durch die Universitat gegriindeten kanadi-
schen Insulinkomitees fielen.>® Allerdings blieben Zweck und Form
der Patentierung vor allem mit Hinblick auf die notwendigen Stan-
dardisierungsprozesse, die klinische Anwendungsforschung und damit
auch auf die Ansatze der insulingestiitzten Diabetestherapie nicht ohne
Konsequenzen, wie nachfolgend gezeigt werden soll.

4.3 Auf der Suche nach Einheitlichkeit

1922 Ubertrug die Universitat Toronto dem 1913 gegriindeten briti-
schen Medical Research Counsil (MRC) die vollen Patentrechte fiir
GroRbritannien und Irland und damit auch das Recht zur weiteren
Erteilung nichtexklusiver Lizenzen.5! Dieses schickte daraufhin den
Physiologen Henry Dale (1875-1968) sowie den Biochemiker Harold
W. Dudley (1887-1935) nach Kanada, um alles tber die bisherigen
Herstellungsprozesse und deren Standards in Erfahrung zu bringen.
Dale, spaterer Nobelpreistrager,52 der ob seiner Erfahrung in der Stan-
dardisierung von Arzneimitteln auch international alsbald den Stan-
dardisierungsprozess des Insulins dirigierte,> lieR nur wenig Zweifel

49 MacLeod: Statement, S. 8.

50 Cassier; Sinding: Patenting, S. 153f.

51 Das urspringliche Vorhaben der Universitat Toronto, dem MRC die Pa-
tentrechte fuir ganz Europa zu Ubertragen, lehnte dieses aus der Befuirchtung
heraus ab, Gber mogliche Patentstreitigkeiten in diplomatische Verwicklung
mit befreundeten Staaten geraten zu kénnen. Damit driickte das MRC auch
implizit seine Kritik an dem seiner Meinung nach zu breit gefassten und
damit durchaus angreifbaren Patenttext aus. Vgl. dazu Cassier; Sinding:
Patenting, S.163. Siehe auch Cox-Maksimov, Desireé: The Making of the
clinical trial in Britain, 1910-1945. Expertise, The State and the Public. (Diss.)
Cambridge 1997. Insbesondere Kapitel 4, S. 138-182. Allgemein zur Anfangs-
zeit des MRC Bryder, Linda: The Medical Research Council and clinical trial
methodologies before the 1940s: the failure to develop a»scientificcapproach.
In: Journal of the Royal Society of Medicine Vol. 104 (2011), S. 335-343.

52 1936 erhielt er zusammen mit Otto Loewi den Nobelpreis fiir ihre Forschung
zur chemischen Ubertragung von Nervenimpulsen. Firr einen kurzen Uber-
blick zur Biografie und zum wissenschaftlichen Oeuvre Dales vgl. Todman,
Don: Henry Dale and the Discovery of Chemical Synaptic Transmission. In:
European Neurology Vol. 60, 3 (2008), S. 162-164.

53 Cassier; Sinding: Patenting, S. 163.
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daran, dass er die bisherigen Methoden der Definition einer Insulin-
einheit fur unzulénglich hielt. So formulierte er in der Ruckschau auf
seinen Besuch in Kanada:

Dudley and I had been specially impressed by the remarkable inad-
equacy of the definition of the »unit« of activity of insulin, the meas-
urement of which was, of course, a factor of leading importance. 3

Die von Dale kritisierten ersten Versuche einer Standarddefinition
fur eine »Einheit« Insulin fuBten dabei auf der subkutanen Verabrei-
chung gleicher Insulindosen, die bei Kaninchen in drei von funf Féllen
sogenannte hypoglykamische Krampfe auslésten. Dale machte kein
Geheimnis daraus, dass er eine solch ungenaue Definition fur nahezu
nutzlos und irrefihrend hielt. Denn die Variabilitdt der Reaktionen
der Kaninchen bei gleicher Dosis war so markant, dass sich selbst
unter spezifizierten Vorgaben keine zuverlassigen Aussagen Uber die
Relationen von Blutzucker und Symptomlage treffen lieRen, wie die
kanadischen Laborforscher auch freimitig einraumten.®® Diese defi-
nierten 1923 eine »Einheit« Insulin als jene Menge, die innerhalb von
drei Stunden den Blutzuckerlevel eines ungeféahr [!] 2 kg schweren
und Uber einen Zeitraum von 24 Stunden nichtern gehaltenen Ka-
ninchens bis zur hypoglykamischen Krampfgrenze abzusenken ver-
mochte. Neben dieser komplizierten Formel wurden die Standardisie-
rungsbemuhungen noch zusétzlich dadurch erschwert, dass vor allem
europdische Labore anfingen, keine Kaninchen, sondern M&use zur
Potenzbestimmung des Insulins zu verwenden.?8 Wobei allerdings das
beschriebene Standardisierungsprinzip beibehalten wurde, wodurch
das grundsétzliche Problem der Variabilitat auch weiterhin bestand.
Dementsprechend existierte neben der »Kaninchen-Einheit« (rab-
bit unit) noch eine weitere »Mause-Einheit« (mouse unit), wobei ers-

54 Vgl. Murnaghan, Jane; Talalay, Paul: H.H.Dale’s Account of the Standardi-
zation of Insulin. In: Bulletin of the History of Medicine Vol. 66, 3 (1992),
S.440-450. Hier S. 445,

55 Vgl. dazu Lacey, A.H.: The Unit of Insulin. In: Diabetes Vol. 16, 3 (1967),
S.198-200.

56 So beispielsweise der dénische Physiologe und Zoologe August Krogh
(1874-1949), wobei die Definition nach demselben Prinzip verlief und dabei
6 von 12 Mdusen anstatt 3 von 5 Kaninchen hypoglykédmische Krampfe auf-
weisen mussten. Vgl. Krogh, August; Memmingsen, A.M.: The Assay of In-
uslin on Rabbits and Mice. Kopenhagen 1928. Siehe auch Henry Dale, Brief
an MacLeod 9.7.1923. Einsehbar unter https://insulin.library.utoronto.ca/
islandora/object/insulin%3AL 10158 [abgerufen am 25.7.2018].
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tere dabei weitere Modifikationen durch verschiedenen Protagonisten
erfuhr, was das Bemuhen um einen einheitlichen Standard weiterer
Konfusion unterwarf. So wurden beispielsweise in den Laboratorien
der Eli Lilly Company lediglich 1 kg schwere Kaninchen verwendet,
um die Menge an Insulin zu bestimmen, die ndtig war, um diese zuvor
16-24 Stunden lang ntichtern gehaltenen Tiere innerhalb von vier Stun-
den an die hypoglykamische Krampfgrenze heranzufiihren.>” Einige
Kliniker hingegen, wie etwa der amerikanische Arzt Rollin Woody-
att (1878-1953), versuchten mit eigenen Standards Insulin mdglichst
schnell einer praktikablen therapeutischen Anwendung zuzufiihren.
Unter dem Druck seiner Patienten habe Woodyatt einen grofRen Teil
seiner anderen Forschungsbestrebungen unterbrochen und sich ganz
der klinischen Anwendung des Insulins verschrieben, wie der Medizi-
ner Howard Root (1890-1967) in einem Nachruf zu berichten wusste.>

Es bleibt zu vermuten, dass Henry Dale nicht zuletzt mit Blick
auf Woodyatt seine Einschatzung formulierte, dass sich die nordame-
rikanischen Protagonisten der Insulinentwicklung durch eine allzu
leichtfertige Popularisierung der ersten erfolgversprechenden Behand-
lungsergebnisse selbst unter erheblichen Zugzwang gesetzt hatten, die
sofortige klinische Erprobung zulassen zu mussen, obwohl die Stan-
dardisierung des Praparats gerade erst begonnen habe. Dieser Fehler,
so Dale, habe zu einem verfrihten therapeutischen Anspruch einer
aufgeregten Offentlichkeit gefiihrt, sodass

workers, who ought to be devoting their energies to the urgently
needed experiments, are obliged to give practically their whole time
to the care of patients already under treatment, and to the prepa-
ration of the constant supplies [of insulin — Anm. OF.] which this
treatment demands.5°

Jedenfalls war Dale Woodyatt nicht nur durch seine dréngenden wie
fordernden Bitten an MacLeod, Insulin schnellstmoglich zur klini-
schen Benutzung zur Verfiigung zu stellen, bekannt,% sondern auch

57 Vgl. Cox-Maksimov: Clinical trial, S. 173.

58 Vgl. Root, Howard F.: Memorial. Rollin Turner Woodyatt, M.D. In: Tran-
sactions of the American Clinical and Climatological Association 66 (1955),
liv—Iv.

59 Zit. n. Cox-Maksimov: Clinical trial, S. 149.

60 Vgl. beispielsweise Brief von Woodyatt an MacLeod vom 10. Mai 1922, in
dem er diesen bereits um Insulin fur seine Klinik bittet. University of To-
ronto Archives. A1982-0001, Box 15, Folder 4. Dokument einsehbar unter
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durch dessen Versuche, eine Insulineinheit zu definieren, bei denen
er ebenfalls 2 kg Kaninchen verwendete, allerdings unter den von Eli
Lilly gesetzten Testbedingungen. Aufgeschlisselt existierten also ne-
ben der »Mé&use-Einheit« zudem die:

Toronto-Einheit  |= 2-kg-Kaninchen 24 h gefastet Krampf > 3h

Lilly-Einheit = 1-kg-Kaninchen| 16-24 h gefastet Krampf > 4h

Woodyatt-Einheit |= 2-kg-Kaninchen| 16-24 h gefastet Krampf > 4h

Dieses Durcheinander der Standardisierungsverfahren erschwerte letzt-
lich nicht nur die sichere Ubertragung des Praparats in klinische Behand-
lungskontexte, sondern warf auch insgesamt Fragen zur Praktikabilitat
biologisch-physiologischer Wirkstoffanalysen auf. Dementsprechend
gab sich Dale nach den Erfahrungen der ersten Jahre der Standardisie-
rungsbemiihungen davon uberzeugt, dass auch zukunftige Standar-
disierungsprozesse, wenn maoglich, nicht auf Grundlage »biologischer
Systeme, also Testtieren, sondern auf standardisierten Vergleichsprépa-
raten beruhen mussten.

The definition, for permanent adoption and international transmis-
sion, of any unit of biological activity in terms of the reaction of a
proportion of test animals, was inadmissible; and the only safe basis
for the definition of a unit of insulin, or any other potent remedy,
would be in terms of a precise weight of a standard, stable sample of
the remedy in question in the form of a completely dried powder.5?

Zusammen mit Dudley entwickelte Dale daraufhin ein solches Ver-
gleichspraparat, das er auf einer internationalen Konferenz zur bio-
logischen Standardisierung, die 1926 unter der Schirmherrschaft des
Volkerbundes in Genf stattfand, qua seiner Autoritat und engen inter-
nationalen Vernetzung als Standardvergleichspraparat zur allgemeinen
Anerkennung brachte.52

https://insulin.library.utoronto.ca/islandora/object/insulin%3AL 10235
[abgerufen am 26.7.2018].

61 Murnaghan; Talalay: Dale’s Account, S. 448.

62 »There was [...] no difficulty at the Geneva meeting of 1925, in obtaining,
without further discussion, a unanimous vote in favour of adopting Dudley’s
preparation as the International Standard for the comparative assay of insu-
lin.« Vgl. ebd., S. 449.
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The dry preparation of Insulin hydrochloride, prepared by the Med-
ical Research council of Great Britain, [...] should be accepted as
the international preparation of insulin. That 1 mg. of this standard
contains eight units of insulin (or 1 unit = 0,125 mg) as provisionally
['] defined by the Insulin Committee of the University of Toronto.5?

Dieses Préparat, das als erster allgemeingiltiger internationaler Stan-
dard fur Insulin fungierte, stabilisierte in der Folge zwar den Stan-
dardisierungsprozess, l6ste aber keineswegs das Problem der biologi-
schen Bestimmung von Insulineinheiten. Denn der Umstand, dass der
Wirkmechanismus des Insulins nach wie vor unverstanden war, stellte
vor allem hinsichtlich der klinischen Erprobung auch weiterhin eine
Herausforderung dar. 1928 fasste der Déne August Krogh (1874-1949)
den Stand der Dinge folgendermaf3en zusammen:

Owing to the almost complete lack of knowledge regarding the
chemical composition of the active principle in insulin preparations
no means have so far been found of determining the potency of a
sample of insulin in terms of a chemical reaction. [...] Blood-sugar
tests have been preferred by many workers because of the parallel-
ism existing between the degree of hypoglycemia in normal animals
and the therapeutic effect in diabetic organisms, while the obvious
simplicity of using convulsions as an indicator has led others to
adopt the convulsive dose tests. [...] Like other workers engaged
in insulin standardisation we have been much embarrassed by the
wide range of variation in sensitivity shown by different individuals
of the same species and the sudden fluctuations in the average sen-
sitivity which may affect the whole stock of animals at a time. We
have spent much time in investigating the cause of the difficulties,
but with slight success.54

Ein insgesamt eher unbefriedigender Stand nach mehr als sechs Jahren
Laborforschung. Zumindest im Urteil Walter Morley Fletchers (1873-
1933), seines Zeichens Secretary des Medical Research Council in
Grol3britannien, der mit Blick auf die therapeutische Verwendung des
Insulins und dem von August Krogh konstatierten nahezu vollstandi-

63 The Biological Standardization of Insulin. League of Nations Health Or-
ganization Report. Geneva 1926. Zit. n. Lacey, A.H.: Unit of Insulin. In:
Diabetes Vol. 16,3 (1967), S. 198-200. Hier S. 199.

64 Krogh; Memmingsen: The Assay of Insulin, S.1. (Hervorhebung von mir.)
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gen Fehlen des Wissens Uber dessen chemisches Wirkstoffprinzip vor
Augen, von einer secret remedy, einem Geheimmittel, sprach. Nie-
mandem, schon gar nicht behandelnden Arzten, kénne daran gelegen
sein, einen Wirkstoff anzuwenden, dessen therapeutische Effekte nicht
experimentell demonstriert werden kdnnten und der sich zudem einer
akkuraten Standardisierung entziehe. Insulin sei, so Fletcher weiter,
nach wie vor ein »unknown, scientific product«.%® Mit diesem Oxymo-
ron eines unbekannten wissenschaftlichen Produktes wies er pointiert
darauf hin, dass nach wie vor niemand die Zusammensetzung des Insu-
lins adaquat beschreiben konnte und es bis dahin seiner Meinung nach
wahrscheinlich auch noch einige Zeit dauern wirde. Zudem empfand
er den Umstand, dass verschiedene Firmen unterschiedliche Wege der
Herstellung beschritten, als weiteren Unsicherheitsfaktor bei der the-
rapeutischen Implementierung des Insulinpréparats. Immerhin aber
gab es mit der nun gesetzten Standardreferenz ein Mindestmal} an
Orientierung, sodass es nun kein Arzt mehr riskieren musste, Insulin-
dosen zu verabreichen, ohne zuvor die Anzahl der beinhalteten »Ein-
heiten« in Bezug zum verbreiteten, aber eher willkirlichen Torontoer
Standard Uber diese Referenz zu bestimmen.

Dieser internationale Standard markierte retrospektiv das Ende der
ersten Phase der Insulinstandardisierung zwischen 1922 und 1926. Da-
mit ist die verworrene, vielschichtige und facettenreiche Geschichte
der Insulinstandarisierung freilich noch keineswegs auserzahlt.5¢ Doch
auch in diesem kurzen Abriss sollten die mit Insulin verbundenen
Schwierigkeiten deutlich geworden sein, die sich im Spannungsfeld
von ideeller Anspruchswahrung, komplizierter Laborforschung und
therapeutischer Nachfrage manifestierten. All das blieb nicht ohne
Konsequenzen fiir die klinische Erprobung, Erforschung und die
Suche nach einem fixierten Krankheitsmanagement, die parallel zur
Standardisierungsforschung in vollem Gange war. Da aber das che-
mische Wirkstoffprinzip noch weitgehend im Dunkeln lag, ging auch
dieser Prozess nur langsam und mit aller Vorsicht voran. Zumal auch
Aspekte des Bezugs und vor allem des Herstellungsprozesses fir wei-
tere Verunsicherung sorgten, wie am Beispiel des deutschen Insulin-
marktes deutlich wird.

65 Zit. nach Cox-Maksimov: Clinical Trial, S. 149.

66 Zum weiteren Fortgang der Standardisierungsbemiihungen vgl. Stewart,
G.A.: Historical Review of the Analytical Control of Insulin. In: Analyst 99
(1974), S.913-928.
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4.4 Schwierige Bedingungen —

Insulinherstellung am Beispiel Deutschlands

Fir die Belange der Herstellung, des Vertriebs und der Anwendung

in

Deutschland war das Deutsche Insulinkomitee zustandig, dass von

MacLeod personlich per Brief im April 1923 an Oskar Minkowski
(1858-1931), dem Entdecker des sogenannten Pankreasdiabetes®’, mit
nachfolgendem Wortlaut einberufen wurde:

67

68

Um die merkantile Ausbeutung des Insulins zu verhiten, und um
seine allmahliche Einflhrung in die Praxis durch zunehmende
Erkenntnis seiner therapeutischen Wirkung [sic] zu fordern, hat
die Universitdat Toronto versucht, eine gewisse Kontrolle seiner
Herstellung und Verteilung auszutiben. Dies ist geschehen durch
Aufnahme von Patenten und Lizenzen fir die Hersteller in den ver-
schiedenen Léndern. [...] Mit dem Wunsch, Herstellung und Vertei-
lung von Insulin in [Deutschland und Osterreich —Anm. OF.] unter
verantwortliche Kontrolle zu stellen, bitten wir Sie, sich mit den
anderen Komiteemitgliedern® dartiber in Verbindung zu setzen,
welche Schritte zu tun sind, um die Fabrikanten mit den notwen-
digen Vorschriften Uber die Darstellung des Insulins zu versehen.
Wir haben hierzulande aus Erfahrung gelernt, dal} das auf dem
Markt verkéufliche Insulin ohne eine gewisse Kontrolle unwirk-
sam ist oder — infolge ungentigender Prufung — durch Auslésung
hypoglykémischer Krampfe hochgeféahrlich. Ich Ubersende hiermit
gleichzeitig eine Abschrift des gegenwartig Ublichen Herstellungs-
verfahrens von Insulin. Jede chemische Fabrik muf3 sich sorgsam
an die Vorschrift halten, und wenn sie weitere Auskunft wiinscht,
sind wir gern bereit, ihr diese nach besten Kraften zu erteilen. Wenn

Die Entdeckung, dass eine komplette Exstirpation der Pankreas bei Hun-
den Diabetes ausloste, die Minkowski zusammen mit Josef von Mehring
1898 machte, titulierte Friedrich Umber als die eigentliche Geburtsstunde
des Insulins. Vgl. Umber, Friedrich: Werden und Wirken des Deutschen
Insulinkomitees. In: Deutsche Medizinische Wochenschrift, Nr. 30 (1932),
S.1157-1160. Zur Pankreasexstirpation sieche Mehring, Joseph von; Minkow-
ski, Oskar: Diabetes mellitus nach Pankreasextirpation. In: Centralblatt fir
klinische Medicin, Vol. 10, 23 (1889), S. 393-394.

Das waren neben Oskar Minkowski als VVorsitzendem des Komitees noch die
Internisten Carl von Noorden (1858-1944), Ludolf von Krehl (1861-1937),
Friedrich von Mdller (1871-1941), Friedrich Umber (1871-1946), Hermann
Strauss (1868-1944). Vgl. Umber: Insulinkomitee, S. 1158.
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die Mitglieder des Komitees es fir winschenswert halten, dal? ein
Patent in ihrem Lande aufgenommen wird, so wird die Universitat
Toronto hierzu gern die Vollmacht erteilen.®°

Auch wenn der Internist Friedrich Umber als Mitglied des deutschen
Insulinkomitees dessen Bemuhungen aus wissenschaftlich-medizi-
nischer Sicht positiv hervorhob, gab er gleichwohl zu, dass Insulin
trotz groRRen Bedarfs und grofier Nachfrage aus 6konomischer Sicht
nicht unbedingt ein lukratives Geschaft darstellte.”® So hatten groRe
und leistungsfahige Pharmaunternehmen wie Merck, die Sichsischen
Serumwerke und Pharmagans bis 1932 die Produktion von Insulin
langst wieder aufgegeben. Allein Hichst und Schering versorgten die
Kliniken und den deutschen Markt mit Insulin. Die Ursachen daflr
lagen neben der schwierigen Beschaffung von Bauchspeicheldriisen
von Schlachttieren in ausreichender Menge vor allem in den Lizenz-
bedingungen des kanadischen Insulinkomitees selbst. Zwar erteilte
dieses die Lizenzen inklusive des entsprechenden Herstellungsverfah-
rens ohne die Erhebung von Gebuihren,’! allerdings unter der Auflage,
gewonnene Erkenntnisse Gber mdgliche Modifikationen und Verbes-
serungen sowohl des Herstellungsprozesses als auch des Wirkstoffes
selbst mit dem kanadischen Insulinkomitee zu teilen.”? Neben dem
ohnehin schon enormen Aufwand einer sicheren Produktion” wurden

69 Fur den englischen Originalwortlaut siehe MacLeod, Brief an Oskar Min-
kowski vom 06. April 1923. Einsehbar unter https://insulin.library.utoronto.
ca/islandora/object/insulin%3AL 10269 [abgerufen am 25.7.2018].

70 Ebd., S.1159.

71 Was auch den bereits erwahnten ethischen Grundsétzen zuwidergelaufen waére.
Dass das Komitee dennoch einige Zeit einen Satz von etwa 5% Lizenzgebiihren
erhob, fuhrte 1924 zu einem Streit mit dem MRC, das solche Praktiken im
Kontext medizinischer Entdeckungen und therapeutischer Verbesserungen
strikt ablehnte. Vgl. Cassier; Sinding: Patenting, S. 164.

72 Vgl. Wrenshall, G.A.; Hetenyi, G.; Feasby, W.R.: Insulin. Geschichte eines
Sieges. Oldenburg/Hamburg 1963. Insbesondere S. 83-85. Der englische Ori-
ginaltitel lautet weniger martialisch als die deutsche Ubersetzung The Story
of Insulin. Forty Years of Success against Diabetes. London 1962.

73 Umber beschreibt das Prozedere folgendermaBen: »Aus Deutschlands
grofRen Schlachthdusern werden fir die einzelnen Insulinfabrikanten die
Pankreasdrisen von Rindern und Kélbern unter Kontrolle entnommen und
in gefrorenem Zustand erhalten. In gefrorenem Zustand werden dann die Or-
gane im Fabrikbetrieb gemahlen und in geeigneter Weise mit saurem Alkohol
extrahiert, dieser im Vakuum eingeengt, das Insulin durch ein kompliziertes
Verfahren wiederholt ausgeféllt und gereinigt und endlich als Trockeninsulin
unter besonderen VorsichtsmaRregeln aufbewahrt. Dieses Trockeninsulin ist


https://insulin.library.utoronto.ca/islandora/object/insulin%3AL10269
https://insulin.library.utoronto.ca/islandora/object/insulin%3AL10269

132 Insulin: Eine »Wunderdroge« als therapeutische Herausforderung

die Herstellerfirmen Uberdies dazu angehalten, ihr Insulin moglichst
preisglinstig anzubieten.”* Zwar konnte das deutsche Komitee kei-
nen direkten Einfluss auf die Preisgestaltung nehmen, was dieses aber
nicht davon abhielt, ganz im Sinne des Anspruchs der Kanadier, das
bestmdgliche Insulin zum geringstmdglichen Preis anzubieten, auf die
Herstellerfirmen einzuwirken.”™ Aber auch an anderer Stelle versuchte
das deutsche Insulinkomitee seinen Einfluss geltend zu machen. So
berichtete Umber etwa von einer Verfiilgung des Reichsgesundheits-
amts, in der fur Insulin »als Arzneimittel von grofSter Wichtigkeit, dhn-
lich wie fiir andere pharmazeuntische Spezialititen, [...] ein geringerer
(hachstens 40 Y%iger) Zuschlag [...] bei der Festsetzung des Verkaufs-
preises in den Apotheken vorgeschrieben« wurde.”®

SchlieBlich stellte die Beschaffung der fir die Hormonherstellung
und Insulinforschung notwendigen Grundstoffe, also vor allem fri-
scher Kalbs- und/oder Schweinepankreas, eine weitere, nicht zu un-
terschatzende Herausforderung dar. Um die stetige Versorgung der
betriebseigenen Labore zu gewéhrleisten, baute die Schering AG eine
umfangreiche Sammelorganisation auf, die neben Zwischenhandlern
zahlreiche Vieh- und Schlachthdfe umfasste und bis nach Osteuropa

das Ausgangsmaterial fir die Herstellung des Handelsinsulins. Zunéchst hat
dann die pharmakologische Priifung des fertigen Praparates zu erfolgen, und
zwar an Kaninchen in den Versuchslaboratorien der Fabrik selbst, gemaR
den Vorschriften der Volkerbundskommission. Fir die Prufung eines jeden
Produktionsganges, d.h. einer Charge, missen in den Fabriken jeweils 50
Kaninchen verwandt werden. Mal3gebend ist die Beeinflussung der Blut-
zuckerkurve des Tieres. Die Halfte der Tiere wird mit dem zu prifenden
Préparat, die andere Halfte mit einem Torontoer Standardtrockenprépaiat
gespritzt und der Blutzuckerabfall der beiden Serien miteinander verglichen.
Nach 8 Tagen werden die beiden Serien gewechselt. [...] Die aus deutschem
Ausgangsmaterial insulinherstellenden deutschen Firmen senden ihre neuen
Chargen an mindestens 2 vom Vorsitzenden bestimmte Kliniken des Komi-
tees zur klinischen Prifung und Auswertung. Bei Ubereinstimmend giinsti-
gem Ergebnis darf die Charge dem Handel tibergeben werden. Weicht das
Préaparat mehr als 10% vom abgegebenen Standard ab, so muB die Fabrik die
Einstellung nach dem Trockenstandardpréparat revidieren. Bei anfechtbarer
Beschaffenheit der Charge wird das Prdparat nicht in den Handel gebracht.
Vgl. Umber: Insulinkomitee, S. 1159.

74 Vgl. dazu und zum Insulinmarketing in Deutschland und Frankreich gene-
rell Close-Koenig, Tricia; Thoms, Ulrike: A Balancing Act: Antidiabetic
Products and Diabetes Markets in Germany and France. In: Gaudilliére,
Jean-Paul; Thoms, Ulrike: The Development of scientific Marketing in the
Twentieth Century. London/New York 2016, S. 129-144.

75 Umber: Insulinkomitee, S. 1159.

76 Ebd.
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reichte.”” Dieser organisatorische Aufwand fiihrte nicht nur in Deutsch-
land dazu, dass das Préparat trotz allen Bemuihens eine knappe und
teure Ressource darstellte. Ein Umstand, der die klinische Erprobung,
therapeutische Anwendung und damit auch die weitere Entwicklung
der modernen Diabetestherapie in der Folge deutlich beeinflusste. Im
Spannungsfeld zwischen klinisch-wissenschaftlicher Erforschung und
therapeutischer Verschreibungen kamen Fragen zur angemessenen Al-
lokation des knappen Guts auf, die vor allem entlang des klinischen Bil-
des der Patienten entschieden werden sollten. Viele Kliniker wie auch
das britische MRC empfahlen die Beschrankung des Anwendungsge-
bietes auf Falle mit »schwerem Diabetes« sowie als Notfallmal3nahme
bei akuten komatdsen Zustanden, wéhrend alle anderen, also »mittlere«
und »leichte« Falle, auch weiterhin ausschlieRlich tber didtische MaR-
nahmen behandelt werden sollten.”® Wobei derlei Empfehlungen nicht
auf uneingeschranktes Wohlwollen stieen und von einigen Medizinern
wie beispielsweise dem Baseler Arzt und Diabetesforscher Hans Staub
(1890-1967) als problematische »Sparsamkeitsriicksichten« qualifiziert
wurden. Staub sprach sich dafir aus, dass, »sobald technisch und fi-
nanziell die Insulinbeschaffung erleichtert ist, das Pankreashormon
bei jedem Diabetiker angewendet werden [sollte].«’® Hier deutete
sich bereits kurz nach der Einfihrung des Insulins eine therapeutische
Kontroverse an, die Uber viele Jahrzehnte anhalten sollte und in deren
Verlauf sich die Beflrworter einer eingeschrankten Abgabepraxis, wie
beispielsweise Joslin, schlieBloch durchzusetzen vermochten. Wobei

77 Findbuch Schering AG, Landesarchiv Berlin, A Rep 229. Erstellt von Mi-
chael Klein, Berlin 2005, S. I11.

78 Darin spiegelt sich auch der damalige Stand der Forschung beziglich der
Klassifikation des Diabetes. Obwohl bereits seit 1866, angestof3en durch
den britischen Mediziner George Harley (1829-1896), verschiedene Formen
der Diabeteserkrankung vermutet und diskutiert wurden, verweist die di-
agnostische Einteilung in leicht, mittel und schwer darauf, dass Diabetes
trotz unterschiedlicher Grade der Schwere als einheitliche Krankheitskon-
dition betrachtet wurde, wobei die Klassifikationsbemihungen bis in die
1970er Jahre eher phdnomenologischer als atiologischer Natur waren. Erst
1976 wurde die atiologische Heterogenitét des Diabetes, das heif3t dessen
Unterscheidung in zwei unterschiedliche Krankheitstypen, einmal Typ 1
als autoimmunologische Krankheit und zum anderen Typ 2 als risikofakto-
renbedingte Insulinresistenz, anerkannt. Vgl. dazu Gale, Edwin A.M.: The
Discovery of Type 1 Diabetes. In: Diabetes 50 (2001), S.217-226. Zu den
frihen Klassifikationsbemiihungen siehe Harley, George: Diabetes: Its vari-
ous Forms and different Treatments. London 1866.

79 Vgl. Staub, Hans: Insulin I1. In: Klinische Wochenschrift 3, 2 (1924), S. 49-
53. Hier S. 50.
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nicht zuletzt Wirtschaftskrisen und Inflation, steigende Fallzahlen und
sozialmedizinische Problemstellungen, generell zunehmende gesell-
schaftliche Kosten durch die Behandlung chronischer Krankheiten,
kriegsbedingter Ressourcenmangel etc. den Beflrwortern auch starke
O0konomische Argumente an die Hand gaben.

Zugleich wurde diese Frage mit Blick auf die aktive und eigenver-
antwortliche Einbeziehung diabetischer Patienten zunehmend mit mo-
ralisierendem Impetus diskutiert. So beflirchteten die Beflirworter einer
limitierten Vergabe, dass eine uneingeschrénkte Verschreibung von In-
sulin Diabetiker zu einem eher exzessiven und unreflektierten Lebensstil
verleiten konnte, anstatt verantwortungsvoll den arztlichen diétetischen
Verschreibungen zu folgen.8? Diese moralische Komponente der Dia-
betestherapie im Zuge insulingestiitzter Behandlungsoptionen sei hier
zunéchst nur angedeutet. An dieser Stelle soll es genligen darauf hinzu-
weisen, dass sich das im Zuge des Insulins ausprégende therapeutische
Denken keineswegs nur auf Erkenntnisse biochemischer Korperprozesse
stiitze, sondern ebenso von Herstellungs- und Verteilungsfragen, 6kono-
mischem Effizienzdenken, moralischen Wertvorstellungen und gesamt-
gesellschaftlichen Entwicklungen beeinflusst gewesen ist. Deutlich wird
das auch an der Art und Weise, in der die klinische Implementierung des
neuen Wirkstoffes und die daraus resultierenden therapeutischen Her-
ausforderungen konkret in fachmedizinischen Kreisen diskutiert wurde.

4.5 Herausforderungen zwischen Labor und Klinik

Ab 1923 schoss die Anzahl der Fachartikel, in denen die ersten Erfah-
rungen mit der klinischen Anwendung des Insulins zusammengefasst
und vorlaufige Therapieempfehlungen ausgesprochen wurden, erwar-
tungsgeman in die Hohe. In besonders groRRziligiger Weise setzte dabei

80 So beispielsweise Wiechmann, Ernst; Koch, Fritz: Praktische Fragen der
heutigen Diabetesbehandlung. In: Miinchener Medizinische Wochenschrift
20 (1929), S. 831f. Aber auch Joslin warnte besténdig davor, dass Diabetiker
nicht durch die Besserungen, die Insulin mit sich bringt, nun darauf schlie-
Ren sollten, dass eine strenge Didt-Haltung nicht mehr notwendig sei. »Of
these I have known several who have already died.« Vgl. Joslin: Manual
(1929), S. 22. Allerdings existierten auch Gegenpositionen, wie beispielsweise
die des Breslauer Arztes Karl Stolte (1881-1954), der insbesondere mit Blick
auf diabetische Kinder die Uberzeugung vertrat, dass strenge diatische Re-
gulierungen trotz Insulin kontraproduktiv seien. Vgl. Stolte, Karl: Sind die
bisherigen strengen Diétvorschriften beim Diabetes noch gerechtfertigt? In:
Zeitschrift fur &rztliche Fortbildung Vol. 33, 21 (1936), S. 601-603.
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die klinische Prifung in den USA ein, da den dortigen Krankenh&u-
sern der Wirkstoff durch die Pharmafirma Lilly gratis zur Verfligung
gestellt wurde, wie Hans Staub 1924 in einem seinerseits verfassten
Uberblicksartikel zum Stand der Insulinforschung und -anwendung
bemerkte.8! Dieser folgte unter »Beriicksichtigung eigener Erfahrun-
gen« den Ublichen Mustern fachliterarischer Rezeption.®2 So war diese
Publikation, wie viele andere zu diesem Thema auch, zundchst schlicht
von Anwendungsbeobachtungen und ersten vorsichtigen Schliissen
bezuglich der Potenziale, aber auch Grenzen und Gefahren des neuen
Wirkstoffs gepréagt. Dabei wurde zunéchst der Stand der Standardisie-
rungsforschung reflektiert und die basalen Anforderungen der Insu-
linbehandlung beschrieben. Der Artikel des Baseler Mediziners Straub
kann dahingehend als prototypisch fir die erste Phase der Standardi-
sierungsforschung zwischen 1922 und 1926 angesehen werden und soll
daher dazu dienen, beispielhaft die in jener Zeit drangendsten Fragen
und therapeutischen Herausforderungen im Zuge der klinischen Insu-
linanwendung genauer auszuleuchten.

Im Januar 1924 in zwei Teilen in der Klinischen Wochenschrift er-
schienen, diskutierte Staub zuné&chst die bislang erschienene Literatur
zu den grundlegenden Resultaten der ersten Anwendungsbemiihun-
gen, um sodann auf das nach wie vor bestehende und Kklinisch relevante
Problem der Uneinheitlichkeit bei der Einheitenbestimmung des In-
sulins aufmerksam zu machen.® Denn die ersten klinischen Resultate
offenbarten relativ schnell, dass vor allem die an Kaninchen standar-
disierte Insulin-Einheit fur eine praktikable und vor allem vorsichtige
klinische Anwendung schlicht zu groR3 geraten war. Aufgrund der
allgegenwartigen Befiirchtungen vor einer mdglichen Uberdosierung
mit dieser Substanz von nach wie vor »unbekannter Natur<%* wurde
die Forderung laut, eine angemessenere Eichung zu finden. Zumal die
um sich greifende Praxis eigenstandiger Portionierung dieser Einhei-
ten sich als schwierig und weitere potenzielle Fehlerquelle erwies.

As regard the question of units, physicians as a rule prefer smaller
units since this avoids the necessity of using the fraction of a unit

81 Staub: Insulin, S. 49.

82 Ebd.

83 Ebd., S.49.

84 So der britische Mediziner Hugh MacLean. Siehe MacLean, Hugh: On the pre-
sent Position of Diabetes and Glycosuria, with Observations on the new Insulin
Treatment. In: The Lancet Vol. 201, 5204 (1923), S. 1039-1046. Hier S. 1044.
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which appear to cause difficulties and mistakes in the hand of nurses
and patients.8®

Daraufhin und nicht zuletzt aufgrund des Drucks praktischer Arzte
wie Elliott Joslin, Frederick Allen oder Dale Woodyatt8® modifizierte
das kanadische Insulinkomitee die bisherige Einheitengrée, indem
die klinische Dosierung auf ein Drittel der physiologischen Einheit
herabgesetzt wurde. Auf diesen nun allgemein als klinische Einheit an-
erkannten Standard bezogen sich, von einigen Ausnahmen abgesehen,
nachfolgend alle am Markt erhaltlichen Insuline.8” Nach Aufzihlung
der erhaltlichen Insuline und deren Abgabegréfien (klinische Einhei-
ten pro cc)® widmet sich Staub in seinem Artikel der Applikations-
weise des Insulins. So selbstverstédndlich uns die subkutane Verabrei-
chung des Insulins heutzutage erscheinen mag, spiegelt dieser Absatz
die damaligen Bemuihungen wider, alternative Darreichungsformen zu
ergriinden. Zum einen, um das anféanglich noch vermehrt auftretende
Problem allergischer Reaktionen umgehen zu kénnen, die auf produk-
tionsbedingte Salz- und EiweiRruckstande der zur Insulinherstellung
verwendeten tierischen Pankreas zurtickzufiihren waren. So klagten
gerade Patienten, die mit friihen Préparaten behandelt worden waren,
nicht selten Gber intensiven Schmerz und Entziindungen an den Ein-

85 Siehe Brief des Direktors der Forschungsabteilung der Lilly Eli Kompanie
Georges H. A.Clowes (1877-1958) an MacLeod vom 20. Dezember 1922. Ein-
sehbar unter: https://insulin.library.utoronto.ca/islandora/object/insulin%
3AL10359 [abgerufen am 26.7.2018]. Clowes nahm durch die Einberufung
eines eigenen Komitees bestehend aus praktischen Arzten und Klinikern wie
Elliott Joslin, Frederick Allen, Dale Woodyatt u.a., eine wichtige Vermitt-
lerposition zwischen den Anforderungen des Insulinkomitees in Toronto,
den therapeutischen Anspriichen behandelnder Arzte und den Herstellerin-
teressen ein. Siehe dazu auch Sinding: Unit, S. 252-256. Zu Georges Clowes’
Schaffen allgemein vgl. Clowes, Alexander W.: The Doc and the Duchess.
The life and Legacy of Georges H.A.Clowes. Bloomington 2016.

86 Ebd.

87 Staub: Inulin 11, S. 49. Siehe dazu auch Sinding: Unit, S. 254f.

88 Seine Aufzahlung zeigt die Varietdt der angebotenen Insuline um 1924 und
umfasste dabei »Insulin Lilly« in zwei Starken von 10 und 20 Einheiten pro
cc in Ampullen zu je 50 oder 100 Einheiten; »Ilogandol Roche« von La
Roche & Cie zu 10 Einheiten pro cc in Ampullen zu 1,1 cc; »Insulin Sandoz«
abgegeben wie von La Roche & Cie; »The British Drug House Ltd.« zu 20
Einheiten pro cc in Ampullen zu 100/200 Einheiten; »Wellcome-Insulin« zu
20 Einheiten pro cc in Ampullen zu 5 cc; ferner skandinavische Praparate
wie »Insulin Leo« und »Diasulin« aus Kopenhagen, sowie hollandische Pra-
parate der Firmen Brocades, Stheemann, Organon, sowie »Insulin Hoechst«
und schlieRlich Insulin »Norgine« aus Prag. Vgl. Staub: Insulin I1, S. 49.
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stichstellen, die im Zweifel zur Reduzierung oder kompletten Aufgabe
der Insulinbehandlung fihren konnten.8® Zum anderen ging es um
die Hoffnung, durch alternative Applikationsformen die Resorption
des Insulins verzégern zu kénnen, da dessen Wirkung relativ zlgig
innerhalb von ein bis zwei Stunden einsetzte und zundchst auf etwa
sechs Stunden begrenzt war.?® Dieser Umstand erforderte dement-
sprechend mehrere Einspritzungen pro Tag, was einerseits das Pro-
blem allergischer Reaktionen noch zusatzlich erhdhte, und anderer-
seits den Verbrauch der nach wie vor kostbaren Behandlungsressource
in die Hohe trieb.% Allerdings erwiesen sich 1924 alle Forschungen
zu alternativen Verabreichungsformen als Sackgasse, wie Staub be-
richtete. Ob nun oral, nasal oder per Inhalation, ob enteral bzw. rektal
oder mittels Salben (perkutan) — keine dieser Verabreichungsformen
zeitigte (berhaupt eine messbare Wirkung.?? Die subkutane Gabe des
Insulins, oder bei akuten Komaféllen auch intravenés, blieb die einzige
Maoglichkeit einer wirksamen Applikation.%

Einer weiteren Frage, der Staub grol3e Bedeutung beimal, war die
nach der Indikation, also der Frage, in welchen Fallen eine Insulingabe
nun eigentlich angezeigt sei. Das hatte zum einen mit der bereits ange-
deuteten Kontroverse zu tun, ob nun grundsétzlich jeder Zuckerkranke

89 Vgl. Feudtner: Bitterweet, S. 53f.

90 Vgl. dazu beispielsweise Joslin, Elliott: The Use of Insulin in its various
forms in the Treatment of Diabetes. In: Bulletin of the New York Academy
of Medicine. Vol. 18, 3 (1942), S. 200-216. Hier S. 205f.

91 Waihrend sich durch intensive Laborforschung und Verbesserungen im Her-
stellungsprozess das Problem der Verunreinigungen sukzessive lésen lief3,
sollte es noch bis 1936 dauern, bis die ersten verlésslichen Verzégerungsin-
suline auf den Markt kamen. Entwickelt wurden diese von dem déanischen
Pharmakologe Hans Christin Hagedorn, der durch die Zugabe von Protamin,
einem Stoffgemisch aus basischen Peptiden, den Wirkungseintritt verzégern
und die Wirkung selbst verlangern konnte. VVgl. dazu Hagedorn, Hans Chris-
tian et al.: Protamine Insulinate. In: Journal of the American Medical Associ-
ation. Vol. 106, 3 (1936), S.177-180.

92 Staub: Insulin 11, S.50. Auch von Noorden fasst die erntichternden Resultate
dieser Bemihungen schén zusammen: »Das Fiittern mit Insulin (Wirkung
vom Magen und Darm) ist wertlos, das Verabfolgen von Insulin per rectum
mindestens unsicher. Auch das Verlutschen insulinbaltigen Materials (perlin-
guale Wirkung) hat sich nicht bewdbrt [...]. Das gleiche gilt vom Inhalieren.
Alle diese Verfabren [...] sind noch nicht iiber die Kinderschuhbe hinaus und
konnen fiir ernsthafte Bebandlung nicht empfohlen werden.« Vgl. Noorden:
Hausérztliche Insulinbehandlung, S. 49.

93 Was Elliot Joslin im Ubrigen als »Gnade« begriff, da diese Restriktion seiner
Meinung nach die Sicherheit dieses »potenten Praparats« erhdhte. Vgl. Jos-
lin: Routine Treatment (1923), S. 1581
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Insulin bekommen oder ob dies »schweren« Féllen, also solchen mit
einer bedrohlichen Azidose oder drohendem Coma diabeticum, vor-
behalten bleiben sollte. Dass Letzteres eine absolute Indikation fir die
Gabe von Insulin darstellte, war allgemeiner Konsens. Ferner herrschte
Einigkeit dartber, dass vor chirurgischen Eingriffen sowie bei Infekti-
onskrankheiten Insulingabe beziehungsweise eine Erhdhung der Dosen
zwingend erforderlich sei, da beide Aspekte mit einer Toleranzvermin-
derung beziiglich des Nahrstoffwechsels einhergingen.®*

Daruber hinaus allerdings wurde eine rege Debatte darlber gefiihrt,
ob und in welchem Rahmen eine Insulintherapie bei sogenannten mitt-
lere« und leichten Féallen durchgefuhrt werden sollte, oder ob nicht
die altbekannten didtischen Behandlungsmethoden weiterhin als das
Mittel der Wahl zu gelten hatten. Staub vertrat dabei den bereits er-
wiéhnten Standpunkt, dass grundsétzlich jeder diabetische Patient mit
Insulin behandelt werden sollte. Sein Argument bezog sich auf die
Tatsache, dass sich die jeweilige Atiologie der Diabetesfille (noch)
nicht sicher bestimmen lie. Zwar seien verschiedene Formen der
»funktionellen Insuffizienz des Inselapparates<®® bekannt, die dabei
relativ oder absolut sein kénnten. Je nachdem, ob »entweder nervose
Einfliisse und antagonistische endokrine Driisen das Gleichgewicht der
Hormone zuungunsten des an sich gesunden Pankreas storen, oder eine
tatsichliche funktionelle Minderwertigkeit des Inselapparats« bestin-
de.®® Gleichwohl aber lage in beiden Fallen ein Insulinmangel vor, was
per se eine Insulinbehandlung rechtfertige, auch wenn in Bezug zur
relativen Insuffizienz eine Insulinbehandlung wohl wertlos sei, wie
Staub einraumte. Wobei wertlos sich dabei nicht auf die Wirksamkeit
des Insulins bei Fallen relativer Insuffizienz bezog, sondern darauf,
dass dieser keine »kausale Bedentung« zukame. Kausal, das bedeutete
»funktionelle Rubigstellung« der Pankreas und des Langerhans’schen
Inselapparates durch Insulingabe, um durch eine »Minimierung der
Reizwirkung« eine Verbesserung ihrer Funktion zu ermdglichen und

94 Staub: Insulin 11, S.50. Zu den Besonderheiten im Zusammenhang von Chir-
urgie und Diabetes Root, Howard: Surgery and Diabetes. In: Joslin, Elliott:
The Treatment of Diabetes mellitus. Philadelphia 1935°. S. 448-482.

95 Staub: Insulin 11, S.50.

96 Ebd., S 50. Eine Uberzeugung ubrigens, die ganz nebenbei auf das funktio-
nelle Denken und erste vorsichtige Erklarungsansitze psychogener Faktoren
verweist. Vgl. dazu auch Falk, Oliver: Gerhard Katsch oder wie chronisch
Kranke lernten, an ihre Leistungsféhigkeit zu glauben. In: Geisthovel, Ale-
xandra; Hitzer, Bettina (Hg.): Auf der Suche nach einer anderen Medizin.
Psychosomatik im 20. Jahrhundert. (Suhrkamp) Berlin 2019, S.166-178.
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somit eine gesteigerte Kohlenhydrate-Toleranz der behandelten Per-
sonen zu erreichen.®” Die Hoffnung eines »Restitutionsvermagen/s]
der Inselfunktion<%® durch Insulinbehandlung teilte Staub mit dem
GroRteil der mit dieser Materie befassten Mediziner. Solange es aber
noch keine diagnostischen Hilfsmittel gebe, um den relativen vom ab-
soluten Insulinmangel unterscheiden zu kdnnen, misse jedoch eine
vallgemeine Insulinbebandlung aller Diabetesfille<*®® die Regel sein,
zumal durch die Forschungen des amerikanischen Diabetesspezialisten
Frederick Allen bekannt sei, dass jede relative Insuffizienz immer auch
eine potenzielle absolute Insuffizienz darstelle.

Gleichzeitig verwies Staub in diesem Zusammenhang noch auf
einen weiteren Aspekt, bei dem er sich mit dem allseits anerkannten
und respektierten Oskar Minkowski auf einer Linie wéahnen durfte.
So stelle eine Beschrankung der Insulintherapie auf schwere Félle ein
grundsétzliches Erkenntnishindernis bei der Erforschung der klinischen
Potenziale des Insulins dar. Denn ob die bis dahin nur geduf3erte Ver-
mutung und vage Hoffnhung auf ein Restitutionsvermdgen der Pankreas
den biologischen Tatsachen entspreche, lielRe sich letztlich nur Uber die
dauerhafte und konsequente Insulinbehandlung jedes Diabetikers er-
grinden.1® Ganz in diesem Sinne zeigte sich auch Minkowski auf der
36. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir innere Medizin in Kissingen
1924 davon Uberzeugt, dass die Frage, ob Insulin nicht nur als »Ersatz-
mattel«, sondern auch als »Heilmattel« in Betracht zu ziehen sei, nur
dann beantwortet werden konne, wenn nicht mehr nur »schwerste und
unbeilbare Fille konsequent mit Insulin bebhandelt werden [sondern]
auch ansreichende Erfabrungen iiber die Wirkung an leichteren und
heilbaren Fillen [vorlagen]. <10t

Die Begrindung Staubs und Minkowskis flr eine umfassende
Anwendung des Insulins vermittelt nicht nur einen Eindruck des
damaligen allgemeinen Stands der Diabetesforschung, sondern zeugt
auch von der Hoffnung auf wissensgenerierende Effekte durch eine
mdglichst breite therapeutische Anwendung des Insulins. Denn der
Prozess der therapeutischen Einhegung des neuen Préparats verwies
zugleich auf die Notwendigkeit, sich vermehrt mit grundsatzlichen
Fragen zur Natur des Diabetes zu beschéftigen und dessen nach wie

97 Vgl. Staub: Insulin 11, S. 50f.
98 Ebd., S.51.
99 Ebd.,, S.50.
100 Ebd., S.51.
101 Vgl. Bericht des Vorsitzenden des Insulinkomitees, Minkowski. In: Klini-
sche Wochenschrift 3, 21 (1924), S. 953-956. Hier S. 953.
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vor unklarer Atiologie systematisch auf den Grund zu gehen. Schon
1923 wurde auf dem jahrlichen stattfindenden Meeting der British
Medical Association gemeinhin die Ansicht vertreten, das Insulin der
wahrscheinlich gréte Beitrag sei, der je zur Erforschung des Diabetes
mellitus geleistet wurde.1%2 Angesichts dieser Uberzeugung wurden
auf dem Treffen die dringlichsten Forschungsfragen zusammengetra-
gen und in einem Katalog zusammengefasst, der die Forschungsagenda
fur die kommenden Jahre in Labor und Klinik umriss. Dieser Katalog
umfasste dabei Fragen danach, ob

1) die unter Insulingabe auffallig gebesserten Stoffwechselkonstitu-
tion der Patienten auch zu einer Restitutionsfahigkeit der Pank-
reas fuhrt, womit sich zugleich die Frage danach verband, ob

2) Diabetes notwendigerweise eine progressive Krankheit darstelle,
also ob ihr Verlauf quasi unaufhaltsam sei oder sich aufhalten
beziehungsweise sogar umkehren lieRe. Dartber hinaus sollte
geklart werden,

3) welche Hohe des Blutzuckerspiegels angestrebt werden sollte,
damit Insulin am effektivsten wirke. Zudem, ob es

4) angezeigt sei, in jedem Einzelfall Blutzuckeruntersuchungen
vorzunehmen und wenn ja, welche praktikablen und akkuraten
Tests es auch fur Allgemeinérzte gebe. Oder ob es nicht reiche,

5) Harnzuckerbestimmungen zur Kontrolle der diatischen Ver-
schreibungen vorzunehmen. Daran anschlieend gelte es ebenso
zu bestimmen, ob es

6) generelle Empfehlungen zum angemessensten Verhaltnis der
Hauptnahrungsbestandteile (Kohlenhydrate/Fette/Proteine) so-
wohl bei Insulin- als auch bei rein didtischer Behandlung gegeben
werden kdnnten, um den Blutzucker fur einige Zeit auf einem
Normallevel zu halten, oder ob es gelte, jeden Fall individuell (as
a law unto itself) zu betrachten. Des Weiteren, ob es nicht

7) Anlass zur Hoffnung gebe, das aktive Prinzip des Insulins isolie-
ren zu kdnnen, sodass sich auch wirksame orale Verabreichungs-
formen entwickeln lieRen.103

102 British Medical Association: Annual Meeting at Portsmouth, Section of
Medicine, Wednesday, July 25th. In: The Lancet Vol. 202, 5316 (1923),
S.354-363. Aussprache Insulin und Diabetes betreffend siehe S. 354f.

103 British Medical Association: Annual Meeting (1923), S. 354.
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SchlieBlich wurde nochmals bekréftigt, dass auch zukinftig die Er-
kenntnispotenziale, die der neue Wirkstoff tber seine therapeutische
Anwendung hinaus fur die generelle Erforschung des Diabetes melli-
tus liefere, nicht aus dem Blick verloren werden durften.1% Wobei die
Schwierigkeiten der biologischen Standardisierungsforschung bereits
aufgezeigt hatten, dass die grofite Herausforderung diesbezuglich vor
allem in der Komplexitat von Stoffwechselprozessen und deren indi-
vidueller Variabilitat lag. Jedenfalls wurde zunehmend deutlich, dass
der Suche nach generalisierenden Antworten auf Fragen nach Atiologie
und Therapie des Diabetes die Irreduzibilitat biologischer Individua-
litat entgegenstand.1® Dies zeigte sich umso mehr bei den Versuchen,
laborgenerierte Erkenntnisse in die klinische Praxis Gibertragen zu wol-
len. Ein Kaninchen oder eine Maus lieRen sich unter Laborbedingungen
vielleicht noch in gewissen Grenzen standardisieren, aber Patienten?106
Allein die genaue Bestimmung eines Kohlenhydratéquivalents in Bezug
zur definierten Insulineinheit erwies sich als nahezu unmdglich. Die
Schwankungen waren markant. Denn abhdngig von der Schwere des
Krankheitsverlaufs, dem Auftreten sekundérer Erkrankungen, tuberku-
I16sen oder anderen Infektionen, aber auch von GroR3e, Gewicht, Alter,
Ernéhrungsstand, kurzum vielféaltigen genuin individuellen Dispositi-
onen und Faktoren konnte der Wirkungsgrad des Préparats erheblich
variieren. So konnte etwa die Steigerung der Kohlenhydrattoleranz pro
Einheit Insulin zwischen zwei bis sechs Gramm betragen.17

104 Ebd.

105 Auf diesen Zusammenhang im Zuge der weit rezipierten Uberlegungen
des Mediziners Archibald Garrod (1857-1936) zur »biochemischen Indivi-
dualitit«, als auch zur Stromung einer »konstitutionalistischen« Medizin
zwischen 1920 und 1940 wies bereits Christiane Sinding hing. Vgl. Sinding,
Christiane: Vitalismus oder Mechanismus? Die Auseinandersetzungen um
die forschungsleitenden Paradigmata in der Physiologie. In: Sarasin, Phi-
lipp; Tanner, Jakob (Hg.): Physiologie und industrielle Gesellschaft. Stu-
dien zur Verwissenschaftlichung des Korpers im 19. und 20. Jahrhunderts.
Frankfurt a.M. 1998. S. 76-98. Den Begriff der »chemischen Individualitit«
prégte Archibald Garrod bereits 1902. Vgl. Garrod; Archibald: The Inci-
dence of Alkaptonuria: A Study in chemical individuality. In Lancet Vol.
160, 4317 (1902), S. 1616-1620.

106 Wobei es diese Versuche durchaus gegeben hat. Vgl. hierzu insbesondere
den Abschnitt »Calibrating Patients: Clinical Validation versus Biological
Uncertainty« bei Sinding: Making the Unit of Insulin. S. 256-263.

107 Angaben nach Staub: Insulin 1l (Fortsetzung). In: Klinische Wochenschrift
3,3(1924), S.97-101 Hier S.97. So auch Banting in British Medical Associ-
ation: Annual Meeting, S. 354.
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Wiewohl diese therapeutische Variabilitat bereits breit diskutiert
wurde, 198 hatten viele Kliniker angesichts der bekannten Schwierigkei-
ten bei der Standardisierung und Herstellung des Insulins zunachst aber
schwankende Potenzen verschiedener Insulinmargen im Verdacht. Die-
sen Verdacht wiesen Pharmakologen vom Format eines Ernst Laqueur
allerdings entschieden zuriick. In Anmutung einer die Leistungen der
Laborforschung verteidigenden Philippika verwies dieser auf die seiner
Meinung nach tatsachlichen Grunde fiir die beobachteten Schwankun-
gen. So sei zwar auch er davon tiberzeugt, dass eine biologische Standar-
disierung am Tier kein hinreichend geeignetes Verfahren zur Ableitung
eines Wirkungsgrades beim Menschen darstelle, gleichwohl beruhe

die Unzufriedenheit mit der biologischen Standardisierung weniger
auf der Unvollkommenheit der Methode, als vielmehr auf der Un-
vollkommenheit der Arzte, die mit solchen Préaparaten arbeiten. Sie
vergessen dabei zu oft, dass die erwartete Reaktion des Patienten
aus vielen hundert [sic] Faktoren besteht, von denen vielleicht der
konstanteste das Heilmittel ist, auf dessen Inkonstanz sie durch die
falsche Annahme, dass alle anderen Faktoren die konstanten wéren,
schimpfen.109

Trotz des despektierlichen Untertons verwies Laqueur hier auf einen
Punkt, den auch die »Praktiker«, wie er die Kliniker nannte, nicht
ignorieren konnten. Mehr noch als im Labor zeigte sich in der Klini-
schen Praxis, dass den biologischen Differenzen zwischen Patienten,
also dem »interindividuellen Faktor«, aber auch »mntraindividuellen
Faktor[en]«, hervorgerufen durch die »dauernde Verinderlichkeit des
lebenden Individunms<19, groRe Bedeutung zukam. LieRen sich in-
terindividuelle Differenzen vermittels hospitaler Untersuchungsrou-
tinen und diagnostischer Standardverfahren noch zu einem gewissen
Grad einhegen, deuteten die therapeutischen Konsequenzen, die sich
aus der Bericksichtigung des intraindividuellen Faktors ergaben, die
Notwendigkeit zur Entwicklung eines variablen und modernen Di-
abetesmanagements an. Bereits in seinem Erdffnungsvortrag auf der
Konferenz der British Medical Association 1923 konstatierte Frederick

108 Vgl. beispielsweise MacLean, der darauf hinwies, dass nicht nur die jewei-
ligen Préparate, sondern auch die Patienten in groRem AusmaR variieren
kénnten (»Patients also vary to a great extent.<) Vgl. MacLean: Diabetes
and Glycosuria, S. 1044,

109 Vgl. Grevenstuk; Laqueur: Insulin, S. 197.

110 Ebd.
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Bantings: »/CJlinically there is no fixed method of managing diabetic
patients.«'11 Eine Erkenntnis, die sich durch die klinischen Erkundun-
gen der darauffolgenden Jahre zu einer Art diabetestherapeutischem
Mantra verfestigte. Jedenfalls verkiindete auch Staub in einem keine
Zweifel zulassenden und fast schon imperativen Duktus: »Ein allge-
mein giltiges Schema der Insulinbebandlung des Diabetes existiert
nicht. Noch viel mebr als in der Didttherapie ist die Insulindosierung
individuell zu gestalten.«'?

Individuelle Gestaltung bezog sich 1924 zundchst noch auf die Frage
nach der angemessenen Doszerung des Insulins in Kombination mit
didtischen Malinahmen, wobei in diesem Zusammenhang der biolo-
gischen Individualitat und Variabilitat der einzelnen Kranken weitaus
mehr als bisher Rechnung getragen wurde, was sich auch in der Be-
ricksichtigung diverser sozialer Faktoren duf3erte. Denn die biologi-
sche Individualitat diabetischer Patienten wurde nun zunehmend als
Korrelat ihrer sozialer Identitdt verstanden, wodurch nicht zuletzt
Faktoren, wie sozialer Status, Geschlecht und auch ethnische Zugeho-
rigkeit — im Duktus der Zeit: Rasse —, die jeweiligen therapeutischen
MaRnahmen determinierten. Durch die durch Insulin auf Dauer ge-
stellte Progression des Diabetes und der damit notwendig gewordenen
Behandlungskontinuitat setzte sich allméahlich die Uberzeugung durch,
dass sich »erfolgreiche« Therapiemafnahmen nur unter Berlcksich-
tigung der jeweiligen Lebensumstande der Diabetiker gewahrleisten
lieBen. Nicht zuletzt deshalb verschob sich der Fokus therapeutischer
Verantwortlichkeiten immer weiter in Richtung der Patienten selbst,
was zugleich ldeen fiir deren aktiven Einbezug in die Therapie Raum
gab. Exemplarisch wird diese Verschiebung durch die Aussage des bri-
tischen Arztes RD Lawrence unterstrichen, der 1929, also gut acht
Jahre nach Beginn der klinischen Testphase des Insulins, konstatierte:

In the successful treatment of diabetics the patient, the nurse, the
practitioner and the specialist are often partners working together
to establish the patient’s health. [But] In the long run the most
important part, the melody, is played by the patient and the accom-
paniment may be almost unheard.!!3

111 British Medical Association: Annual Meeting, S. 354.

112 Staub, Insulin 11, S.51.

113 Lawrence, R. Daniel: The Diabetic ABC. A practical book for patient and
nurses. London 1932.
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4.6 Enttauschte Hoffnungen

Dieses Diktum Lawrences hing auch mit der Erkenntnis zusammen,
dass der wissenschaftlich-medizinischen Erforschung des neuen Wirk-
stoffs allen Anstrengungen zum Trotz Grenzen gesetzt waren. Vor
allem die therapeutische Anwendung des Insulins gab der Diabetes-
forschung trotz steigenden Erfahrungswissens immer wieder neue
Raétsel auf. Hatte die anfangliche Euphorie ob der pharmakologischen
Wirkungsmacht des Insulins die Schwierigkeiten einer therapeutischen
Implementierung des neuen Wirkstoffes zundchst noch Uberlagern
kdnnen, traten diese nun zunehmend deutlich zutage, ja riefen stellen-
weise sogar Frustration hervor. So lieB sich beispielsweise der Deut-
schen Medizinischen Wochenschrift zehn Jahre nach der Einfihrung
des Insulins in deutlich resigniertem Ton entnehmen, dass die

nach der Entdeckung des Pankreasinkretes auf das Insulin gesetzten
Hoffnungen [...] sich bisher nur zum Teil erfllt [haben]. Theore-
tisch darf heute kein Diabetiker mehr an seinem Diabetes sterben,
in der Praxis aber sind die diesbeztiglichen Nachforschungen gera-
dezu deprimierend.

Eine Losung dieses Problems wurde umso dréangender, je umfangrei-
cher Insulin als therapeutisches Préparat eingesetzt wurde. Dass die
laborgestiitzte Standardisierung des Insulins ganz offenkundig nicht
den Bedurfnissen und Anspriichen der Kliniker entsprach und sich
die durch Physiologen definierte Insulin-Standardeinheit nicht ohne
Weiteres in die klinische und ambulante Praxis tbertragen lief3, war
dabei allerdings nur ein Problem von vielen.1®> Noch 1941, also fast

114 Vgl. Meythaler, F.; Jacobi, J: Erfahrungen einer Diabetikerambulanz. In:
Deutsche Medizinische Wochenschrift 58 (1932), 41. S. 1600-1604.

115 Die ab 1922 in lizensierten Laboratorien in der ganzen Welt durchgefiihrten
Standardisierungsprozesse zur Festsetzung einer allgemeinverbindlichen
Insulin-Einheit fihrten nicht nur unter den beteiligten Laboren selbst zu
Konkurrenzverhaltnissen und methodischen Auseinandersetzungen, sondern
darlber hinaus auch in der praktischen Anwendung zu groRen Unsicherheiten
in Bezug auf Schwellenwerte und Wirkungskurven des verabreichten Insulins.
Denn die Insulin-Einheit wurde auf der Grundlage von »geeichten« 2-kg-
Kaninchen, die 24 Stunden gefastet haben mussten, definiert. Die Ubertragung
auf den Menschen gestaltete sich allerdings vor dem Hintergrund individueller
Dispositionen der Zuckerkranken &uferst schwierig und barg nicht selten
die Gefahr, dass entweder eine zu niedrige Dosis verabreicht wurde, was
beispielsweise im Falle eines drohenden diabetischen Komas lebensgeféhrlich
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zwanzig Jahre nach Entwicklung des Insulins, verwies Joslin auf die
seiner Meinung nach entscheidenden Ursachen dieser deprimierenden
Entwicklung.

The use of insulin in its various forms in the treatment of diabetes
is in its infancy. Insulin is not at all adequately appreciated and
its application is not understood. The treatment of diabetes with
insulin is still crude. [...] | repeat, insulin is not adequately used by
the medical profession. 116

Diese von Joslin konstatierten Anwendungsschwierigkeiten resultier-
ten nicht allein daraus, dass grof3e Entdeckungen in der Medizin nur
langsam auf breiter Ebene durchsickerten, wie er mit Verweis auf das
Beispiel des Athers als Anisthetikum entschuldigend formulierte.1”
Vielmehr war auch Joslin bewusst, dass die Unsicherheiten in der
Anwendung nicht etwa mangelnder Anerkennung geschuldet waren,
sondern ihre Ursachen im nach wie vor unverstandenen Wirkmecha-
nismus sowie dem sich abzeichnenden und noch nicht geklarten regel-
haften Auftreten sekundérer Erkrankungen fanden.

Vor allem der Aspekt nicht abschétzbarer Langzeitfolgen insulinérer
Anwendung verdeutlicht exemplarisch die ganze Komplexitat wirk-
stoffbasierter medizinischer Interventionen, die haufig erst Gber einen
sehr viel langeren Zeitraum, als von klinischen Teststudien gemeinhin
abgedeckt, mogliche nichtintendierte Effekte offenbaren. So ging die
spektakulére Wirkung des Insulins zugleich mit einem »spektakuliren
Wandel der Todesursachen bei Diabetikern« einher.11® Damit war ge-

werden konnte, oder aber es wurde eine zu hohe Dosis verabreicht, was zu
sogenannten hypoglykamischen Schocks, also einer schwerwiegenden Unter-
zuckerung der Patienten, fiihren konnte. Strenggenommen, so Laqueur, konne
der Tierversuch nur die Grundlage fur eine eigentliche klinische Eichung sein.
Vgl. das Kapitel von Grevenstruck; Laqueur: Ubertragung der Eichung auf
den Menschen. In: dies.: Insulin. S. 185-199. Auch Sinding: Insulin. S.243-252.

116 Joslin, Elliott: The use of Insulin in its various forms in the treatment of
Diabetes. In: Bulletin of the New York Academy of Medicine. Vol. 18, 3
(1942), S. 200-216. Hier S. 200.

117 Joslin fuhrte diesen anekdotischen und méglicherwiese nicht ganz zutref-
fenden Vergleich weiter mit den Worten aus: »Opposite the hill on which
I write these words is Charlton [...] where was born on [William] Thomas
[Green] Morton who held his ether cone at the Massachusetts General Hos-
pital for the first time in 1846. Yet two generations later in the same institu-
tion Harvey Cushing actually felt like giving up his medical career when the
patient he etherized expired.« Vgl. Ebd., S. 200

118 Joslin: Treatment of Diabetes mellitus (1946°), S. 17.
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meint, dass Insulin zwar das grof3e Problem des diabetischen Komas
I6ste, das bis dahin vor allem bei jungen Diabetikern den unausweich-
lichen Schlusspunkt eines verheerenden Krankheitsverlaufes setzte, der
sich durch kréfteraubende Didtregime bestenfalls etwas hinauszégern,
aber letztlich nicht aufhalten liel3. Andererseits schien Insulin einen nur
schwer nachzuvollziehenden Transformationsprozess der Krankheit in
Gang zu setzen, der das Wesen des Diabetes nachhaltig veranderte und
immer neue Phdnomene produzierte, die erst einmal verstanden werden
mussten, um auf diese therapeutisch adéquat reagieren zu kdnnen.

So stand im Kontext des diabetischen Komas auf der Habenseite der
Insulinanwendung eine drastisch gesenkte Mortalitatsrate, die nach An-
gaben Joslins von ca. 60% Anfang des 20. Jahrhunderts auf nur noch
4,8% zu Beginn der 1930er Jahre gesunken war. (Abb. 3) Allerdings
pragten sich aufgrund des nach wie vor gestdrten Stoffwechsels der be-
troffenen Patienten nun h&ufig ernsthafte Folgekrankheiten aus. Wa-
ren Arteriosklerose, Nierenkrankheiten, Blindheit und Gangran mit
drohenden Amputationen der betroffenen Extremitéten als mogliche
sekundire Erkrankungen des Diabetes zwar schon langer bekannt,1?
gaben die Beobachtungen des nun héufig verfriihten Auftretens dieser
eigentlich als Alterserscheinungen anerkannten Komplikationen nun
neue Ratsel auf.?0 Per Briefwechsel erorterten Friedrich Umber und
Elliott Joslin dieses Phdnomen, allerdings ohne Einigkeit darliber er-
zielen zu kénnen, wie dieses medizinisch einzuordnen sei und welchen
therapeutischen Konsequenzen sich daraus ergeben wiirden. So teilte
Joslin 1932 Umber seine Beobachtung mit, dass diabetische Patienten
dank kombinierter Insulin-Di&t-Therapie zwar entsprechend langer
lebten, um durchaus auch an Alterserkrankungen wie Arteriosklerose

119 Vgl. Hoffmann, F. A.: Krankheiten des Stoffwechsels: Diabetes mellitus. In:
Schwalbe, J. (Hg.): Diagnostische und therapeutische Irrtiimer und deren
Verhiitung. Leipzig 1917. S.53-71. Siehe ebenso Lehnherr, Earl R.: Arte-
riosclerosis and Diabetes mellitus. In: New England Journal of Medicine
208, 25 (1933), S.1307-1313.

120 »Patients live long enough to develop arteriosclerosis, but they seem to deve-
lop it at an earlier age with diabetes than without diabetes.« Brief von Elliott
Joslin an den &rztlichen Direktor des Krankenhauses Berlin-Westend Prof.
Friedrich Umber vom 9. Méarz 1932. Das Exemplar der Erndhrungsphysio-
logie von Friedrich Umber, dem dieser Brief und weitere Briefentwiirfe als
lose Einlagen beiliegen, findet sich in der medizinhistorischen Bibliothek
der Charité. Eine digitalisierte Version des Briefes befindet sich zudem im
Besitz des Autors.
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Abb.3) Verhiltnis zwischen diabetischem Koma und Arteriosklerose als Todes-
ursache zwischen 1898 und 1933, Joslin: Manual (19379), S.114

zu erkranken, es aber dennoch so scheine, dass diese »develop it at an
earlier age with diabetes than without diabetes.«'?!

Zur Untermauerung seiner Beobachtung verwies Joslin auf zwei
Falle aus seiner Praxis: einer mit 22 Jahren an Angina pectoris ver-
storbenen diabetischen Patientin sowie einem 30-jahrigen Patienten
mit einer Thrombose in der koronaren Arterie. Dieser Verdacht sei
von so Uberragendem Interesse, so Joslin weiter, dass er es zudem flr
angebracht halte, Umber eine Réntgenaufnahme zuzusenden, die eine
verkalkte Arterie im Bein eines jungen Diabetikers zeige.

Umber hingegen zeigte sich in seiner Einschitzung des von Jos-
lin vermuteten Zusammenhangs zwischen verlangertem Verlauf des
Diabetes und sich fruihzeitig ausbildenden arteriosklerotischen Sym-
ptomen sehr viel vorsichtiger. Auch wenn er sich dariiber freue, so
Umber in seiner Antwort an Joslin, dass dessen Erkenntnisse »in vie-
len Dingen mit unseren Erfabrungen iibereinstimmenc, sei es indessen
wichtig zu betonen, »daf§ unsere jugendlichen Diabetiker so selten Ge-
fafSverengungen erkennen lassen, selbst wenn sie viel linger als 5 Jahre
diabetisch sind. Die juvenile Arteriosklerose ist bei Nicht-Diabetischen
sicherlich nicht seltener als bei Diabetischen.«¥22 Dieser Unterschied in
der Bewertung hing auch damit zusammen, dass sich Umbers Schluss-

121 Brief von Elliott Joslin an Friedrich Umber vom 9. Marz 1932.

122 Brief von Umber an Joslin vom 19. Juli 1932, Charité Bibl. Med. Huma-
nities 876:53 Diat. 1914/2. Diese Einschéatzung vertrat Umber bereits im
Februar desselben Jahres in aller Deutlichkeit. VVgl. Umber, Friedrich: Das
Schicksal der Zuckerkranken. In: Deutsche Medizinische Wochenschrift
58, 8 (1932), S.287-291.
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folgerungen auf klinische Studien seines Mitarbeiters Friedrich Leu-
tenegger stiitzten,'2® wahrend Joslins Erkenntnisse auf postmortalen
anatomischen Untersuchungen basierten, worauf auch Umber hinwies.
Dieser Hinweis war nicht ganz unbedeutend, wie mit Blick auf den ka-
nadischen Mediziner Rabinowitsch deutlich wird. Dieser beschéftigte
sich etwa zur selben Zeit ebenfalls mit der Frage problematischer kar-
diovaskuldrer Begleiterscheinungen bei insulintherapiertem Diabetes.
Rabinowitsch machte dabei auf ein bedeutsames diagnostisches Pro-
blem aufmerksam. So verwies er auf die Schwierigkeit, dass sich oftmals
nur Gber eine arterielle Verkalkung der unteren Extremitéten auf eine
Arteriosklerose schlief3en lasse, d.h tber einen Zustand arterieller Ver-
anderung, die zumeist symptomlos verlaufe und daher nur schwer zu
entdecken sei. »The calcifications were discovered accidentally because
of our routine roentgenological examination«,?* betonte Rabinowitsch
und mahnte die Notwendigkeit einer weiteren Ausdifferenzierung des
diabetischen Krankheitsmanagements an.

Most of our patients with angina pectoris, coronary thrombosis, cer-
ebral hemorrhage, hypertension, heart failure, etc. have mild diabetes;
the urine is readily freed and kept free of sugar and acetone bodies
and the blood sugar is kept normal or nearly so with diet alone. [...]
An important problem in the management of diabetes is, therefore,
clear. If the expectation of life of the diabetic is to approach that of the
normal individual, premature arteriosclerosis must be prevented and,
if present, must be controlled. Prevention and control depend upon
recognition of cause, early detection and appropriate treatment.!2

Das ist nur ein Beispiel fur die Ambivalenzen der Insulinbehandlung,
die zu der von Joslin 1941 beklagten Unsicherheit in der Anwendung
in erheblichem Mafe beitrugen. Die Komplexitat des menschlichen
Stoffwechsels lie jede Komplikation, jede sekundére krankhafte
Erscheinung, die Notwendigkeit von Operationen, aber auch ganz
profane Infektionen zu einem potenziell todlichen Risiko fiir Diabe-

123 Vgl. Leutenegger, Friedrich: Diabetes mellitus und Geféal3system. Klinisches
Vorkommen von GefaRveranderungen bei 1000 Diabetikern. In: Zeitschrift
fir klinische Medizin 119 (1932), S. 164-176.

124 Vgl. Rabinowitsch, I.M.; Ritchie, W.L.; McKee, Hanford S.: A statistical
evaluation of different methods for the detection of arteriosclerosis in Di-
abetes mellitus. In: Annals of Internal Medicine 7, 12 (1934), S. 1478-1490.
Hier S. 1478.

125 Ebd., S. 1480.
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tiker werden. Auch weil solche Komplikationen und deren Behand-
lung die Stoffwechsellage eines Patienten in einem MaRe beeinflussen
konnten, dass es einer genauen Abstimmung, Anpassung und strikten
Kontrolle der jeweiligen Behandlungsziele bedurfte. Das bedeutete
letztlich nichts Anderes, als dass selbst nach allen bekannten Regeln
der &rztlichen Kunst behandelte und Uberwachte Patienten sich nun
weiteren gesundheitlichen Gefahren gegentibersahen, deren angemes-
sene Behandlung bisherigen diabetestherapeutischen Prinzipien sogar
kontrar gegentiberstehen konnte. Gerade in Verbindung mit dem nicht
nur durch Rabinowitsch formulierten Anspruch, die durchschnittliche
Lebenserwartung von Diabetikern an die »normaler« Personen anzu-
nahern, waren Enttduschungen dementsprechend vorprogrammiert.
Noch 1944 kam dieser zu der Feststellung, dass trotz der vorteilhaften
Wirkung des Insulins die Sterblichkeitsrate unter Diabetikern nach wie
vor zu hoch sei.'?® Ein Umstand, der auch darauf zurtickzuftihren ist,
dass sich das medizinische Wissen tber sekundéare Komplikationen wie
der Arteriosklerose als stellenweise genauso luckenhaft darstellte wie
beim Diabetes selbst. Aber was sich aus Sicht der Diabetesspezialis-
ten immer mehr zu einem ernsthaften therapeutischen Problem ent-
wickelte, wurde an anderer Stelle und mit Blick auf die grof3e Anzahl
davon betroffener Diabetiker als einmalige Gelegenheit empfunden,
Krankheiten wie Arteriosklerose nun genauer erforschen zu kénnen.

4.7 Therapeutische Experimentalisierung —
Zwischenfazit

Auch wenn nicht wenige Arzte der tiberschwanglichen Popularisierung
des neuen Wirkstoffes und den tiberzogenen Erwartungshaltungen mit
mehr oder weniger vorsichtigen Einordnungen des therapeutischen
Werts entgegenzuwirken versuchten,'?” hatte man sich doch weitaus
mehr Erkenntnisgewinn, vor allem aber eine grofR3ere therapeutische
Stabilitat erhofft. Zwar herrschte auch weiterhin die einmutige Ansicht,
dass Insulin einen groRen Segen und unschétzbares Hilfsmittel in der

126 Vgl. Rabinowitsch, 1.M.: Prevention of premature arteriosclerosis in Di-
abetes mellitus. In: Canadian Medical Association Journal 51, 4 (1944),
S.300-306. Hier S. 300.

127 Etwa mit dem Hinweis darauf, dass es sich nicht um ein Heilmittel handele
(»Insulin does not cure diabetes«). Vgl. Joslin, Elliott: The Routine Treat-
ment of Diabetes Mellitus with Insulin. In: The Journal of the American
Medical Association [JAMA] 80, 22 (1923), S. 1581-1583.
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Diabetestherapie darstellte, allerdings wurden mit zunehmend langerer
Anwendung bestandig neue und vielschichtige Probleme sichtbar, die
den Enthusiasmus der ersten Stunde dauerhaft bremsten. Probleme, die
sich zusammengefasst daraus ergaben, dass mit Insulin erstens ein in
seinem konkreten Wirkmechanismus noch unverstandenes Hormon-
praparat zur Anwendung kam, das zweitens den »natirlichen« Krank-
heitsverlauf des Diabetes drastisch verdnderte und deutlich verlangerte,
was durch den nach wie vor gestdrten Stoffwechsel der betroffenen
Patienten langfristig zu ernsthaften Folgeerkrankungen fihren konnte,
die drittens bisherige &tiologische und pathogene Erklarungsansatze
zur Disposition stellten und zugleich wviertens neue Therapieregime
und ein effektives Krankheitsmanagement erforderten, dessen adaquate
therapeutische Ausgestaltung indes erst noch etabliert werden musste.

Vor diesem Hintergrund hielt es der Bostoner Pathologe Shields
Warren (1898-1980) bereits 1930 fur gerechtfertigt, die Pathologie des
Diabetes einer grindlichen Neubetrachtung zu unterziehen.

The longer course of diabetes mellitus with insulin treatment, the
growing importance of the complications of the disease, and the
failure [sic] to elucidate its etiology in spite of the brilliant research-
ers following the discovery of insulin warrant a resurvey of its
pathology.128

Dieser bemerkenswerte Befund Warrens, der i nuce das ganze Dilemma
der Diabetesforschung nach der Entdeckung des Insulins umreif3t,
markiert nicht ganz zuféallig den Zeitpunkt, an dem sich auch ein
allméhlicher Wandel in der Bewertung des neuen Therapeutikums
beobachten lasst. Es war mithin der Beginn einer Neubetrachtung,
deren Notwendigkeit sich aus Sicht des New Yorker Klinikers Henry
Dolgers (1909-1997) auch aus einer gewissen Selbstgefalligkeit der me-
dizinischen Profession ergab.

The discovery of insulin twenty-five years ago served to avert the
catastrophic threat to life represented by diabetes mellitus but un-
fortunately initiated an attitude of complacency in the members
of medical profession. What was indented as palliative became a
panacea [but] the optimism of that early period is now being dissi-

128 Vgl. Warren, Shield: The Pathology of Diabetes mellitus. Philadelphia 1930.
Preface.
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pated by a number of anxious reports on the mounting incidence of
seemingly inevitable degenerative sequelae.12®

Dolger, der keineswegs das pharmakologische Potenzial des Insulins in
Frage stellte, kritisierte eine zu einseitige wissenschaftliche Fixierung
auf die therapeutischen Erfolge durch eine letztlich nur temporére
Normalisierung des Stoffwechsels, die den Blick auf die tatsachliche
Natur des Diabetes verstelle und somit dessen weitere tiefgriindigere
Erforschung verhindere.'® So legten die zu beobachtenden vaskularen
Schadigungen bei Diabetikern, die ganz unabhéangig von deren Alter
bei Ausbruch der Krankheit, der Schwere der Erkrankung oder des
angewendeten Therapieregimes auftraten, den Verdacht nahe, dass es
sich hierbei nicht um bloRe Komplikationen, sondern um eine »nte-
gral manifestation of the basic disorder«'®! handeln musse. Dass man
mit den gegenwadrtigen diabetestherapeutischen Behandlungsansatzen
nicht in der Lage war, dem beschleunigten Prozess vaskularer Sché-
digungen adéquat zu begegnen, hing nach Dolgers Ansicht also auch
damit zusammen, dass diese bislang nicht als dem Diabetes inharentes
biologisches Phdnomen verstanden wurden.

Andererseits war das keineswegs nur auf eine vermeintliche Selbstge-
falligkeit und Kurzsichtigkeit der Diabetesforschung zurtckzufiihren.
Denn den mit vaskuldren Schadigungen einhergehenden Symptomen
wurde durchaus eine erhdhte therapeutische Aufmerksamkeit zuteil,
wie mit Blick auf die vielfaltige, an Patienten und Allgemeinarzte ge-
richtete Ratgeberliteratur deutlich wird.!3? Dass damit keine kausalen
Therapieansétze einhergingen, die auf die Ursachen der Krankheit
selbst zielten, hatte letztlich einen simplen Grund: » There are no doubt
many factors which may influence the rate and extent of arteriosclerosis
but our knowledge is, at best, inadequate to explain the phenomena
which initiate arteriosclerosis or those which accelerate its progress«,t3
erklérten die beiden Kliniker Thomas Dry und Edgar Hines in einem

129 Vgl. Dolger, Henry: Clinical evaluation of vascular damage in Diabetes
mellitus. In: Journal of the American Medical Association 134, 16 (1947),
S.1289-1291. Hier S. 1298.

130 Ebd., S.1291

131 Ebd.

132 Vgl. dazu auch Abschnitt 5.4 in dieser Arbeit.

133 Dry, Thomas J.; Hines, Edgar A.: The role of diabetes in the development
of degenerative vascular disease: with special reference to the incidence
of retinitis and peripheral neuritis. In: Annals of Internal Medicine 14, 10
(1941), S. 1893-1902.
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1941 erschienen Artikel zur Bedeutung des Diabetes bei der Entwick-
lung degenerativer vaskuldrer Krankheiten, auf den sich spéter auch
Dolger beziehen sollte. So lieRen die langfristigen Effekte der Insulin-
therapie Krankheitsphdanomene sichtbar werden, tiber deren Ursachen
noch groltenteils Unklarheit herrschte. Allerdings konnten Dry, Hi-
nes und spéter auch Dolger diesem Umstand aus wissenschaftlicher
Sicht durchaus Positives abgewinnen. Denn ihrer Ansicht nach stellten
Diabetiker diesbezuglich ein »einzigartiges Material« zur Erforschung
dieses in groRen Teilen noch unverstandenen Phanomens dar.134

The postinsulin era offers especially valuable subject material for
analysis. Indeed, the introduction of insulin has created a fascinating
biological experiment, inasmuch as the diabetic patient now lives
longer not only with his diabetes but also with his arteriosclerosis.13®

Gerade die hier gesetzte Charakterisierung des Insulins als »faszinie-
rendes biologisches Experiment« ist duf3erst aufschlussreich. Denn in
diesem Sinne stellte Insulin nicht nur eine therapeutische, sondern, als
quasi zufallig erschaffenes Experimentalsystem, auch eine epistemolo-
gische Option dar.

Gleichzeitig offenbart sich hier die seltsame Dialektik medizini-
scher Innovationen, die Uber ihre Interventionsmechanismen, seien sie
biochemischer oder mechanisch-materieller Natur, den Verlauf einer
Krankheit zwar grundlegend zu dndern vermdgen, dabei aber oft nur
ex negativo prognostische Sicherheit bieten kdnnen. Insofern, als sich
in der Konsequenz Prognosen lediglich auf bereits bekannte, vor allem
akute Symptomlagen wie beispielsweise drohendes diabetisches Koma
beziehen, mdgliche Langzeitfolgen sich aber naturgemél? kaum anti-
zipieren lassen (siehe Abb. 4, Effekte therapeutischer Interventionen).
Aus therapeutischer Sicht allerdings fiihrte das zu einer Verdoppelung
der Herausforderungen. Denn wollte die moderne Diabetestherapie
ihr Versprechen eines »almost normal life« fur diabetische Patienten
angesichts des sich abzeichnenden regelhaften Auftretens sekundarer
Krankheitsphdnomene und deren kaum zu unterschéatzender Ernsthaf-
tigkeit tatsachlich einlésen, konnte sie den diesbeziiglichen wissens-
generierenden Experimentalcharakter der Insulintherapie keineswegs
ignorieren. Das bedeutete in letzter Konsequenz, dass ein Behand-

134 Vgl. Dolger: Clinical Evaluation, S. 1291
135 Vgl. Dry; Hines: The role of diabetes in the development of degenerative
vascular disease, S.1893.
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lungsmodus gefunden werden musste, durch den sich diabetesthera-
peutische Erfordernisse und wissenschaftliche Forschung in deutlich

Periode | Therapieformen |  Kurzfristige Effekte Lingerfristige Effekte
Kurze Linderung des
) _ Leidens mbglich, at?er Nur wenige
1%152 B CD)ISitum E%rkl]q:sunauswelchllch LangzeitUberlende
Infektionsrisiko
Hoffnungslosigkeit
. — Korperliche
1913- Niedrig- \éirnzq(;gerung des Schwache durch
1922 kglorlsche Erhhtes Hungern, daher
Diatformen Kontrollgefiihl — Hohes
Infektionsrisiko
Komapréavention und
Komabehandlung
moglich
1922- Insulin Sinkendes Vermutet, aber
1929 Infektionsrisiko unbekannt
Risiko von Hy-
poglykémie
(Unterzuckerung)
Weniger Einspritzun-
rn gen noétig — Arteriosklerose
1930- Mfgslﬂllzi:]eerte Verzégerte — Nierenerkrankun-
1938 (Verzoge- Hypoglykamle_ gen. _
rzoge Infektionen blei- — Retinopathie
rungsinsuline) : ] :
ben weiterhin — Neuropathie
problematisch
Infektionen kénnen
gezielter behandelt — Nierenversagen
193g- | — Antibiotika werden — Blindheit
1950 |~ Verbesserte Verbesserung der — Amputqtlon von
Labortests Komabehandlung Extremitéten

Verénderte
Risikowahrnehmung

Abb. 4: Auszug Tabelle kurz- und langfristige Therapiefolgen. Aus: Chris Feudt-
ner: Bittersweet, S. 40

systematischerer Weise als bislang miteinander verzahnen lieen. Aber
gerade vor dem Hintergrund der bereits umrissenen wissensorganisa-
torischen Problemlage, die sich aus den methodischen Anspriichen der
modernen epidemiologischen Forschung, den Latenzeffekten thera-
peutischer Interventionen und den damit verbundenen Veranderungen
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des »natirlichen« respektive bekannten Krankheitsverlaufs ergab, war
das keine einfache Aufgabe. Gerade im Kontext der vaskuldren Scha-
digungen bei diabetischen Patienten zeigte sich die Notwendigkeit,
Therapieroutinen zu etablieren, die neben addquater Behandlung auch
die Moglichkeit fur Langzeitbeobachtungen und deren wissenschaft-
licher Auswertung boten. Oder anders ausgedriickt: Wollte man zu-
kinftig verlasslichere Prognosen tber den Verlauf der Krankheit und
zu erwartende Komplikationen treffen und zugleich die langerfristige
Effizienz therapeutischer MaRnahmen wissenschaftlich evaluieren, be-
durfte es weit mehr als eines Labors oder klinischer Beobachtung — es
bedurfte der Mitarbeit und Kooperation der Patienten.



5 Patienten: Zwischen Einbezug
und Kontrolle

Dass Insulin aus pharmakologischer Sicht ein Meilenstein wirkstoffba-
sierter Medizin darstellt, ist sicherlich kaum zu bestreiten. Wobei die
Erfolgsgeschichte, die bis heute das allgemeine Bild des Insulins und
das seiner Entdecker als laborwissenschaftliche » Abenteurer« prégt, vor
allem auf den berihmten Féllen derer beruht, die ob der spektakula-
ren Wirkung des Insulins als Erste die »prekdire Briicke«! Uberquerten,
die die Vor- mit der Nachinsulindra verband. Dass sich die Geschichte
des Insulins aber gerade aus der Perspektive der Patienten deutlich
vielschichtiger und widersprichlicher darstellte, hat Chris Feudtner in
seiner herausragenden Studie Birtersweet von 2003 eindricklich auf-
gezeigt.2 So habe sich im Zuge der therapeutischen Anwendung der
eigentlich als Sieg der Labormedizin gefeierten Entdeckung eine sowohl
fur Arzte und mehr noch fir Patienten haufig frustrierende (klinische)
Alltagsrealitat ausgepréagt. Insulin, so Feudtner weiter, verkorpere ge-
wissermaf3en die bittersiiBe Ironie therapeutischer Innovationen, die
einerseits das Uberleben sichern, andererseits aber mit einer Reihe
nahezu unausweichlicher, schmerzhafter und lebenseinschrankender
Komplikationen und Folgekrankheiten einhergehen kénnen.?

So zeigte sich Insulin fur viele Diabetiker und deren Angehérige
zwar als ein kostbares, aber keineswegs makelloses Wunder, wie Feudt-
ner es in seiner Studie treffend formuliert.* Denn letztlich betrafen die
oben beschriebenen Herausforderungen, Probleme und Unsicherheiten
und die damit verbundenen kurz- und langfristigen Losungsversuche
am Ende vor allem die Diabetiker und deren Angehorige selbst. Nicht
als abstrakte GroRe, als Fallparameter oder auswertbare Kategorie
medizinischer Forschung, sondern als Menschen, die zundchst einmal

1 Feudtner: Bittersweet, S. 200f.

2 Ebd.

3 Selbst heutzutage stellt eine gut eingestellte Diabeteserkrankung nach wie vor
die Hauptursache fir Arteriosklerose, Nierenkrankheiten, Blindheit sowie
flr Gangran mit drohender Amputation der betroffenen Extremitéten dar.
Bis heute gehort eine diabetische Erkrankung zu den Hauptverursachern von
Blindheit, Amputationen sowie Nierenversagen. Fur die USA vgl. beispiels-
weise U.S. Preventive Service Task Force: Guide to clinical preventive servi-
ces: An Assessment of the Effectiveness of 169 Interventions. Baltimore 1989,
S. 95f.

4 Feudtner: Bittersweet, S. 203.
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mit der neuen Situation umgehen lernen mussten. Denn genauso wie
Laborforscher und Kliniker sahen sich diabetische Patienten ebenfalls
immensen Herausforderungen und nicht selten Uberforderungen ge-
genlber, die der Einsatz des neuen Wirkstoffs mit sich brachte.

Aber lag das nun an der medizinischen Innovation selbst oder an
den damit einhergehenden und verstandlichen, aber mdglichweise
zu hoch gehéngten Erwartungen sowohl von den Patienten selbst
als auch von Medizinern, die aus ihrem wissenschaftlich-therapeu-
tischen Bedurfnis heraus ihre Patienten nicht selten Gberforderten?
Wie beispielsweise Joslin, der seinen Patienten zwar »the best possi-
ble treatment« zukommen lassen wollte, aber ignorierte, dass er durch
seinen rigorosen therapeutischen Ansatz der strikten Kontrolle und
Uberwachung sowie seine moralisierenden Aufforderungen zur ko-
operierenden Beteiligung ihnen im Prinzip die Moglichkeit nahm, das
bestmdgliche Leben fuhren zu kdnnen. So war es ausgerechnet Jim
Havens, der Joslin 1927 auf diese Widersprichlichkeit hinwies, indem
er auf eine seiner Ublichen Nachverfolgungs-Anfragen antwortete: »/
figure that a man cannot expect to live a normal life and keep himself
constantly under laboratory control.«®

Diese Widersprichlichkeiten traten mit der Einflihrung des Insu-
lins umgehend zutage. Angefangen damit, dass diabetische Patienten
nicht nur praktisch, sondern auch auf einer koérperlichen Erfahrungs-
ebene mit den positiven wie negativen Wirkungen des neuen Préparats
umzugehen lernen mussten. Damit verbunden war nicht nur das Er-
lernen der akkuraten Dosierung, Verabreichung und Bestimmung des
effektivsten und sichersten Verhaltnisses zwischen Préparat und ein-
gehaltener Diat, sondern bedeutete zudem, mogliche Angste tiberwin-
den und korperliche Symptome und Zeichen deuten und einordnen zu
lernen. Wie mogen sich wohl in diesem Kontext die Unsicherheit und
all die ungeldsten Fragen und Ratsel, die sich mit der neuen »Wunder-
droge« verbanden, auf das Leben der Patienten (und ihre Gefiihlswelt)
ausgewirkt haben? Schiirte der offensichtliche Widerspruch zwischen
konstanter Warnung vor der Geféhrlichkeit und den unbekannten
Potenzen des Préparats bei gleichzeitiger Versicherung von dessen
zumeist problemloser Anwendung, wenn wissenschaftlich vorgenom-
men, nicht noch zusitzlich Angste? Oder spielte das angesichts der
Hoffnungen, die sie mit Insulin verbanden, aus Patientensicht eine
eher untergeordnete Rolle? Diese Fragen lassen sich naturgemaf nicht
einfach beantworten. Der Eindruck, der mit Blick auf friihe Patien-

5 Zit. n. Feudtner: Bittersweet, S.55.
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tenbriefe und andere Formen von Egodokumenten gewonnen werden
kann, hinterlasst dahingehend ein durchaus ambivalentes Bild.

Auch wenn der erste Teilabschnitt des folgenden Kapitels anhand
eines Fallbeispiels die Ambivalenz des neuen Wirkstoffes aus Patien-
tenperspektive zu verdeutlichen versucht, liegt der Fokus vor allem
aber auf den duBerst kontrovers geflihrten &rztlichen Diskussionen,
die sich an den Ideen und Vorschldgen zum aktiven therapeutischen
Einbezug von Patienten entziindeten. Dabei sollen nicht nur die je-
weiligen Positionen zu den Fragen des o4 und wie genauer beleuchtet,
sondern jene sich in den 1920er und 1930er Jahren allméhlich entwi-
ckelnden Strategien skizziert werden, die den Spagat zwischen einer
Ermachtigung der Patienten und dem Anspruch &rztlicher Kontrolle
gleichermalien zu gewahrleisten versprachen und die den therapeuti-
schen Modus der modernen Diabetestherapie auf Jahrzehnte nachhal-
tig prégen sollten.

5.1 »A patient’s point of view«

In der britischen Zeitung »The Times« vom 7. August 1923 lasst sich
ein interessanter Artikel finden, der unter der Schlagzeile »/NSULIN«
der geneigten Leserschaft einen »patient’s point of view« verspricht.®
Der eindriickliche Erfahrungsbericht des anonymen Patienten (oder
Patientin), der den Vergleich mit anderen Patientenbriefen und Egodo-
kumenten nicht zu scheuen braucht, beginnt mit einem tberraschen-
den Kontrast zu der damals allgegenwartigen Euphorie, die Insulin
gemeinhin ausloste.

I was a bit of a sceptic about insulin. One hears a number of sensa-
tional recoveries, but there are so many varieties and degrees of dia-
betes that | was doubtful of the effect in my own case. | had tried two
pancreatic preparations, and both had failed. Thus, it was in no opti-
mistic vein that | submitted to the course of punctures and injections
and blood tests. This prospect rather bored me, but | had the chance;
and anyhow | would be rid of the reproach that I had let it go by.

Die hier anklingende anfangliche Skepsis des Patienten, ob mit Insulin
nun tatséchlich ein wirksames Mittel gefunden worden sei, war aus

der Sicht der Zeit durchaus nachvollziehbar. Denn mehr oder weni-

6 A Patient’s Point of View. In: The Times, 7. August 1923.
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ger explizite Prognosen, bald ein geeignetes Heilmittel gegen Diabetes
zu finden, kamen spatestens mit der Entdeckung des experimentellen
Diabetes durch Minkowski und Mehring 1898 immer wieder auf. Die
damals noch Uberraschende Erkenntnis, dass Diabetes nicht durch die
Leber, wie noch aufgrund der Arbeiten von Claude Bernard Mitte des
19. Jahrhunderts angenommen, sondern durch Schéadigung der Pan-
kreas hervorgerufen wird, lieB die Hoffnung aufkommen, Diabetes
mittels eines aus der Bauchspeicheldriise gewonnenen Hormonpra-
parats behandeln zu kénnen.” Auf Grundlage der Erkenntnisse des
noch relativ jungen Wissenschaftsfelds der Hormonforschung entstand
ein pharmazeutischer Markt um die sogenannte Organotherapie, auf
dem sterile, oral zu verabreichende Organpraparate aller Art angebo-
ten wurden.® So auch fir Diabetes. Und obwohl sich relativ schnell
herausstellte, dass eine Organotherapie bei Diabetes unwirksam war,
scheinen die Préparate doch relativ hdufig und nicht selten als ein ver-
zweifelter letzter Versuch verschrieben worden zu sein.® Dennoch
blieb die Hoffnung bestehen, dass sich in naher Zukunft ein Heil-
serum finden lassen wirde. Selbst Joslin, sonst eher zuriickhaltend
und vorsichtig in der Bewertung neuer Behandlungsformen, wagte
1922, wohl aber schon mit Kenntnis der VVorgénge in Toronto, den
Hinweis, dass eine neue Heilung »may be at hand within the year —
even the month.«19 Erstaunlich fur einen Arzt, dessen Uberzeugung
es eigentlich stets gewesen ist, die Entwicklung neuer Therapieansatze
zunéchst einmal kritisch zu prifen, bevor er diese selbst anwendete

7 Dass eine solche Behandlung potenziell méglich war, zeigte sich damals an
der erfolgreichen Behandlung einer Myxddem (heute Hypothyreose) ge-
nannten Schilddrusenstérung. Vgl. Medvei, Victor Cornelius: A History of
Endocrinology. Lancaster 1982. Insbesondere, S.149-211. Befeuert wurden
diese Hoffnungen noch zusatzlich durch die Hormonexperimente des Neu-
rologen und Endokrinologen Charles-Edouard Brown-Séquard, der auf dieser
Grundlage und in Bezug zu Diabetes den Verdacht dufRerte, dass mittels Ein-
spritzungen eines aus der Pankreas gewonnen Hormonextraktes moglicher-
weise Diabetes geheilt werden kdnne. Vgl. Olmsted, James Montrose Dun-
can: Charles-Edouard Brown-Séquard: a nineteenth century neurologist and
endocrinologist. Baltimore 1946. Insbesondere S.215-219. Allgemein zur
Hormonwirkstoffforschung und deren vermuteter Potenziale Stoff, Heiko:
Ewige Jugend. Konzepte der Verjiingung vom spéten 19. Jahrhundert bis in
Dritte Reich. Kdln/Weimar/Wien 2004.

8 Vgl. dazu Tattersall, Robert: Pancreatic Organotherapy for Diabetes, 1889-
1921. In: Medical History 39 (1995), S. 288-316.

9 Ebd., S.311

10 Vgl. Joslin, Elliott: The Treatment of Diabetes Mellitus. In: The Boston Me-
dical and Surgical Journal Vol. 186, 25 (1922), S. 833-852. Hier S. 847.
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und weiterempfahl.* Doch nicht zuletzt Joslin lag es daran, die oft fiir
Patienten, zumal den kindlichen und jungen Diabetikern und deren
Angehdrigen, herausfordernden Behandlungsmethoden mit Verweis
auf die bestandigen Fortschritte der Diabetestherapie zu legitimieren
und zu rechtfertigen. Letztendlich aber fiihrten Diabetiker, ob junge
oder é&ltere, zumeist ein Leben zwischen rigiden Therapieroutinen,
unsicheren Zukunftsaussichten und vagen Versprechungen baldiger
neuer Entdeckungen.!2 Ein Leben in permanenter (An)Spannung, was
auch erklédren mag, warum jener Patient, der in der Times zu Wort
kam, einerseits der neuen Behandlungsoption Insulin skeptisch gegen-
Uberstand, zumal diese mit einem ganzen Set korperlicher Untersu-
chungen einherging, andererseits aber diese Chance nicht ungenutzt
verstreichen lassen wollte. Wirkliche Zuversicht indes steckte weniger
dahinter: »I was so sceptical after my first injection — they jam a sharp
tube an inch or two under the skin — that I even felt a little virtuous.«
Und dennoch:

My reward was a slice of good honest bread at luncheon instead of
those abominable biscuits of the taste and consistency of a sawdust.
And scones and tea. It gave one a homely feeling to get back to the
amenities of life.13

Tatsachlich wird aus vielen Patientenbriefen ersichtlich, dass neben
den korperlichen Beschwerden in erster Linie die diatischen Mal3nah-
men eine grofRe Blrde im Alltag darstellten. Geschichten von Verzicht
und steter Verfiihrung und den Muiihen, verordnete Diéten einzuhalten,
sind auch nach der Einfiihrung des Insulins allgegenwartiges Thema in
den Egodokumenten diabetischer Patienten. Dabei ging es nicht allein
um den Verzicht auf liebgewonnene Mahlzeiten und Speisen, sondern
ebenso um den empfundenen Verlust eines sozialen Interaktionsfeldes.
Medizinische Diédten wie beim Diabetes konnten gesellschaftlich ex-

11 Vgl. Joslin, Elliot (1913): Diabetic Standard. In: The American Journal of
the Medical Sciences Vol. 145, 4 (1913), S.474-486. Sowie Joslin, Elliott:
Present-day Treatment and Prognosis in Diabetes. In: American Journal of
the Medical Science Vol. 150, 4 (1915), S. 485-496.

12 So gab sich Joslin in der zweiten Auflage seinen Manuals von 1919 davon
Uberzeugt, dass »It is from the scientific investigations in laboratories that
new discoveries for diabetics will come.« Vgl. Joslin, Elliott: A Diabetic Ma-
nual for the mutual use of Doctor and Patient. Philadelphia 1919. Preface.

13 The Times (1923): Patient’s view.
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kludierend wirken.1* Und auch der Krankheitsverlauf selbst forderte
langsam seinen kdrperlichen und auch sozialen Tribut, wie die Leser
des Artikels aus erster Hand erfahren konnten.

The general effect [of the disease — Anm. OF.] is a series of privations.
One has to give up eating most of the things one likes; then games
have to be abandoned; one’s walks are curtailed; one doesn’t feel the
least sociable. [Because] the disease amounts to a painless wilting
[welken — Anm. OF] of the body and mind; a premature old age.'®

Uberhaupt lag eine der groRten Herausforderungen einer Diabeteser-
krankung darin, dass ihr Fortschreiten zunéchst oft unbemerkt blieb
oder keine grofReren Beschwerden verursachte. Dieses »schmerzlose
Welken« des Koérpers, wie es der unbekannte Patient bezeichnete, war
dabei nicht nur ein Problem, die Krankheit rechtzeitig zu entdecken,
sondern stellte Diabetiker vor die schwierige Aufgabe, trotz eines
durchaus mdglichen Wohlbefindens den Therapieanforderungen wei-
terhin moglichst strikt zu folgen. Nicht von ungeféhr schworen Joslin
und andere Spezialisten ihre Patienten immer wieder darauf ein, nicht
vom therapeutischen Weg abzukommen.

A properly treated case of diabetes should feel well and have no
symptoms. The responsibility for maintaining this favorable state
must rest in large measures upon the patient himself. He must learn
the diet and the dose of insulin which are the best for him and must
constantly control his condition by examination of his urine. He is
his own nurse, doctor’s assistant and chemist. If he tries to be his
own doctor, he will come to grief. To acquire the requisite knowl-
edge for his triple vocation requires diligent study, but the prize
offered is worthwhile, for it is nothing less than life itself.16

Ob nun mit oder ohne Insulin — diabetische Patienten sahen sich
einem von drztlicher Seite formulierten Anspruch ausgesetzt, im Ver-
gleich zu anderen Patientengruppen besonders charakterfest, ehrlich,
selbstdiszipliniert, mutig und klug sein zu massen, um der Krankheit
selbst und den annehmlichen, aber gesundheitlich kontraproduktiven

14 Vgl. Moore, Martin: Food as Medicine: Diet, Diabetes Management, and the
Patient in Twenty Century Britain. In: Journal of the History of Medicine
and Allied Sciences 73, 2 (2018), S. 150-167. Hier S. 156.

15 The Times (1923): Patient’s view.

16 Joslin, Elliott: Manual (1929), S. 20.
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Verlockungen des Lebens widerstehen zu kdnnen. Ganz in diesem
Sinne formulierte beispielsweise der deutsche Internist und Diabe-
tologe Gerhardt Katsch (1871-1961) in einem 1933 vom Deutschen
Diabetiker Bund' herausgegebenen Buch mit dem Titel »Was der Zu-
ckerkranke wissen muss« programmatisch, dass Patienten Charakter,
Wissen, Zuversicht, einen Arzt, Insulin, Geld und Stolz brauchten.8
Neben der Zuschreibung einer gewissen Charakterfestigkeit, der
an spéaterer Stelle noch eine vertiefende Betrachtung zuteilwerden soll,
offenbarte sich vor allem der monetdre Aspekt oftmals als groRtes
Hindernis bei der Ausflihrung der verordneten Therapiemalnahmen.
Problematisiert wurde dies vor allem von den Medizinern selbst,
die, wie beispielsweise der deutsche Arzt Leo Wislicki (1901-1983),1°
darauf hinwiesen, dass die Ursache enttduschender therapeutischer
Resultate haufig im Zusammenhang mit finanziellen Schwierigkeiten
der Patienten stehe, die diese dazu zwéngen, ungewollt ihre Behand-
lung zu vernachlassigen.?’ Denn durchaus unabhingig vom Grad der
jeweiligen wohlfahrtsstaatlichen Versorgungsleistungen gab es viele
Dinge, flr die Diabetiker selbst aufkommen mussten. Das betraf vor
allem Fragen diatischer, also kohlenhydratarmer Nahrungsmittel wie
frisches Gemuse, Fleisch, Fisch oder spezielle Lebensmittel fur Di-
abetiker, aber auch, wie etwa in den USA oder Grol3britannien, die

17 Der Deutsche Diabetiker Bund (DDB) wurde 1931 als erste Patientenselbst-
hilfevereinigung gegriindet, die sich zum Ziel setzte, die gesellschaftlichen
Interessen der Diabetiker vor allem gegeniiber den Krankenkassen und Ver-
sicherungen zu vertreten. Dem DDB war nur eine relativ kurze Geschichte
beschieden, da er 1934 nach der Machtlibernahme der Nationalsozialisten
aufgeldst und in die Nationalsozialistische Volkswohblfahrt Uberfuhrt wurde.
Bis dahin erschienen einige wenige Ausgaben eines der ersten genuinen Pati-
entenmagazine unter dem Titel Wir Zuckerkranken. Dazu und zur weiteren
Geschichte von Diabetiker-Patientenorganisationen im Nachkriegsdeutsch-
land vgl. Prull, Livia: Die Geschichte des Diabetes mellitus. In: Festschrift
Deutsche Diabetes Gesellschaft. 2014, S. 20-33.

18 Katsch, Gerhardt: Was der Zuckerkranke braucht. In: Erdmenger, Erich
Otto (Hg.): Was der Zuckerkranke wissen muss. Berlin 1933, S. 7-12.

19 Leo Wislicki war Arzt judischen Glaubens, der nach der Machttibernahme
der Nationalsozialisten zunéchst aus dem Dienst am St&dtischen Kranken-
haus am Urban in Berlin-Kreuzberg entlassen wurde und gezwungen war zu
emigrieren. In Manchester wurde er dann zunéchst Assistent von Hermann
und Samuel Zondenk und war ab 1935 dort auch als niedergelassener Arzt
tatig. Vgl. Charité-Datenbank: Verfolgte Arztinnen und Arzte des Berliner
Stadtischen Gesundheitswesen (1933-1945). Unter: www.geschichte.charite.
de/verfolgte-aerzte/biografie.php?&1D=278 [abgerufen am 6.8.2018].

20 Wislicki, Leo: Special Clinics for Diabetics (Organization and Experiences).
In: The British Medical Journal 2 (1934), S. 717-719.
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Bezahlung von Untersuchungsleistungen.?! Auch der Artikel in der
Times sprach die schwierige Kostenfrage fiir Diabetiker an.

The normal fee for the estimate of blood sugar is now [1923 — Anm.
OF] about 30s[hilling] — in 1919 I had to pay a doctor in a London
hospital five guineas for one test — and this is a recurrent item in the
expense, in addition to the cost of insulin and medical attendance.
At present the cost is prohibitive [unerschwinglich — OF] for the
poor man who is not in a hospital, and the man of moderate means
finds it difficult to obtain treatment outside an institution. When
one hears of a case in private practice one may infer a rich patient or
a charitable doctor.?

Diabetische Patienten sahen sich also nicht nur einem herausfordern-
den é&rztlichen Anspruchsdenken — auch dazu spéter noch mehr —,
sondern ebenfalls einem permanenten Kostendruck und zermurben-
den Abwégungsprozessen in Bezug zur Einhaltung ihrer Therapie ge-
genlber, mit allen sozialen und psychischen Konsequenzen, die diese
Belastungen mit sich bringen konnten. Erst allméhlich drangen sozio-
O6konomische Faktoren als Ursache ungunstiger Krankheitsverlaufe
ins Bewusstsein der Mediziner. Einer der Ersten, der die therapeuti-
schen Vorteile eines individuell gestalteten und sozial und wirtschaft-
lich selbstbestimmten Lebens trotz aller notwendigen Therapieerfor-
dernisse erkannte, war der bereits erwéhnte Greifswalder Internist
Gerhardt Katsch, dessen Ziel es in seinem 1930 auf Riigen gegriindeten
Diabetikerheim war, mittels arbeitstherapeutischer MaRnahmen dia-
betische Patienten zu einem solchen Leben zu erméachtigen. An zeit-
genossische Vorstellungen von »Produktivitat und Arbeitsfahigkeit«
ankntipfend, formulierte er das Ziel, Diabetiker

21 Vgl. dazu Feudtner: Bitterweet, S. 111f.

22 The Times (1923): Patient’s view.

23 Aus der Feder Katschs und seiner Mitarbeiter stammen eine Vielzahl an
Publikationen, in denen sich explizit mit der Frage nach therapeutischen
Konzepten beschéftigt wurde, mittels derer die »Arbeits- und Leistungs-
fahigkeit« von Diabetikern wieder dauerhaft etabliert werden kénnte. Aus
guellenkritischer Sicht ist nicht ganz unproblematisch, dass die Texte, auf
die nachfolgend verwiesen wird, alle aus der Zeit der nationalsozialistischen
Herrschaft in Deutschland stammen. Allerdings darf dabei nicht tbersehen
werden, dass die Begriffe »Leistungsfahigkeit«, »Produktivitat« sowie »Ar-
beitsfahigkeit« sich zwar als duflerst anschlussfahig an die nationalsozialis-
tische Ideologie erwiesen, Katschs Konzept aber letztlich aus zwei anderen
Kontexten hervorging: der Sozialmedizin der 1920er Jahre und der klinischen
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wieder berufsfahig und berufsfreudig zu machen und zu erhalten, zu
tatigen Menschen, in deren seelischer Einstellung nicht das Verzagen
vorherrschen darf des Verkiimmerten oder dessen, der sich »unheil-
bar krank« und pflegebedurftig fihlt und aus der Einstellung heraus
nachlassig in der Diatetik und Rentengénger zu werden droht.?*

Neben der Ublichen Stoffwechseleinstellung und grindlicher Schu-
lung der Insassen hinsichtlich der allgemeinen Ursachen und des
Umgangs mit ihrer Krankheit sah dieser Ansatz zugleich deren aktive
Einbindung in den Heimalltag vor. Sie sollten nicht nur die verpflich-
tenden Ubungen zur Kérperertiichtigung absolvieren, sondern sich an
allen Arbeiten beteiligen, die der Versorgung der Patienten dienten.?
Gerade bei Sozialmedizinern stiel3 diese Verknupfung der medizini-
schen Behandlung mit arbeitstherapeutischen MaRnahmen auf breite
Zustimmung. Denn durch dieses VVorgehen schien es im Idealfall mog-
lich, diabetische Patienten trotz ihrer Krankheit wieder dauerhaft zu
Arbeit und Selbstversorgung zu beféhigen oder doch zumindest die
Kosten weiterer Behandlungen spirbar zu senken und somit die so-
zialen Tréger zu entlasten. Gleichzeitig pladierte Katsch aber auch fur
eine deutliche Verbilligung des Insulins fir (arbeitende!) Diabetiker.

Wenn wir anstreben, dafd der Arbeiter von seinem geringen Lohn
seine Diabeteskost sich selbst verschafft, die immerhin bei sparsa-
mer und zweckmaRiger Handhabung teurer ist als die einfache Kost

Schule der »funktionellen Pathologie«. Das mag auch die erstaunliche institu-
tionelle Kontinuitat des Diabetikerheims erklaren, die sich von der Weimarer
Republik tber den Nationalsozialismus bis hin zum spéteren »Zentralins-
titut fur Diabetes« in der DDR erstreckt. Zur Literatur aus Garz siehe bei-
spielsweise Katsch, Gerhardt: Garzer Thesen. Zur Erndhrungsfiihrung der
Zuckerkranken. In: Klinische Wochenschrift 11 (1937), S.399-403. Ebenso
Katsch, Gerhardt: Die Arbeitstherapie bei Zuckerkranken. Darmstadt 1939.
Des Weiteren Banse, Hans Joachim: Der Zuckerkranke im Berufsleben. In:
Zeitschrift fur drztliche Fortbildung 36 (1939), S. 167-70; Banse, Hans Joa-
chim; Spickernagel, Rudolf: Leistungsféhigkeit und Arbeitseinsatz des Zu-
ckerkranken. Eine Stellungnahme zum sozialen und arbeitswirtschaftlichen
Problem des Diabetes mellitus auf Grund 8jéhriger Erfahrungen im »Ersten
Deutschen Diabetikerheim« Garz auf Rugen. Leipzig 1939.

24 Vgl. Gerhardt Katsch: Produktive Firsorge fur Zuckerkranke. In: Deutsche
Medizinische Wochenschrift 46 (1930), S. 1941-1943. Hier S. 1942.

25 Geisthovel, Alexa: Regaining Sufficiency. Work Therapy in 1930s German
Internal Medicine. In: Bénzinger, Peter-Paul; Suter, Mischa (Hg.): Histories
of Productivity. Genealogical Perspectives on the Body and Modern Eco-
nomy. New York/London 2017, S. 136-155. Hier S. 138.
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des Gesunden, so sollte ihm die Insulinbeschaffung, die er auch
noch bestreiten muf3, aufs &usserste verbilligt werden. Es muissen
Wege gefunden werden, die unter Meisterung bedeutender Schwie-
rigkeiten sich auf eigene Fusse stellen nicht die hohen Kleinhandels-
preise fiir Insulin zu zahlen brauchen.?

Und auch in Landern, in denen keine Strukturen wohlfahrtsstaatlich
unterstiitzter Versorgung existierten und Behandlungskosten zumeist
privat getragen werden mussten, fielen solche Selbstbefahigungsstra-
tegien aus sozio6konomischen Erwégungen durchaus auf fruchtbaren
Boden, um der »economic burden«® einer Diabeteserkrankung zu-
mindest in Ansdtzen begegnen zu kdénnen.

So war man sich landerubergreifend grundsétzlich darin einig, die
Bezugsmdglichkeiten fir Insulin in einer Form garantieren zu mis-
sen, die weder in therapeutischer noch in dkonomischer Hinsicht
die darauf angewiesenen Patienten existenzbedrohenden Risiken
aussetzte. Allerdings herrschte bezuglich der Frage, welche Patienten
nun tatséchlich dauerhaft des neuen Praparats bedurften, alles andere
als Einigkeit. Selbst Banting liel3 bereits 1924 diesbezlglich verlauten,
dass »by dieting alone probably 8o per cent of diabetics may be kept
well nourished without the use of insulin.«?*8 Wie kontrovers die Frage
der Indikation von Insulin diskutiert wurde, wurde bereits im vorhe-
rigen Kapitel am Beispiel des Beitrages des Baseler Arztes Hans Staub
aufgezeigt. Welche praktischen Konsequenzen diese Kontroverse in
therapeutischer Hinsicht hatte, verdeutlichen beispielsweise die Zah-
len, die Friedrich Umber 1940 fur Berlin erhoben hatte. Demnach
wurden von den 14.153 registrierten Diabetikern in Berlin gerade ein-
mal 37 Prozent mit Insulin behandelt.?® Und auch Joslin, der mit etwa
80 Prozent insulinbehandelter Patienten zwar eine deutlich hdhere

26 Vgl. Katsch, Gerhard: Aufstellungen fur das Problem der sozialen Grund-
lagen der modernen Diabetestherapie. Universitatsarchiv Greifswald, 4.9
Nachlass Gerhardt Katsch, Signatur 10, S. 28f.

27 So etwa Banting selbst: »Insulin [...] enables the diabetic patient [...] to
give him energy to carry on his work and maintain the ordinary economic
burden of life.« Vgl. Banting, Frederick; McPhedran, Alexander: Insulin in
the Treatment of Severe Diabetes. In: Journal of the American Medical Asso-
ciation 80, 23 (1923), S. 1726.

28 So jedenfalls lasst es sich einem Artikel von 1924 entnehmen. Vgl. Gray, H.:
Is Insulin really more important to the average Diabetic than Food-Scales?
In: Boston Medical and Surgical Journal 190, 4 (1924), S. 131-133. Hier S. 131,

29 Umber, Friedrich: Zur Frage der Haufigkeit und der Insulinversorgung der
Diabetiker. In: Deutsche Medizinische Wochenschrift 66, 28 (1940), S. 771f.
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Zahl fur seine eigene Praxis angab, merkte 1941 durchaus selbstkri-
tisch an, dass man viel zu lange versucht habe, »to see how many
diabetics we could treat without insulin vather than how many we
could treat with it.«30

Aus der Sicht des Patienten, der seine Alltagserfanrungen mit In-
sulin in der Times schilderte, war die Sache allerdings klar. Weder aus
Grunden fehlerhafter, eventuell missbrauchlicher oder anderer noch
ungeklérter Fragen der Anwendung und schon gar nicht aus ékono-
mischen Erwégungen dirfe Insulin, das als »force of magical activitry«
langst seine segensreiche Wirkung bewiesen habe, Diabetikern vor-
enthalten werden. Auch wenn der allgemeine Instinkt der medizini-
schen Profession, Vorsicht walten zu lassen, auch um keine falschen
Hoffnungen zu schiren, durchaus nachvollziehbar sei, dirfe dies
nicht dazu fihren, tausende Leben aufs Spiel zu setzen. »The release
of insulin to the patient, for giving his own injections, will have to
come«, war die Forderung des Berichterstatters, zumindest dann, wenn
mittels eines ausgestellten Zertifikats der richtige Umgang mit dem
Praparat von einem Arzt attestiert wurde.3! Diese explizite Forderung
wirft dabei ein Schlaglicht darauf, wie wenig diese in medizinischen
Fachkreisen kontrovers geflihrten Debatte die Alltagsherausforde-
rungen von Diabetikern berticksichtigte. Nicht etwa, weil es nun be-
sonders aulRergewdhnlich gewesen ware, dass Uber mogliche Risiken
bestimmter Behandlungsansétze diskutiert wurde, sondern weil sich
aus dieser Debatte deutlich das unter Arzten weit verbreitete Miss-
trauen gegeniber ihren Patienten herauslesen liel3. Denn auch wenn
durch Protagonisten wie Joslin, Katsch, Lawrence, Gottschalk u.a. die
aktive therapeutische Einbeziehung der Patienten vehement gefordert
und betrieben wurde, stellte doch fir die meisten Arzte dieser Zeit eine
derartige Erméchtigung der Patienten vor allem eine Zumutung dar.
Die Haltung des diabeteskranken Times-Berichterstatters jedenfalls
war dagegen so polemisch wie eindeutig:

Schoolboys are [...] punished in the bulk sometimes for a single
undiscovered offender; but one cannot apply the rule to adults and
condemn a thousand sufferers because one or two of them through
the abuse of insulin might die; while, without insulin, die all must.32

30 Joslin, Elliott: The use of Insulin in its various Forms in the Treatment of
Diabetes. In: The Bulletin of the New York Academy of Medicine Vol. 18, 3
(1941), S. 200-216. Hier S. 200.

31 The Times (1923): A patient’s view.

32 Ebd.
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5.2 Der gefahrdete Patient

Die Bedenken, die von medizinischer Seite gedul3ert wurden, ob denn
Insulin als Praparat bereits ausreichend verstanden und sicher genug
sei, um dessen Verabreichung den Patienten selbst zu tberlassen, hat-
ten durchaus ihre Berechtigung. Zumal Fragen danach, wie eine sys-
tematische und wissenschaftlich kontrollierte Begleitung einer solchen
Behandlungspraxis denn nun eigentlich aussehen und gewahrleistet
werden konnte, noch keineswegs geklart waren. Allerdings gaben sich
einige zeitgendssische Texte, beispielsweise aus der Feder des euro-
paweit einflussreichen britischen Medical Research Councils (MRC),
nachgerade alarmistisch, sollten dabei aber wohl auch die politische
Rolle und Autoritét des Councils unterstreichen. Jedenfalls legt das
die Interpretation von Desirée Cox-Maksimov nah, die in ihrer Dis-
sertation zur Geschichte klinischer Versuche in GroRbritannien zwi-
schen 1910 und 1945 auch die Rolle des MRC bei der Standardisierung
und Distribution des Insulins in Grof3britannien und in weiten Teilen
Europas untersuchte.3 Dabei setzte das MRC bewusst darauf, seine
Bemiihungen beziglich Laborforschung, klinischen Studien sowie der
kommerziellen Herstellung und breit angelegten Produktion des Insu-
lins 6ffentlich wirksam in Szene zu setzen, indem es Details dieser Pro-
zesse Uber auflagenstarke Tageszeitungen wie die Tzmes einem breiten
Publikum zur Kenntnis brachte.* Bemerkenswerterweise geriet diese
PR-Strategie nahezu an den Rand eines Desasters. Denn die kom-
munizierten Malinahmen, mit denen Walter Morley Fletcher (1873-
1933), Secretary des Medical Research Council, einer falschen oder
missbrauchlichen Anwendung des neuen Préparats vorbeugen wollte
und mit denen er zugleich den moralischen Wert dieser nationalen In-
stitution zu unterstreichen gedachte, riefen harsche Kritik hervor. So
lieR das MRC etwa im Februar 1923 Uber die Times verlautbaren, dass
es gelungen sei, Insulin in so groRen Mengen herzustellen, »so that it
may be available for use in general practice«®, nur um dann einige

33 Vgl. Cox-Maksimov, Desireé: The Making of the clinical trial in Britain,
1910-1945. Expertise, The State and the Public. (PhD.) Cambridge 1997. Ins-
besondere Kapitel 4, S. 138-182.

34 Cox-Maksimov nennt zudem The Daily Telegraph sowie einige regionale
Zeitungen wie The Morning Post, The Manchester Guardian, The Glasgow
Herald, The Yorkshire Post, aber mit The Lancet und The British Medical
Journal eben auch Zeitschriften, die sich an medizinisches Fachpublikum
wandten. Vgl. Ebd., S. 140.

35 Vgl. »The Supply Of Insulin.« In: Times, 21. Februar 1923, S. 9.



Der gefahrdete Patient 167

Monate spéter den Bezug des Insulins an Bedingungen zu knipfen, die
praktisch nur durch wissenschaftlich geschulte Arzte, vorzugsweise
denen des Councils selbst, erflllt werden konnten.® So entziindete
sich die Kritik am MRC nicht etwa daran, dass es behutsam bei der all-
gemeinen Zulassung des nach wie vor experimentellen Hormonwirk-
stoffes vorging, sondern dass es zuerst hohe Erwartungen beztiglich
der baldigen allgemeinen Einflihrung des &uferst effektiven Praparats
geschiirt hatte, nun aber eine solche durch biirokratische Uberregulie-
rung eher behinderte.®” Wie heftig die Kritik stellenweise ausfiel, zeigt
eine ebenfalls in der Tzmes publizierte Einwendung, die nicht etwa von
medizinischer Seite formuliert wurde, sondern stellvertretend wohl
eher einer mindestens irritierten Offentlichkeit zuzuschreiben ist.

[Insulin] came under the control of the Medical Research Council,
who issued official communications from time to time regarding the
availability to the public. The last of these, published in April last,
stated that insulin had now been prepared in sufficient quantity to
allow of its being placed on the market. It is, however, still not gen-
erally procurable, and in the long interval that has elapsed many pa-
tients have either died or been obliged to continue in their misery.38

Und auch die durchaus kontrovers diskutierte Frage der Patentierung
des Insulins wurde hier aufgegriffen und in eine mit rhetorischen Fra-
gen gespickte Anklage gegen das MRC und dessen Politik gegossen.

[1]t seems little short of scandalous that a great human benefit of
this kind should have been restricted by a patent or in any way held
up. Did Jenner, Lister, or Pasteur patent their free gifts to mankind?
Did they advance the bureaucratic argument of our Medical research
Council that mistakes might have been made in the application of
the remedy, or that it was necessary to standardize it and to have a
sufficient quantity for everyone before allowing issue to the public?3®

Auch wenn die etwas verklarende und romantisierende Sicht des
Verfassers auf medizinische Errungenschaften der Vergangenheit die
Einsicht in die Notwendigkeit einer einheitlichen Regulierung neuar-

36 Vgl. »Insulin. Conditions of its contribution.« In: Times, 20. April 1923,
S. 16.

37 Vgl. Cox-Maksimov, S. 144.

38 Vgl. Gabriel, Vivian: Cost Of Insulin. In: Times, 18. Juli 1923, S. 8.

39 Ebd.
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tiger biologischer Wirkstoffe vermissen lief3, konnte das MRC die hier
zutage tretende offentliche Wahrnehmung seiner Arbeit keineswegs
ignorieren, stellte diese doch das genaue Gegenteil des urspriinglichen
Ziels der Offentlichkeitsoffensive dar.*% So sah sich Fletcher gezwun-
gen Klarzustellen, dass

the organization of manufacture in Great Britain has not already
met all the present needs of our population but has allowed export
to France. [...] British made Insulin is already being supplied also
for use in the British Dominions overseas, in Italy, Austria, South
America, and other countries.*!

Dass dennoch der nicht ganz unberechtigte Eindruck entstand, dass
nicht alle Diabetiker gleichermal’en von den Segnungen des Insulins
profitierten, war neben den vielfach kritisierten hohen Bezugspreisen*?
und der Problematisierung unterschiedlicher Versicherungsleistungen*?
vor allem den strengen Abgabekriterien des MRC geschuldet. Kriterien,
in denen sich nicht zuletzt auch eine Ablehnung von Forderungen der
arztlich kontrollierten Uberlassung des Préaparats an diabetische Patien-
ten spiegelte. Dreh- und Angelpunkt der Argumentation des Councils
waren dabei vor allem Warnungen vor den vorgeblich unkalkulierbaren
Gefahren einer unsachgemafien Applizierung. Auch der Patient, der fur
die Times seine eigenen Erfahrungen mit Insulin schilderte und dessen
Haltung zu diesem Thema eindeutig war, wusste um die relativ strikte
Abgabepolitik des MRC, die er wie folgt zusammenfasste:

Insulin is only released on conditions. The control of supply and
production exercised by the Medical Research Council is an essen-
tial precaution, for it is a dangerous remedy if applied unscientifi-
cally. A little too much insulin in the blood is as fatal as too little. %

40 Dieser Beitrag Gabriels zog vor allem von medizinischer Seite weitere Reak-
tionen nach sich, in denen versucht wurde, die getatigten Aussagen mit Beispie-
len aus der Praxis zu korrigieren. So etwa Berger, Emile: »Insulin«. In: Times,
24, Juli 1923, S. 14. Vgl. ebenso »Insulin Supply«. In: Times, 20. Juli 1923, S. 24.

41 Fletcher, Walter: »Insulin. Large Supplies in Great Britain.« In: Times,
19. Juli 1923, S. 8.

42 Vgl. etwa Crewe, C.P.: Cost of Insulin. In: Times, 10. Juli 1923, S. 15.

43 Vgl. etwa Brackenbury, H.B.: Privileged Panel Patient. In: Times, 1 Juni
1923, S.16.

44 Vgl. »A Patient’s Point of View.« In: Times, 7. August 1923, S. 12. [Hervor-
hebung von mir].
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Eine solche Einschatzung war aber wohl selbst den vorsichtigsten Arz-
ten der Zeit eine Spur zu dramatisch. Sicher, einer Hypoglykamie sollte
durch gewissenhafte Anwendung und mithilfe der Rickmeldungen
von Patienten vorgebeugt werden. Allerdings habe er den Eindruck,
konstatierte der Baseler Arzt Staub nichtern, »daf$ die hypoglykimi-
schen Symptome allgemein als zu gefibrlich eingeschétzt werden.«*®
Und auch Joslin sekundierte diesbeziiglich, dass es keineswegs uber-
maRig geféhrlich sei, Insulin auch auRerhalb Klinischer Kontexte
dauerhaft anzuwenden. Da eine Uberdosis durch eine ganze Reihe an
Warnzeichen, angefangen von Nervositat und groflem Hungergefuhl,
weiterhin durch Schwitzen und Zittern (Tremor) und schlief3lich Be-
wausstlosigkeit, frihzeitig erkennbar und sich mit einfachsten Mitteln
schnell gegensteuern lasse. Dazu empfahl er schlicht den Saft einer
Orange oder ein bis drei Teeloffel Zucker.6

Auch aus behandlungspraktischer Sicht wurde relativ schnell deut-
lich, dass die Einwénde und Vorsichtsmanahmen des MRC nicht nur
Uberzogen, sondern auf lange Sicht therapeutisch wohl kaum gangbar
waren. So lasst sich der Tzmes vom 2. August 1923 ein weiterer Artikel
zur Frage des selbstverantwortlichen Einbezugs diabetischer Patienten
entnehmen, der als ein erster vorsichtiger Versuch zu werten ist, beide
Positionen einander anzunahern. So sinnierte »Our Medical Corres-
pondent« unter der passenden Uberschrift »Future Of Insulin« Uber
mdgliche Organisationsformen der Insulinbehandlung:

Unfortunately, the administration of [insulin] requires a measure
of technical skill and, consequently, cannot safely be entrusted to
other than a doctor’s hand. Unfortunately, too, insulin must be
given continuously [...]. Thus, in some instances, regular bi-weekly
[1] visits to the doctor or hospital are necessary. In these circum-
stances it was perhaps inevitable that some people should wish to
treat themselves and should ask for instructions in the methods
now employed. [...] It would seem, therefore, that the time has
arrived for a careful review of the position by the Medical Research
Council [...].4

45 Vgl. Staub: Insulin I1, S.53.

46 Vgl. Joslin, Elliot: The Routine Treatment of Diabetes with Insulin. In: The
Journal of the American Medical Association Vol. 80, 22 (1923), S.1581-
1583.

47 Vgl. »Future of Insulin. Problem of Continuous Administration.« In: Times,
2. August 1923, S.7.
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Damit umriss dieser Beitrag ein Dilemma, das nicht wenige Arzte, vor
allem jene, die nicht auf die Diabetesbehandlung spezialisiert waren,
in ihrem Selbstverstdndnis herausforderte. Medizinischen Laien die
selbststandige Verabreichung eines potenten, wiewohl wissenschaft-
lich noch keineswegs erschlossenen Préparats zu Uberantworten, schien
vielen trotz des Vorbehalts der griindlichen Schulung der Patienten
nicht nur medizinisch riskant, sondern gleichsam als Eingriff in ihr
ureigenstes Tatigkeitsfeld und ihren Verantwortungsbereich. Ande-
rerseits lieR sich kaum Ubersehen, dass die therapeutischen Effekte des
Insulins ein Nlachdenken Uber alternative Behandlungsansétze erfor-
derten, mithin Ansétze, die eine Kontinuitét therapeutischer Versor-
gung Uber Jahre und Jahrzehnte gewahrleisten konnten.

So fuhrten bereits die Erkenntnisse der ersten klinischen Tests
des Insulins, die das enorme therapeutische Potenzial des Wirkstof-
fes, aber auch dessen behandlungspraktische Konsequenzen deutlich
zutage treten lieBen, unter Diabetesspezialisten zu der allgemeinen
Uberzeugung, dass eine auBerklinische Behandlung (mit Insulin)
von Diabetikern nicht nur machbar sei, sondern letztlich notwendig
werden wirde. Davon war auch Staub Uberzeugt, der angesichts der
Tatsache, dass Diabetiker Uber Monate und sogar Jahre hinweg Insulin
brauchen wiirden, im Grunde keine andere Mdglichkeit sah, wobei es
seiner Meinung nach am zweckmaRigsten sei, solche Falle zundchst in
der Klinik mit der Behandlung vertraut zu machen, sie Gber die Gefah-
ren der Uberdosierung und ihrer Verhandlung zu orientieren und mit
entsprechenden Vorschriften tber Didt und nétige Insulindosis nach
Hause zu entlassen.*®

Dass solche Ansatze aber, zumal Uber den Kreis von Spezialisten
hinaus, nicht auf uneingeschrénkte Zustimmung stofen wirden, war
durchaus zu erwarten. Dennoch stellten sich im Grunde Gberall dort,
wo Insulin angewendet wurde, die gleichen behandlungspraktischen
Fragen. So wurde auch in Deutschland die Frage nach dem Ob und Wie
und dem Ausmal von Selbstbehandlungspraktiken diabetischer Pati-
enten diskutiert. Die beiden deutschen Biochemiker Ernst Wiechmann
und Fritz Koch jedenfalls hielten diese Entwicklung noch 1929, also
zu einer Zeit, zu der sich bereits ein diabetestherapeutischer Konsens
diesbeziliglich abzeichnete, nach wie vor fir héchst fragwirdig. lhre
Einwénde durften daher kaum noch im groflReren Mal3e verfangen ha-
ben. Die Begriindung ihrer Skepsis indes ist in Bezug auf die drztliche
Wahrnehmung von Patienten duf3erst aufschlussreich. So stellt Wiech-

48 Staub: Insulin 11 (Fortsetzung), S. 100.
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manns und Kochs Wertung von Selbstbehandlung als einer Form des
arztlichen Kontrollverlusts Patienten gleichsam in den Verdacht, aus
Bequemlichkeit nicht mehr der notwendigen therapeutischen Disziplin
zu folgen, zumindest solange diese nicht bestimmte, Verlasslichkeit ga-
rantierende Tugenden auf sich vereinten. Dass sie mit dieser Verknup-
fung von Tugenden und therapeutischer Disziplin ein zentrales und die
Frage des Einbezugs von Patienten Uiberformendes Motiv bedienten, sei
an dieser Stelle zundchst nur kurz erwahnt. Im weiteren Fortgang des
Kapitels wird diesem Aspekt noch eine genauere Betrachtung zuteil.
Jedenfalls schwankten Wiechmann und Koch, wie viele andere ih-
rer Kollegen auch, in ihrem 1929 in der Miinchener Medizinischen
Wochenschrift erschienenen Beitrag zu praktischen Fragen der Dia-
betesbehandlung zwischen der Verteidigung ihrer Standesinteressen,
die sie durch eine Einbeziehung der Patienten bedroht glaubten, und
der Anerkennung, dass die Entwicklung der Diabetesfallzahlen die
Notwendigkeit zur Etablierung neuer und eher ungewohnter The-
rapieansatze erforderte.*® Die Zuckerkrankheit, so betonten sie zu-
néachst, sei nun nicht mehr nur eine Krankheit der Reichen, sondern
mittlerweile auch der Armen. Dabei bezogen sie sich auf Carl von
Noorden, der noch 1917 davon ausging, dass Reichtum und Bildung
ein zehnfach hoheres Risiko, an Diabetes zu erkranken, darstellten.°
Diese Bemerkung war dabei nicht ganz zuféllig gesetzt, ging es hier
gewissermalien darum, auf den sozialen Wandel hinzuweisen, den die
Diabeteskrankheit seit Anfang des Jahrhunderts durchlaufen hatte.
Gerade vor dem Hintergrund der nun breit diskutierten Frage des
therapeutischen Einbezugs diabetischer Patienten schien Wiechmann
und Koch diese Verschiebung der sozialen Struktur innerhalb der an-
wachsenden Population zuckerkranker Menschen nur unzureichend
bertcksichtigt, ja nachgerade als Grund, solchen Ideen entschieden
entgegenzutreten. Denn auch wenn Selbstbehandlungs- und Selbst-
beobachtungspraktiken im Rahmen der Diabetestherapie eine gewisse
Kontinuitat aufwiesen, die sich bis zum Anfang des 19. Jahrhunderts
zurtckverfolgen lassen, waren diese zundchst noch mit Vorstellungen
eines hohen sozialen Status und Bildungsniveaus der Patienten ver-
knupft, mithin eines vor allem durch birgerliche Tugenden gepragten

49 Vgl. Wiechmann, Ernst; Koch, Fritz: Praktische Fragen der heutigen Diabe-
tesbehandlung. In: Miinchener Medizinische Wochenschrift 76, 20 (1929),
S.831f.

50 von Noorden, Carl: Die Zuckerkrankheit und ihre Behandlung. Berlin 19177.
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Ideals, das sich an Eigenschaften wie Verlésslichkeit, Einsicht, Cha-
rakterstérke, Disziplin und Intelligenz orientierte.

So mochten zwar auch Wiechmann und Koch zugeben, dass un-
ter solchen charakterlichen Voraussetzungen ein »intelligenter und
einsichtiger Diabetiker« unter strenger Befolgung der drztlichen Ver-
schreibungen maoglicherweise verantwortungsbewusst mit dem ihm
anvertrauten Wissen und vor allem den medizinischen Instrumenten,
also Spritzensets und Injektionstechniken, umgehen wiirde. Grund-
sétzlich jedoch hielten sie die Selbstbehandlung der Kranken fir eine
»Farce, [...] da ein Nutzen fiir den Kranken nur selten herausspringt.«>
Mehr noch meinten sie in der Selbstbehandlung sogar eine groRe Ge-
fahr fr die Allgemeinheit entdecken zu kénnen. Denn wer garantiere
es, so gaben sie zu Bedenken, dass »die Verbreitung der Injektions-
technik im Publikum nicht der Kurpfuscherei Vorschub leistet!<> Wo-
bei ihre groRte Sorge ein méglicher Morphiummissbrauch war.

Wieviel leichter und hdufiger wird dem starken Trieb nach Morphi-
umgenuf3 nachgegeben werden, wenn Kenntnis der Injektionstech-
nik auf dem Wege der Eigenbehandlung der Diabetiker in breite
Volksschichten eindringt. Nicht nur die Diabetiker selbst und ihre
Angehorigen, sondern auch deren ganzer Bekanntenkreis werden
mit der Injektionsmethode vertraut gemacht, wiirden also dem
Morphium, da sie die Kenntnis der Anwendung mit Hilfe der Insu-
lininjektion gewonnen haben, leichter verfallen kénnen.53

In Bezug auf die Gefahren eines moglichen Anstiegs des Drogen-
missbrauches durch Verbreitung von Injektionstechniken vertraten
die beiden Autoren eine eher exklusive Ansicht und spiegeln hier die
in der Weimarer Republik nachgerade alarmistisch gefihrte Debatte
Uber Kokainismus und Morphinismus wider.>* Eher schon diirfte ihr

51 Wiechmann; Koch: Praktische Fragen, S.832.

52 Ebd.

53 Ebd.

54 Die vor allem publizistisch und im Rahmen der medizinischen Professionen
gefuhrte (und im Lichte jlingerer Forschungsergebnisse (iberzogene) Debatte
Uber die Verbreitung des Morphin- und vor allem auch Kokainmissbrauchs,
wurde dabei vor allem mit als deviant markierten sozialen Milieus verknupft.
Durch den Verweis von Wiechmann und Koch, dass Diabetes nunmehr auch
in sozial schwachen Milieus vermehrt auftrete, sollte diesbeztglich ein Zu-
sammenhang hergestellt werden. Denn »vor dem Hintergrund der desolaten
politischen, sozialen und ékonomischen Lage Dentschlands nach dem ersten
Weltkrieg betrachteten viele Mediziner Suchtkrankhbeiten [...] als Bedrohung
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Hinweis auf die zu vermutende schwindende Selbstdisziplin der Dia-
betiker auf breitere Zustimmung gestof3en sein. So argumentierten die
beiden Autoren, dass sich

[d]ler Kranke [...] des Steuers, das man ihm in Gestalt der Insu-
linspritze in die Hand gab, bewusst [wird]. Er braucht ja, wenn er
die vorgegebene Diét nicht einhélt, nur etwas Insulin mehr einsprit-
zen, um — nach seiner Meinung — ungestraft stindigen zu kdnnen.
Ob er aber dadurch nicht grof3en Schaden anrichtet, kann er, da ihm
die Krankheitseinsicht mangelt, nicht wissen.>®

Solche Beflirchtungen waren in der Diskussion um die Eigenbehand-
lung der Diabetiker weit verbreitet und beschaftigten sogar jene, die,
wie Joslin oder Katsch, eigentlich zu den prominentesten Beflirwortern
dieser Erméchtigungspraxis gehérten. Weit weniger harsch zwar als
Wiechmann und Koch warnte beispielsweise auch Joslin schon friih
davor, dass eine Insulinbehandlung nicht bedeute, dass es einem Di-
abetiker nun erlaubt sei, alles zu essen, was er sich wiinsche, und
auch Katsch beklagte einige Jahre spéter die »verwilderte Kosthaltung«
bei Patienten mit fehlender »Einsicht und zielbewusstem Willen zur
Selbstfiibrung.«5" Allerdings hatten die jeweiligen Schlussfolgerungen
daraus unterschiedlicher kaum sein kénnen. Denn wahrend sowohl
Katsch als auch Joslin die Lésung zur Verhinderung derartiger diszip-
lindrer Entgleisungen in der griindlichen theoretischen und praktischen

fiir den erbofften politischen und biologischen Wiederanfstieg der Nation.«
Vgl. Walter, Hannes: »Volksseuche« oder Randerscheinung? Die »Koka-
inwelle« in der Weimarer Republik aus medizinhistorischer Sicht. In: Zeit-
schrift fir Geschichte der Wissenschaften, Technik und Medizin (NTM),
Nr. 25, 3 (2017), S.311-348. Ebenfalls Gnausch, Anne: Kokainkonsum. In:
Morat, Daniel; Becker; Tobias; Lange, Kerstin u.a.: Weltstadtvergntigen.
Berlin 1880-1930. Gottingen 2016, S. 193-230.

55 Wiechmann; Koch: Praktische Fragen, S. 832.

56 Joslin, Elliott: The Routine Treatment of Diabetes Mellitus with Insulin.
In: The Journal of the American Medical Association 80, 22 (1923), S. 1581-
1583. Hier S. 1581. Bemerkenswert an diesem Artikel ist, dass Joslin ebenfalls
Insulin ins Verhaltnis zu Morphium setzt. Anders als Wiechmann und Koch
jedoch ging es Joslin allerdings darum, die relative Sicherheit des Insulins im
Vergleich zu Morphium zu unterstreichen. »/nsulin is no more dangerous
than morphine and it has these advantages: Whereas an excess of morphine
leads directly to sleep, coma and death, an overdose of insulin causes a war-
ning train of symptoms. «

57 Vgl. Katsch, Gerhardt: Produktive Fursorge fiir Zuckerkranke. In: Deutsche
Medizinische Wochenschrift 56, 46 (1930), S. 1941-1943. Hier S. 1941
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Schulung aller Diabetiker zu erblicken glaubten, lehnten Wiechmann
und Koch solche generellen Ansédtze rundweg ab. Fir sie stand fest,
dass es im Interesse der Kranken, des Arztestandes und nicht zuletzt
der Allgemeinheit sei, die »Eigenbebandlung der Diabetiker mit Insu-
lin zu beseitigen.«® Von einigen wenigen Ausnahmefallen abgesehen,
musse die allgemeine Regel gelten, »daf§ die Insulinspritze in die Hand
des Arztes oder zum mindesten des drztlichen Personals gehért.«> Als
Alternative schlugen sie die Einrichtung von Diétkichen vor, in denen
eigens geschultes Personal die Verabreichung entsprechender Diabeti-
kerkost mit der Applikation von Insulin verbinden kénne.

Auch wenn die vehemente Ablehnung einer Eigenbehandlung der
Diabetiker mit Insulin vonseiten der Autoren aus den langstens er-
kannten versorgungs- und behandlungspraktischen Schwierigkeiten
niemanden mehr Uberzeugt haben dirfte, zeichneten sie mit ihrem
Alternativvorschlag eine keineswegs abwegige Variante fur die Ver-
sorgung diabetischer Patienten. Denn auch den Beflrwortern einer
Selbstbehandlung von Diabetikern war keineswegs daran gelegen, ihre
arztliche Deutungshoheit und Kontrolle Giber angemessene Therapie-
strategien aufs Spiel zu setzen, was aber die Frage aufwarf, in welchem
Rahmen eine solche Praxis auRRerhalb klinischer Routinen eigentlich
umgesetzt werden konnte.

5.3 Der kooperierende Patient

Unabhangig von der Debatte Gber das Flir und Wider des aktiven und
selbststdndigen Einbezugs der Patienten wurden diabetische Patienten
bereits unmittelbar nachdem Insulin zur Verfiigung stand, kooperativ
in den Prozess der Stabilisierung des neuen Wirkstoffes eingebunden.
So sind bereits aus der frihen Phase klinischer Tests eine Vielzahl
von Patientenbriefen Uberliefert, in denen diese ihre Erfahrungen,
Meinungen und Beschwerden Uber das neue Praparat zum Ausdruck
brachten. Dabei ging es nicht nur um eine blof3e Beschreibung von
Befindlichkeiten. Vielmehr stellten diese Briefe und andere Formen
der Ruckmeldung einen integralen Bestandteil sowohl der Standar-
disierungs- als auch der klinischen Forschung dar. Die Historikerin
Christiane Sinding wies bereits darauf hin, dass der Erfolg von Stan-
dardisierung und klinischer Evaluation des Insulins nicht zuletzt auf

58 Wiechmann; Koch: Praktische Fragen, S. 832.
59 Ebd.
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dem konstanten Informationsaustausch zwischen Patienten, Klinikern
und Laboren beruhte.®° So erhielt auch Frederick Banting, obwohl zu-
néachst kein grol3er Befurworter des aktiven Einbezugs von Patienten,
bestandig Mitteilungen von Patienten Uber Variationen in Qualitat und
Konzentration des Wirkstoffes zwischen den klar deklarierten Margen
der herstellenden Laboratorien.®! Durch diese Schilderungen war es
moglich, Méngel oder Besonderheiten der jeweiligen Produktions-
chargen zu identifizieren, da auch die Laboratorien ihrerseits penibel
Buch Uber die Herstellungsprozesse fuhrten. Eine Praxis, die weithin
adaptiert wurde und beispielsweise auch beim deutschen Hersteller
Schering Anwendung fand.®? In erster Linie betrafen diese Rick-
meldungen Nebenwirkungen bei der Verabreichung, die Hinweise
auf mogliche Verunreinigungen durch Eiweil3riickstdnde tierischer
Pankreas liefern und somit zur weiteren Klarung der Insulinlésung
beitragen konnten, vor allem aber die Mitteilung variierender Poten-
zen, die als gré3tes Problem einer stabilen therapeutischen Einstellung
angesehen wurden.

In diesem Sinne war die Frage einer vertieften Einbeziehung der
Diabetiker in den Jahren nach der Insulineinfihrung zundchst noch
eng mit den Partikularitaten der neuen Behandlungsoption verknupft,
bevor diese Debatte im Zuge zunehmender sozialmedizinischer Prob-
lematisierung weiter an Fahrt aufnahm. Den Vorlauf zu dieser Proble-
matisierung bildete die Diskussion um die Gefahren der sogenannten
Hypoglykamie, also einer Unterzuckerung, die im Extremfall zum Tod
fahren kann, in der nicht allein Fragen zur Gefahrlichkeit des Insulins
diskutiert, sondern zugleich das wze, wo und durch wen eine Behand-
lung im besten Falle vollzogen werden sollte, verhandelt wurde. Das
pharmakologische Potenzial des neuen Wirkstoffs flihrte auch deshalb
relativ schnell zu der Einsicht Uber neue Behandlungsansétze nach-
denken zu mussen, weil durch die signifikante Verlangsamung der
Progression eines Diabetes durch Insulingabe nun auch die Behand-
lungsroutinen selbt auf Dauer gestellt werden mussten. 1934 brachte

60 Vgl. Sinding: Unit, S. 262.

61 Siehe exemplarisch: Brief von Myra Blaustein an Frederick Banting vom
21.12.1922. Abrufbar unter https://insulin.library.utoronto.ca/islandora/
object/insulin%3AL 10057 [abgerufen am 17.9.2019].

62 So lassen sich in den Akten der Schering AG zur Insulinproduktion immer
wieder eingelassene Briefe von Patienten finden, die unterschiedlich um-
fangreich die Gute spezifischer Insulinmargen beurteilen. Vgl. Landesarchiv
Berlin (LArch), Schering AG, A Rep. 229 Nr. 124.
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der Mediziner Leo Wislicki im British Medical Journal diese Einsicht
folgendermalR3en auf den Punkt:

The organization required for prolonged treatment of diabetics has
become of special interest, since, through the discovery of insu-
lin, even severe cases of diabetes may be kept in a good condition
permanently.53

Gleichzeitig bedurfte die Daueranwendung des Insulins und die da-
mit verbundenen mdglichen, aber noch unbekannten Gefahren eines
praktikablen Ansatzes der sowohl die Sicherheit der Anwendung als
auch eine griindliche Beobachtung der Patienten gewahrleisten konnte.
Eine Aufgabe, die sich im Prinzip am ehesten in Kliniken bewerkstel-
ligen lieB. Aber angesichts des krankenhausmedizinischen Wandels,
der konzeptionell mit der Verschiebung from care to cure und der
damit verbundenen Problematisierung der Hospitalisierung chronisch
kranker Patienten einherging, stellte das — von akuten und schweren
Fallen abgesehen — keine realistische Option dar. Zudem erwies sich
die Hospitalisierung sowohl hinsichtlich einer therapeutischen Prakti-
kabilitat als auch mit Blick auf die Erforschung langerfristiger Folgen
der Insulinbehandlung als zunehmend unzuldnglich. Zwar konnten
Diabetiker vor allem in den Kliniken sehr gut eingestellt und weitge-
hend symptom- und beschwerdefrei wieder entlassen werden. Aller-
dings lieR sich nun regelméf3ig das Phdnomen beobachten, dass sich
der Zustand vieler Patienten nach der Entlassung schnell wieder ver-
schlechterte. Unterstrichen wurde diese Beobachtung durch eine Studie
aus der Inneren Abteilung des Stadtischen Rudolf-Virchow-Kranken-
hauses in Berlin, die 1928 ergab, dass nur 10% der behandelten Falle
durchschnittlich eineinhalb Jahre nach Entlassung aus dem Kranken-
haus noch als gut eingestellt gelten konnten.%* Die Ursachen fiir das
»unbefriedigende Ergebnis« wollten die Autoren der Studie vor allem
im Verhalten der Patienten selbst erkennen, »die oft nicht imstande
waren, die ihnen gegebenen und fiir sie erforderlichen didtischen und
sonstigen Vorschriften zu befolgen.«55 Wobei sie durchaus einraumten,
dass es bei einigen ihrer Patienten nicht am Willen mangelte, sondern
die &ulReren Umsténde, wie die berufliche und/oder soziale Lage, eine

63 Wislicki, Leo: Special Clinics for Diabetics (Organization and Experiences).
In: The Britisch Medical Journal 2 (1934), S.717-719.

64 Lowenberg, W.; Noah, G.: Zur Prognose insulinbehandelter Diabeteskran-
ker. In: Deutsche Medizinische Wochenschrift VVol. 54, 22 (1928), S. 912-914.

65 Ebd., S.912.
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strikte Einhaltung der Vorschriften schlichtweg verunmoglichten.
Vor diesem Hintergrund bemiihten nicht wenige Arzte allmahlich eine
andere Lesart, die das Problem unbefriedigender Behandlungsresultate
weniger therapeutischen Versdumnissen von Patienten, sondern viel-
mehr den Zeit-, Diat- und Pflege-Regimen der Krankenh&user selbst
zuschrieb, die die alltdglichen Bedirfnisse und Lebensumstande der
Diabetiker unberiicksichtigt lielen und somit an den tatséchlichen Be-
dingungen einer modernen Arbeits- und Lebenswelt vorbeigingen.
Dass Diabetiker immer wieder zu erneuten Stoffwechseleinstellungen
in die Klinik eingewiesen werden mussten, beanspruchte dabei nicht
nur wertvolle Kapazitdten und Ressourcen, sondern konterkarierte
zudem die Hoffnung auf produktive gesellschaftliche Teilhabe der Zu-
ckerkranken.58 Andererseits wurden dadurch jene Wechselwirkungen
offenbar, die zwischen sozialem Umfeld der Kranken und Krankheits-
verlauf bestanden. Um also einer auf Dauer ineffektiven und teuren
Hospitalisierung, oder wie es der Stettiner Arzt Alfred Gottschalk
(1894-1973) formulierte, der »auffallende(n) Dissonanz zwischen dem
theoretisch Erreichbaren und dem praktisch Erreichten<® entgegen-
zuwirken, ruckten alltagstaugliche und flexibel anpassbare Therapie-
formen, das hei3t ambulante und hausérztliche Versorgungsangebote,
zunehmend in den Fokus. Wobei es insbesondere galt, der bereits l&n-
ger existierenden, wiewohl kontrovers diskutierten Annahme,”® dass

66 Ebd., S.913.

67 Eine Bobachtung, die beispielsweise Gerhardt Katsch 1937 in seinen viel-
beachteten Garzer Thesen problematisierte. Vgl. Katsch, Gerhardt: Garzer
Thesen. In: Klinische Wochenschrift 11(1937), S. 399-403. Hier S. 402.

68 Vgl. dazu etwa Katsch: Produktive Fursorge (1930), S. 1941-1943.

69 Gottschalk, Alfred: Das Stettiner System der Diabetikernachsorge. In: Klini-
sche Wochenschrift 15 (1931), S. 704-707. Hier S. 704.

70 Noch im Mai 1977 publizierte der deutsch-amerikanische Mediziner und
Herausgeber des New England Journal of Medicine einen kurzen Artikel,
in dem er den Stand des fast 50 Jahre andauernden Disputs in der Diabe-
tesforschung zusammenfasste und reflektierte. In diesem drickte er sein
Erstaunen dartiber aus, dass sich seit der Einfuhrung des Insulins zwei Schu-
len unverséhnlich gegenuberstanden, namentlich die Bostoner Schule mit
ihrer Griindungsfigur Elliott Joslin und die sogenannte Nlew Yorker Schule
um Edward Tolstoi (1897-1983) und Marvin Siperstein (1925-1997). Und
wiéhrend die Lancer kommentierte, die Kombattanten seien »obscured by
increasingly heavy clouds of clinical, statistical, and philosophical smoke«,
konstatierte Ingelfinger, dass sich zwar beide Parteien darin einig zu sein
scheinen, dass eine gewisse Kontrolle tiber den Blutzuckerspiegel von Diabe-
tikern wiinschenswert ist, die Debatte aber vor allem durch einige unscharfe
Definitionen und Datenmangel getriibt werde. Vgl. Ingelfinger, Franz J.:
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sich ein dauerhafter therapeutischer Erfolg vor allem durch eine strikte
und regelmafRige Kontrolle der Stoffwechselverhéltnisse erzielen lieR3,
Ubergeordnet Rechnung zu tragen. Dementsprechend galt es Wege zu
finden, die es ermdglichten, die Patienten dauerhaft in therapeutisch
zufriedenstellender Kondition und zugleich die Kosten der Behand-
lung moglichst gering zu halten.

Um diesen Anspruch adaquat zu umzusetzen, gab es eine Vielzahl
an Vorschlagen,”* die sich zwar im Einzelnen unterscheiden konn-
ten, aber im Wesentlichen durchgéngig auf drei essenzielle Aspekte
rekurrierten. Erstens auf die Einrichtung regulérer Untersuchungsin-
tervalle, die nicht nur eine Behandlungs- und Beobachtungskontinuitét
gewadhrleisten, sondern darliber zweitens die mogliche Anpassung der
individuellen Therapievorschriften an verénderte Lebensumsténde der
Patienten ermdglichen sollte, und drittens, als das letztlich entschei-
dende konstitutive Moment modernen Diabetesmanagements, die Ko-
operation und Selbstkontrolle der Diabetiker selbst durch Aufklarung
und Wissensvermittlung zu starken.

Dementsprechend énderte sich die allgemeine Tonlage dahingehend,
dass jetzt nicht mehr vordergrundig tber mogliche Risiken einer sol-
chen Praxis debattiert, sondern dartiber nachgedacht wurde, wie sich
der aktive Einbezug der Patienten Uberhaupt sinnvoll gestalten und
organisieren liel3. In diesem Zusammenhang betonte beispielsweise
Gerhardt Katsch, dass es vor allem »neuefr] Formen der drztlich[n] Be-
treunng« bedurfte.”? Dieser zeigte sich davon Uiberzeugt, dass sich eine
erfolgreiche Diabetestherapie nicht allein in der &rztlichen Ordina-
tion erschopfen dirfe, sondern zudem eine padagogische Leistung zu

Debates on Diabetes. In: The New England Journal of Medicine 21 (1977),
S.1228f. Dazu auch Tattersall, Robert B.: The Quest for Normoglycaemia:
A historical Perspective. In: Diabetic Medicine 11 (1994), S. 618-635.

71 Neben Alfred Gottschalk, Gerhardt Katsch und Elliott Joslin sind zu nennen
Taterka, Heinz: Einrichtung von Diabetikerfiirsorgestellen. In: Deutsche
Medizinische Wochenschrift 54, 22 (1928), S.914f. Ebenso von Noorden:
Hausérztliche- und Insulinbehandlung (1925); Meyenthaler, F.; Jacobi, J:
Erfahrungen einer Diabetikerambulanz. In: Deutsche Medizinische Wochen-
schrift 58 (1932), 41. S.1600-1604; Langhardt, Iris: Teaching the Diabetic
Patient. In: The American Journal of Nursing, 36, 4 (1936), S.319-324. Und
etwas allgemeiner zu den Vorteilen auferklinischer Behandlung Upham,
John Howell Janeway: The Out-Patient Clinic. In: Journal of the American
Medical Association102, 13 (1934), S. 980-982.

72 Vgl. Katsch, Gerhardt: Was der Zuckerkranke braucht. In: Erdmenger,
Erich Otto (Hg.): Was der Zuckerkranke wissen muss. Berlin 1933, S. 7-12.
Hier S.8.
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vollbringen sei, um Uber eine wirksame praktische Aufklarung aktiv
Einfluss auf die Zuversicht und Willensbildung der Patienten nhehmen
zu konnen.” »Der Zuckerkranke brancht Wissen«™ war in diesem
Zusammenhang das programmatische Mantra Katschs, das ab 1930
auch die Arbeitsgrundlage fiir das von ihm gegrtindete erste deutsche
Diabetikerheim auf der Ostseeinsel Rigen darstellte.”> Dabei unter-
schied Katsch zwischen theoretischem Wissen tber die pathologischen
Grundlagen der Krankheit und praktischem Wissen, das Techniken
des eigenstandigen Berechnens von Diaten, des Durchfiihrens von
Harnzuckermessungen, der Selbstapplikation von Insulin und nicht
zuletzt die Fahigkeit umfasste, Zusammenhénge zwischen korperlicher
Betatigung (Sport oder kdrperlicher Arbeit) und Stoffwechsel zu ken-
nen und im alltdglichen Leben richtig einschatzen zu kénnen. Gerhard
Katsch vermochte darin dann auch die eigentliche Aufgabe eines Arz-
tes zu erkennen, der, wollte dieser bei seinen Patienten therapeutisch
dauerhafte Erfolge erzielen, in allererster Linie als Wissensvermittler
und »verlésslicher Fuihrer« fungieren miisse. Diese Uberzeugung be-
grundete er damit, dass es flr »jede/n], der viel mit Diabetes zu tun
hat, [...] schon aus der Vorinsulinzeit eine wiederkehrende Erfahrung
[ist], dafs gebildete, einsichtige und gut beratene Diabetiker sich durch
Jabre und Jabrzebnte in vorziiglicher Korperverfassung halten [... ]«
Dabei spielte Katsch unter anderem auf den franzosischen Arzt und
Hygieniker Apollinaire Bouchardat (1806-1886) an, dessen Schrift
»De La Glycosurie on Diabéte Sucré«’’ zu einem Bezugspunkt fir die
systematische Befahigung diabetischer Patienten zur &rztlich kontrol-
lierten Eigenbehandlung wurde. Denn als »Apostel der Hoffnung in
einer Diabetikerwelt der Verzweiflung«'®, wie unter anderem Joslin in
der ihm eigenen heroisierenden Diktion Bouchardat charakterisierte,
brachte dieser bereits einsichtigen Patienten bei, ihren Harnzucker
selbst zu bestimmen, die zuckerproduzierenden Eigenschaften ihrer

73 Ebd.

74 Ebd.

75 Zur Geschichte des Diabetikerheims siehe unter anderem Ewert, Giinther;
Ewert, Ralf (Hg.): Gerhardt Katsch. Begriinder des erste deutschen Diabeti-
kerheim und der Diabetesftirsorge. Berlin 2010.

76 Vgl. Katsch, Gerhardt: Soziale Grundlagen der modernen Diabetestherapie
(maschinenschriftliches Manuskript) 1935, S. 15. Universitatsarchiv Greifs-
wald (UAG), Nachlass Gerhardt Katsch, Nr. 10.

77 Bouchardat, Apollinaire: De La Glycosurie ou Diabéte Sucré son Traitement
Hygiénique. Paris 1875.

78 Joslin, Elliott: Apollinaire Bouchardat 1806-1886. In: Diabetes Vol. 1, 6
(1952), S. 490f. Hier S. 490.
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Nahrung einzuschatzen, grundsatzlich digtisches Mal3 zu halten und
schlieBlich zu wissen, inwieweit sich korperliche Ubungen und Tétig-
keiten gunstig auf den weiteren Krankheitsverlauf auswirken konnten.
Damit hatte Bouchardat nach Joslins Uberzeugung die Erfordernisse
einer modernen Diabetestherapie bereits so weit antizipiert, dass dieser
sein grofies Bedauern dariiber ausdriickte, dass dessen Werke uniiber-
setzt geblieben seien. Denn »if it had been translated into English,
German and Italian, it would have saved decades [sic] of indifferent
treatment.«"® Angesichts dieses Befunds mag es daher kaum verwun-
dern, dass Joslin die nun einsetzende systematische Anleitung und Er-
ziehung der Patienten zu einem revolutiondren Akt umdeutete. » The
education of the diabetic is fundamental. It is so important that it is
revolutionizing our approach to treatment of diabetes. <%
Organisatorisch spiegelte sich dieser »revolutiondre Ansatz« in der
Etablierung ambulanter Beratungsstellen fur Diabetiker wider, die
unter dem Signum der therapeutischen Kontrolle eine entscheidende
Scharnierfunktion zwischen Klinik, hausérztlicher Praxis sowie der
Selbstbehandlung in den eigenen vier Wéanden erfiillen sollten. Dabei
glichen sich relativ unabhé&ngig von den jeweiligen Strukturen natio-
nalstaatlicher Gesundheitsversorgung die allgemeinen Grundsétze und
Ziele dieser Einrichtungen, da die Probleme, denen man sich gegen-
Ubersah, Uberall dhnlich gelagert waren. Denn die Beobachtung, dass
sich die guten Resultate, die bei der klinischen Stoffwechseleinstellung
von Diabetikern erzielt werden konnten, auRerhalb klinischer Kon-
texte kaum auf Dauer stabilisieren lieRen, schien dem Anspruch, die
Behandlung des Diabetes unter hausérztlicher Aufsicht den Patienten
selbst in die Hand zu geben, diametral entgegenzulaufen. Gerade der
Umstand, dass sich diabetische Patienten haufig nach wenigen Wo-
chen oder Monaten erneut in eine arbeits-, zeit- und kostenintensive
Krankenhausbehandlung begeben mussten, war fir Patienten und
Arzte eine gleichermaRen frustrierende Erfahrung, die sich nicht zu-
letzt aus den anfénglichen hohen Erwartungen an die insulingestitzte
Diabetestherapie speiste. Allerdings war es nicht der Wirkstoff selbst,
der infrage gestellt wurde, sondern die klinischen Methoden, unter
denen dieser zur Anwendung kam. So I&sst sich eine gewisse Ratlosig-
keit erkennen, wenn sich etwa Gerhardt Katsch davon »erschiittert«

79 Joslin, Elliott: Diabetes for the Diabetics. Ninth Banting Memorial Lecture
of the British Diabetic Association. In: Diabetes 5, 2 (1956), S. 137-146. Hier
S.138.

80 Joslin, Elliott: Treatment of Diabetes mellitus (19468), S. 19.
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zeigte, wie »unproduktiv oft die drztlichen Bemiibungen [seien], Di-
abetiker den Weg in die richtige Didtetik« zu weisen. Es sei geradezu
»verbliiffend«, wie viel schneller, »als es drztlich begriinder waire«, der
Stoffwechsel der aus dem Krankenhaus entlassenen Patienten wieder
entgleise und diese somit erneut den »Kostentrigern der sozialen Ver-
sicherungen oder den Wohlfabrtsimtern zur Last [fallen].«8

Auch Joslin hatte fur die USA &hnliche Erfahrungen machen mus-
sen, wenngleich der ihm eigene Optimismus ihn zu der Uberzeugung
brachte, dass diese Licke zwischen klinischer und hausérztlicher Be-
handlung durchaus zu schlief3en sei. Denn

The secret of the success of hospital improvement lies in the close
and continuous observation of the patient by the doctor. For suc-
cess in home treatment, close and continuous observation of the
patient by himself under the systematic guidance of a physician is
just as essential.82

Die Voraussetzung dafir lag nicht nur fur Joslin, sondern im Grunde
fur alle Mediziner, die sich mit Fragen der sinnvollen Therapieorgani-
sation fr diabetische Patienten auseinandersetzten, in der griindlichen
Schulung und Aufklarung der Patienten selbst. Entsprechend der
therapeutischen Anforderung einer Diabetesbehandlung glichen sich
im GrofRen und Ganzen die Inhalte der Schulungsprogramme tber
Léndergrenzen hinweg. So hatten nicht nur die Patienten unter Joslins
Obhut bei Entlassung aus dem Krankenhaus vorzuweisen, dass sie 1)
ihren Harnzucker zu bestimmen wussten, dass sie 2) eine Zusammen-
fassung der Diat des Vortages erstellen und deren Kohlenhydratgehalt
berechnen konnten, sie 3) zudem erklaren konnten, was im Falle einer
Ruckkehr oder Erhéhung des Harnzuckers zu tun sei, sie 4) zu zei-
gen hatten, dass sie die Techniken zur Selbstapplikation von Insulin
beherrschten, sie 5) die Anzeichen eines hypoglykamischen Schocks
erkennen und die entsprechenden Gegenmal3en einzuleiten wussten
und dass sie schlieBlich 6) erklaren konnten, wie sich ein diabetisches
Koma verhindern lasst.83 Auch Alfred Gottschalk betonte im Rahmen
der sogenannten Diabetikernachsorge in ganz dhnlicher Form, dass es
gelte,

81 Vgl. Katsch: Produktive Firsorge, S. 1941

82 Joslin: Manual (1929), S. 24.

83 Vgl. Joslin, Elliot: The Treatment of Diabetes mellitus. Philadelphia 19284,
Hier S. 906f.
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bei der Einstellung der Diabetiker im Krankenhause nicht lehr-
buchmafig vorzugehen, [sondern] vielmehr die Lebensverhaltnisse
des Patienten aulerhalb des Krankenhauses weitgehend zu be-
ricksichtigen und seine Entlassung sorgfaltig vorzubereiten. Jeder
Diabetiker erhielt bei seinem Fortgange einen genauen Diatzettel.
Er wurde in der Diétkiiche des Krankenhauses in der Zubereitung
der Diét und der Berechnung des K[ohlen]H[ydrat]-Gehalts der
Nahrung unterrichtet. Kein insulinbedirftiger Diabetiker durfte
die Station verlassen, bevor er das Spritzen erlernt hatte.8*

Zugleich aber erforderte ein solches Unterfangen sowohl auf Seiten der
Arzte als auch bei den Patienten selbst ein tiefgreifendes Umdenken.
Laienmedizinisches Wissen sowie mit diesem in Verbindung stehende
Praktiken zu vermitteln, widersprach deutlich dem standesbewussten
Selbstverstandnis einer Arzteschaft, die darin einen Eingriff in genuine
Betatigungsfelder der arztlichen Profession sahen. Das galt durchaus
auch fur die Beflirworter einer solchen Erméchtigungsstrategie, die mit
dem bestandigen Verweis auf die Notwendigkeit »arztlicher Fihrung«
den Anspruch der eigenen Deutungshoheiten keineswegs aus der Hand
zu geben gedachten. Dass eine solche Systematik drztlich angeleiteter
und geschulter Patienten dennoch auf relativ gro3e Akzeptanz traf,
l&sst sich dadurch erkléren, dass dadurch Effekte erhofft wurden, die
eng mit den bereits beschriebenen sozialmedizinischen und wissensor-
ganisatorischen Problemlagen des Diabetes in Zusammenhang standen.

Gerade am Beispiel der in den 1920er und 1930er Jahren vielfach
eingerichteten Nach-, Flrsorge- und Beratungsstellen fiir Diabetiker
lasst sich gut verdeutlichen, dass das formulierte Ziel, aunflerhalb kli-
nischer Routinen Behandlungskontinuitat gewéhrleisten zu kénnen,
zugleich eine zentrale, systematische und uniforme Erfassung aller
behandelten Falle ermdglichen sollte. Alfred Gottschalk, dessen Sys-
tem der Diabetikernachsorge in Deutschland einen gewissen Modell-
charakter erlangte, fasste die Vorteile einer solchen Praxis wie folgt
zusammen:

Behandelnder Arzt und Krankenhaus tauschen an Hand des ge-
meinsam beobachteten Zuckerkranken ihre Erfahrungen aus. Die
im Krankenhause erfolgte Einstellung wird unter Berticksichtigung
der Lebensumstande des Patienten drauf3en fortgesetzt, und durch
Inanspruchnahme der Laboratorien des Krankenhauses wird es

84 Vgl. Gottschalk: Diabetikernachsorge, S. 704.
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dem frei praktizierenden Arzte ermdglicht, auch bei ambulanter
hausérztlicher Behandlung des Diabetes Diatvorschriften und Insu-
lindosierung an Hand der Blutzuckerwerte und des Harnbefundes
von Zeit zu Zeit erneut der jeweiligen Stoffwechsellage des Kranken
anzupassen. So kommen Kontinuitat und Gleichmafigkeit in die
Diabetesbehandlung [...].8°

Dass sich diese Form der arbeitsteiligen Behandlung und Kontrolle
nicht nur aus therapeutischer Sicht als effektiver und damit auch kos-
tengiinstiger erwies, sondern auch die weitere wissenschaftliche Erfor-
schung des Diabetes beguinstigte, war Gottschalk und seinen Kollegen
in der Diabetesforschung keineswegs entgangen. Denn die Schaffung
einer verbesserten Versorgungsstruktur fir diabetische Patienten lief3
sich zugleich mit einer Dokumentationspraxis verbinden, die eine
Zusammenfuhrung aller relevanten Patienteninformationen in einem
Ausmald ermdglichte, die weder im Krankenhaus noch im Labor in
dieser Weise zu leisten gewesen ware. »Uber jeden in Grztlicher Be-
handlung befindlichen Diabetiker, der uns bekannt wird«, so umriss
Gottschalk die Aufschreibesystematik des Stettiner Nachsorgesys-
tems, »wird im hiesigen Institute eine Kartothekkarte angelegt und
an Hand dieser Karte gehen wir dem Schicksal des Kranken nach.«8
Durch diese systematische Praxis der Falldokumentation schlieBlich
liel3 sich die Diabeteskrankheit ganz im Sinne der modernen Epide-
miologie gewissermaflien in ihrem »nattrlichen« Lebensumfeld beob-
achten und erforschen, was solche Einrichtungen wie in Stettin oder in
ahnlicher Form in anderen L&ndern Europas oder den USA ganz »in
den Dienst wissenschaftlicher Diabetesfragen<® stellte.

Die Erkenntnis, dass sich solche auerklinischen Therapiepraktiken
auch wissenschaftlich mobilisieren lieRen, fuhrte in den Folgejahren
zur bestandigen Ausdifferenzierung dessen, was an Informationen vom
jeweiligen Einzelfall erhoben wurde, wie beispielsweise eine Anzeige
in der Zeitschrift »Der Diabetiker«, die sich explizit an solche Diabe-
tikerberatungsstellen richtete, verdeutlicht.® Neben Befundlisten zur
Bilanzierung von Kohlenhydraten-Ein- und Ausfuhr, zur Erfassung
von Blutzuckerwerten und Insulindosierung sowie zur Gewichtser-
fassung wurden vor allem vorgedruckte Karteikarten angeboten, die

85 Ebd., S.706.

86 Ebd., S.705.

87 Ebd., S.706.

88 Vgl. Bernhard, Hella: Die Diabetes-Zentrale der Krankenversicherungsan-
stalt Berlin. In: Diabetiker 4, 8 (1954), S. 140f.
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der kompletten Erfassung und wissenschaftlichen Auswertung des
Einzelfalls dienten. Die durch diese vergleichsweise simple Systematik
der Einzelfalldokumentation in Gang gesetzte Zirkulation spezifischer
Wissensbestande zwischen Klinik, behandelnden Arzten und Patienten
mundete schlieBlich in ein rekursives Verhaltnis zwischen Erforschung
und Therapie des Diabetes. Wie flieRend die Grenzen sein konnten,
verdeutlicht eine Aussage der Leiterin der Berliner Diabetes-Zentrale
Hella Bernhard (1899-1964) aus dem Jahr 1954, in der diese die Bedeu-
tung und Verwendung des Uber die Jahre gesammelten Datenmaterials
unterstreicht.

Da wir uber die meisten unserer Diabetiker tber viele Jahre hinaus
gefuhrte und durch Krankenhausberichte vervollstandigte Akten
haben (hunderte seit zwanzig Jahren regelmifiig gefiibrie Akten
liegen vor!), sind wir in der Lage, bei Rentengutachten, Versor-
gungsansprichen, Abschlu von Lebensversicherungen u.d. unsere
Unterlagen zur Verfugung zu stellen. Es ist klar, dal3 aus diesen
Aufzeichnungen Verlauf und Schweregrad und das Vorliegen etwa-
iger Komplikationen besser zu ersehen sind, als aus dem mehr oder
minder zufalligen Ergebnis einer einmaligen Untersuchung.8

Die hier offensichtlich zutage tretenden sozialmedizinischen Fragen
lassen sich dabei kaum von medizinischen Erkenntnisinteressen unter-
scheiden, wie die Begriffe Verlauf, Schweregrad und Komplikationen
anzeigen. Wobei es gerade die Verzahnung dieser noch haufig getrennt
voneinander betrachteten Bereiche war, die nicht nur die von Alfred
Gottschalk kritisierten qualitativen Méngel des bisherigen Beobach-
tungsmaterials zu beseitigen und schlief3lich ebenjene Dissonanz zwi-
schen Theorie und Praxis zu beseitigen versprach. Um aber diesen An-
spruch tatséchlich realisieren zu kdnnen, bedurfte es der dauerhaften
Kooperation der Patienten. Um diese gewdéhrleistet zu wissen, war die
rational begriindete Vermittlung von Wissen Uiber Krankheit und The-
rapie sowie von praktischen Grundlagen des Selbstbehandlung zwar

89 Vgl. Bernhard (1954), S. 141. [Hervorhebung von mir.] Hella Bernhard fiihrte
die Berliner Diabeteszentrale seit 1945. Diese war Teil der AOK Berlin. Da
mehrere Anfragen an das historische Archiv der AOK bislang unbeantwor-
tet blieben, ist zum Verbleib dieses Quellenbestandes leider nichts weiter
bekannt. Zur Person siehe die Datenbank zu Arztinnen im Kaiserreich des
Instituts der Geschichte der Medizin und Ethik in der Medizin der Charité
Berlin unter http://geschichte.charite.de/aeik/biografie.php?| D=AE1K01264
[abgerufen am 16.1.2017].
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notwendige, aber keineswegs hinreichende Bedingung. Vielmehr galt
es dartber hinaus die Vorteile und Mdglichkeiten einer solchen Praxis
in eine legitimierende und sinnstiftende Erzahlung zu integrieren, wie
im nachfolgenden Abschnitt verdeutlicht werden soll.

5.4 Der angeleitete Patient

Verpflichtende Kurse, die mit einem Aufenthalt im Krankenhaus,®
in einem Diabetikerheim oder anderen Heilstitten® sowie mit Nach-
sorgeuntersuchungen in Diabetikerambulanzen verbunden wurden,
konnten dazu beitragen, Patienten die entsprechenden therapeutischen
Grundlagen zu vermitteln und mit einer Aufforderung zur aktiven Mit-
arbeit zu verknipfen. Gleichzeitig aber hing dieses System der kont-
rollierten Flrsorge von der permanenten Bereitschaft der Patienten ab,
sich den Therapie- und KontrollmaRgaben der Arzte zu unterwerfen.
Um dieser grundsétzlichen Ambivalenz zwischen Patientenerméch-
tigung und dem Anspruch arztlicher Kontrolle zu begegnen, wurden
derlei Programme der Wissensvermittlung von Setzungen einer klaren
Hierarchie zwischen Arzten und Patienten flankiert, die sich gewisser-
malfien am klassischen Verstandnis eines Lehrer-Schiiler-Verhéltnisses
orientierte, in dem sich der Lernerfolg innerhalb eines organisierten
Lehr- und Lernprozesses nur tber die Kompetenz des — in diesem
Falle — (be-)lehrenden Arztes herstellen liel3. So zumindest l&sst sich
Katschs Hinweis darauf interpretieren, dass ein Zuckerkranker nur
Uber die Vermittlung eines »genanen [1] Wissen iiber den Diabetes«
den »unerbittlichen Ernst seiner Krankbeit«®? begreifen kénne und
dass ein vielleicht redliches Bemuhen der Patienten, selbst Kenntnisse
Uber ihre Krankheit zu erlangen, letztlich nur zu einem unvorteil-
haften, ja gefahrlichen Halbwissen fiihren wiirde.%® Auch fiir Katsch
war daher Klar: »So sebr eigenes Wissen fiir den Diabetiker empfoblen
werden muss, so sehr der Diabetiker sein Fiihrer sein muss, so braucht
er nichtsdestoweniger immer wieder das Wissen und die drztliche
Fiihrung«.* Auf der einen Seite sollte also der Arzt als Lehrer, Fuhrer

90 Vgl. Gottschalk: Diabetikernachsorge (1931), S.704. Auch Joslin: Manual
(19417), S. 41

91 Vgl. etwa Kemen, Albert: Beitrag zur Heilstattenbehandlung des Diabetes.
In: Deutsche Medizinische Wochenschrift 61, 48 (1935), S. 1919-1921.

92 Vgl. Katsch, Gerhardt: Was der Zuckerkranke braucht, S. 8.

93 Ebd.

94 Ebd.



186 Patienten: Zwischen Einbezug und Kontrolle

und Vertrauensperson firmieren, wahrend auf der anderen Seite sich
Diabetiker den Anordnungen ihres Arztes verpflichtet fihlen und das
ihnen anvertraute Wissen diszipliniert und verantwortungsbewusst
zur Anwendung bringen sollten.

Wie sehr diese von érztlicher Seite gesetzte Idee eines durch Arzte
kontrollierten und systematischen paddagogischen Programms zur Er-
ziehung und Anleitung diabetischer Patienten in den folgenden Jahr-
zehnten zu einem international anerkannten diabetestherapeutischen
Grundkonsens avancierte, spiegelt sich auch in einem bekannten, vom
US-amerikanischen Diabetologen Cecil Striker 1952 verfassten Ge-
dicht wider. Stilistisch an das berihmte Epos » The Song of Hiwatha«®®
des amerikanischen Lyrikers Henry Wadsworth Longfellow (1807-
1882) angelehnt, »sang« Striker auf dem zwolften jahrlichen Treffen
der American Diabetes Association (ADA) den »Song of Diabetes«.

In the office of the doctor
In the sanctum of the specialist
Sat the diabetic patient. [...]

And the doctor started speaking,

»1 am here to guide and warn you,
Here to treat you and instruct you. [...]
Follow faithfully your orders,
Comrade make, of diabetes,

Working with it, not against it,

Thus avoiding psychic conflict.

Life expectancy is lengthened

Yea, assured is normal living!«%

Gleichzeitig verdeutlicht das auch hier wieder zum Tragen kommende
Versprechen eines »normalen Lebens«, wie sehr die Aussicht auf ein
solches an die VVoraussetzung der getreuen Beachtung &rztlich verord-
neter MaRnahmen zuriickgebunden wurde. Dieses konstante Warnen
sollte aus drztlicher Sicht zwei sich gegenseitig bedingende Gefahren
adressieren. Zum einen die nicht ganz unbegrundete Sorge, dass sich

95 Zur breiten Rezeption dieses lyrischen Epos auch Uber die USA hinaus vgl.
exemplarisch Cynthia D., Nickerson: Artistic Interpretations of Henry
Wadsworth Longfellow’s »The Song of Hiawatha,» 1855-1900. In: The
American Art Journal 16, 3 (1984), S. 49-77.

96 Striker; Cecil: The Song of Diabetes. In: Diabetes 1, 6 (1952), S.492f. [Aus-

zug].



Der angeleitete Patient 187

diabetische Patienten durch Wissensvermittlung und therapeutische
Erméchtigung nun gewissermafen als Laienexperten eigensinnig und
ohne regelméfiige arztliche Kontrolle selbst behandeln wirden. Eine
Gefahr, die zum anderen noch von ganz anderer, quasi pathologischer
Seite beguinstigt wurde.

One often hears the remark that patients with diabetes live for years
with little inconvenience to themselves, even though strict rules of
diabetes are neglected [...] but if the average diabetic yields to such
seductive advice, the probability is overwhelming that he will later
pay the penalty.%”

In dieser Warnung Joslins aus dem Jahr 1941 spiegelt sich wiederum
das Problem einer »stillen Pathologie«, wie sie eine ganze Reihe
chronischer Konditionen aufweisen kénnen. Denn dass sich latente
korperliche Funktionsstorungen nicht zwangslaufig in einer akuten
Symptomlage manifestieren miissen, ist nicht zuletzt auf behandlungs-
praktischer Ebene ein nur schwer handhabbares Problem. Ist es selbst
heutzutage fur die Medizin schwierig, trotz eines allgegenwértigen und
vielfach popularisierten Risikofaktorenmodells Patienten respektive
potenzielle Patienten dazu zu bringen, ihr Verhalten préventiv zu ver-
andern, war es zu einer Zeit, in der Konzepte wie Coping und Com-
pliance noch nicht Bestandteil therapeutischen Denkens darstellten,%
umso schwerer, Patienten von der Notwendigkeit einer permanenten
Selbstdisziplin zu Uberzeugen. Dementsprechend war es durchaus
problematisch, therapeutische MaRRnahmen aus Selbstbeschrankung
und Selbstdisziplin vermitteln und legitimieren zu wollen, wenn selbst

97 Joslin: Manual 1941, S. 18.

98 In gewisser Weise stellten die Ansatze im Rahmen der Diabetestherapie, die
sowohl auf Fragen der Alltagsbewaltigung von Krankheitserfahrung (co-
ping) als auch Kooperation von Patienten im Rahmen des therapeutischen
Programms (compliance) abzielten, den ersten halbwegs systematischen Ver-
such dar, diese Dimensionen therapeutischer Interventionen mitzudenken.
Allgemein konzeptualisiert wurden die Begriffe des coping und der compli-
ance — die so auch im deutschen Sprachraum verwendet werden — erst in
den 1970er Jahren. Zur Geschichte des Coping vgl. Snyder, C.R.: Coping.
The Psychology of what works. New York/Oxford 1999. Zur Geschichte
des Compliance-Konzepts siehe Haynes, Brian R.; Sackett, David L.; Tay-
lor, Wayne D. (Hg.): Compliance in Health Care. Baltimore 1979. Auch
Trostle, James A.: The History and Meaning of Patient Compliance as an
ldeology. In: Gochman, D.S. (Hg.): Handbook of Health Behavior Research
11. Boston 1997, S. 109-124.
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bei Nichteinhaltung der strikten &rztlichen Regeln der Diabetes, zu-
mindest Uber einen gewissen Zeitraum, weitestgehend beschwerdefrei
verlaufen konnte. Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund war es Dia-
betesdrzten daran gelegen, Diabetikern bestdndig die Ernsthaftigkeit
ihrer Krankheit vor Augen zu fihren und dies, etwa wie Katsch 1931,
als eine der elementarsten Aufgaben aufseiten der behandelnden Arzte
anzusehen.

Die arztlich padagogische Aufgabe [der] Schulung ist unerhort grof3
und erfordert einen starken Einsatz der drztlichen Personlichkeit.
Der Arzt darf nicht ermiden dabei, wenn dieselben Erziehungsauf-
gaben bei immer neuen Diabetikern wieder und wieder zu bewalti-
gen sind. [...] Diese arztlich padagogische Aufgabe [erschopft] sich
nicht mit der Vermittlung der Technik einer angepaliten und elasti-
schen Kostfuhrung [...]. Fur die Dauer und fiir die Bewéltigung des
ganzen Lebens unter erschwerten Bedingungen ist es richtiger und
besser [...], wenn man Diabetiker zu der klaren Erkenntnis erzieht,
daB er gewisse Freiheiten sich versagen muss, daf} schwere Gefahren
ihm drohen. Dal3 er aber andererseits mit Kenntnis und Disziplin das
Notwendige tun kann, um seine Nlot zu wenden und sich in einem
lebenswerten tatigen Leben als Personlichkeit [...] zu entfalten.*

Dieser Duktus zeigt bereits an, dass es nicht allein darum gehen konnte,
Patienten auf praktischer Ebene spezifische Techniken der Selbstbe-
handlung und -beobachtung zu vermitteln. Vielmehr wird hier der an
Diabetiker herangetragene Anspruch deutlich, diese Techniken nicht
nur als bloRen Teil einer therapeutischen Rationalitidt zu verstehen,
sondern vielmehr als umfassende Lebensfiibrung zu begreifen, also die
vermittelten Techniken als Routinen zu internalisieren.

Die zentrale mediale Vermittlungsinstanz zur richtigen Selbst- und
Lebensfuhrung im Rahmen der Diabetestherapie war neben dem Arzt-
oder klinischen Beratungsgesprach vor allem Ratgeberliteratur, die
explizit zuckerkranke Menschen adressierte.’% Bereits 1923 richtete
Joslin in seinem Lehrbuch zur Behandlung des Diabetes die Auffor-
derung an seine Kollegen, dass »a simple diabetic textbook should be

99 Vgl. Katsch, Gerhardt: Zum Gegenwartstreit tber die Ernédhrungsfihrung
des Zuckerkranken (Schluss). In: Die Medizinische Welt 11, 52 (1937),
S.1803-1806. Hier S. 1806.

100 Vgl. dazu auch jlngst Senne, Stefan; Hesse, Alexander: Genealogie der
Selbstfihrung. Zur Historizitat von Selbsttechnologien in Lebensratgebern.
Bielefeld 2019.
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given him [dem Patienten — Anm. OF], and upon this he should be
questioned in recitations and at other times as well.<*%* Schon allein
an dieser Aufforderung lasst sich ablesen, dass diese Ratgeber nicht
allein als praktische Handlungsanleitungen gedacht waren, sondern
zugleich eine padagogische Permanenz kreieren sollten, indem die
Anleitungstexte das ausfuihrliche Arzt-Patienten-Gesprach gewisser-
maRen »im Medium der Schrift«!%? inszenierten und perpetuierten.
Erstaunlicherweise wurde der Ratgeberliteratur fir Diabetiker bislang
nur wenig medizinhistorische Aufmerksamkeit im Rahmen der Di-
abetesgeschichte zu Teil. Dabei nimmt gerade diese im Kontext der
therapeutischen Einbeziehung von Patienten eine Schlusselposition
ein. Das lésst sich allein schon an der Fille an Manuals, Ratgebern
und diversen Leitfaden ablesen, welche vor allem mit der Einfuhrung
des Insulins beachtlich an Umfang gewannen, wie beispielsweise der
Blick in den Index-Catalogue'® verrat. Dieser verzeichnet allein in
den Jahren zwischen 1923 und 1937 26 verschiedene Ratgeber, die sich
explizit an Zuckerkranke richteten und im selben Zeitraum in mehre-
ren Auflagen erschienen. Zu den meistaufgelegten und bekanntesten
Leitfaden gehorte dabei The Diabetic Life des britischen Arztes RD
Lawrence, dessen Ratgeber zwischen 1925 und 1941 zwolf Neuauf-
lagen erreichte und ins Franzosische, Spanische, Niederl&dndische und
Italienische Ubersetzt wurde,% das ABC fiir Zuckerkranke von Fer-
dinand Bertram (1894-1960), das auf dem deutschsprachigen Markt
zwischen 1941 und 1963 zwolf Auflagen erreichte,’%® sowie Elliott
Joslins Diabetic Manual, das erstmalig bereits 1918 erschien und bis
in die 1960er Jahre insgesamt dreizehn Mal aufgelegt wurde und in
Form und Gestaltung wohl als Vorbild fur viele weitere Handbticher
gelten kann.1% Wahrend sich die erste Auflage von Joslins Manual von

101 Vgl. Joslin: Treatment of Diabetes mellitus (1928%), S. 906.

102 Vgl. Messerli, Alfred: Zur Geschichte der Medien des Rates. In: Banziger,
Peter-Paul, Duttweiler, Stefanie; Sarasin, Phillip u.a. (Hg.): Fragen Sie Dr.
Sex. Ratgeberkommunikation und die mediale Konstruktion des Sexuellen.
Berlin 2010, S. 30-57. Hier S. 32.

103 Vgl. Index Catalogue. Fourth Series, Vol. 1V. Washington 1939, S. 316.

104 Vgl. Lawrence, Robert Daniel: The diabetic life; its control by diet and in-
sulin. London 1941%2, Lawrence verfasste zudem einen weiteren, ab 1929
ebenfalls in mehreren Auflagen erschienenen Leitfaden unter dem Titel The
diabetic ABC. Vgl. Lawrence, Robert Daniel: The diabetic ABC; a practical
book for patients and nurses. London 1929.

105 Bertram, Ferdinand: ABC fiir Zuckerkranke. Ein Ratgeber fur den Kran-
ken. Leipzig 1941

106 Vgl. Barnett, Donald M.: Elliott P. Joslin, MD: A Centennial Portrait, S. 34.
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1918 auf lediglich 4000 Kopien belief, wurde die zweite ein Jahr spéter
bereits 27.500-mal gedruckt und pendelte sich fir die weiteren Neuer-
scheinungen auf jeweils etwa 15.000 Exemplare ein.1%7 Aber nicht nur
die Auflagenhdhe, sondern auch die Verkaufszahlen waren durchaus
beachtlich und unterstreichen zusétzlich die Bedeutung dieser Hand-
bicher fur Patienten. So verkaufte sich beispielsweise die sechste Auf-
lage des Manuals von 1937 nach Angaben des Verlages Lea & Febiger
bereits in den ersten Monaten nach Erscheinen 3083-mal in den USA
und immerhin knapp 200-mal in Europa.1®

Darlber hinaus entstanden eine Vielzahl weiterer ratgebender Me-
dien, etwa Patientenzeitschriften, wie die des 1931 in Berlin gegriin-
deten Deutschen Diabetiker Bundes (DDB)%® mit dem Titel »Wir
Zuckerkranken«,11% oder Aufklirungsbroschiiren gréRerer Versiche-
rungsunternehmen wie die der New Yorker Metropolitan Life Insu-
rance Company von 1954 (siehe Abb. 5).

Bei der Aufklarung Uber die Krankheit und die praktische Vermitt-
lung der fir die Eigenbehandlung notwendigen Selbsttechniken gingen
visuelle Elemente, dialogische Textstrukturen sowie Erfahrungsbe-
richte anderer Patienten Hand in Hand, wobei bei Letzteren vor allem
darauf geachtet wurde, ausschliel3lich Positivbeispiele zur Veroffentli-
chung zu bringen. Gerade die Herausgabe der Zeitschrift Wir Zucker-
kranken durch den von Arzten gegriindeten Deutschen Diabetiker
Bund gibt beredten Eindruck davon. Unter der Rubrik »Einer lernt
vom anderen — Zuckerkranke berichten von ihren Erfabrungen«!!
lassen sich ausschlieBlich Patientenzuschriften finden, die geeignet wa-
ren, drztlichen Vorstellung von Therapiedisziplin authentisch Geltung
zu verschaffen und dartiber hinaus deren alltégliche Beherrschbarkeit
zu unterstreichen. Zu lesen ist von »Gute[n] Erfolgen mit sorgfiltiger
Wechseldiit und exakter Selbstbeobachtung«''?, von Verbesserungen
des Gesundheitszustandes durch »Selbstbeobachtung, strenge Diit,
verniinftige Lebensweise [und] ein gutes Kochrezept«!'®, mithin von

107 Vgl. Records of Royalties for Treatment and »Manual«, 20. Juli 1925. Joslin
Diabetes Center (JDC) Historical archive, Series 11, Professional Records,
1894-1962, Box 6, Folder 9.

108 Statement of Royalty vom 27. Januar 1938. Records of Royalties for Treat-
ment and »Manual«, Joslin Diabetes Center (JDC) Historical archive, Series
11, Professional Records, 1894-1962, Box 6, Folder 9.

109 Vgl. dazu Prill, Livia: Die Geschichte des Diabetes mellitus.

110 Vgl. Wir Zuckerkranken 1 (1931), Hg. v. Deutschen Diabetikerbund.

111 Vgl. ebd,, S.13-16.

112 Zuschrift von Friedrich Bubenheim. Ebd., S. 13f.

113 Zuschrift von F. Mayer. Ebd., S. 14.
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» | liabetes

METROPOLITAM LIFE
INSURANCE COMPANY
WOME OFFCE NEW YOIK

Pacfic Comn Head Ofice: San Francinin
Conetban irad Offan: Cra=s

Abb.5) Links: Cover der ersten Ausgabe des Patientenmagazins »Wir Zucker-
kranken« von 1931, auf dem mit Essenswaage, Insulinspritze und Harnzucker-
testensemble die elementaren Selbsttechniken der Diabetestherapie sym-
bolisiert werden. Rechts: Cover der 1954 von der Metropolitan Life Insurance
herausgegebenen Aufklarungsbroschiire

den Mdglichkeiten, mit der entsprechenden Disziplin wieder zu »Le-
bens- und Arbeitsfrende«!'* zurtickfinden zu kénnen. Veroffentlichte
Beispiele eines Scheiterns an den therapeutischen Herausforderungen,
die Selbstbehandlungsansétze fur Patienten im Alltag mit sich brach-
ten, oder gar kritische Stimmen kamen bis in die 1960er Jahre so gut
wie nicht vor oder allenfalls dann, wenn damit ein Beispiel fir die
Uberwindung alltaglicher Fahrnisse durch Disziplin und Willensstérke
vermittelt werden konnte. Die herausgebenden Arzte fungierten in den
ratgebenden Leitfaden, Broschiiren und Zeitschriften damit als Gate-
keeper eines Narrativs, das weit Uber die rein praktische Vermittlung
von Techniken der Selbstbeobachtung, -behandlung und -vermessung
hinausreichte, indem es deren Nutzen fur die Diabetestherapie eng
an die charakterliche Eignung und innere Einstellung der Patienten
knupfte. So betonte beispielsweise der Wiener Diabetesspezialist Wil-
helm Falta (1875-1950), dass der Erfolg der nicht nur insulingestiitzen
Diabetestherapie keineswegs allein von der »Natur des Falles« oder
der Geschicklichkeit des Arztes abhénge, sondern ebenso von der In-

114 Zuschrift von Karl Breckle. Ebd., S. 15.
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telligenz und dem Charakter des Kranken selbst.1*> Gerade der Topos
des »intelligenten Patienten« sticht dabei als gewissermalien ubiqui-
tdres Narrativ der Diabetestherapie in besonderer Weise ins Auge.
Nachfolgend eine kleine Auswahl aus einigen Ratgebern:

The diabetic who studies his disease and uses his knowledge to
cooperate intelligently with his physician stands a good chance of
living a reasonably long and active life.116

Responsibility for adequate care [...] resides equally in the patients
and their physicians. » It takes an intelligent person to be a diabetic«
in the language of H.G.Wells. While the direction and outlining,
the organization of treatment is the doctor’s responsibility, the patie
ent himself is responsible for management and proper carrying out
of instructions.'t

It is the object of this book to bring the modern treatment of diabe-
tes by diet and insulin within the scope of the general practitioner
and the understanding of the patient, whose intelligent co-operation
is necessary for the best results.118

Insulin is a remedy which a patient can learn to administer to
himself, but it is nevertheless true that it is primarily a remedy for
the wise and not for the foolish.!1?

Dass dieses Narrativ des intelligenten Patienten aber nicht erst mit In-
sulin aufkam, verdeutlicht eine bereits 1917 erschienene Publikation,
die sich vor allem an Arzte richtete. Dort hei3t es, dass »eine wirklich
befriedigende Behandlung [...] nur da durchzufiibren [ist,] wo man

den Patienten zur intelligenten Mitarbeit erziehen kann.«*?°

115 Vgl. Falta, Wilhelm: Bemerkungen zur Insulinbehandlung. In: Miinchener
Medizinische Wochenschrift 31 (1936), S. 1258f.

116 Vgl. Broschiire Metropolitan Life Insurance »Diabetes«, Mérz 1954, S. 6.

117 Vgl. Bortz, Edward: A Diabetic Manual For Practitioner and Patients. Phi-
ladelphia 1936. S. (v).

118 Vgl. Lawrence, Robert Daniel: The diabetic life; its control by diet and in-
sulin. London 1925, Preface.

119 Vgl. Joslin, Elliott: Manual. 1929, S. 31.

120 Hoffmann, F.A.: Krankheiten des Stoffwechsels: Diabetes mellitus. In:
Schwalbe, J. (Hg.): Diagnostische und therapeutische Irrtimer und deren
Verhltung. Leipzig 1917, S. 53-71 Hier S.57f.
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Aber welche Funktion sollten diese Formen der charakterlichen
Zuschreibung und die besondere und immer wiederkehrende Be-
tonung der intelligenten Kooperation vonseiten der Patienten nun
eigentlich erftillen? Waren diese bloRRer Ausdruck eines nach wie vor
stark ausgeprégten paternalistischen Verstdndnisses der Arzt-Patien-
ten-Beziehung? Oder handelte es sich hierbei um ein disziplinierendes
Narrativ, dass Patienten zur genauen Einhaltung und Anwendung
der verordneten therapeutischen MaRnahmen bewegen sollte, woll-
ten sich diese nicht dem Verdacht aussetzen, charakterlos zu sein?
Jedenfalls scheint das bestdndig wiederkehrende Versprechen eines
»fast normalen Lebens« unter den Voraussetzungen der intelligenten
Mitarbeit der Patienten &uRerst bemerkenswert. Nicht zuletzt deshalb,
da sich aus physiopathologischer Sicht und der sich bereits andeuten-
den Universalitat sekundarer Folgeerkrankungen Diabetes alles andere
als beherrschbar zeigte. Was also veranlasste Spezialisten wie Joslin,
Striker, Lawrence, Katsch usw. dazu, entgegen allen prognostischen
Unsicherheiten solche unscharfen Versprechen zu formulieren?

Um sich einer Antwort auf diese Fragen zu nédhern und die Funk-
tion dieser vor allem in der Ratgeberliteratur ausgebreiteten charak-
terlichen Zuschreibungen genauer zu umreif3en, lohnt es sich, den
Blick etwas auszuweiten, indem die historischen Referenzpunkte
solcher &rztlichen Narrative mit in die Betrachtung einbezogen wer-
den. Dann wird ndmlich deutlich, dass der Topos des intelligenten,
einsichtsfahigen und kooperierenden Patienten eine Kontinuitat be-
sitzt, die mindestens bis ins 19. Jahrhundert zuriickreicht und sich
dabei in grofRen Teilen an den narrativen Mustern einer seit dem
18. Jahrhundert weitverbreiteten gesundheits- und hygienebezogenen
Aufklarungsliteratur orientierte. Literatur, die sich vor allem an ein
birgerliches Milieu wandte und mit Empfehlungen und Regeln zur
Lebensfihrung aufwartete, die es ermdglichen sollten, die eigene Ge-
sundheit zu bewahren und korperliche Konditionen zu verbessern.12!
Wie bereits erwéhnt, wissen wir beispielsweise von Joslin, dass er sich
unter anderem an den Ideen des franzésischen Hygieniker Apollinaire
Bouchardat orientierte.’?2 In Deutschland hingegen referenzierten
Arzte wie der Sozialmediziner Ernst Lyon oder der Internist Carl von
Noorden auf den deutschen Physiologen Eduard Kilz (1845-1895),
der Noorden als Begriinder einer »individualisierten Bebhandlung« des

121 Vgl. Sarasin: Reizbare Maschinen.
122 Vgl. Joslin, Elliott: Apollinaire Bouchardat 1806-1886. In: Diabetes 1, 6
(1952), S. 490f.
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Diabetes galt, da dieser schlissig aufgezeigt habe, wie entscheidend
eine »gleichzeitige Beriicksichtigung aller sonstigen kérperlichen Zu-
stande, der Psyche, der Lebensgewobnbeiten und duflerer Umstinde«
des Patienten seien, was aber nicht nur der betréchtlichen Arbeit
und Aufmerksamkeit des Arztes, sondern gleichermalBen der »Ezn-
sicht, Gewissenhaftigkeit und Willensstirke von seiten der Kranken«
bedurfte.1?3

Dieses Referenzieren auf Kilz ist auch deswegen bedeutsam, da
dieser in seinem 1874 erschienenen Buch » Beitrige zur Pathologie und
Therapie des Diabetes mellitus« am Beispiel eines von ihm behandel-
ten Diabetikers gewissermafien das Ideal des »intelligenten« Patienten
umriss. Eines Patienten, der, gewissenhaft den VVorgaben seines Arztes
folgend, nicht nur auf ginstigere Behandlungserfolge hoffen durfte,
sondern zugleich als Beitrdger zur wissenschaftlichen Beobachtung
diente. Unter 1000 Féllen von Diabetes, so schrieb Kulz ber einen
seiner Patienten,

durfte nicht einer zur Anstellung von Untersuchungen so geeignet
sein. Pat[ient] ist fein gebildet, besitzt eine scharfe Beobachtungs-
gabe, denkt ruhig Uber sein Leiden, ist nicht im mindesten Hypo-
chonder. In allen seinen Angaben hochst zuverléssig, befolgt er aufs
Genaueste alle Vorschriften und unterzieht sich mit bewunderns-
wurdiger Hingebung aus reinem Interesse fiir die Wissenschaft
Versuchen. Seitdem Pat[ient| auf sein Leiden aufmerksam wurde,
hat er ein wirklich meisterhaftes Journal gefihrt.1?4

Die charakterliche Beschreibung des von Kilz behandelten »fein ge-
bildeten« Patienten stellte spatestens nach der Einfiihrung des Insulins
im gewissen Sinne eine Blaupause des idealen Patiententypus dar, der
nunmehr durch alle medialen Vermittlungsinstanzen breit propagiert
wurde. Wobei es dabei im Gegensatz zu Kulz, der nur die wenigen als
zuverldssig geltenden Patienten aus blrgerlichem Milieu um Mitteilung
ihrer Beobachtungen bat, nun galt, «/le diabetischen Patienten in die
Therapie einzubeziehen und diese zu ebenjener von Kiilz beschriebe-
nen einsichtigen, hingebungsvollen, aufmerksamen und intelligenten
Mitarbeit zu erziehen. Einer Mitarbeit indes, die wie bei Kilz nicht

123 Vgl. von Noorden, Carl; Isaac, Simon: Hausérztliche und Insulinbehand-
lung der Zuckerkrankheit. Berlin 1925. Hier S. 34.

124 Kulz, Eduard: Beitrdge zur Pathologie und Therapie des Diabetes mellitus.
Marburg 1874. Hier S. 74.
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nur auf die therapeutischen, sondern gleichzeitig auf die wissenschaft-
lichen Vorteile einer solchen kooperativen Praxis rekurrierte. So waren
es die charakterliche Eignung und die damit verbundenen Tugenden des
Patienten, die es Kilz ermdglichten, wissenschaftliche Untersuchun-
gen anstellen zu kénnen. Auch deshalb, da sein Beispielpatient nicht
nur eine »scharfe Beobachtungsgabe« besale, »meisterhaft« ein Journal
tiber seine Beobachtungen filhre sowie ein grofes »Interesse fiir die
Wissenschaft« zeige und gerade auch deshalb »ruhig iiber sein Leiden«
nachdenke und nicht »im mindesten Hypochonder« sei.

Ganz in diesem Sinne wies die Ratgeberliteratur fir Diabetiker in der
ersten Halfte des 20. Jahrhunderts eine Struktur auf, die Gber gleicher-
malRen disziplinierende wie aktivierende Narrative praktische Anlei-
tungen zur Eigenbehandlung mit burgerlichen und wissenschaftlichen
Tugendvorstellungen verschrankte. Intelligent und kooperativ konn-
ten sich demnach nur diejenigen Patienten verhalten, denen es unter
Einhaltung der therapeutischen Vorschriften gelang, ihre Lebenshal-
tung so weit wie moglich zu normalisieren.'?®> Wobei der nicht nur von
Katsch haufig gebrauchte Begriff der richtigen Lebensfiibrung?® nicht
ganz zuféllig auf eine birgerliche Kultur der Selbstsorge und Selbstbe-
obachtung hindeutet. Mit der Uberzeugung, dass man als Diabetiker
»mit Kenntnis und Disziplin zu einem lebenswerten titigen Leben«
gelangen kénne, schrieb sich das diabetestherapeutische Schulungspro-
gramm nachgerade idealtypisch in die Logik einer biirgerlich geprégten
Aufklarungspédagogik und damit in ein spezifisches moralisches Wer-
tesystem birgerlicher Lebensfiihrung des 18. und 19. Jahrhunderts ein.

5.5 Der tugendhafte Patient

Birgerliche Lebensflihrung, so schreiben die beiden Historiker Man-
fred Hettling und Stefan-Ludwig Hoffmann in ihrem Aufsatz »Der
biirgerliche Wertehimmel«, bestand im Alltag »im wesentlichen und
zur meisten Zeit in der [... ] Aneignung und Praktizierung von Grund-
sitzen und Werten.«¥?’ Grundsitze stellten dabei das rationale MaR

125 Vgl. dazu auch Falk: Gerhardt Katsch, S. 170ff.

126 Vgl. beispielsweise Katsch, Gerhardt: Zum Gegenwartsstreit Uber die Er-
néhrungsfihrung des Zuckerkranken. In: Die Medizinische Welt 11, 51
(1937), S.1767-1769.

127 Vgl. Hettling, Manfred; Hoffmann, Stefan-Ludwig: Der burgerliche Wer-
tehimmel. Zum Problem individueller Lebensfihrung im 19. Jahrhundert.
In: Geschichte und Gesellschaft 23, 3 (1997), S. 333-359.
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dar, an dem sich der Erfolg oder eben Misserfolg einer bestimmten Le-
bensfihrung und der mit dieser verbundenen Vorséatze bemessen liel3.
Aber Grundsatze waren zugleich Zumutung,?® weil sie zur Selbstdis-
ziplinierung zwangen, Charakterfestigkeit, MaRigung und Einsichts-
fahigkeit verlangten; kurzum in eine Werteordnung eingebunden sein
mussten, wollte man ihnen gerecht werden. Wobei entsprechende
Werte stellenweise erst durch jenes an Grundsétzen orientiertes Han-
deln, »das sie leiten und dem sie Halt geben sollten«, hervorgebracht
wurden, wie Hettling und Hoffmann betonen.!?® So schuf letztlich
das Bemiihen um ein Ideal des Seinsollens!® eine permanente (epis-
temische) Differenz zwischen Sein und Sollen, oder, ins Administra-
tive gewendet, zwischen Soll und Haben. Dieser merkantile Topos
birgerlicher Lebensfuhrung war gewissermafen allgegenwartig und
hielt nicht erst mit Gustav Freytags gleichnamigem Bildungsroman
von 18553 Einzug in das Denken des Burgertums. Als »Beobach-
ter seiner Selbst« hatte bereits Johann Caspar Lavater gegen Ende des
18. Jahrhunderts allabendlich in sein geheimes Tagesbuch notierend
Bilanz gezogen, ob er seine taglichen Grundsétze hatte einhalten kon-
nen. An dieser Stelle geht es dabei gar nicht so sehr um die Frage, wie
erfolgreich er dabei war — nicht sehr! —, sondern um die Geste der
Beobachtung und Beschreibung seiner selbst. So versprach er sich und
damit auch den spateren Rezipienten seines Tagebuches:

Ich will mich alle Abende nach diesen Grundséatzen prifen und in
meinem Tagebuche die Nummern redlich bemerken, welche ich
etwa Ubertreten habe; desgleichen a) was ich gelesen b) was ich
verrichtet; ¢) worin ich gefehlt, d) und was ich gelernt habe?132

Das Modell birgerlicher Lebensfiihrung war ein Modell der mora-
lischen Bilanzierung.13® Dabei tibersetzte der Gestus der buchhalteri-

128 Ebd.,, S.340.

129 Ebd.

130 Dieser Terminus ist entlehnt aus Hartmann, Nicolai: Ethik. Berlin 1926.
Siehe insbesondere Abschnitt IV, »Vom Wesen des Sollens«, S. 170-188.

131 Dieser war der erfolgreichste und meistgelesene deutsche Bildungsroman
des 19. Jahrhunderts. Zur kritischen Auseinandersetzung und der kulturhis-
torischen Bedeutung des Werkes siehe exemplarisch Krobb, Florian (Hg.):
150 Jahre Soll und Haben. Studien zu Gustav Freytag kontroversen Roman.
Wirzburg 2005.

132 Vgl. Lavater, Johann Caspar: Geheimes Tagebuch. VVon einem Beobachter
seiner Selbst. Leipzig 1771 Hier S.17.

133 Vgl. dazu auch Maltby, Josephine.: Accounting and the Soul of Middle
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schen Introspektion eine genuin merkantile Technik in ein Werkzeug
zur Selbstbeobachtung und — postmodern gesprochen — (charakter-
lichen) Selbstoptimierung.

War Lavaters Bilanzierung aber noch Teil einer Rechtfertigungs-
strategie sich selbst und Gott gegeniiber,3 lieR sich im Zuge des
hygienischen Programms der Aufklarung'®® diese Form moralischer
Buchhaltung auf den Korper, das heif3t auf die Grundsétze von dessen
Gesund- und Reinhaltung Ubertragen. Darauf, wie sehr sich dabei Hy-
giene mit bargerlicher Moral verband, haben in den 1980er und 1990er
Jahren schon Alfons Labisch und andere hingewiesen.13 Formen der
Selbstbeobachtung und tugendvermittelter Selbstdisziplinierung er-
streckten sich nun nicht mehr nur auf die »Reinbeit seiner [des blr-
gerlichen Subjekts — Anm. OF] Seele, die Lauterkeit seiner Absichten
oder die Treue seiner Pflichterfiillung, sondern auch auf sein physisches
Wohlergehen«'3, wie Philipp Sarasin anmerkt. Und Labisch konstatiert:

Im aufgeklarten Birgertum wird nun in einer neuen ldentitit von
Vernunft, Physik und Moral das gesunde Leben zum erkennbar
vernunftigen und damit zum moralisch richtigen Leben: Korper

Class: Gustav Feytag’s Soll und Haben. In: Accounting, Organizations and
Society 22, 1 (1997), S. 69-87.

134 Dazu, dass Buchhaltungspraktiken nicht nur genuin ékonomischen und
fiskalischen Zwecken dienen, sondern daruiber hinaus ebenso moralische,
soziale und nicht zuletzt epistemische Funktionen erfiillen kénnen, vgl.
Falk; Huntelmann (Hg.): Accounting for Health.

135 Als Urszene des aufklérerischen Hygieneprogramms gilt hierbei gemeinhin
die von Denis Diderot und D’ Alembert herausgegeben Encyclopédie. Vgl.
dazu etwa Weiner, Dobra W.: Public Health under Napoleon. The Con-
seil de Salubrité de Paris, 1802-1815. In: Clio Medica 9, 4 (1974), S.271-
284. Hier S.272. Siehe auch Sarasin, Philipp: Reizbare Maschinen. Eine
Geschichte des Korpers 1765-1914. Frankfurt a.M. 2001. Zum gesamten
Entstehungskontext der Enzyklopédie als Teil der radikalen Aufklarung
sehr eingéngig Blom, Philipp: Bose Philosophen. Ein Salon in Paris und das
vergessene Erbe der Aufklarung. Miinchen 2011

136 Vgl. Labisch, Alfons: »Hygiene ist Moral — Moral ist Hygiene« — Sozi-
ale Disziplinierung durch Arzte und Medizin. In: Sachsse, Christoph;
Tennstedt, Florian (Hg.): Soziale Sicherheit und soziale Disziplinierung.
Beitrédge zu einer historischen Theorie der Sozialpolitik. Frankfurt a.M.
1986, S.265-285. Ebenso Frey, Manuel: Der reinliche Biirger. Entstehung
und Verbreitung birgerlichen Tugenden in Deutschland, 1760-1860. Got-
tingen 1997.

137 Sarasin: Reizbare Maschinen, S.22.
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und Geist, Leib und Seele gehéren zusammen und sind denselben
Lebensregeln unterworfen, 138

War das zentrale Thema der Hygiene in erster Linie die Gesunder-
haltung, also die Pravention von Krankheiten, lieen sich die damit
verbundenen (Selbst-)Techniken und moralischen Werteordnungen
im Kontext chronischer Krankheiten auch therapeutisch mobilisieren.
Das ist eine durchaus weitreichende Feststellung. Denn diese ruhrt
an der historiografischen Dichotomie zwischen Prévention und The-
rapie, wie sie etwa 1985 von der Medizinhistorikerin Ginnie Smith
beschrieben wurde und die bis heute noch durchaus Bestand hat:

The two classic divisions of European medical science are those of
prevention and cure; and if we wish to look at the normally healthy
individual in historical perspective we are speaking the language
and regime of prevention.13

Aber gerade mit Blick auf chronische Krankheiten wie Diabetes lassen
sich ab der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts Cure und Prevention
nicht mehr eindeutig voneinander trennen. Oder anders ausgedriickt,
wird Prdvention zum Teil therapeutischer Routinen, die sich damit
auch als anschlussfahig an die moralische Werteordnung der Hygiene
erweisen. Zum einen, weil die (experimentelle) Physiologie mit ihren
Versuchen den menschlichen Metabolismus zu quantifizieren nun ge-
wissermal3en jenen Anspruch der Hygiene einloste, die kdrperlichen
MaRigkeitsverhaltnisse — etwa in Bezug zum richtigen MaR des Essens,
Schlafens, korperlicher und geistiger Arbeit — zu bestimmen,'*° und
damit bewerkstelligte, was den Hygienikern im Verlauf des »langen«
19. Jahrhundert selbst nicht recht gelang.’*! Und zum anderen, weil
sich nicht zuletzt vor diesem Hintergrund die zunehmend an phy-
siologischen Normen ausgerichtete Medizin keineswegs, wie haufig

138 Labisch: Hygiene ist Moral, S. 268.

139 Smith, Ginnie: Prescribing the rules of health: Self-help and advice in the
late eighteenth century. In: Porter, Roy (Hg.): Patients and practioners. Lay
perceptions of medicine in pre-industrial society. Cambridge 1985, S. 249-
282. Hier S. 249.

140 Vgl. Sarasin, Philipp: Foucault, Burckhardt, Nietzsche — und die Hygie-
niker. In: Martschukat, Jirgen (Hg.): Geschichte schreiben mit Foucault.
Frankfurt a.M./New York 2002, S. 195-218. Hier S. 201.

141 Weil diese ihre Diskurse gerade nicht an physiologischen Normen ausrich-
teten, wie Sarasin betont. Ebd., S. 201
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behauptet, in dem Mal3e von der klassischen Hygiene entfernte, dass
sie aufgehdrt habe, den Korper konsequent als »je individuellen« zu
denken.'*? Mochte das flr eine »legalistisch-administrative« Ebene des
Staates, der nun die Gesundheit seiner Bevolkerung als »bedeutsamen
Wert«143 erkannte, auch zutreffen, so blieb auf der Ebene therapeu-
tischer Praxis ein solches, den Korper betreffendes individualisiertes
Denken durchaus — wenn vielleicht auch in abgeschwéchter und nicht
allumfassender Form — weiterhin présent.

So fanden beispielsweise im Kontext der modernen Diabetestherapie
neben objektivierenden Techniken des Messens, Kalkulierens und Bi-
lanzierens, etwa von Stoffwechselprozessen, individuelle korperliche
Gesamtzusammenhdnge gleichermal’en ihre Berlicksichtigung, die
nicht nur Erndhrungseffekte, sondern auch Faktoren wie korperliche
Ruhe oder Tatigkeit, Alter sowie physische und psychische Gesund-
heits- respektive Krankheitszustande umfassten.1#* Denn gerade durch
die intrinsische Verbindung von Diabetes mit den Komplexitaten des
menschlichen Metabolismus, die nicht zuletzt durch die Physiologie
als Leitwissenschaft des 19. Jahrhunderts freigelegt wurden,'* war es
aus therapeutischer Sicht nahezu unmoglich, verlassliche Prognosen
zu leisten oder verbindliche Behandlungsstandards zu definieren. So
erkannte bereits Joslin, lange bevor der britische Arzt John Malins
(1915-1992) Ende der 1960er Jahre von einer »infiniten Varietét« des
Diabetes sprach,'46 dass »there is no one symptom always present and

142 Ebd.

143 Vgl. Labisch: Hygiene, S. 269.

144 Vgl. Holmes, Frederic Lawrence: Between Biology and Medicine: The
Formation of Intermediary Metabolism, four lectures delivered at the Inter-
national Summer School in History of Science. Berkeley 1992, S. 82f.

145 Als prominentestes Beispiel nicht nur im Kontext der Diabetesforschung
muss hier sicherlich Claude Bernard gelten, der als Entdecker des soge-
nannten Milieu intérieur erstmals die innerregulatorische Funktionsweise
in tierischen und menschlichen Kdrpern nachweisen konnte. Vgl. dazu etwa
Holmes, Frederic L.: The »Milieu Intérieur«, and Regulatory Physiology.
In: History and Philosophy of the Life Sciences Vol. 8, 1 (1986), S. 3-25. Zur
Bedeutung der Physiologie im 19. Jahrhundert im Kontext der Verwissen-
schaftlichung der Medizin siehe auch den Sammelband von Sarasin, Philip;
Tanner, Jakob (Hg.): Physiologie und industrielle Gesellschaft. Studien zur
Verwissenschaftlichung des Kérpers im 19. Und 20. Jahrhunderts. Frank-
furt a.M. 1998.

146 »The more diabetic patients one sees the more difficult it becomes to present
the simple picture that so many readers like. Diabetes is a disorder of such
infinite variety that it becomes impossible to say that this always occurs or
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indeed there are many diabetics who have no symptoms at all.«**” Wie
also konnte vor diesem Hintergrund tberhaupt ein therapeutischer
Standard gefunden werden? Joslins Antwort darauf: »One cannot
standardize treatment. Each case must be individualized.«1*8 So war
es letztlich die Physiologie selbst, die der praktischen Medizin die
therapeutische Unbeherrschbarkeit des menschlichen Metabolismus
vor Augen fiihrte, mit der Konsequenz, dass Arzte jeden Fall, jeden
Diabetiker, jeden diabetischen Korper »je individuell« denken und
jeder Patient unter Anleitung und nach Mal3gaben basaler therapeu-
tischer Grundsatze »je nach Temperament, Geschlecht, Alter, sozialer
Lage und seinen Idiosynkrasien seinen eigene[n] [...] Umgang mit sich
selbst«1*° finden musste.

An dieser Stelle werden dann auch die Rickgriffe der modernen
Diabetestherapie auf das hygienische Denken des 19. Jahrhunderts
ersichtlich, die nicht zuletzt ebenjene von Sarasin an anderer Stelle
formulierte These zu bestatigen scheinen. Néamlich, dass es »eben
nicht — oder zumindest weit weniger, als es den Anschein haben mag —
die Physiologie [...] in der zweiten Hilfte des 19. Jabhrbunderts [...]
war, die den entscheidenden Beitrag zur Konstruktion des moder-
nen Korpers leistete«, sondern dass diese Leistung dem hygienischen
Wissen zuzuschreiben sei, »das mit seiner humoralpathologischen
Grundstruktur« und »seiner Adaptionsfihigkeit fiir die neue Physio-
logie sowie seiner Betonung der gesundheitlichen Selbstregulation die
allmdchtigste Wissensform darstellte.«*>° Diese Adaptionsfahigkeit
lasst sich mit Blick auf die moderne Diabetestherapie gut verdeutli-
chen, zeigt sich doch hier, dass sich das humoralpathologische Prinzip
des Gleichgewichts der Korperséfte auch fur eine an physiologischen
Normen ausgerichtete Medizin mobilisieren lieR, wie etwa das von
Walter Bradford Cannon (1871-1944) korperregulatorische Konzept
der Homoostase verdeutlicht,'® das sich nicht zuletzt mit der Regu-
lierung des Blutzuckerhaushalts befasste.l>2 Mit dieser nun physio-

that never happens [...].« Vgl. Malins, John M.: Clinical Diabetes mellitus.
London 1968. Zit. n. Tattersall: Diabetes, S. 3.

147 Vgl. Joslin, Elliott: Manual (1929), S. 20.

148 Vgl. Joslin, Elliott: Treatment of Diabetes mellitus (19468), S. 339f.

149 Vgl. Sarasin: Focault, Nietschze, Burckhardt, S. 201.

150 Vgl. Sarasin: Reizbare Maschinen, S. 27. [Hervorhebung im Original].

151 Ein Begriff, der mal3geblich von Walter Bradford Cannon in seiner Schrift
»The Wisdom of the Body« konzeptualisiert wurde. Vgl. Cannon, Bradford
Walter: The Wisdom of the Body. New York 1932.

152 Vgl. dazu u.a. Borck, Cornelius Die Weisheit der Homdostase und die Frei-
heit des Kdrpers. Walter B. Cannons integrierte Theorie des Organismus,
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logisch fundierten Vorstellung eines regulatorischen Gleichgewichts
des Korpers verband sich aber noch ein weiterer Effekt. Denn darauf
aufbauend konnten Giberkommene hygienische Konzepte gesundheits-
bezogener Selbst- und Lebensfiihrung des 18. und 19. Jahrhunderts
auch im Kontext der modernen verwissenschaftlichten Medizin wieder
aufgegriffen und sowohl fir therapeutische Zwecke adaptiert, als auch
wissenschaftlich mobilisiert werden.

Und zwar insofern, als es gerade fir die Diabetesforschung — nicht
zuletzt unter den Vorzeichen epidemiologischer Erwdgungen— von
entscheidender Bedeutung war, die lebensweltlichen Kontexte zu er-
grinden, in denen sich die Krankheit manifestierte. Lebenswelten, die
sich aber weitestgehend klassischen Beobachtungssituationen, etwa
des seriellen Blicks der Klinik oder des reduktionistischen Blicks des
Labors entzogen, wodurch Patienten und deren Erfahrungswerte zu
einer entscheidenden »Wissensquelle« wurden. Was aber zugleich die
erkenntnistheoretische Frage aufwarf, wie sich die subjektiven Wahr-
nehmungen und Erfahrungswelten der Patienten Uberhaupt objekti-
vierend einhegen lieRen. Die Antwort: genau mit jenen burgerlichen
Tugenden, die mit Aufkommen des Ideals wissenschaftlicher Objekti-
vitdt das wissenschaftliche Subjekt in seinem Denken und Tun durch
MaRnahmen der Selbstbeschrankung, Selbstdisziplin und Selbstkon-
trolle in Schach halten sollten.1% Patienten systematisch dazu anzu-
leiten, sich im Rahmen einer therapeutischen Routine den gleichen
Techniken der Selbstbeschrankung und Selbstdisziplin zu unterwer-
fen, er6ffnete gewissermalen die Mdglichkeit, in einem nachgéngigen
Schritt der Informationsverarbeitung subjektive Patientenerfahrungen
objektivieren zu kdnnen.

Setzt man also die Eigenbehandlung der Diabetiker in diesen Kon-
text, wird die epistemologische Dimension dieser auf birgerliche
Selbsttechniken basierenden Form einer therapeutischen Praxis deut-
lich; und mehr noch zeigt sich, dass die Zuschreibung Elliott Joslins
von diabetischen Patienten als »explorers of uncharted seas« durchaus
tiefere erkenntnistheoretische Implikationen mit sich brachte. Denn
diese metaphorische Umdeutung der Rolle von Patienten setzte diese
gewissermal3en in den Status von Co-Forschenden, die von einem pas-
siven Erdulden therapeutischer Manahmen hin zu einer aktiven und

in: Zeithistorische Forschungen/Studies in Contemporary History 11, 3
(2014), S. 472-477.

153 Zum Zusammenhang zwischen wissenschaftlicher Objektivitat und for-
schendem Subjekt vgl. Daston, Lorraine; Galison, Peter: Objektivitat. Frank-
furt a.M. 2007.
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kooperativen Mitarbeit — »united in partnership«, wie Joslin es aus-
driickte —, auf das Ziel der »accumulation of knowledge for the benefit
of all diabetics, rather than for the given individual in particular«>*
verpflichtet werden sollten. Mit dieser Konzeptualisierung von Pati-
enten als aktiver Teil medizinischer Wissensgenerierung wurden diese
gewissermalen denselben Regeln einer wissenschaftlichen Praxis un-
terworfen, mit denen auch der Subjektivitat des »wissenschaftlichen
Selbst« entgegengewirkt werden sollte. Allerdings nicht so sehr im
Sinne eines wissenschaftlichen Objektivitatsparadigmas, sondern in-
sofern, als hier die Bedingungen fiir einen substanziellen wissenschaft-
lichen Beitrag mit denen fur therapeutische Erfolge enggefiihrt wur-
den. Erfolge, die sich nur mit Selbstdisziplin und Selbstbeschrankung,
durch Willenskraft, Einsichtsfahigkeit, Mut und Charakterstarke der
Patienten erzielen lieBen und die dementsprechend demselben Ethos
entsprangen, der auch fur Mediziner und Forscher im Kontext wissen-
schaftlicher Erkenntnis galt. Am deutlichsten formulierte Joslin diesen
Zusammenhang zwischen einem vom Patienten abhéngigen Erfolg
therapeutischer MalRnahmen und den daraus resultierenden Mdoglich-
keiten des Erkenntnisgewinns:

First, every [...] patient can master his disease if he so wills, second,
that his own length of days after his diabetes begins is in some
degree a measure of the success he achieves, third, that he has an ex-
cellent chance by living long and well to be an explorer of regions of
diabetes, hitherto unknown, and thus open up trails toward health
and the cure of diabetes which others can more easily follow.1%°

Mit diesem expliziten Verweis auf den Zusammenhang zwischen in-
dividuellem Verhalten und allgemeinem Erkenntnisgewinn, der glei-
chermalfen anderen, vor allem zukiinftigen Kranken zuguteké&me und,
mehr noch, schliel3lich zum »Sieg Uber den Diabetes« fuihren wirde,
wurde die Blrde der Diabeteserkrankung in eine therapeutisch-mora-
lische Verpflichtung sich selbst, anderen Patienten und nicht zuletzt
der Wissenschaft gegentiber umgedeutet. Eine Verpflichtung, die sich
nach Meinung Joslin auch daraus ergab, dass Diabetiker durch Insulin
die »Leistungen und Wunder« einer wissenschaftlichen Medizin an
ihrem eigenen Korper erfahren durften, die sich sogar noch tiber deren

154 Joslin, Elliott: Manual for the mutual use for patients and practitioners.
155 Vgl. Joslin: Manual (1929), Preface, S.v. [Hervorhebung von mir.]
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Tod hinaus erstrecken sollte. Denn, so schrieb Joslin 1946 in seinem
Lehrbuch zur Behandlung des Diabetes mellitus:

A diabetic who dies without investigation of the ultimate cause has
failed to render that service to his fellow men to which they are
entitled. [...] Because Diabetics are intelligent and their disease and
treatment have led them along scientific paths from which glimpses
of modern medical progress are constantly afforded. They have ex-
perienced in their own bodies the wonders and the benefits of the
outstanding triumph of Insulin over their own disease.%

Nicht selten wurden solche Verpflichtungsaufforderungen zudem
mit einer spezifischen Form der Heldennarration verknudpft, durch
die Willensstarke und Aufopferungsbereitschaft derjenigen Forscher
und Wissenschaftler in den Fokus geriickt werden sollten, die es als
Protagonisten des »modernen medizinischen Fortschritts« Gberhaupt
erst ermdglicht héatten, dass sich beispielsweise Diabetiker nun der
Aussicht auf »ein fast normales Leben« gegentibersahen. Deren For-
schung, die dabei vor allem als entbehrungsreicher Kampf zum Wohle
der ganzen Menschheit gedeutet wurde, sollte mit Blick auf die Pati-
enten als moralisches Beispiel und Ideal fur deren eigenes Verhalten
fungieren.

Als ein in diese Richtung gern bemihter Topos kann der »heroi-
sche Laborforscher« gelten, als der beispielsweise Frederick Banting
oft dargestellt wurde. Und zwar gerade nicht, weil seine »Pionier-
tat« der Insulinentdeckung einen genialischen wissenschaftlichen Akt
dargestellt hatte, sondern diese sich vor allem durch die von Banting
aufgebrachte Geduld, Gewissenhaftigkeit, Selbstbeschrankung, Wil-
lenskraft und nicht zuletzt Selbstbehauptung gegeniber der eigenen
Zunft auszeichnete. Die willentliche Selbstentsagung des Forschers,
dessen Antrieb allein das zu lindernde Leid der Kranken darstellte,
konstituierte dabei letztlich dessen Heldenstatus,'>” der zugleich die

156 Vgl. Joslin, Elliott: The Treatment of Diabetes mellitus. Philadelphia 19468,
Hier S. 20.

157 Und damit auch durchaus langlebige (medizinhistorische) Narrative. Zu-
mindest gab es diesbezuglich eine Vielzahl von teils an popkulturelle Dar-
stellungsformen anknuipfende Aufbereitungen der Entdeckungsgeschichte
des Insulins. Neben der quasi unmittelbar nach Bekanntwerden der Insu-
linentdeckung umfassend einsetzenden populdrwissenschaftlichen und stel-
lenweise schon boulevardesk anmutenden Portraitierung der »Laborhelden«
Banting und Best stechen hierbei insbesondere der 1958 veréffentlichte Film
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Patienten, die direkt oder indirekt von dieser Entdeckertat profitier-
ten, zumindest moralisch in die Pflicht nehmen sollte. So wurde Ban-
ting am 15. Juni 1927 zum bedeutendsten lebenden Kanadier gewéhlt,
wobei die Auswahlkriterien unter anderem vorsahen, dass diese Ehre
nur denjenigen zuteil werden sollte, die mehr als jeder andere Kanadier
dem Wohle der Menschheit gedient hatten und dabei inspirierende
Bescheidenheit und einen selbstlosen und aufopfernden Geist auf sich
vereinten.'58 Aber dieser Typus eines Wissenschaftlers und/oder Arz-
tes war dabei nicht nur Zuschreibung, sondern mindestens im gleichen
MaRe internalisierte Selbstwahrnehmung. Jedenfalls war Banting als
Wissenschaftler wohl auch selbst davon Uberzeugt, dass, wenn ein
»Mann« [sic] nur hart genug nachdéchte, dieser jede rationale Aufgabe
erfullen konnte. 159

Diese kurze Anekdote zur »Heldenverehrung« Bantings ist auch
deshalb aufschlussreich, als sie exemplarisch auf die Persistenz ebenje-
ner Typisierung des wissenschaftlichen Selbst verweist, das erst durch
Techniken der Selbstbeschrénkung zu wissenschaftlicher Erkenntnis
befahigt wird und zugleich die epistemologischen Effekte wissen-
schaftlicher (Selbst-)Disziplin unterstreicht, die sich, die Vermittlung
entsprechender Selbsttechniken vorausgesetzt, auch in therapeuti-
schen Kontexten mobilisieren lieBen. Denn analog zum ldealtypus
eines Wissenschaftlers lasst sich im Rahmen der Diabetestherapie der
durch medizinische Akteure wie Banting formulierte Entwurf eines
Patientenideals ausmachen, das Tugenden der Selbstbeschrankung,
vermitteltes Wissen und die Anleitung spezifischer Verhaltensregeln
nicht nur als therapeutische Option propagierte, sondern in der kon-
sequenten Umsetzung geeignet erschien, neues Wissen Uber den Di-

»The Quest, der als Reeanactment die Entwicklung des Insulin nachstellte
(siehe: https://www.nfb.ca/film/quest/ [abgerufen am 14.10.2019]), sowie
einige heroisierende Comics hervor. So verdffentliche das World Famous
Heroes Magazine [sic] 1941 unter dem Titel »Canada’s Hero of Science.«
ein achtseitiges koloriertes Portrait Bantings. Und 1966 erschien im The
Toronto Telegram unter dem Titel »The Giants« eine ganze Serie, in der
die Entdeckungsgeschichte des Insulins nachgezeichnet wurde. Und selbst
noch 2001 trug eine Biografie zu Frederick Banting den bemerkenswerten
Untertitel »Hero, Healer, Artist«. Vgl. Hume, Stephen Eaton: Frederick
Banting. Hero, Healer, Artist. Montreal 2001.

158 Vgl. Vipond, Mary: A Canadian Hero of the 1920s: Dr Frederick G. Ban-
ting. In: The Canadian Historical Review Vol. 63, 4 (1982), S. 461-486. Hier
S.462.

159 Vgl. Lynn, Fraser J.: The determined painter: Sir Frederick Banting. In:
Canadian Medical Association Journal VVol. 182, 14 (2010), S. E702-E704.
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INSULIN
EXERCISE

Abb. 6) Links: Pferdegespann, das die therapeutische Bedeutung von Insulin,
korperlicher Ubung und Dit symbolisieren soll. Rechts: In der deutschspra-
chigen Variante noch um den Begriff der Selbstkontrolle erweitert, soll die
Beherrschung dieser drei Techniken den Patienten zum Sieg liber den Diabetes
verhelfen. Bild links: Joslin Manual; Bild rechts: JDCHA, Artifact Collection

abetes und dessen Therapie zu generieren, das, so die Erwartungen,
dazu beitragen wiirde, die Krankheit letztlich besiegen zu kdnnen. So
sah beispielsweise Joslin in einer um die Anwendung von Insulin er-
weiterten bestehenden didtetischen Trias aus korperlicher Betétigung,
Diét und Selbstkontrolle die Grundlagen fur den prospektiven »Sieg
Uber Diabetes« gelegt. Diese therapeutischen Basiselemente, die bis
in die 1970er Jahre nahezu unhinterfragt die Grundlage fir die Dia-
betestherapie darstellten,6% wurden dabei durch die vielfach adaptierte
Joslin’sche Troika (siehe Abb.6) symbolisiert, die, entsprechende Fa-
higkeiten und Selbstdisziplin vorausgesetzt, durch Diabetiker gelenkt
werden musste. Joslin erklarte diese Symbolik folgendermalfien:

I look upon the diabetics as a charioteer and his chariot as drawn
by three steeds named (1) Diet, (2) Insulin and (3) Exercise. It takes
skill to drive one horse, intelligence to manage a team of two, but
a man must be a very good teamster who can get all three to pull
together. 161

160 Vgl. Berger, Michael: To bridge science and patient care in diabetes. In: Di-
abetologia 39 (1996), S. 749-757.
161 Vgl.Joslin: Manual (1937), S.93.
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Auch Uber diese Form der eingéngigen Symbolisierung sollte die zwar
herausfordernde, aber gleichwohl grundsatzliche Beherrschbarkeit des
Diabetes unterstrichen werden. Eine Beherrschbarkeit, die aber zu-
gleich mit einem aufopferungsvollen und mutigen Kampf nicht nur
mit der Krankheit allein, sondern auch mit sich selbst einherzugehen
hatte. »True, 1t is a fight«, gestand Joslin, aber einer, der freudvoll
und befriedigend sein kdnne, da an dessen Ende ein sowohl individu-
ell-therapeutischer als auch wissenschaftlicher Sieg tber den Diabe-
tes stliinde. Ein Sieg allerdings, den nur couragierte, intelligente und
selbstdisziplinierte Patienten und Arzte erringen kénnten. Denn, so
Joslins Quintessenz: »without courage [...] success awaits no one.«62

5.6 Die diatetische Wende — Zwischenfazit

In diesem Kapitel wurde beschrieben, wie sich Diabetesspezialisten
die aktive therapeutische Einbeziehung ihrer Patienten idealiter vor-
stellten und welcher konkreten organisatorischen und behandlungs-
praktischen Schritte es zur Umsetzung dieser Idee bedurfte. Dartber
hinaus wurde verdeutlicht, inwieweit pharmakologische, versorgungs-
relevante und therapeutische Schwierigkeiten und Unwadgbarkeiten
dieses fur die erste Halfte des 20. Jahrhunderts Uberraschende Um-
denken und die Umgestaltung des bislang eher festgefuigten Arzt-Pa-
tienten-Verhaltnisses beglnstigten. Bemerkenswert daran ist nicht al-
lein die Tatsache, dass sich der aktive Einbezug der Zuckerkranken in
die Behandlung entgegen allen geduerten Bedenken allméhlich zum
therapeutischen Standard entwickelte, sondern auch, wie dieser in
disziplinierende und legitimierende Narrative eingebettet wurde. Der
bestédndige Dreiklang aus &rztlichem Appell (zur tatigen Mitarbeit),
Warnung (vor den Gefahren bei Missachtung arztlicher Anordnungen)
und dem Versprechen (auf das Fihren eines »fast« normalen Lebens)
fungierte dabei nicht nur als psycho-edukatorisches Narrativ, das zu-
gleich die grundsatzliche Beherrschbarkeit einer Diabeteserkrankung
suggerieren sollte, sondern ging vermittels des Begriffs der »richtigen
Lebensfiihrung« mit der Reformulierung diétetischer Praktiken ein-
her, die aus mehreren Grunden bemerkenswert ist.

Zundchst einmal deshalb, weil diesem Umstand historiografisch
bislang nur wenig Aufmerksamkeit zuteilwurde, was auch damit zu-
sammenhéngen mag, dass mit den Professionalisierungs- und Ver-

162 Ebd.
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wissenschaftlichungsprozessen der Medizin im Laufe des 19.Jahr-
hunderts zugleich der Verlust einer umfassenden Didtetik im Sinne
einer Kunst der Lebensfiihrung, die nicht auf die »Abwesenheit von
Krankbheit oder ibre Beseitigung«, sondern auf den »geschickten Um-
gang mit dem eigenen Korper«®® ziele, konstatiert wurde. In diesem
Verlust kdme zusammen mit einer veradnderten &drztlichen Rolle und
der Umstellung der Medizin von korperlicher Gesundheitsvorsorge
auf die Diagnose und Behandlung von Organkrankheiten in pragnan-
ter Weise ein unscheinbarer, aber weitreichender Bedeutungswandel
zum Ausdruck, so der Medizinhistoriker Cornelius Borck:

Solange Medizin Krankheiten nicht beherrschen, sondern Arzte
nur gunstig auf die im Korper aktiven Naturkréfte Einfluss nehmen
konnten, waren sie Therapeuten, die vornehmlich durch Ausspra-
che, Anleitung, Unterstiitzung und Anteilnahme wirkten. [...] Dass
die moderne Medizin nicht mehr in diesem Sinne therapeutisch
wirken muss, ndmlich adjuvant durch Training und Anleitung,
zeichnet ihre Wirkméchtigkeit aus.164

Mit Blick auf die moderne Diabetestherapie Anfang des 20. Jahrhun-
derts wird deutlich, dass Borcks Befund in dieser Absolutheit aller-
dings nicht ganz zutreffend ist. Denn ausgerechnet die therapeutische
Verwendung des Insulins flhrte mit zunehmender Dauer behandelnde
Diabetesdrzte in die paradoxe Situation, sich nicht trotz, sondern we-
gen des neuen Wirkstoffes wieder als Therapeuten im oben angefuhr-
ten Sinne verstehen zu mussen. Vor allem die durch Insulin hervorge-
rufenen Latenzeffekte flihrten gewissermafen zu einer beherrschbaren
Unbeherrschbarkeit des Diabetes. Ruft man sich an dieser Stelle noch
einmal die Worte John Malins’ ins Gedachtnis, der 1968 konstatierte,
dass »Diabetes [...] a disorder of such infinitive variety« sei, die es un-
maglich mache, »to say that this always occurs or that never happens«'®,
wird dieses aus therapeutischer Sicht kaum I6sbare Problem deutlich.
Denn mit dieser Beobachtung verband sich unweigerlich die Frage,
worauf im therapeutischen Handeln jenseits akuter Symptomlagen
denn eigentlich dauerhaft gezielt werden sollten und konnte.

163 Vgl. Borck: Medizinphilosophie, S. 58.

164 Ebd., S.59.

165 Malins, John M.: Clinical Diabetes mellitus. London 1968. Zit n. Tattersall,
Robert: Diabetes. The Biography. New York 2009, S.7.
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Die Antwort darauf war eine therapeutische Neu-Konzeptualisie-
rung, wie sie sich etwa in den sogenannten Garzer Thesen Gerhardt
Katschs aus dem Jahr 1937 niederschlugen. Anstatt den Diabetiker
wzum unheilbaren Stoffwechselkriippel zu stempeln«, so Katsch, solle
ihm die Moglichkeit aufgezeigt werden, dass er nicht krank, sondern
»bedingt gesund« sei.*® Nicht die Krankheit solle im Vordergrund
stehen, sondern der »gesunde Rest« der Betroffenen, dass es also gelte,
aus Zuckerkranken » Zuckergesunde« werden zu lassen.'6” Durch diese
konzeptuelle Verschiebung war es den Arzten letztlich méglich, the-
rapeutisch handlungsfahig zu bleiben und die diabetestherapeutischen
Ansétze ganz im Sinne der préventiven Logik der klassischen Diatetik
in ein umfassendes hygienisches Programm zu Uberfihren, das nicht
auf die Krankheitssymptome selbst, sondern auf die Erhaltung der
noch gesunden, aber potenziell gefahrdeten Korperregionen zielte.

In der Lesart des deutschen Diabetesspezialisten Carl von Noorden
stellte diese Rickbesinnung auf die »alte, rein diitetische Behand-
lungsmethode« gar eine Errungenschaft von einer Tragweite dar, »dze
der Entdeckung des Insulins nabhekommi«, und die zugleich dieser
gutgeschrieben werden miisse.1% Als Begriindung verwies er auf Jos-
lin, der, so Noorden, lehrreich schildere,

in welchem Umfange die verbreitete Kenntnis von den Insulinerfol-
gen die Diabetiker [...] aus ihren H6hlen [sic] herausgetrieben hat,
wie sie jetzt zu planméRigen Kuren (mit und ohne Insulin) dréangen,
wie sie Krankenhuser und Sanatorien besttirmen, wie viel leichter
es geworden sei, mit einschrankenden Diatmalinahmen durchzu-
dringen, um wie viel gewissenhafter die Patienten den Vorschriften
folgen. Diese von der Gesamtheit [!] der Arzte planméRig unter-
stitzte Bewegung [...] dehne sich immer weiter Uber das ganze
Land aus. [Die Bewegung] zieht automatisch auch Friihformen in
deren Bereich und wird sich mit der Zeit in Gberraschendem Mal3e
auf die Prognose der Krankheit auswirken,16°

Die Rickbesinnung auf didtetische Praktiken sollte dementsprechend
keineswegs als bloRRe nostalgische Geste missverstanden werden. Viel-
mehr erfiillte die Didtetik im Kontext der modernen Diabetestherapie

166 Vgl. Katsch: Garzer Thesen, S. 401

167 Vgl. Banse, Hans-Joachim; Spickernagel, Rudolf: Leistungsfahigkeit und
Arbeitseinsatz des Zuckerkranken. Leipzig 1940. Hier S. 29.

168 Von Noorden: Hausérztliche Behandlung, S. 42f.

169 Ebd. [Hervorhebungen von mir].
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mehrere wesentliche Funktionen, mit denen sie gleichsam entschei-
dend zu deren Konstituierung beitrug. So sorgten die mit der Dia-
tetik verbundenen Techniken der Selbstsorge und Selbstbeobachtung
nicht nur fir eine Stabilisierung insulingestitzter Therapie aul3erhalb
klinischer Behandlungskontexte. Darilber hinaus gestatteten diéteti-
sche Praktiken eine Systematisierung der Diabetestherapie in lebens-
weltlichen Alltagskontexten, mit der schlieBlich dem Anspruch, durch
individualisierendes Therapieren allgemeinere Erkenntnisse tber das
Wesen der Diabeteskrankheit generieren zu kdnnen, Rechnung getra-
gen werden konnte.

Vor diesem Hintergrund wird im folgenden und abschlief3enden
Kapitel der therapeutische Alltag sowohl auf Patienten- als auch auf
arztlicher Seite im Mittelpunkt der Betrachtung stehen. Wobei neben
der Integration der beschriebenen didtetischen (Selbst)Techniken in
auBerklinische Krankheits- und Therapiekontexte vor allem deren
therapeutischen und epistemischen Effekten besondere Aufmerk-
samkeit zuteilwerden soll. Auf Grundlage von Patientenakten soll
dabei einerseits verdeutlicht werden, wie sich ein drztlich angeleitetes
Selbstmanagement ganz konkret in therapeutischen Alltagspraktiken
manifestierte und wie diese andererseits einen mit »routinisierten und
korperlichen Praktiken verbundenen« therapeutischen Modus begriin-
deten, der schlieBlich als Schnittstelle zwischen Alltag, Therapie und
Wissenschaft verstanden werden kann.






6 Praktiken: Zwischen Therapie und
wissenschaftlicher Erkenntnis

6.1 AulRerklinisches Krankheitsmanagement

Hinter der Ansicht, dass Diabetiker ihre eigene Krankenschwester, ihr
eigener Chemiker und Assistent des Arztes sein sollten, die seit den
1920er Jahren von Joslin und weiteren Diabetologen weltweit offensiv
propagiert wurde,! stand die Uberzeugung, dass substanzielle thera-
peutische Fortschritte nicht mehr im Krankenhaus, sondern vor allem
durch die Selbstbehandlung der Patienten unter arztlicher Anleitung zu
erwarten seien. Allerdings waren sich Joslin und seine Kollegen durch-
aus bewusst, dass sich die — wenn auch nur temporéren — Erfolge einer
klinischen Behandlung nicht ohne Weiteres auch in privaten Arztpra-
xen erzielen lieBen. Fir einen Erfolg auRerklinischer Therapiebemi-
hungen beddirfe es einer »close and continuous observation of the pati-
ent by himself under the systematic guidance of a physician«? so Joslin.

Soweit die Theorie. Aber damit dieser Ansatz tatsachlich zu einem
systematischen Modus érztlich geflihrter Selbstbeobachtung der Pati-
enten werden konnte, der gleichzeitig den Anspruch sowohl therapeu-
tischer Behandlungskontinuitéat als auch wissensgenerierender Effekte
zu erfillen vermochte, bedurfte es sowohl fiir behandelnde Arzte als
auch flir Patienten verstandlicher und zu bewaltigender Routinen
und Strukturen. Das heif3t erstens die Etablierung von Routinen, die
die Kommunikation zwischen Arzt und Patient regelten, zwezitens
das Setzen standardisierter Verfahrensweisen der Selbstbeobachtung
und -behandlung, die gleichermal3en die praktische Beherrschung von
Messverfahren (Harnzuckerbestimmung) zur — zumindest rudimen-
taren — Bilanzierung zugeflhrter Nahrungsmittel sowie die richtige
Einordnung korperlicher Anzeichen, Reaktionen und Symptome zu
umfassen hatten, sowie drittens die Einfihrung einer handhabbaren
Systematik des Aufschreibens und Datensammelns, die es ermdglichte,
die individuellen Erfahrungswerte der Patienten, ihrer Beobachtungen
und alltaglichen Verhaltensweisen einer wissenschaftlichen Auswer-
tung zuganglich zu machen. Einer Systematik, die es ermdglichte, den
alltaglichen Lebenswandel, angefangen von den grundlegenden korper-
lichen Notwendigkeiten des Essens und Trinkens, des Schlafens und

1 Vgl. Joslin: Manual (19294, S. 20.
2 Ebd, S.24.
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Wachens, uber berufliche Téatigkeiten und Freizeitaktivitaten bis hin
zum (sozialen) Lebensumfeld in den Blick nehmen und mit den ange-
ordneten Therapiemal3nahmen in Korrelation setzen zu kdnnen. Einer
Systematik schlie3lich, die es nicht nur ermdglichte, dem formulierten
Anspruch einer individualisierten Therapie gerecht zu werden, sondern
die zudem die Mdoglichkeit eréffnete, Diabetes in seiner »unendlichen
Vielfalt« an Krankheitsverldufen, die dabei, wie zunehmend deutlich
zutage trat, mit einer »unendlichen Vielfalt« an Lebensverldaufen und
(Krankheits-)biografien korrespondierten, erforschen zu kénnen.

Aber gerade diese Verschrankung von systematisiertem auferkli-
nischen Krankheitsmanagement, wissenschaftlicher Forschung und
Alltagsbewaltigung der Diabetiker, die einerseits als Patienten in ein
auf Permanenz gestelltes Therapieregime eingebunden waren und an-
derseits als je individuelle »soziale Wesen«® ihrem Status und ihren
Verpflichtungen innerhalb einer Gesellschaft und/oder Gemeinschaft
gerecht werden wollten, stellte Arzte und Patienten gleichermafRen vor
immense Herausforderungen. Denn die Konsequenzen und Implika-
tionen einer solchen fundamentalen therapeutischen Neuausrichtung,
die weite Teile der Behandlung in die private Sphére und damit in
die Verantwortung der Zuckerkranken selbst Gibertrug, waren in ihrer
Ganze kaum zu antizipieren, die sich daraus ergebende therapeutische
Realitat in ihrer Komplexitat bislang beispiellos.

Juliet Corbin und Anselm Strauss, die sich im Rahmen ihrer qualita-
tiven Sozialforschung Mitte der 1980er Jahre verstarkt mit dem Thema
des aktiven Patienten im Kontext chronischer Krankheit auseinander-
setzten, adressierten die Herausforderungen des hduslichen Krank-
heitsmanagement, indem sie nach den damit verbundenen Praktiken
und deren weiterfihrenden Implikationen fragten und damit zugleich
aufzeigten, wie voraussetzungsvoll sich eine derartige therapeutische
Praxis darstellte.*

[The] management of illness in the home is not accomplished with-
out difficulty and a great deal of effort, unless the regimen are rel-
atively simple and do not greatly interfere with the normal flow of
life.5

3 Vgl. dazu etwa Vester, Heinz-Glinther: Der Mensch als soziales Wesen —
Zwischen Gemeinschaft und Gesellschaft, Natur und Kultur. In: ders.: Kom-
pendium der Soziologie I: Grundbegriffe. (0.0.) 2009, S. 25-43.

4 Vgl. Corbin, Juliet; Strauss, Anselm: Managing Chronic lliness at Home:
Three lines of Work. In: Qualitative Sociology 8, 3 (1985), S. 224-247.

5 Ebd., S.224f.
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Zudem waren aufBerklinische Therapieansidtze immer auch mit der
Frage verbunden, welche Patienten Uberhaupt fiir Formen des héus-
lichen Krankheitsmanagements in Frage kommen, welche Aufgaben sie
dabei konkret zu erfillen haben, wie sie zur Austbung bestimmter
Messtechniken und therapeutischer Routinen sowie zum Erkennen
spezifischer Symptomlagen und angemessener Reaktionen darauf be-
fahigt werden konnen und wie all dies letztlich angemessen in den
Alltag integriert werden kann. Gerade die Beriicksichtigung der All-
tagsperspektive ist entscheidend fiir den therapeutischen Erfolg von
Selbstbehandlungskonzepten. Denn im Gegensatz zur Krankenhaus-
medizin, die, wie Corbin und Strauss betonten, zugunsten der effek-
tiven Behandlung einer mdglichst grofen Anzahl kranker Menschen
strukturell und funktionslogisch auf die Schaffung einer stabilen, aber
letztlich alltagsfernen Umgebung setzt, misse ein auf3erklinisches
Krankheitsmanagement auf die individuellen Besonderheiten des All-
tags der jeweiligen Patienten ausgerichtet sein. Was in erster Linie
bedeutet, therapeutisch flexibel auf die kurz- wie langfristigen Veran-
derungen von Lebenssituationen, etwa im hauslichen und familiaren
Umfeld oder im Kontext beruflicher Verpflichtungen, reagieren zu
konnen.® Wobei abhingig von der Schwere einer chronischen Krank-
heit, deren Verlauf oder moglichen sekunddren Komplikationen sich
die Erfordernisse und MafRnahmen eines auf3erklinischen Krankheits-
managements dabei entweder problemlos in den Alltag integrieren
lassen oder aber diesen vollstandig Uberformen kénnen. Corbin und
Strauss bringen diese Bandbreite folgendermafen auf den Punkt:

One usually goes to work each day, prepares perhaps two or three
meals daily, yet vacuums only once per week. Medication may be
taken three times daily, whereas physical therapy may be required
only three times a week. Some tasks, such as doing a requisite ex-
ercise, may be flexible; others, such as taking one’s medication, are
not. And some tasks require a great deal of attention to detail and
busy work, whereas others can be done simply and by rote, requir-
ing very little time and energy.’

Um das zu illustrieren, rekurrieren die Autoren nicht ganz zuféllig im-
mer wieder auch auf den Diabetes, dessen Behandlung und therapeuti-

6 Ebd, S.228.
7 Vgl. Corbin, Juliet; Strauss, Anselm: Managing Chronic lliness at Home: Three
lines of Work. In: Qualitative Sociology 8, 3 (1985), S.224-247. Hier S. 226.
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schen Erfordernisse zwischen Insulingabe, Diét, korperlichen Aktivité-
ten und selbst durchgefiihrten Messungen des Harn- oder Blutzuckers
ebendiese Bandbreite an Alltagsherausforderungen umfassen kann. So
lassen sich auf der Grundlage dessen, was Corbin und Strauss durch
Patienteninterviews qualitativ herausarbeiten, jene Voraussetzungen
eines hduslichen Krankheitsmanagements erkennen, die auch diabe-
testherapeutischer Perspektive ihre Entsprechung sowohl in Bantings
Uberzeugung, dass es »clinically [...] no fixed method of managing
diabetic patients<® gabe, als auch in Joslins Diktum des »each case must
be individualized<® finden. Der dahinterstehende Ansatz einer indivi-
dualisierten Medizin, der eben nicht nur die biologische, sondern auch
die soziale Differenz der Patienten zu berlicksichtigen und in einen
Sinnzusammenhang zu setzen versuchte, verweist gewissermafien auf
die Limitierungen klinischer Medizin bei der Behandlung chronischer
Krankheiten. Mochten auch in den Jahrhunderten zuvor bereits Prak-
tiken der Selbstbehandlung existiert haben:1® In Form einer systema-
tisierten Therapieroutine, wie sie Corbin und Strauss mit all ihren

8 British Medical Association: Annual Meeting, S. 354.
9 Vgl. Joslin, Elliott: Treatment of Diabetes mellitus (19468), S. 339f.

10 Zumindest existierte eine Vielfalt an Ratgeberliteratur aus dem 18. und
19. Jahrhundert, die, zumeist in Bezug auf bestimmte Arzneien oder Haus-
mittel, eine Anleitung dazu versprachen, wie man sein eigener Arzt sein
koénne. Wobei derlei Empfehlungen im Zuge des Verwissenschaftlichungs-
prozesses der Medizin ab der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts zunehmend
kritischer bewertet wurden. Vgl. bspw. Jincke, Samuel Adam: Die Kunst
Sein Eigener Medicus Zu Seyn; Oder Sicherer Und Geschwinder HauR-
Artzt, Welcher Mit Gemeinen HauR-Mitteln, Oder Doch Wenig Kostenden
Artzneyen, Die Mehresten Kranckheiten, Gebrechen Und Schwachheiten
Des Menschlichen Leibes Nach Der Einfaltigen Methode Der Natur Sich
Selbst Zu Curieren Grundlich Und Deutlich Lehret. Zweyte Auflage ed.
Nurnberg 1747. Ahnlich Offterdinger, Georg, Gottlieb: Anleitung fiir das
Landvolk in Absicht auf seine Gesundheit: Als der zweite Theil zu Tissots
Anleitung. 1784. Hier heil3t es unter anderem, dass, »wenn man zu weit von
einem Arzt entfernt, [...] also der unvermeidlichen Notwendigkeit ausgesetzt
ist, sein eigener Arzt zu seyn.« Vgl. Vorrede, S.2. Fir das 19. Jahrhundert
dagegen siehe beispielsweise Lang, Mathias: Sein eigener Arzt: oder voll-
standiger Bericht Gber ein specifisches Mittel gegen chronische Krankheiten,
durch welches der leide Kranke von demselben sich selbst befreien kann.
Munchen 1815. Siehe auch: Der Hausarzt Und Die Hausapotheke, Welche
in Allen Féllen Hulfe Schaffen, Oder Die Kunst, in 24 Stunden Sein Eigener
Arzt Zu Werden: Ein Lehrreiches Noth- Und Hulfsbuch Fir Jedermann.
Reutlingen, 1830. Ebenso Theis, August. Eine Anleitung, Dass Jeder Sein
Eigener Arzt Werden Kann, Ohne Vorher Medizin Studirt Zu Haben: Ein
Vortrag. New York, 1877.
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problematischen Implikationen medizinischer und moralischer Natur
beschreiben, lassen sich solche erstmals Anfang des 20. Jahrhunderts im
Rahmen der Diabetestherapie beobachten, der damit Modellcharakter
fr einen vollig neuen Modus moderner praktischer Medizin attestiert
werden kann. Denn Uber die Diabetestherapie hinaus ist im Verlauf des
20. Jahrhunderts der aktive und kooperierende Patient, der sich selbst
beobachtet, vermisst und behandelt, zu einer festen GrofRRe im Rahmen
praventiv-therapeutischer Erwégungen avanciert. So sind heutzutage
Selbstbehandlungsroutinen, etwa bei chronischer Hypertonie,'! Herz-
Kreislauferkrankungen? oder Gerinnungsstérungen,’® als elementa-
rer Bestandteil der Behandlung nicht mehr wegzudenken, die in ih-
rer Auspragung dabei durch ebenjene Selbsttechniken charakterisiert
sind, die bereits fur die Diabetestherapie konstitutiv waren. Also der
Selbstbeobachtung, Selbstvermessung, Medikamenteneinnahme und
nicht zuletzt eine Vielzahl didtetischer MaRnahmen, durch die sich den
Krankheitsverlauf beeinflussende Faktoren, wie individuelles Gesund-
heitsverhalten und Lebensstil, therapeutisch adressieren lieRen.!4

Es sind diese Selbsttechniken, die als Praktiken eines Krankheits-
Selbstmanagements in ihrer ganz konkreten und alltaglichen Auspra-
gung und Anwendung im Mittelpunkt des folgenden und abschlie-
Renden Kapitels stehen sollen. Wobei der Fokus in erster Linie auf die
epistemischen Potenziale dieser Praktiken gelenkt werden soll. Denn

11 Vgl. etwa Braun, Ingo: Technik-Spiralen. Vergleichende Studien zur Technik
im Alltag. Berlin 1993. Siehe auch Greene, Jeremy: Prescribing by Numbers.
Drugs and the Definition of Disease. Baltimore 2007.

12 Vgl. Guth, Wally; Sohr, Christoph; Viertel, Ruth: Herz-Kreislauferkran-
kungen und ihre diétetische Behandlung. Potsdam 1973.

13 Vgl. Bernardo, Angelika; Voller, Heinz: Leitlinien »Gerinnungsselbstmanage-
ment«. In: Deutsche Medizinische Wochenschrift 126, 12 (2001), S. 346-351.
Auch Heneghan, Carl; Ward, Alison; Perera, Rafael et al.: Self-monitoring of
oral anticoagulation: systematic review and meta-analysis of individual pati-
ent data. In: Lancet 379, 9813 (2012), S. 322-334.

14 Zur Geschichte und Bedeutung des (medizin-soziologischen) Lebensstil-
Konzept, vor allem im Rahmen von Public-Health-Strategien, vgl. Roding,
Dominik: Lebenslage, Lebensstile und Gesundheit. Theoretische Reflexionen
und empirische Befunde. (Diss.) Rostock 2018. Auch Abel, Thomas: Gesund-
heitsrelevante Lebensstile: Zur Verbindung von handlungs- und strukturthe-
oretischen Aspekten in der modernen Ungleichheitsforschung. In: Maeder,
Christoph; Burton-Jeangros, Claudine; Haour-Knipe, Mary (Hg.): Gesund-
heit, Medizin und Gesellschaft. Beitrage zur Soziologie der Gesundheit. Zii-
rich 1999, S. 43-61. Sowie Abel, Thomas; Cockerham, William C.: Lifestyle or
Lebensfuhrung? Critical Remarks on the Mistranslation of Weber’s »Class,
Status, Party«. In: The Sociological Quarterly 34, 3 (1993), S. 551-556.
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was sich aus therapeutischer Sicht gewissermafien als Neuland oder,
um Joslins Analogie vom Anfang der Untersuchung wieder aufzuneh-
men, als »uncharted sea« darstellte, ermoglichte aus wissenschaftlicher
Sicht einen neuen Zugang zur Erforschung chronischer Krankheiten,
da sich diese nun auch in ihrer Alltagsdimension beobachten liel3en.
Wobei den mit der Diabetestherapie verbundenen Selbsttechniken
zentrale Bedeutung zukam, da diese nach Lesart der Philosophin Sy-
bille Kramer als Kulturtechniken an der »Nabhtstelle im Verhiltnis von
Alltag und Wissenschaft<'® verstanden werden koénnen. Wobei »Kul-
turtechniken« als »routinisierte und mait kérperlichen Praktiken ver-
bundene Verfabren zu verstehen« sind, deren epistemische Funktion
dann gegeben ist, sobald sie fur den Erwerb und fiir die Begriindung
wissenschaftlichen Wissens bedeutsam werden. 6

Aber wie lasst sich nun die Rolle der Zuckerkranken in diesem
Prozess konkret fassen? Wie spiegelte sich der therapeutische Modus
des Krankheits-Selbstmanagements im Alltag diabetischer Patien-
ten wider? Und wie und mit welchen Methoden konnte es aufseiten
der Medizin Uberhaupt gelingen, diese therapeutische Praxis auch
wissenschaftlich zu mobilisieren? Diesen Fragen soll im Folgenden
nachgegangen werden, wobei die vorangegangenen Erdrterungen
an der konkreten, aus ausgewéhlten Patientenakten rekonstruierten
Alltagsdimension entlang empirisch unterfuttert werden sollen. Als
Quellengrundlage dienen dabei vor allem die Patientenakten aus dem
historischen Archiv des Joslin Diabetes Center (JDC) sowie aus dem
Nachlass Gerhardt Katschs im Universitatsarchiv Greifswald. Insbe-
sondere aber stellt eine in ihrer Kontinuitat und ihrem Umfang wohl
einmalige Patientenakte aus Joslins Praxis Aufhdnger und Gerist des
letzten Kapitels dar — die Krankenakte William »Guy« Rainsfords.’

15 Vgl. Kramer, Sybille: Epistemische Transformationen durch Kulturtechni-
ken. In: Franz, Heike; Kogge, Werner; Moller, Torger; Wilholt, Torsten
(Hg.): Wissensgesellschaft. Transformationen im Verhéltnis von Wissen-
schaft und Alltag. Tagung vom 13.—14. Juli 2000 an der Universitét Bielefeld.
Bielefeld 2001, S.217-223. [URL: http.//archiv.ub.uni-bielefeld.de/wissens-
gesellschaft. Zuletzt abgerufen am 2.12.2019.]

16 Ebd., S.217.

17 Vgl. JDCHA, Patient File 4456, Box 20, Folder 6.
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6.2 Die Akte Rainsford

Nach einer langen Autofahrt im Mai 1924 fihlte sich der 46-jéhrige
Handelsvertreter William »Guy« Rainsford aus Maine nicht wohl.
Offensichtlich quélten ihn Mudigkeit, groBer Durst und Hunger, un-
gewohnt haufiger und starker Harndrang sowie eine insgesamt auf3er-
gewdhnliche Schwache. Als Indiz dafir, dass Mr. Rainsford zumindest
einige dieser typischerweise mit Diabetes mellitus in Verbindung ge-
brachten Symptome aufgewiesen haben muss, spricht der Umstand,
dass der Arzt, in dessen Obhut er sich begab, einen Harnzuckertest
durchfuhrte und den Befurchtungen Gewissheit verlieh: Rainsford
litt unter Diabetes. Uber die genaueren Umstinde der Anfinge von
Rainsfords »Diabetikerkarriere« Iasst uns dessen Krankengeschichte
bis auf die erwahnte Autofahrt im Dunkeln. Allerdings scheint Rains-
ford mit seinen Beschwerden an einen gleicherma3en umsichtigen wie
informierten Arzt gekommen zu sein. Denn Anfang der 1920er Jahre
waren chemische Harnanalysen aufRerhalb von Kliniken keineswegs
Routine.’® Und auch wenn die Stoffwechselkrankheit Diabetes melli-
tus durchaus bekannt war, waren viele praktische Arzte ob der damals
noch vergleichsweise geringen Verbreitung der Krankheit nur wenig
flr entsprechende Symptomlagen sensibilisiert. Rainsfords »Glick«
mag es zudem gewesen sein, dass die Entwicklung des Insulins durch
die Kanadier Frederick Banting und Charles Best knapp drei Jahre
zuvor und die offentlichkeitswirksame Verleihung des Nobelpreises
einen allmahlichen Wandel in der Wahrnehmung und Problematisie-
rung des Diabetes mellitus beglnstigten. Sicher jedenfalls ist, dass sich
Rainsford — ob nun durch seinen Arzt tGberwiesen oder aus eigenen
Stlicken — 1925 in die Behandlung des seinerzeit renommiertesten US-
amerikanischen Diabetologen Elliott Joslin begab. Aus der ersten Be-
gegnung der beiden in der damals noch in der Bay State Road, Boston,
Massachusetts, gelegenen Praxis sollte sich eine Gber 21 Jahre andau-
ernde wechselvolle Arzt-Patienten-Beziehung entwickeln, die in einer
bemerkenswerten Krankenakte umfanglich dokumentiert ist. Unter
der Patientennummer 4465 wurde diese am 27. Mai 1925 von Joslin
angelegt und bis zum Tod Rainsfords 1946 kontinuierlich fortgefuhrt.
Die Patientenakte von Rainsford ist auch deshalb von exzeptioneller

18 Zur Geschichte der Harnschau vgl. Stolberg, Michael: Die Harnschau. Eine
Kultur- und Alltagsgeschichte. KéIn/Weimar/Wien 2009. Zur chemischen
Harnanalyse siehe auch Howell, Joel: Technology in the Hospital. Insbeson-
dere Kapitel 3, S. 69-102.
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Bedeutung, weil es sich bei ihr nicht um eine blof3 funktionale Kran-
kenakte handelt, in der Diagnosen, Untersuchungsergebnisse oder
arztliche Verordnungen zusammengefuhrt wurden, sondern in die
Uberdies die umfangreiche und stellenweise ins Personliche gehende
Korrespondenz zwischen Joslin und Rainsford Eingang gefunden hat.
Damit spiegelt die Akte Uber einen auBergewdhnlich langen Zeitraum
die wechselvolle Geschichte einer individuellen Kranken- und Krank-
heitsbiografie wider und ertffnet somit die Moglichkeit, exemplarisch
den therapeutischen Alltag eines diabetischen Patienten rekonstruieren
zu kénnen. Wobei die grofite Besonderheit die rund dreilig Cartoons
darstellen diirften, die Rainsford im Verlauf seiner Krankheit gezeich-
net hat. Durch die Adaption eines in dieser Zeit noch vergleichsweise
neuen Genres!® gelang es Rainsford, seine Krankheit und sich als Di-
abetiker und Patienten in haufig ironisierender Weise zu reflektieren,
wodurch er buchstéblich den Blick auf die Lebensrealitdten von Di-
abetikern der 1930er und 1940er Jahre frei gibt. Nicht nur, da sich
der »Verfasser« immer wieder selbst und seine mal mehr, mal weni-
ger erfolgreichen Bewaéltigungsstrategien karikiert und aus einer Be-
obachterposition heraus in Sprechblasen kommentiert, sondern weil
darin dessen Befindlichkeiten im Spannungsfeld zwischen den an ihn
als Patient gestellten Anspriichen und den damit verbundenen Uber-
forderungen, Hoffnungen und Angsten zum Ausdruck kommen. Die

19 Zur Geschichte und kulturwissenschaftlichen Bedeutung von Cartoons und
Comics siehe allgemein Eder, Barbara; Klar, Elisabeth; Reichert, Ramon:
Theorien des Comics. Ein Reader. Bielefeld 2011.; McLoud, Scott: Under-
standing Comics. The Invisible Art. William Morrow Paperbacks 1994,
Melot, Michel Die Karikatur. Das Komische in der Kunst. Stuttgart 1975;
Weigel, Sigrid (2015): Grammatologie der Bilder. Berlin 2015. In jlingster
Zeit haben zudem Comics und Graphic Novels als Erzahl- und Verarbei-
tungsstrategien von Krankheit das Interesse der Forschung auf sich gezo-
gen. Siehe dazu etwa die Publikationen des aktuellen Forschungsprojekts
»Graphic medicine and literary pathographies: The aesthetics and politics
of illness narratives in contemporary comics and literature« an der Freien
Universitat zu Berlin. Kruger-Furhoff, Irmela Marei; Kornmeier, Uta; lenk,
stef u.a.: SICK! Kranksein im Comic/Reclaiming illness through comics
(Austellungskatalog). Oktober 2017. Ebenso Kriiger-Furhoff, Irmela Ma-
rei: »Krankheitserzéhlungen im Comic: Asthetische und gesellschaftspoli-
tische Aspekte im Umfeld der Graphic Medicine«. In: Packard, Stephan;
Sine, Veronique (Hg.): Aktuelle Perspektiven der Comicforschung. Berlin
2020; Kruger-Furhoff, Irmela Marei: Narrating the Lived Reality of Iliness
in Comics and Literature. Research by the PathoGraphics Team at Freie
Universitat Berlin. In: DIEGESIS. Interdisziplinares E-Journal fur Erzéhl-
forschung 8, 1 (2019), Themenheft »Wirklichkeit erz&dhlen im Comic.
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gezeichneten Szenerien sind zudem von bestdndig wiederkehrenden
Darstellungen von Testensembles zur Harnzuckermessung, Diattabel-
len, Medikamenten, Spritzensets, chemischen Reagenzien, Korperwaa-
gen usw. gerahmt und erdffnen somit einen Einblick in die materiale
Dimension alltaglicher Therapieroutinen.

Auch deshalb eignet sich diese Akte bei aller gebotenen quellenkri-
tischen Vorsicht als Gerist fur das letzte Kapitel, da mit deren Hilfe
und durch das erganzende Hinzuziehen weiteren Quellenmaterials
die vorangegangenen Erdrterungen auf konkrete Beispiele alltaglicher
therapeutischer Praxis bezogen werden kdnnen. Wobei die einzel-
nen Behandlungsstationen Rainsfords als Einsatz dienen sollen, die
konstitutiven (Selbst-)Praktiken der modernen Diabetestherapie, wie
eben Harnzucker messen, Insulin spritzen, Diat halten usw., auf ihr
epistemisches Potenzial hin zu Gberpriufen. Denn auch wenn die meis-
ten Schilderungen in den Briefen, Cartoons und weiteren Patienten-
akteneintragen zunéchst einmal als bloRe Erfahrung eines sprechen-
den Subjekts gelten mogen, verweisen dessen subjektive AuRerungen
doch immer auch auf die diskursiven, materialen und epistemischen
Bedingungen zuriick, durch die sich diese Erfahrungen tiberhaupt erst
formten.?°

6.3 Arzt-Patienten-Begegnungen

Die Anfénge der Krankheitsgeschichte Rainsfords diirften den meisten
Menschen zumindest in der westlich geprégten Welt so unspektakular
wie vertraut erscheinen. Der Umstand, bei kérperlichem Unwohlsein
einen Arzt oder eine Arztin aufzusuchen, um Beschwerden abkla-
ren und sich gegebenenfalls behandeln zu lassen, ist so alltdglich wie
selbstverstandlich, dass der eigentlich exzeptionelle Charakter dieser
sozialen Interaktionspraxis haufig aus dem Blick gerat. Denn bei ge-
nauerer Betrachtung ist die Begegnung zwischen Arzt und kranker
Person eine auBergewothnliche Situation, in der die aus einem indivi-
duellen Krankheitserlebnis entspringende Erwartungshaltung auf Lin-
derung und/oder Heilung der Beschwerden auf ein professionalisiertes
Routinehandeln von Anamnese, Diagnose- und Therapiestellung trifft.
Dass aber im Kontext dieser sozialen Interaktionspraxis eine Vielzahl

20 Vgl. dazu auch Sarasin, Philipp: »Mapping the Body«. Kdrpergeschichte
zwischen Konstruktivismus, Politik und »Erfahrung«. In: Ders.: Geschichts-
wissenschaften und Diskursanalyse. Frankfurt a.M. 2003. Hier S. 120.
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an komplexen Prozessen in Gang gesetzt wird, die mit tiefgreifenden
Konsequenzen sowohl fir die Eigenwahrnehmung des medizinisch
Ratsuchenden als auch die Fremdwahrnehmung des Kranken, nun
mehr als therapeutisches Objekt, oder allgemein als Patient aufseiten
der Medizin einhergehen konnen, soll nachfolgend am Beispiel Rains-
ford verdeutlicht werden.

6.3.1 In der Arztpraxis

Zunachst einmal erforderte eine erfolgreiche auRRerklinische Behand-
lung des Diabetes die aktive Kooperation der Patienten, Mess- und
Testverfahren zur Diagnose und Nachkontrolle und nicht zuletzt eine
adaquate und standardisierte Praxis der Registrierung und Aktenfih-
rung, die in der Folge nicht nur Behandlungskontinuitat gewéhrleisten,
sondern auch die Vergleichbarkeit der individuell erhobenen Daten
ermdglichen konnte. Arzte wie Joslin perfektionierten diese Praxis im
Laufe ihres Berufslebens auch deshalb, da sie die wissensgenerierenden
Potenziale, die sich aus der behandlungspraktischen Notwendigkeit
arztlich angeleiteter Selbstbehandlungsanséatze ergaben, schnell rea-
lisierten. Diese Potenziale tatsachlich auch abschopfen zu kénnen,
setzte allerdings voraus, Patienten die Nlotwendigkeit ihrer Partizipa-
tion und aktiven Kooperation verstandlich zu machen. Oder anders
formuliert: Die behandelnden Diabetologen waren auf die Etablierung
eines regelmaRig stattfindenden kommunikativen Austausches von
Informationen zwischen ihnen und ihren Patienten angewiesen. So
betonte Joslin:

The investigators and the patient considered themselves united in
partnership, having for its object the accumulation of knowledge
for the benefit of all diabetics rather than for the given individual
under investigation in particular.?

Auch wenn durchaus bezweifelt werden darf, dass die Ziele der Pati-
enten deckungsgleich mit denen der behandelnden Arzte waren, wie
Joslin es hier anzudeuten versucht — der dahinterstehende therapeu-
tische Impetus war keineswegs bloRe Behauptung. Fir verléassliche
und brauchbare Informationen war die Mitarbeit der Patienten un-
erlasslich. Ganz in diesem Sinne erschopfte sich das Akkumulieren
von Wissen eben nicht nur in der kdrperlichen Untersuchung und der

21 Zit. n. Barnett, Centennial Portait, S. 30.
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Ublichen Erhebung von Informationen tber Eintritt und bisherigen
Verlauf der Krankheit, sondern korrespondierte mit dem Anspruch,
so viel wie moglich Gber die Lebensumstdnde der Patienten in Er-
fahrung zu bringen. Eine Aufgabe, die Joslin zufolge gerade bei der
ersten Begegnung mit neuen Patienten hdchste Anforderungen an die
behandelnden Arzte stellte:

He must learn the personal and family background of the patient
and its relation to his constitution at the moment. There will be
plenty of psychological problems to be met, but fascinating as these
are and easy to elicit they must not divert the physician from ac-
quiring a complete knowledge of the patients’ physical status. [...]
During the first visit in the course of history-taking and the physi-
cal and chemical examination the endeavour is made to secure data,
which will establish an absolute diagnosis.?

Auch die Krankenakte Rainsfords spiegelt diese Praxis des Zusammen-
spiels diagnostischer Techniken und Patienteninformationen wider. So
ist es keineswegs Zufall, dass sich aus dessen Akte nicht nur Verlauf
und Therapie seiner Krankheit rekonstruieren lassen, sondern diese
zugleich einen durchaus tiefen Einblick in sein gesamtes Lebensumfeld
bietet. Neben den bereits erwdhnten Cartoons sind es vor allem die in
der Akte erhaltenen Briefe sowie die Notizen verschiedener ebenfalls
in die Behandlung involvierter Arzte, die Riickschliisse auf Rainsfords
Lebensstil, seine Vorlieben und Verhaltensweisen und nicht zuletzt
auf das damit verbundene Selbstverstdndnis Rainsfords zulassen. Und
zwar insofern, als diese im Zuge seiner Diabetesdiagnose nunmehr von
arztlicher Seite problematisiert wurden. So war er beispielsweise als
Handelsvertreter fur verschiedene Firmen einen Grof3teil des Jahres
unterwegs, fuhr nach eigenen Angaben seit 1910 viel und passioniert
Auto, nachtigte dementsprechend Utberwiegend in Hotels, legte Wert
auf gute Kleidung, war gutem Essen und Alkohol nicht abgeneigt,
rauchte nicht weniger als ein Pdckchen Lucky Strike am Tag und be-
zahlte diesen Lebensstil mit einem leichten Ubergewicht von 90 bis
100 kg. Gemessen an Joslins medizinischen Uberzeugungen, der schon
vergleichsweise friih mangelnde Bewegung und vor allem Ubergewicht
als Hauptursachen fur Diabetes ansah, dirfte Rainsford durch seinen
Lebenswandel geradezu pradestiniert fir Diabetes gewesen sein.?

22 Vgl. Joslin: The treatment of Diabetes mellitus (19468), S. 328.
23 Dazu ist allerdings anzumerken, dass auch, wenn diese Merkmale heutzutage
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Ob sich Mr. Rainsford der Ernsthaftigkeit seiner Lage und dem,
was ihn in den kommenden Jahren erwarten wirde, bewusst war,
als er 1925 zum ersten Mal Joslins Praxis in der Bay State Road in
Boston betrat? Vermutlich nicht. Denn falls er zuvor tGberhaupt schon
einmal von der Krankheit Diabetes gehort haben sollte, dann hdchst-
wahrscheinlich durch die Nachricht der wegweisenden medizinischen
Entdeckung, die einige Jahre zuvor einem kanadischen Forscherteam
gelungen war. So mag Rainsford vielleicht sogar mit einiger Zuversicht
auf seinen ersten Besuch bei Joslin geblickt haben. Denn war dieser
nicht der berlhmteste Diabetesspezialist an der OstkUste, ja vielleicht
sogar der ganzen USA, mit jahrzehntelanger Erfahrung bei der Be-
handlung dieser Krankheit? Und gab es zudem mit Insulin jetzt nicht
ein nahezu wundersam wirkendes und effektives Medikament gegen
Diabetes? Gab es also nicht allen Grund, mit Optimismus diesem Lei-
den entgegenzusehen und ansonsten das Leben weitestgehend normal
weiterzufuhren?

Es gehdrt sicherlich zu den groReren methodischen Herausforde-
rungen, der sich die Medizingeschichte gegenubersieht, das Denken,
Fahlen und Handeln von Patienten aus deren Perspektive zu rekon-
struieren. Zu rar gestreut sind die Selbstzeugnisse von Krankheitser-
fahrungen, die nicht in irgendeiner Form durch eine Studienmethodik
und/oder arztliche Perspektivierung — bspw. in Fallakten — in einem
gewissen Maf3e verzerrt sind. Und selbst Egodokumente von Patienten
entstehen nicht losgeldst von den medizinischen Diskursen, Anleitun-
gen und Uberzeugungen, die diese mal in kritischer Distanz und mal in
affirmativer Weise widerspiegeln, wie auch die Cartoons von Rainsford
verdeutlichen. Gleichwohl bieten diese die Mdglichkeit, die mit einer
Diabetesdiagnose und -therapie verbundenen Hoffnungen, Angste
und Erwartungen aufseiten der Patienten mit den therapeutischen und
wissenschaftlichen Anspriichen aufseiten der Medizin zu kontrastieren
und ein genaueres Bild von den jeweiligen Erwartungshorizonten im
Kontext eines Arzt-Patient-Verhéltnisses nachzuzeichnen.

Besonders aufschlussreich ist in diesem Zusammenhang Rainsfords
Cartoon »The waiting list«, in dem er sieben verschiedenen fiktiven
Charakteren, die in Joslins Praxis auf ihre Untersuchung warten, ihren
Gedanken nachgehen lasst. (Abb. 7)

nicht mehr als Risikofaktoren flir Diabetes angezweifelt werden, sie zu der
Zeit Joslins noch keineswegs allgemein anerkannt waren, da die Ursache fir
Diabetes in erster Linie auf VVererbung und noch nicht auf Verhaltens- oder
Umweltfaktoren zuriickgefuhrt wurde. Vgl. ebd., S. 15.
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Abb.7) Zeichnung Rainsford: The waiting list, J]DCHA, Patient File 4456, Box 20.
Copyright © Joslin Diabetes Center. All rights reserved. Reprinted with permis-
sion

Von links nach rechts erfahren wir, dass sich der erste Patient fragt:
»Wot-be I going to do without my coffee and doughnuts mornings«,
wéhrend die Dame daneben befiirchtet, sich nicht selbst Insulin ver-
abreichen zu kdnnen, ein weiterer sich Uber allzu lange Wartezeiten
beschwert, ein alterer Herr darauf hofft, dass Joslin »doesn’t cur out my
grog and beer«, ein Junge mit einem wehmutigen »so long lollipops«
seinen Lutschern hinterher trauert, wéhrend schlie3lich die Dame auf
der rechten Seite instdndig hofft, keinen Diabetes zu haben, um in ihrer
Schiichternheit einer kdrperlichen Untersuchung entgehen zu kénnen.
In diesem Cartoon verdeutlicht Rainsford also, wie sehr eine Diabetes-
diagnose mit ganz individuellen Angsten und Befiirchtung besetzt ist,
die bei aller Unterschiedlichkeit der Betroffenen fiir jeden von ihnen
einen erheblichen Lebenseinschnitt bedeutete. Und bei aller schein-
baren Profanitét, die den Gedanken angesichts des gesundheitlichen
Ernsts der Lage anzuhaften scheinen, deutet Rainsford die Erschitte-
rungen des je individuellen Habitus, der Routinen und des Selbstver-
standnisses an, die durch die Diagnose Diabetes hervorgerufen werden
konnen. Denn der in der Folge an die Patienten gestellte therapeutische
Anspruch stellt deren bisherige internalisierte Routinen und Korper-
techniken zur Disposition und zwingt sie zu einem reflektierenden
Verhalten und der Unterordnung ihres bisherigen Lebenswandels un-
ter die Struktur eines spezifischen Therapieregimes.

Die ganze Szenerie wird zudem von einem technisch-diagnosti-
schen Ensemble gerahmt, etwa einer Korperwaage links neben der
Wartebank sowie zwei Turen, wovon die linke den Blick auf die Ab-
gabestelle fur die Harnproben der Patienten freigibt und die rechte
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Teile des sogenannten Benedict-Tests?* erkennen lasst, mit dem sich
relativ akkurat die Harnzuckerkonzentration der Patienten bestimmen
lie3. Dass dabei drei der vier Proben eine rote Farbung aufweisen und
damit auf eine bedenklich hohe Zuckerkonzentration schlie3en lassen,
ist einer der subtil ironischen Kniffe Rainsford, die sich in vielen seiner
Cartoons aufspuiren lassen und hier in Bezug auf die hier offenbarten
privaten Gedanken der Wartenden zu verstehen sind. Auch in anderen
Cartoons spielt der Harnzuckertest fur Rainsford immer wieder eine
zentrale Rolle. Denn dieser fungierte gewissermafen als unhintergeh-
bare Instanz, die die eigenen Schwachen und Illusionen schonungslos
offenzulegen vermochte und damit nicht nur ein Diagnose-, sondern
auch ein Kontroll- und Disziplinierungstool darstellte. Jedenfalls war
dieser Test eines der ersten technischen Verfahren, mit denen Patienten
in Beriihrung kamen, dessen Handhabung sie zu erlernen hatten und
das eine der zentralen, den Alltag bestimmenden Selbstbehandlungs-
routinen darstellte. Denn nicht nur in den Cartoons von Rainsford
wird die therapeutische Bedeutung dieses Testes in seiner alltdglichen
Omniprésenz sichtbar, sondern auch bei Joslin, der dessen Wichtig-
keit immer wieder mit Nachdruck betonte.

The idea has been raised that a diabetic should not feel he has done
wrong if he has a poor Benedict test. | disagree. When | see a red
test, 1 know, if uncorrected, that the patient is headed to destruc-
tion. | believe he should be happy when he knows his faithful fol-
lowing of the rules end with a blue victory.?

Ein blauer Sieg, wie Joslin es hier ausdriickte, rekurrierte auf die Farb-
skala des kupferbasierten Benedict-Tests, die von blau, also keiner oder
unbedenklichen Zuckerkonzentration, bis zu einer roten Férbung der
Reagenzien, gewissermafen als hochste Alarmstufe, reichte.?6 Dass
drei der vier Testrohrchen auf der Zeichnung Rainsfords eine rote
Farbung aufzeigen, vermittelte also wissenden Betrachtern, die, soweit
sich das rekonstruieren lieR, vor allem aus Arzten bestanden, die groRRe
Diskrepanz zwischen den Erwartungshaltungen der Patienten und den
sich aus den Testresultaten ergebenden therapeutischen MafRnahmen,
die es in diesem Falle schnellstméglich umzusetzen galt. Gleichzeitig

24 Zur Entwicklung und Bedeutung des Benedict-Tests und anderer Harnzucker-
tests innerhalb alltéglicher Therapieroutinen siehe diese Arbeit, Kap. 6.4.1

25 Joslin: Diabetes for Diabetics, 1956. S. 143.

26 Zur weiteren Erlduterung der Farbskala siehe ebenfalls Kap. 6.4.1.
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aber konnte Rainsford mit seinen Uberspitzenden Darstellungen, wie
in diesem Cartoon, als vermittelnde Instanz zwischen Patienten und
Arzten fungieren, indem er einerseits die emotionale Dimension sol-
cher Untersuchungsroutinen verbildlichte und somit andererseits ein
groReres Verstdndnis fur die aus medizinischer Sicht vielleicht irrati-
onal anmutenden Angste und Sorgen der Patienten zu beférdern ver-
mochte. Seine Zeichnungen zogen jedenfalls weite Kreise, wie einem
Brief Joslins zu entnehmen ist. » Your cartoons«, teilte Joslin Rainsford
im Dezember 1945 mit, »will give a great deal of pleasure, not only to
doctors but patients.<?’

Inwieweit Joslin durch die Zeichnungen seines auf3ergewohnlichen
Patienten nun tatséchlich zur Selbstreflexion seines eigenen Handelns
angeregt wurde, muss letztlich Spekulation bleiben. Fakt ist aber, dass
Joslin keineswegs daran gelegen war, seine Patienten UbermaRig zu
Uberfordern oder zu entmutigen — schon gar nicht bei einem Erstge-
spréch. Einem Gespréch, in dem er zumeist eine Gratwanderung zwi-
schen Ermutigung und Vermittlung des Ernsts der Lage zu meistern
versuchte. Denn obwohl als Mann mit Vorliebe fir Geradlinigkeit
bekannt, waren seine Antworten auf die drangendsten Fragen seiner
Patienten haufig von einem »Ja, aberl« gepréagt. So gab er seinen Pa-
tienten beispielsweise in Bezug auf Insulin mit auf den Weg: Ja, »the
discovery of Insulin is a great boon, because with its help the patient
can eat all he needs to enable him to work or play and to become a
useful member of the society.«?® Aber Insulin, gab er weiterhin zu
bedenken, »does not cure diabetes [because] diabetes, though subdued,
is not yet conquered.«?® Darlber hinaus versuchte er seine Patienten
Uber die Rolle, die sowohl Arzt als auch Patient im Rahmen einer
Therapie idealerweise auszuftllen hatten, aufzukléaren, indem er einer-
seits betonte, dass es der unbedingten Anleitung eines Arztes bedurfte,
da andernfalls jeder Patient, der versuchte, »to be his own doctor, [...]
will come to grief.«*° Gleichzeitig betonte er aber auch nachdricklich,
dass es neben Diabetes kaum eine Krankheit gebe, »/...] in which an
understanding by the patient of the methods of treatment avails as
much. Brain counts. But knowledge alone will not save the diabetic.

27 Elliott Joslin: Brief vom 5. Dezember 1945 an Rainsford. JDCHA, Patient
File 4456, Box 20.

28 Vgl. Joslin: Diabetic Manual (19274), S. 18.

29 Vgl. Joslin: The Routine Treatment of Diabetes with Insulin. In: Journal of
the American Medical Association 80, 22 (1923), S. 1581-1583. Hier S. 1581

30 Joslin: Diabetic Manual, (19274), S. 20.
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This is a disease which tests the character of the patient, and for success
in withstanding it, he must possess honesty, self-control and conrage.«3*

Diese Zuschreibung charakterlicher Tugenden avancierte, wie im
vorangegangen Kapitel bereits aufgezeigt, gewissermaen zum Sig-
num der modernen Diabetestherapie als arbeitsteiliger Prozess zwi-
schen Arzten und Patienten, der dabei eng an das Versprechen und
die Aussicht auf ein »fast normales Leben« fir Diabetiker verknupft
wurde.3? So sahen sich diabetische Patienten bei ihrem Aufnahme-
und Aufklarungsgespréach tber ihre Krankheit gewissermaf3en einem
dreiteiligen arztlichen Narrativ gegenliber, dass erstens aus der War-
nung vor Uberzogenen Erwartungen und Fehleinschitzungen bestand,
sodann zwertens in Appelle zur aktiven Kooperation tberging, um
dann schlieBlich drittens und unter Beriicksichtigung der ersten beiden
Aspekte in dem Versprechen zu miinden — »Yes, a diabetic can live
an almost normal and useful life.<® Allerdings nur unter der Vor-
aussetzung einer profunden Patientenbildung, die sowohl fur Joslin
als auch fur Katsch sowie den grof3ten Teil der praktizierenden Di-
abetologen jener Zeit das zentrale Kriterium darstellte, das tGiber den
Erfolg (oder eben Misserfolg) therapeutischer MaRnahmen entschied.
Ganz in diesem Sinne sahen sich Diabetiker wie Rainsford bereits von
Beginn ihrer Behandlung an dem é&rztlich gesetzten Anspruch und
der Aufforderung gegentber, sich sowohl proaktiv als auch unter
Wahrnehmung von Schulungsangeboten allgemeines Wissen tber ihre
Krankheit anzueignen sowie praktische Féhigkeiten zur Selbstbehand-
lung wie das Testen des Urins, das Berechnen und Aufzeichnen ihrer
Nahrungsmittelzufuhr, die selbststdndige Verabreichung von Insulin
sowie das Erkennen von korperlichen Anzeichen einer drohenden
Hyper- (diabetisches Koma) oder Hypoglykamie (Unterzuckerung)
zu erlernen. Joslin und Kollegen lie3en letztlich keinen Zweifel an der
Uberzeugung, dass

31 Ebd., S.19.

32 Vor allem nach Grindung des Diabetikerheims auf Rugen 1932 tauchen
Zuschreibungen, die einen idealen »Patientencharakter« entwerfen, sowohl
bei Katsch als auch in den Publikationen seiner Mitarbeiter bestandig auf.
Diese Zuschreibungen stellten neben den Aufgaben, die ein Arzt zu erfullen
hatte, gewissermaRen die Patientenseite des Therapieansatzes der »produkti-
ven Flrsorge« dar. Vgl dazu exemplarisch Pannhorst, Rudolf: Die Mitarbeit
des Diabetikers an der Uberwindung der Zuckerkrankheit. In: Deutsche
Medizinische Wochenschrift 63, 12 (1937), S. 481-484.

33 Joslin: Diabetic Manual (19274, S. 33.
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The responsibility for maintaining a favorable state [of health —
Anm. OF] must rest in large measure upon the patient himself.
He must learn the diet and the dose of insulin which are best for
him and must constantly control his condition by examination of
his urine. [...] To acquire the requisite knowledge for his triple
vocation [gemeint ist hiermit, seine eigene Krankenschwester, sein
Chemiker und Assistent des Arztes zu sein — Anm. OF] requires
diligent study, but the prize offered is worthwhile, for it is nothing
less than life itself.34

Dass Joslin hier »Das Leben selbst« an die Bedingung der Eigenver-
antwortlichkeit der Patienten knipfte, ist dabei eine aufschlussreiche
Umkehrung bisher geltender therapeutischer Verantwortlichkeiten.
Denn hier deutet sich bereits zu einem aus historischer Perspektive re-
lativ friihen Zeitpunkt der biomedizinische Imperativ einer praventi-
ven »Pflicht zur Gesundheit«® ab, der im Kontext der Risikofaktoren-
Medizin in der zweiten Halfte des 20. Jahrhundert prégend werden
sollte. Darlber hinaus lasst sich diese Umdeutung der Verantwort-
lichkeiten auch als Erschitterung des &rztlichen Selbstverstandnisses
lesen, die nicht zuletzt der Einsicht in die therapeutische Limitierung
einer naturwissenschaftlich gepragten Medizin entsprang. Denn der
diagnostische und therapeutische Reduktionismus des 19. und friihen
20. Jahrhunderts und nicht zuletzt der Optimismus, der mit der wirk-
stoffbasierten »therapeutischen Revolution«3® einherging, lieR sich
im Kontext der sozialmedizinischen Problematisierung chronischer
Krankheiten kaum mehr aufrechterhalten.

Vor diesem Hintergrund entstand im Rahmen der Diabetesthe-
rapie ein neuartiges und wegweisendes Arzt-Patient-Verhaltnis, das
den behandelnden Arzten ein anderes, gewissermafen holistisches
»Blickregime« abforderte, indem die beobachteten und/oder gemes-
senen pathologischen Zeichen in einen lebensweltlichen Gesamtzu-

34 Joslin: Diabetic Manual (19274, S. 20.

35 Vgl. dazu etwa Madarasz, Jeanette: Die Pflicht zur Gesundheit: Chronische
Krankheiten des Herzkreislaufsystems zwischen Wissenschaft, Populérwis-
senschaft und Offentlichkeit, 1919-1945. In: Lengwiler; Madarasz (Hg.): Das
préaventive Selbst, S.137-168. Siehe auch Baier H.: Pflicht zur Gesundheit?
In: Bock Klaus Dietrich (Hg.): Risikofaktoren-Medizin. Fortschritt oder
Irrweg? Ein interdisziplinares Gesprach. Wiesbaden 1982, S. 208-225.

36 Rosenberg, Charles E.: The Therapeutic Revolution (1977). Auch: Condrau,
Flurin; Greene, Jeremy; Watkins, Elizabeth Siegel (Hg.): Therapeutic Revo-
lutions. Chicago/London 2016.
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sammenhang ihrer Trager, d.h. Patienten, gesetzt werden mussten.
Ein Gesamtzusammenhang, dessen ErschlieBung letztlich nur durch
die kooperative Mitarbeit der Patienten gewahrleistet werden konnte.
Wobei die narrative Disziplinierungsstrategie aus Appell, Warnung
und Versprechen sowie der moralisierend-paternalistische Ton, den
nicht nur Joslin in diesem Kontext anschlug, die Fragilitat dieses ge-
genseitigen Abhéngigkeitsverhéltnisses andeutet. Und zwar in dem
Sinne, als in der Betonung einer gréReren Eigenverantwortung der
Patienten nicht unbedingt ein grundlegend neues Verstandnis von
Arzt-Patienten-Hierarchien zum Ausdruck kommt, sondern sich eher
die Einsicht in die eigenen therapeutischen Grenzen widerspiegelt,
die sich — paradox genug — aus dem wachsenden Verstéandnis tber die
»Natur« des Diabetes speiste. Eine Einsicht indes, die in einer Zeit, in
der therapeutischer Nihilismus keine Option mehr darstellte, in ihrer
praktischen Konsequenz zu einer Neujustierung der Begegnungs- und
Behandlungspraxis filhrte, die im Ubertragenen Sinne (diabetische) Pa-
tienten mit ins Boot holte und die es zudem ermdglichte, moderne Di-
abetestherapie und -forschung nachhaltig miteinander zu verkntpfen.

6.3.2 Erstuntersuchung

Allerdings stellten diese tiefgreifenden Veranderungen in der Behand-
lungspraxis sowohl behandelnde Arzte als auch deren Patienten vor
nicht unerhebliche Herausforderungen. So sahen sich die Mediziner
beispielsweise der Schwierigkeit gegenliber, Kriterien definieren und
Routinen setzen zu mussen, die im Kontext ihrer Forschungsbemu-
hungen einerseits wissenschaftlichen Objektivitatskriterien gentigten,
andererseits aber auch in einem Mal3e therapeutisch handhabbar wa-
ren, dass ihre Patienten dadurch nicht tberfordert wurden und deren
Bereitschaft zur Mitarbeit beeintréachtigte oder gar in einer Verweige-
rungshaltung mindete. Wobei es aus wissenschaftlicher Sicht nicht
einmal so entscheidend war, ob Diabetiker jede therapeutische Ver-
ordnung und Empfehlung tatsachlich eins zu eins umsetzten. Zumal
ein solcher Anspruch auch schlicht nicht einzulésen und zu kontrol-
lieren war.%7

37 Dessen ungeachtet kann ohnehin aufseiten der Patienten eine wachsende Ex-
pertise und Erfahrung im Umgang mit ihrer Krankheit konstatiert werden,
die auch Arzten nicht verborgen blieb. Vgl. dazu exemplarisch Jim Havens,
der 1930 an Joslin schrieb, dass er sein Essen nicht mehr abwiege, sondern
eher abschéatze. Denn: »From long practice I think I am able to eat quite
closely to a diet, and I figure that a man cannot expect to live a normal life
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Als entscheidender als die erfolgreiche Umsetzung spezifischer
TherapiemaRnahmen wurde ohnehin die zuverléssige und regelmaRige
Ruckmeldung der Patienten angesehen, unabhéngig davon, wie sorg-
sam und diszipliniert sich Letztere an die vorgegebenen Behandlungs-
mal3gaben hielten. Denn letztlich lief? sich alles, was sich aus der Er-
fahrungsperspektive der Patienten moéglicherweise als problematisch
darstellte, also jedes partielle Scheitern, jede Diskrepanz zwischen
Alltag und Therapie auch wissenschaftlich auswerten. Die entschei-
dendere Frage, die von Arzten jenseits allen therapeutischen Bemii-
hens beantwortet werden musste, war daher, wie sich die subjektiven
Erfahrungen der Patienten wissenschaftlich objektivieren lie3en. Wie
sich also aus den in epistemologischer Hinsicht unsicheren Kategorien
»Erfahrung« und »Patientenerzdhlung« eine verlassliche »Wissens-
quelle« konstruieren lief3.

Einen ersten Eindruck dieser Bemiihungen vermittelt dabei der Blick
auf die Erstuntersuchung von diabetischen Patienten. Diese bestand
etwa bei Joslin aus einem dreiteiligen Untersuchungsschema, das eine
korperliche Untersuchung, eine chemische Analyse sowie ein griind-
liches Patientengesprach umfasste und gleich mehrere Zwecke erfiilllen
sollte. So galt es zunachst einmal zu Uberprifen, um was fur eine Form
des Diabetes — also nach damaliger Klassifikation eines schweren, mit-
telschweren oder leichten Diabetes — es sich handelte und fur welche
Form der Behandlung die betroffene Person uberhaupt infrage kam.
Joslin unterschied dabei drei verschiedene Diabetikertypen:

[Flirst, those with complications of a diabetic or not-diabetic nature
necessitating hospital care, second, those ambulatory cases requiring
the inauguration or readjustment of treatment who can be housed ad-
vantageously in less expensive hospital beds, nursing homes or even
in the families of trained diabetics and, third, the largest group of all,
those who can be cared for through visits to the doctor’s office.8

Diese Bestimmung lag nach Joslins Uberzeugung vollstandig in der
Verantwortung der behandelnden Arzte, die sich, wie er betonte,
daruiber bewusst sein sollten, dass die Ublichen diagnostischen Stan-
dardregeln, nach denen alle pathologischen Symptome und Zeichen

and keep him constantly under laboratory control. At least I seem to get
along pretty well in this way.« Havens, James: Brief an Elliott Joslin vom
20. Januar 1930. Zit. n. Feudtner: Bittersweet, S. 54.

38 Vgl. Joslin: Treatment of Diabetes mellitus (1946°%), S. 328.
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eines Krankheitsfalls durch eine einzige Diagnose erklart werden kon-
nen, fir Diabetes nicht gelten, da sich dieser auf vielfaltige und nicht
immer gleich ersichtliche Weise auRern kénne.°

Only when the physician realizes that he is practicing general
medicine on a diabetic basis will he be alert enough to discern the
non-diabetic along with the diabetic complications which beset the
patient. [...] The patients are not immune to any disease.*°

Erst unter Beriicksichtigung dieser grundsatzlichen Uberlegungen, so
Joslin, solle die weitere Untersuchung eines Patienten vollzogen und
wahrend des Prozesses der griindlichen Fallanamnese inklusive kor-
perlicher und chemischer Untersuchungen eine Datengrundlage ge-
schaffen werden, auf deren Basis eine »absolute Diagnose« erstellt oder
eine bereits bestehende bestitigt werden konne.*! Gleichzeitig galt es,
die Essgewohnheiten und/oder bisherige Diét des untersuchten Pati-
enten zu erfragen und madglichst genau zu bestimmen. Diese Mittei-
lungen waren dabei keineswegs nur diagnostisches Beiwerk, sondern
stellten einen essenziellen Bestandteil der Untersuchungsroutine dar.
Denn Schétzungen der bisherigen Diét- respektive Essgewohnheiten
der jeweiligen Patienten trugen in besonderer Weise zur Einstellung
und Bestimmung weiterer TherapiemaRnahmen bei. Die zligigste und
zielfihrendste Variante, so Joslin, sei es, spezifische Fragen zu stellen,
nicht nur, um eine stockende Beschreibung der oftmals vergesslichen
Patienten zu umgehen,*? sondern um umgehend mogliche Modifikati-
onen berechnen zu kénnen. An mehreren spezifischen Beispielfragen
exerziert Joslin durch, welche Informationen sich beziglich der Koh-
lenhydratmenge der bisherigen Diat aus den Antworten der Patienten
ziehen lieRBen.

1) Doyoueat 1, 2 or 3 slices of bread at each meal? — Remem-
bering most of his carbohydrate will always be in the form of
bread, and 3 slices contain about 50 grams.

2) Do you have fruit one, two, three or more times daily? — Each
portion contains about 15 grams.

39 Ebd.
40 Ebd.
41 Ebd.
42 »To let the often forgetful patient haltingly describe it.« Ebd., S.329.
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3) Cereal for breakfast? — A large bowlful of oatmeal contains
about 20 grams.

4) Potato for lunch or dinner? — One portion is about equal to
one slice of bread.*®

Diese hier angedeuteten kalkulativen Aquivalenzpraktiken, die im
Zuge erndhrungsphysiologischer Forschung und der Mdglichkeiten
kalorimetrischer Bestimmung des Energiegehaltes von Grundnéhr-
stoffen* zum essenziellen Grundpfeiler der modernen Diabetesthera-
pie avancierten, ermdglichten die enge Verzahnung von Therapie und
wissenschaftlicher Forschung. Denn in therapeutischer Hinsicht liel3en
sich unter Zuhilfenahme von sogenannten Aquivalenztabellen, die fir
Patienten eher abstrakt wirkenden Toleranzschwellenwerte, etwa flr
eine absolute Menge an erlaubten Kohlenhydraten, konkret auf gangige
Lebensmittel beziehen und ermdglichten so die eigenstdndige Berech-
nung und Kontrolle der verschriebenen Diat. Die daraus resultierende
»culture of quantification«*® wiederum eroffnete aus wissenschaftlicher
Perspektive die Moglichkeit zur Setzung, Berechnung und Uberpri-
fung ernahrungsphysiologischer Grenzwerte und deren Verhéltnisbe-
stimmung in Bezug zu Insulinverabreichungen oder den Effekten kor-
perlicher Betatigung — etwa fur die Berechnung, um wie viel Gramm
eine bestimmte Menge an Insulin, bei welcher Form des Diabetes und
unter welchen lebensweltlichen Bedingungen (Freizeitaktivitaten, Ar-
beit etc.) sich die maximale Toleranzschwelle fiir Kohlenhydrate er-
hohte. Ich werde im Laufe des Kapitels noch genauer darauf eingehen.

Die Bestimmung der bisherigen Erndhrungsgewohnheiten jedenfalls
und die Bestimmung eines ersten, noch verhéltnismaRig groben, aber
individuell abgestimmten Didtschemas beschloss zumeist die Erstun-
tersuchung. Nicht zuletzt psychologisch entscheidend sei es aber, so
Joslin, den Patienten dabei das sichere Gefuhl zu vermitteln, dass ihre
Behandlung bereits mit der ersten Untersuchung begonnen habe und
nun eine ziigige Verbesserung ihrer Symptomlage zu erwarten sei.*6
Wobei dieses Geftihl sicherlich auch dadurch Verstarkung erfuhr, dass
nun in dichter Folge weitere Untersuchungen und MaRnahmen folg-
ten, die nach zunehmender Mitarbeit der Diabetiker verlangten. Das

43 Ebd.

44 Vgl. dazu beispielsweise Rubner, Max: Calorimetrische Untersuchungen.
11., In: Zeitschrift fir Biologie 21, (1885), S. 337-410.

45 So der britsche Arzt Clark Alexander Begg. Vgl. ders.: Insulin in General
Practice. 1924. Zit. n. Sinding: Insulin, S. 251.

46 Vgl. Joslin: Treatment, 19468, S. 329.
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bedeutete zun&chst einmal ganz unabhangig davon, ob ein Patient nun
im Krankenhaus, in einer &rztlichen Praxis oder bei sich zu Hause
behandelt wurde, diesem tégliche Lektionen dariiber erteilt werden
sollten, mit welchen Mitteln er sein Leben retten und halbwegs normal
leben kdnne, so Joslin. Daher solle gerade zu Beginn einer Behandlung
vor allem Zeit darauf verwendet werden,

to describe thoroughly to the patient the plan of procedure to get
control of his diabetes and the necessity of his being under close ob-
servation until the urine is sugar-free and until he understands how to
keep it so. The diabetic patient should be made to realize that he has
lessons to learn and that if he will learn them he need no worry about
coma, reactions, gangrene, carbuncles or intercurrent infections.*’

Joslin empfahl seinen Patienten daher nachdrtcklich, sich so viel Wis-
sen wie mdglich Uber ihre Krankheit, deren Behandlung und maégliche
Komplikationen anzueignen. Vor allem sollten Patienten wissen,

47
48

1) wie Harn auf Zucker getestet wird,

2) wie eine Diat protokolliert wird,

3) wie sich die Quantitat der Kohlenhydrate in dieser berechnen
lasst,

4) wie eine verschriebene Insulindosis abgemessen und wann und
wo sie injiziert werden muss,*8

5) wie man sich bei erneutem Auftauchen von Harnzucker
verhalt,

6) wie man sich bei allgemeinen Krankheiten verhalt,

7) wie sich Insulinreaktionen auRern und was dagegen zu unter-
nehmen ist,

8) welche Gefahren von (a) zu viel Insulin oder (b) seiner volligen
Unterlassung zu erwarten sind,

Ebd., S.338.

Obwohl der weitaus groRere Teil der Diabetiker allein mit didtischen Me-
thoden behandelt wurde — mit Ausnahme von Patienten mit juvenilem
Diabetes — oder nur in der Anfangsphase der Behandlung vortbergehend
mit Insulin versorgt wurde, musste trotzdem jeder Diabetiker die Technik
fur eine korrekte subkutane Applikation von Insulin erlernen. Vom Insulin
abgesehen, haben sich die hier aus dem Manual von 1941 zitierten Punkte
gegenuber der Erstausgabe von 1918 kaum verandert. Vgl. Joslin, Elliott:
A Diabetic Manual for the mutual use of doctor and patient. Philadelphia
19417. Hier S. 41.
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9) warum grindliche Ful3pflege besonders wichtig ist und wie
diese ausgefiihrt wird,
10) warum es wichtig ist, eine Identifikationskarte auszuftllen und
immer bei sich zu fuhren.*

Die Reihenfolge dieser Liste war dabei keineswegs willkirlich gewdhlt,
sondern représentierte gewissermalen eine Hierarchie an Praktiken,
die Patienten zu erlernen hatten. So stellten neben allgemeinen Ver-
haltensempfehlungen vor allem das Testen des Harnzuckers und die
korrekte Berechnung der Erndhrung sowohl in Bezug zu therapeu-
tischen Individualisierungsbestrebungen als auch aus wissenschaft-
licher Perspektive die entscheidenden Praktiken dar. Denn durch diese
konnten Harnzuckerwerte, eine genau berechnete und verordnete
Diét sowie die subjektiven Beschreibungen der Patienten in Beziehung
gesetzt werden und dabei sowohl bei der weiteren therapeutischen
Systematisierung helfen als auch zu allgemeineren Schlussfolgerungen
hinsichtlich der Effektivitat spezifischer Therapieansatze im Vergleich
zu anderen Herangehensweisen beitragen. Letzteres erforderte aber
nicht nur eine ausreichende Anzahl von Fallen, sondern auch eine
einheitliche Methode zur Informations- und Datenerfassung. Auch
darauf zielte die Idee von Krankheitsaufklarung, Patientenbildung und
die aktive therapeutische Mobilisierung von Diabetikern ab.

Dazu gehdrte auch, Patienten gegeniiber klar zu kommunizieren,
dass es bei allen pharmakologischen und therapeutischen Fortschritten
letztlich keine Aussicht auf Heilung gebe und es daher einer lebenslan-
gen Behandlung bedirfe. Auch wenn nach Joslins Daftirhalten keinem
behandelnden Arzt daran gelegen sein konnte, seine Patienten zu ent-
mutigen — und diese Gefahr war angesichts der Aussichten keineswegs
zu unterschétzen —, so musse diesen dennoch der Ernst ihrer Lage und
damit einhergehende Konsequenzen vor Augen gefiihrt werden.

He must face the fact and realize that successful treatment will be
achieved only if he and the doctor work wholeheartedly and pains-
takingly together. It is as important for the doctor as for the patient
to understand that treatment pays and that the patients who survive
with comfort are those who follow the rules and secure a thorough ex-

49 Diese sollte im Notfall, also wenn entweder ein lebensbedrohliches diabeti-
sches Koma oder eine Hypoglykamie (niedriger Blutzuckerspiegel) drohte,
unterstitzenden Personen durch knappe Informationen dabei helfen, die
richtigen GegenmaRnahmen zu ergreifen. Vgl. ebd.
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amination by their physician at first frequently and later several times
a year. The patients who neglect treatment are the ones who develop
complications and die prematurely, often in a distressing manner.%

Allerdings konnten die Umsténde eines ungtinstigen Krankheitsverlau-
fes viele Ursachen haben und mussten keineswegs nur Ausdruck einer
Verweigerungshaltung oder Disziplinlosigkeit seitens der Patienten
sein. Vielmehr, so deutete Joslin an, konnte eine nur unzureichende
Umsetzung therapeutischer Regeln oder anderweitiges Fehlverhalten
im gleichen Mal3e Resultat mangelnder &rztlicher Behandlungspraxis
sein.5! Denn fir Joslin korrelierte die Effektivitat der Therapie vor
allem mit der Effizienz des Krankheits- und Therapiemanagements,
dessen Organisation in erster Linie in den Handen der Arzte lag. Darin
spiegelte sich nicht zuletzt die Uberzeugung, dass der »unendlichen
Vielfalt« des Diabetes nur unter der Voraussetzung klarer Regeln und
Routinen begegnet werden konnte, also klarer »rules of trearmentx,
wie Joslin dies nannte.5?2 Da konkrete TherapiemalRnahmen aber nur
auf ein Individuum bezogen getroffen werden konnten und sich die
Diabetestherapie daher nicht allgemein standardisieren lief3, war es um
so entscheidender, den Therapieprozess selbst zu systematisieren, das
heil3t, standardisierte Formen der Aktenfihrung, der Untersuchungs-
prozesse und — soweit moglich — der Kommunikation zwischen Arzt
und Patient einzufihren. Auch die hier beschriebene Schematisierung
von Untersuchungen war Folge dieser Uberlegungen, die mehr noch
als den Verlauf von Erstuntersuchungen vor allem die Routinen der
weiteren Behandlung entscheidend prégen sollten. Denn um eine
gréRtmaogliche Einheitlichkeit der Informations- und Datenerfassung
auch auRerhalb klinischer Systematiken zu gewéhrleisten, wurden
Leitlinien entworfen, die nicht nur die Behandlung in einer Arztpraxis
effizient strukturieren sollten, sondern mit denen zugleich auch die
weitere wissenschaftliche Erforschung des Diabetes mitgedacht wurde,
wie im Folgenden verdeutlicht werden soll.

50 Joslin: Treatment (19468), S. 339.

51 Ahnlich argumentierte auch der deutsche Diabetesspezialist Carl von Noor-
den: »Leider muss ich aus langer Erfabrung sagen, daf$ die laufende hauséirzt-
liche Bebandlung sebr oft nicht die Stiitze gewdihrt, wie es sein sollte. Denn sie
[die Hausérzte — Anm. OF.] glauben, dafS mit einmaliger Erteilung fachirzt-
licher Vorschriften auf lange Dauer hin alles getan sei und sie kiimmern sich
kaum noch um die Lebensweise und deren Lebensweise auf die Patienten.«
Vgl. Noorden: Hausarztliche und Insulinbehandlung, S. 26.

52 Joslin: Treatment (19468), S. 340.



Arzt-Patienten-Begegnungen 235

6.3.3 Nachfolgebehandlung

Anders als bei der Erstuntersuchung, die zunéchst einmal ganz im
Zeichen von Anamnese, Diagnose, Einstellung und Aufklarung der
Patienten stand und als genuines Aufgabenfeld medizinischen Han-
delns in der Verantwortung der behandelnden Arzte lag, wurde bei
Nachfolgeuntersuchungen ganz konkret die effiziente Mitarbeit der
Patienten erwartet. Denn auch wenn sich eine Diabetesbehandlung in
der arztlichen Praxis langfristig adaquat bewerkstelligen liel3, hatte sie
doch den entscheidenden Nachteil, dass diese durch fehlende Arbeits-
teiligkeit, wie sie etwa in Krankenh&usern praktiziert wird, fur den
einzelnen Arzt sehr zeitintensiv war und im schlimmsten Fall dadurch
sogar ineffektiv zu werden drohte. Um diesen Nachteil zu kompensie-
ren, galt es also, die Patienten selbst in die Pflicht zu nehmen, zu jeder
nachfolgenden Routineuntersuchung alle relevanten Informationen
bereitzustellen. Denn

[a] patient frequently fails to get the benefit he should derive from
a visit to his physician because he does not furnish the facts upon
which advice for further treatment can be based. Physical appear-
ance alone is by no means a sufficient guide to the careful doctor.
Information must be presented concerning the urine, the diet, units
of insulin used, insulin reactions or other complications.>

Um das bewerkstelligen zu kdnnen, wurde Patienten allgemein angera-
ten, ein eigenes Journal oder Notizbuch zu fiihren, das idealerweise nicht
nur dem Diabetiker als personliches Hilfs- und Kontrollmedium dienen,
sondern dem Arzt dabei helfen sollte, die bisherigen therapeutischen
MafRnahmen sehr viel einfacher als durch zeitraubende Nachfragen zu
evaluieren. Ein solches Journal sollte dabei Informationen zur momen-
tanen Erndhrung nach Mafgabe der verschrieben Diét, die Ergebnisse
der letzten eigenstandig durchgefihrten Harnzuckertests, die verab-
reichten Insulinmengen sowie die Entwicklung des Kdrpergewichts und
konkrete Fragen zu bestehenden Unklarheiten, etwa in Bezug zur Diat
oder beobachteten Symptomlagen umfassen. Insgesamt sei es

a good plan to start a notebook at the first day of treatment and
show it to his physician at each visit. The notebook should con-

tain a statement as too whether sugar has been present or absent

53 Vgl. Joslin: Manual (19417), S.58.
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in the urine since the last report to the physician. Such data can
be gathered on one page. [...] Furthermore, it is a great advantage
[...] to keep a notebook, because gradually it becomes valuable for
references, and his whole plan of treatment is systematized.>

DarUber hinaus wurde von Patienten verlangt, eine Harnprobe des
Urins der letzten 24 Stunden zur anstehenden Untersuchung mitzu-
bringen, da diese die Grundlage fur die weitere, in erster Linie didtische
Anpassung der Behandlung diente. Entscheidend dafir war jedoch,
dass die Integritat der Probe gewdhrleistet war. Dementsprechend
wurde Patienten eine ausfuhrliche Anleitung an die Hand gegeben,
die zudem den erheblichen Aufwand, der sich mit dem Sammeln einer
solchen Probe verband, eingéngig illustriert.

To collect such a specimen of urine, discard that voided at 7 A.M.
and to save all urine passed up to and including that obtained at 7
the next morning. Take 120cc. (4 ounces) of the thoroughly mixed
twenty-four-hour amount of urine, the date, and the name on the
bottle. The bottle in which the urine is being collected should be
kept in a cool place. It is best to procure a bottle for this special pur-
pose sufficiently large to hold the entire twenty-four-hour amount
of urine. [...] The bottle should be scaled out daily. It should have
a tight-fitting cork. Urine so collected decomposes slowly. On ac-
count of the presence of sugar, diabetic urine are prone to ferment,
and if fermentation occurs, a portion of the sugars disappears and
invalidates any subsequent test of sugar which the urine may have
contained when voided. A good preservative is xylol of which %
teaspoonful can be placed in a 2-quart bottle before the collection
of the urine begins.%®

54 Dieser Abschnitt ist seit der ersten Ausgabe im Jahr 1918 praktisch unverén-
dert geblieben. VVgl. Joslin: Manual (1918), S. 45.

55 Vgl. Joslin: Manual (19294, S.54f. Die Ausfiihrungen zum Sammeln einer
24-Stunden-Urinprobe unterscheiden sich in den verschiedenen Manuals
durchaus durch ihre Detailtreue, umfassen aber im Wesentlichen dieselben
Schritte. So schreibt etwa Carl von Noorden: »Der Urin wird am Probetage
gesammelt von morgens nach dem 1. Friihstiick bis zum néchsten Morgen
vor dem Friihstiick. Um die Zersetzung des Urins zu verbiiten, wird in das
Sammelgefif ein gehinfter Kaffeeloffel pulverisierte Borsiure getan. Die
gesamte Urinmenge wird sorgfiltig gemessen und ein Teil derselben in ein
Probeflischchen gefiillt; dieses ist als Muster obne Wert am Vormittage zu
[ver]senden. Auf diesem Glase ist mittels aufgeklebten Zettels zu vermerken:
Name, Datum, Menge des gesamten Tagesharns. Des weiteren ist in Anlage
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Der Zweck dieser Probe bestand darin, durch die Ermittlung der Dif-
ferenz zwischen der Gesamtmenge des Harnzuckers und der thera-
peutisch erlaubten Gesamtmenge an Kohlenhydraten zu bestimmen,
in welchem Umfang diese vom Korper umgesetzt werden konnten.
Bei leichten Féllen, so rechnete Joslin vor, sollte der Verlust der aufge-
nommenen Kohlenhydratemenge nicht mehr als ein Zehntel betragen,
wohingegen bei mittelschweren Fallen bereits bis zu 50 Prozent der
Kohlenhydrate nicht mehr vom Kdorper umgesetzt werden kénnten
und sich schwere Félle dadurch auszeichneten, dass nicht nur die Koh-
lenhydrate, sondern darliber hinaus auch der aus Proteinen und Fetten
gebildete Zucker wieder vollstandig ausgeschieden wirde.%
Harnzuckertests stellten also eine wichtige Kontrolltechnik dar, mit
der sich sowohl Ruckschlusse auf den Verlauf der Krankheit ziehen
als auch Anpassungen der Therapie und des individuellen Diatplans
vornehmen lieRen. Zur alltaglichen und von Patienten selbst ausge-
flhrten Routinepraxis aber avancierten Harnzuckertests vor allem mit
der Einfihrung des Insulins in die Diabetestherapie, da sich mit diesen
die Applikation des wertvollen, aber eben nicht auf Dauer wirken-
den Wirkstoffes nun mehr relativ kleinteilig kontrollieren und effi-
zient regulieren lieB. Nicht mehr das gelegentliche Sammeln und die
Analyse einer 24-Stunden-Probe stand jetzt im Vordergrund, sondern
das nach festem Schema und mehrmals am Tag vollzogene Testen von
Einzelproben, deren Ergebnisse idealerweise regelmdaRig an den be-
handelnden Arzt Ubermittelt wurden. Als praktikable Methode zur
Ubermittlung der Testresultate empfahl Joslin folgendens Schema:

Date Morning Afternoon Evening Night
January 1 Red Orange Yellow Green
January 2 Or Y G
January 3 Y G B B
January 4 B B B

Abb. 8) Reportschema fiir Harnzuckertestresultate. Joslin: Manual (19379), S.56

anzugeben, welche Diit am Sammeltage eingebalten wurde.« Vgl. Noorden,
Carl von: Verordnungsbuch und didtetischer Leitfaden fur Zuckerkranke.
Berlin 1929, S. 117f.
56 Vgl. Joslin: Manual (1929), S.55
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Die in diesem Schema angegebenen Farben entsprachen dabei der je
nach Zuckerkonzentration ausgeldsten chemischen Reaktion, die zur
charakteristischen Farbung der auf Kupfersulfat basierenden L&sung
des sogenannten Benedict-Tests fuhrten.>” Wiahrend eine blaue Far-
bung der Testlosung bedeutet, dass eine Harnprobe zuckerfrei ist,
signalisierten Grinténe Spuren von Zucker in einer Konzentration
zwischen 0,1 und 0,5%, eine gelbe bis orange Farbung einen Wert
zwischen 0,5 und 2% und eine rote Farbung schlieRlich eine alarmie-
rende Zuckerkonzentration von ber 2% (vgl. Abb 10). Wahrend die
Vorteile dieses Tests fur Diabetiker vor allem in dessen Kontrollfunk-
tion bestanden, da sich jederzeit und relativ schnell gefahrliche oder
eben harmlose Zuckerkonzentrationen detektieren und gegebenenfalls
zuigige GegenmalRnahmen einleiten lielRen, ohne jedes Mal einen Arzt
konsultieren zu missen, konnte er den behandelnden Arzten einen
relativ genauen Uberblick tGber den Verlauf von Harnzuckerkon-
zentration eines Patienten liefern, aus der sich Ruckschlisse auf den
Krankheitsverlauf und die Effektivitat der Therapiemafinahmen zie-
hen lief3en.

Aussagekréaftig waren diese einzelnen Werte indes nur dann, wenn
diese sowohl in Bezug zu den entsprechenden Mahlzeiten eines Pati-
enten als auch zu den verabreichten Insulineinheiten gesetzt werden
konnten. Dementsprechend war es notwendig, dass Patienten ihrem
Arzt moglichst genau mitteilten, was genau sie wann bei wie vielen
Einheiten Insulin zu sich genommen hatten. Denn die verschriebe-
nen Diétschemata umfassten letztlich nur die absolut erlaubte Menge
an Kohlenhydraten, Fetten und Proteinen und gaben lediglich Emp-
fehlungen fir die zu wéhlende Diétkost. Im Grunde aber blieb es in
der Verfligungshoheit der Zuckerkranken selbst, wie genau und mit
welchen Lebensmitteln sie ihre Didtvorgaben umsetzten. Dass diabe-
tischen Patienten dieser Gestaltungsspielraum zuerkannt wurde, hatte
nicht nur damit zu tun, dass es ohnehin nahezu unméglich war, die
Einhaltung eines Diatplans hausérztlich genau zu tberwachen, son-
dern auch mit der vieldiskutierten Frage, ob zu enge und starre Vor-
schriften sich nicht letztlich negativ auf die Bereitschaft der Patienten
zur Mitarbeit auswirkten.®® Aus therapeutischer Sicht allerdings ver-

57 Zur Entwicklung und Bedeutung des Benedict-Test allgemein vgl. Benedict,
Stanley Rossiter: A reagent for the Detection of Reducing Sugars. In: Journal
of Biological Chemistry 5, 6 (1909), S.485-487. Siehe ebenso Martin, Mi-
chael; Fangerau, Heiner: Technisierung der Sinne — von der Harnschau zur
Urinanalyse. In: Der Urologe 48, 5 (2009), S. 535-541.

58 Verwiesen sei hier noch einmal auf die zwei verschiedenen Schulen um Joslin
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komplizierte sich die Lage dadurch merklich. So verwies der deutsche
Diabetesspezialist Carl von Noorden etwa darauf, dass

zwischen Diét und Insulin ein ganz bestimmtes Verhéltnis herr-
schen muf3, und daf? nur die kombinierte Diat-Insulinbehandlung
wahren Erfolg bringt. Das glinstigste Verhaltnis zwischen Insulin
und Diat bzw. deren Einzelstiicken (Kohlenhydrate, Protein, Fett
usw.) ist aber kein konstantes. Es stellt eine persdnliche Gleichung
dar, deren X-Wert von Fall zu Fall und im Einzelfalle von Zeitraum
zu Zeitraum verschieden ist.>

Um also ein je individuell optimales Verhaltnis zwischen Diat und In-
sulin finden zu kdnnen, waren regelmafige Harnzuckertests in Kom-
bination mit einer genauen Erfassung der Didt seitens der Patienten der
entscheidende Faktor. Der damit verbundene Zeit- und auch Materi-
alaufwand war dabei sowohl fiir Patienten als auch fur praktizierende
Arzte immens und ohne weitere Formalisierung der Test- und Riick-
meldesystematiken kaum zu bewerkstelligen. Zum Zwecke der von
Joslin geforderten Effizienz bei der Zusammenarbeit zwischen Arzt
und Patient entwarf dieser daher eine »urine test report card«, auf der
alle Ergebnisse der vor dem Friihstiick, dem Mittag, dem Abendessen
und vor dem zu-Bett-gehen ausgeflihrten Harnzuckertests und, soweit
moglich, auch das entsprechende Kérpergewicht verzeichnet werden
konnten. Eine solche Ubersicht sollte es ermdglichen, alle relevanten
Werte miteinander zu korrelieren, die Effizienz der Didt zu berechnen
und gegebenenfalls anzupassen. Diese »frequent comparison berween
the diet, the urinary analysis and the weight of the patient«® stellte fur
Joslin den Grundpfeiler eines intelligenten Krankheitsmanagements
dar, lieferte sie doch all die Informationen, die fir individuelle und
effektive therapeutische Anpassungen notwendig waren. Und mehr
noch erméglichte eine in dieser Form formalisierte Praxis die systema-
tische wissenschaftliche Auswertung jedes Einzelfalles.

in Boston als Beflirworter eher strengerer Therapieregeln und die sogenannte
New Yorker Schule um Siperstein, die auf gréfRere therapeutische Spiel-
rdume fur Patienten setzte. Auch in Deutschland wurde unter dem Schlag-
wort sogenannter freier Didten diskutiert, ob angesichts des Insulins strenge
Diatregeln Giberhaupt noch gerechtfertigt seien. VVgl. Stolte: Didtvorschriften.
In: Zeitschrift fur &rztliche Fortbildung Vol. 33, 21 (1936), S. 601-603.

59 Vgl. Noorden: Hausérztliche und Insulinbehandlung, S. 39.

60 Vgl. Joslin: Manual (19294, S. 18.
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6.4 Therapie und Alltag

Es braucht sicherlich nicht viel Fantasie, sich vorzustellen, wie schwie-
rig es sich flr Patienten wie etwa Rainsford mitunter gestaltete, diese
von érztlicher Seite geforderte aktive Mitarbeit in ihren Alltag zu inte-
grieren. Ganz abgesehen davon, was von dem Versprechen eines »fast
normalen Lebens« eigentlich noch blieb, wenn Didat halten, Insulin
spritzen, Harnzucker messen, spezifischen hygienischen Vorschrif-
ten folgen und nicht zuletzt regelm&fRig Testresultate, ungewohn-
liche Symptome und Allgemeinbefinden an Arzte zu rapportieren,
den kompletten Alltag bestimmte und Uberformte. Die Zeichnungen
Rainsfords, in denen er sich intensiv und oft selbstironisch mit den
Hohen und Tiefen (s)eines diabetischen Alltags auseinandersetzte,
verdeutlichen exemplarisch die alltagspraktischen Schwierigkeiten und
Herausforderungen, die sich mit dem Appell zur kooperierenden Mit-
arbeit verbanden.

Im Folgenden soll an den drei essenziellen Praktiken der Diabetes-
therapie — Harnzuckerbestimmung, Diat halten, Insulin spritzen —,
nicht nur der haufig in Uberforderung miindende Alltag diabetischer
Patienten verdeutlicht, sondern zugleich ein Blick auf die durchaus he-
rausfordernde materiale Dimension dieser Praktiken geworfen werden.

6.4.1 Harnzucker testen

Der Harn von Diabetikern stand seit jeher im Fokus von Diagnose
und Behandlung, war er doch das auffalligste Symptom dieser Krank-
heit, wovon nicht zuletzt die aus dem England des 17. Jahrhunderts
stammende Titulierung des Diabetes als »The pissing evil« zeugt. Ge-
pragt wurde diese Bezeichnung vom englischen Arzt Thomas Willis
(1621-1675), dem auch der honigsiiRe Charakter des Urins auffiel —
»wonderfully sweet, as though Honey were mixet in« — und der somit
Diabetes zu dem Beinamen mellitus verhalf.t!

Als pathologisches Zeichen bot der von Zuckerkranken in Massen
ausgeschiedene Urin bereits lange, bevor Mdéglichkeiten zur genauen
chemischen Analyse dieses Korperstoffes bestanden, den einzigen
diagnostischen Zugriff, wie Uberhaupt die Harnschau insgesamt bis

61 Vgl. The London Practice of Physick: Or the whole Practical Part of Physick
Contained in the Works of Dr. Willies. London 1685. Hier S. 28f. Siehe dazu
auch Tattersall, Robert: A Comprehensive History of Diabetes mellitus.
Swan & Horn 2017.
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weit ins 19. Jahrhundert hinein zu den wichtigsten Diagnoseverfahren
in der abendlandischen Medizingeschichte gehorte, wie der Medizin-
historiker Michael Stolberg betont.®> Der Harn von Kranken wurde
gesammelt, gemessen, bilanziert, begutachtet, beschmeckt, gerochen,
geschuttelt und verruhrt, einreduziert, fermentiert oder dessen spezi-
fisches Gewicht bestimmt. Als diagnostische Praxis aber waren solche
Harnuntersuchungen in hohem Male von den Fertigkeiten der Be-
schauer selbst abhéngig, mithin von einer hohen Unsicherheit durch
die Vielzahl an moglichen Befunden und Deutungen gepragt.5® Auch
daher war im Rahmen der Diabetestherapie bis weit ins 19. Jahrhundert
hinein vor allem die Bilanzierung der ausgeschiedenen Harnmengen
im Verhdltnis zur aufgenommenen Flussigkeit die ausschlaggebende
Technik zur Uberpriifung therapeutischer Fortschritte. Ein Beispiel:
1828 beabsichtigte der britische Arzt Joseph Ayre in der medizini-
schen Fachzeitschrift Lancer seine Kollegen Uber die Pathologie des
Diabetes mellitus aufzuklaren. Dazu wéhlte er eine Darstellung, deren
Grundlage die Selbstbeobachtungen eines seiner Patienten »as given
in an account drawn up by himself, and delivered to me« bildeten.54
Zudem fugte Ayre seinem Artikel ein Therapietagebuch bei, das dieser
Patient Uber einen Zeitraum von 24 Tagen geflihrt hatte und in dem
alle Beobachtungen »on the changes and progressive improvements«®®
notiert wurden. »In compliance with his wishes«, wie Ayre betonte,
notierte sein Patient, wie viel er gegessen, wie viel Flussigkeit er ge-
trunken und — besonders wichtig — wieder ausgeschieden hatte, und
hielt zudem die Stundenanzahl seines Nachtschlafes sowie sein tag-
liches Korpergewicht fest. Auf Grundlage dieser Informationen ver-
ordnete, kontrollierte und justierte Ayre sodann seine Therapie, die
im Wesentlichen aus einer Diét »of the ordinary proportions of animal
and vegetable food, with an abstinence from fermented liquors and
acescent fruits« bestand.®® Um schlieRlich die positiven Effekte seiner
TherapiemalRnahmen zu illustrieren, denen sein Patient »bad followed,
with tolerable strictness«®, wie Ayre zufrieden betonte, erstellte er
eine Tabelle (Abb. 9), die alle Informationen seines Patienten »verba-

62 Vgl. Stolberg, Michael: Die Harnschau. Eine Kultur- und Alltagsgeschichte.
KdIn/Weimar/Wien 2009.

63 Ebd., S.68-75.

64 Ayre, Joseph: On Diabetes mellitus. In: The Lancet. Vol. 9, 235 (1828),
S.822-835. Hier S. 823.

65 Ebd.

66 Ebd.

67 Ebd. S.824f.
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tim« zusammengefihrte. Dabei stellte er die aufgenommene Menge an
Nahrung und Flussigkeit in Beziehung zur Gesamtmenge des ausge-
schiedenen Harns. Aus dieser Tabelle wird demnach ersichtlich, dass
die Menge des Essens sukzessive gesteigert werden konnte, wéhrend
sich das Verhéltnis zwischen eingenommener und ausgeschiedener
Flussigkeit umkehrte, sich also der Gesundheitszustand des Patienten
verbessert hatte.

Die rein quantitativ gemessene Menge an Harn und deren Ricklau-
figkeit fungierte in diesem Beispiel aber nicht nur als Legitimation der
therapeutischen Malinahmen, sondern diente zugleich als Grundlage
fur generellere Aussagen tber die Pathologie des Diabetes. So bekun-
dete Ayre:

Upon the whole [...] and after the most dispassionate considera-
tions given to the case, and to the treatment pursued in it, we can
deduce, | conceive, [following] conclusion[s].58

Ayres Deduktion kaprizierte sich, entsprechend des Wissensstandes der
Zeit, auf in der Niere vermutete lokale Ursachen, wobei er schlie3lich
Therapiemalinahmen empfahl, die unter Annahme des Zusammen-
hangs zwischen Uberméfl3igem Harndrang und gesteigerter sekretori-
scher Funktion der Nieren diese wieder in ihren »natirlichen Zustand«
(natural state) versetzen sollten.

Dieser Fall illustriert also exemplarisch, wie entscheidend Harnun-
tersuchungen, ob nun in qualitativer (Schau) oder rein quantitativer
Hinsicht (Messung), fir Diagnose, Behandlung und wissenschaft-
liche Auswertung auch schon vor den Mdglichkeiten zur chemischen
Analyse waren. Aber auch in anderer Hinsicht ist dieses Beispiel auf-
schlussreich, offenbart es doch mit Blick auf diabetestherapeutische
Praktiken in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts eine Kontinuitit
in der kooperierenden Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patienten,
die sich mit der Entwicklung chemischer Analyseverfahren nicht etwa
im Ruckgang befand, sondern sich sogar noch intensivierte. So lasst
sich mit Blick auf die Harnzuckeruntersuchungen zeigen, dass mit
der Entwicklung von reduktionistischen Wertbestimmungstechniken
keineswegs eine Marginalisierung der Patienten zu reinen Objekten
klinischer Betrachtung einhergehen musste, sich im Gegenteil sogar
zeigte, dass solche Test- und Messverfahren ihr diagnostisches, thera-
peutisches und wissenschaftliches Potenzial vor allem dann unter Be-

68 Ebd. S.825.
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Eva-

Days.| Eat. Dmuk'cuate 4

Slept

Ozs. | Pints.| Pints. |Hours,

1 12 19 17 7 Took two pills,
2 12 7 8 9 Lost 13 ounces of blood by cupping; weighel
3 14 5% 6% ] eight stone ten pounds before cupping.
4 15 5% 6 8
5 17 5 6 8 Lost 16 ounces of blood by cupping.
6 | 24 4 | % | 9
7 21 # 5 | —
8 23 5 4| —
9 25% 4% 4| —
Up to this period have slept on anaverage eight
10 929 4 4 | = « |4 ornine hours. The cramps have quite left me, el
I never rise in the night,
11 25 4 33| —
12 | g0t | SE| 3% | —
13 26 4 9 =
14 25 3% 84 | - - | Discontinued my pills.
15 94 31 3% | - - | Losteight oonces of blood by cupping.
16 23 5% 3 |- - | Weighed,gained 3} pounds, allowing for bloodlost,
17 24 4 3% | - - | During this period my gums ceased bleeding, and
18 23 4 3% my sleep became uninterrupted.
19 | 24 53| ¢
20 | 23 4 4
a 25 4 E'z
22 | 24 skl 5
23 22 4 4
This day I weighed 8 st. 10§ 1bs,, and, although
24 23 4 4+ |- - {I feel a slight thirst after my meals, yet it is not

inconvenient, and my strength is much improved,

Abb.9) Tabelle auf Grundlage eines Patiententagebuchs erstellt. Vgl. Ayre: On
Diabetes mellitus. In: The Lancet.Vol. 9, 235 (1828),5.824

weis stellten, wenn Patienten aktiv in solche Routinen mit einbezogen
wurden.5

Anfang des 20. Jahrhunderts existierten im Wesentlichen vier Me-
thoden der Harnzuckerbestimmung — die der Polarisation, der Ga-
rungsprobe, der Kolorimetrie und der Reduktion” —, die bis auf letztere
allerdings haufig eines spezifischen und laborgebundenen Know-hows
bedurften und damit nicht das Bedirfnis fur einen »einfachen, giinsti-
gen und schnellen Test mit ausreichender Genauigkeit«' erfullten.

69 Das gab auch schon Francisca Loetz zu Bedenken. Vgl. Loetz: Vom Kran-
ken zum Patienten, S. 92.

70 Vgl. zu den einzelnen Verfahren Herzfeld, Ernst: Eine einfache Apparatur zur
quantitativen Bestimmung des Zuckers im Urin. In: Deutsche Medizinische
Wochenschrift 14, 58 (1932), S.536. Siehe auch Harley, Georges: Diabetes: Its
various forms and different treatments. London 1866. Insbesondere S. 6-19.

71 Vgl. Pfaff, Aaron: Die Stoffwechselselbstkontrolle. Von der Harnzucker-
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Reduktionsverfahren erwiesen sich hingegen als eine Technik, die
sich relativ leicht adaptieren und in diagnostische und therapeutische
Routinen implementieren lieB. Zwischen 1900 und 1925 jedenfalls, so
der Medizinhistoriker Joel H. Howell, avancierten chemische Harnana-
lysen im Allgemeinen und Harnzuckeruntersuchungen im Besonderen
zu einer der am héufigsten ausgefuihrten klinischen Diagnoseroutinen.
In dieser Zeit, so Howell weiter, verdnderte sich der Charakter von
Urinanalysen »from an admission ritual into one of the first examples of
a scientific monitor of a patient’s clinical status [...] in ways that allowed
it to serve as the prototype for a whole range of new scientific laboratory
test.«'?

Aber auch auBerhalb von Klinken stieg die Anzahl an Harnzucker-
tests deutlich an, da sich diese ohne umfangreiche Laborausstattung
relativ einfach und sicher ausfiihren lieen und somit auch in privaten
Arztpraxen oder, entsprechende Einfiihrung vorausgesetzt, zu Hause
von Patienten angewendet werden konnten.” Die ersten Testensembles,
die groRere Verbreitung fanden, waren zum einen der vom »Séchsischen
Serumwerk« entwickelte »Glycurator«, der vor allem im deutschspra-
chigen Raum vertrieben wurde, sowie der Benedict-Test, der in den USA
weite Verbreitung fand. Beide Testensembles basierten auf ahnlichen
Verfahren, fur das eine Pipette, ein Reagenzglas, chemische Reagenzien
sowie ein Bunsenbrenner benétigt wurden. Im Falle des Benedict-Tests
sah das Verfahren vor, dass zunéchst acht Tropfen einer Urinprobe in
ein Reagenzglas gegeben und mit 5-8 ml einer chemischen Losung be-
stehend aus Kupfersulfat, Natrium, Natriumcarbonat und destilliertem
Wasser (Benedict-Solution) vermischt werden sollten. Daran anschlie-
Rend musste das Reagenzglas fur funf Minuten in kochendes Wasser ge-
halten werden, bis eine Farbung (blau, grin, gelb oder rot) auftrat, Gber
die sich dann der entsprechende Harnzuckergehalt ableiten lieR.”* Bis
zur Entwicklung einfacherer Methoden, wie etwa des durch die Miles
Laboratories 1941 entwickelten Clinitests, der ohne exotherme Warme-

bestimmung zur digitalen Blutzuckerkontrolle. In: Wohlke, Sabine; Palm,
Anna (Hg.): Mensch-Technik-Interaktion in medikalisierten Alltagen. Got-
tingen 2018, S.129-143.

72 Vgl. Howell: Technology in the Hospital, S. 71f.

73 Auch Lebensversicherer griffen zunehmend auf Urinanalysen bei der Begut-
achtung von Antragsstellern zuriick. VVgl. etwa Horstman, Klasien: Chemical
Analysis of Urine for Life Insurance: The Construction of Reliability. In:
Science, Technology, & Human Values 22, 1 (1997), S.57-78.

74 Vgl. Joslin: Manual (1929%), S. 241,
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The Benedict Test for Sugar in the Urine.

Abb.10) Links: Anzeige fiir Glycurator (Aus: Deutsche Medizinische Wochen-
schrift [1930er]); Rechts: Benedict-Test — Farbskala (Aus: Joslin, A Diabetic
Manual for the Mutual Use of Doctor and Patient (1937°)

zufuhr auskam und somit auch unterwegs verwendet werden konnte,”
bestimmten solche Testverfahren den Alltag diabetischer Patienten.

So zeigt einer der ersten Cartoons Rainfords aus dem Jahr 1931 ihn
bei der selbstzufriedenen Betrachtung seiner allmorgendlich um 7 Uhr
durchgefuhrten Harnzuckerprobe (Abb.11). Die deutlich sichtbare
blaue Farbung zeigt dabei an, dass sein Harn frei von Zucker ist und
ihn zu der Aussage veranlasst: »Guess there AINT no need of Diabetes
if you don’t want it.«™

In der Mehrzahl der Cartoons gehért das Testensemble des Bene-
dict-Tests genauso fest zur bildlichen Darstellung wie die stets prasente
Lucky Strike und die Erwdhnung der Uhrzeit, die zugleich den den
Tagesverlauf bestimmenden Charakter dieser taglichen Testroutine
andeutet. Dementsprechend lassen sich all diese bildlichen Elemente
auch auf dem einige Jahre spéter entstandenen Bild rechts (Abb. 11)

75 Vgl. Pfaff: Stoffwechselkontrolle, S. 131.

76 In diesem Satz scheint zugleich die Joslin’sche Diktion durch, nach der es vor
allem auf die Charakterfestigkeit und Willensstarke diabetischer Patienten
ankam, wollten diese dauerhaft einen »blauen Sieg« davontragen.
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Abb.11) Zeichnung Rainsford: Harnzuckertest, JDCHA, Patient File 4456, Box 20.
Copyright © Joslin Diabetes Center. Reprinted with permission

wiederfinden — nun allerdings unter umgekehrten Vorzeichen. Wie-
derum um 7 Uhr frih weist der Test dieses Mal eine tiefrote Farbung
und damit eine gefahrliche Zuckerkonzentration auf. Dass Rainsford
trotz »any diabetic trick you have learned«, wie Joslin ihm einmal in
einem Brief attestierte,”” also trotz jahrelanger Erfahrung im Umgang
mit seiner Krankheit und trotz des in der Bademanteltasche stecken-
den Manuals immer wieder auch Ruckschlédge zu verarbeiten hatte,
verweist auf zwei wesentliche Aspekte, die die Erfahrungswelt der
meisten Diabetiker gepragt haben durfte. Zum einen die Erfahrung,
dass Diabetes eine dynamische, sich stets verandernde Erkrankung ist,
deren Entwicklung, Verlauf und sekundare Komplikationen sich auch
trotz grofter personlicher Mihen haufig nur schwer auf Dauer sta-
bilisieren liel3en. Und zum zweiten, dass die geforderte disziplinierte
Lebensfihrung nicht immer ohne Weiteres einzuhalten war, sei es
durch &ufRere Umstande oder durch Momente personlicher Schwéche.

77 Brief von Elliot Joslin an Rainsford vom 5. Dezember 1945. JDCHA, Box 20,
Folder 6.
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Rainsford jedenfalls scheint an dem Morgen seiner alarmierenden
Harnzuckerprobe von jener Aussicht auf ein »almost normal life«
weit entfernt. Zumal er zusatzlich am unteren Bildrand mitteilt: »Plus
have all my teeth out. I ain’t got much left now.« Zugleich zeigt sich
aber auch hier wieder, dass Rainsfords humoristische und selbstiro-
nische Zeichnungen Teil einer Bewaéltigungsstrategie sind. So l&sst er
am unteren rechten Bildrand eine Katze aus einer Beobachterposition
heraus den Grund fir sein schlechtes Testresultat mitteilen: » What
did he expect — eating pie cake and ice cream. Probably taught him
a lesson.« Es ist jedenfalls auffallig, dass sich Rainsford tber ein be-
stimmtes Fehlverhalten seinerseits im Klaren ist, aber gewissermalien
seine Gestandnisse dahingehend immer wieder in externalisierter Form
von Tieren (zumeist Hund oder Katze) an Joslin als vorrangigen Ad-
ressaten seiner Cartoons richtet. Der Kontrast zwischen den beiden
Zeichnungen und die visuell und textlich vermittelten Einblicke in
den physischen und psychischen Zustand Rainsfords unterstreichen
dabei auch, dass alltagliche Therapieroutinen wie Harnzuckertesten
weit mehr als blofRe Kontrolltechniken darstellten, sondern sich mit
diesen eine emotionale Dimension verband, die je nach Testresultat
gleichermaRen Zuversicht wie Angste hervorrufen konnten.

6.4.2 Diat

Harnzuckertests hatten als diagnostisches Hilfsmittel ihren Wert be-
reits gegen Ende des 19. Jahrhunderts unter Beweis gestellt. Zur alltag-
lichen, von Diabetikern selbst ausgefiihrten Testroutine avancierten
sie indes erst durch die Verschrankung mit anderen Praktiken, ins-
besondere jener, der Elliott Joslin in seinem Manual unter dem Titel
»Diabetic arithmetic« ein eigenes Kapitel widmete.”® Denn im Zuge
physiologischer Ernédhrungsforschung wurde es nun nicht nur mdg-
lich, die qualitative Zusammensetzung von Nahrungsmitteln entlang
der drei Nahrstoffhauptgruppen Fette, Proteine und Kohlenhydrate
zu bestimmen, sondern diesen mittels der vom deutschen Physiolo-
gen Max Rubner (1854-1932) eingefiihrten Einheit der »Kalorie« nun
einen vergleichsweise exakten Energiewert zuzuweisen.” Dadurch
avancierten therapeutische Didten wie beim Diabetes zu einer exakten,

78 Vgl. etwa Joslin: Manual (19294, S. 43-52.
79 Vgl. Rubner, Max: Calorimetrische Untersuchungen. I1., In: Zeitschrift fur
Biologie 21 (1885), S. 337-410.
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kalkulativen Praxis und Diabetiker gewissermafien zu Buchhaltern ih-
res eigenen Kaorpers, wie sich unter anderem erneut am Beispiel Rains-
fords illustrieren lasst.

Auch wenn dessen »Dokumentationspraxis« sicherlich nicht un-
bedingt Joslins Idealvorstellung entsprochen habe durfte (Abb.12),
enthielten seine kiinstlerisch gestalteten Rickmeldungen dennoch alle
therapeutisch erforderlichen Informationen — das aktuelle Gewicht,
eine genaue Aufschlisselung der verzehrten Lebensmittel sowie die
Resultate der Harnzuckertests. Auf dieser Informationsbasis lief3 sich
erstens relativ genau die Zusammensetzung der aufgenommenen Nah-
rung bestimmen und eine Gesamtkalorienmenge berechnen, zweitens
das Ergebnis mit den entsprechenden Resultaten der regelmaRig durch-
gefuhrten Harnzuckertests korrelieren und die aktuelle Stoffwechsel-
situation eines Patienten einschatzen. Drittens schlieBlich lieRen sich
so auch Uber einen langfristigen Behandlungszeitraum hinweg Tages-
profile anlegen, mit denen nicht nur der Krankheits- und Therapie-
verlauf im Einzelfall nachvollzogen, sondern auch mit anderen Féllen
verglichen werden konnten, was verallgemeinernde Ruckschliisse auf
die Effektivitat von Therapieansatzen zulieR3.

Als Grundlage zur Berechnung einer Gesamtkalorienmenge diente
die von Rubner bestimmten Energiedquivalente je Gramm Kohlenhy-
drat (= 4 Kalorien), Protein (= 4 Kalorien), Fett (=9 Kalorien).82 Um
die Berechnungen fir Patienten und Arzte zu vereinfachen, konnten
mittels sogenannter Aquivalenztabellen (Abb. 13) fiir eine bestimmte
Menge (10, 15 oder 30 Gramm) eines herkdmmlichen Lebensmittels
(Brot, Kése oder Fleisch) sowohl die Zusammensetzung entsprechend
der Nahrungsmittelhauptgruppen als auch deren Kalorienmenge be-
stimmt werden. 8!

80 Ebd., S.377.

81 Wahrend sich dieses Prinzip der Berechnung von Lebensmittelenergiewerten
im Grundsatz glich, gab es landertbergreifend durchaus unterschiedliche
Messeinheiten. Wahrend Joslin seinen Patienten empfahl, die Berechnungen
grundsétzlich auf ein metrisches System umzustellen, wurde beispielsweise in
Deutschland mit der sogenannten Broteinheit (BE) eine eigene Einheit einge-
fiihrt, die das Aquivalent zu etwa 12 Gramm Kohlenhydrate darstellte. Diese
Einheitsgrofie erfuhr im Laufe ihrer Geschichte mehrere Neudefinitionen
und wurde 2010 komplett abgeschafft, wie tiberhaupt alle Formen von Aqui-
valenzberechnungen zunehmend kritischer betrachtet wurden. Schon 1960
&uBerten die beiden Mediziner Mellinghoff und Schenk Bedenken: »Eine
solche Gleichwertigkeitstabelle darf aber nicht dem Irrtum Vorschub leisten,
als ob qualitativ zwischen Koblenhydrat und Koblenhydrat kein Unterschied
besteht. Wie die in einzelnen Nabrungsmitteln enthaltenen Koblenhydrate
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Abb.12) Zeichnung Rainsford: Harnzucker-Testresultate in Korrelation mit Spei-
seplan (JDCHA, Box 20, Folder 6) Copyright © Joslin Diabetes Center. Reprinted
with permission

Wenn nun beispielsweise Mr. Rainsford zum Frihstiick zwei ge-
kochte Eier, eine Scheibe Speck und zwei Scheiben getoastetes dunkles
Brot zu sich nahm (siehe Abb. 12), dann konnte mithilfe einer Aqui-
valenztabelle anndhernd genau die Menge an aufgenommenen Koh-
lenhydraten (in diesem Falle etwa 36 Gramm), Fetten (19,6 Gramm)
und Eiweil3en (17,5 Gramm) bestimmt und die Gesamtkalorienmenge
seines Fruhstiicks berechnet werden, die in diesem Fall etwa 401 kcal
betrug.

Diese kleine Beispielrechnung verdeutlicht, wie Patienten einerseits
ihre eigene Ernadhrung kontrollieren und andererseits behandelnde
Arzte Uber lingere Zeitraume nutzliche therapeutische Informatio-
nen gewinnen konnten und dabei nicht mehr nur auf die Ergebnisse
regelméaRiger Routineuntersuchungen in der Praxis oder der Klinik
angewiesen waren. Diese kalkulative Praxis der Erndhrungsfiihrung
zeitigte dabei entscheidende Effekte. Neben einer weiteren Ausdiffe-
renzierung therapeutischer Kontroll- und Disziplinarmechanismen
wurde durch diese Form der Datenerfassung »Diét halten« zu einem

chemisch sebr verschiedenartig sind, so wechselt erst recht ihre biologische
Wertigkeit.« Vgl. Schenck, Ernst-Giinther; Mellinghoff, Carl.: Der Diabetes
Mellitus als Volkskrankheit und seine Beziehung zur Erndhrung. Darmstadt
1960. Zit. n. Oyen et al.: Diabetesdiét, S. 202.
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elementaren Bestandteil empirischer Diabetesforschung. Denn das
Korrelieren didtischer Anordnungen mit Werten weiterer Mess- und
Bestimmungstechniken, wie etwa der Harnzuckerproben und/oder
der Menge téglich verabreichter Einheiten Insulins, bot nicht nur die
Maoglichkeit, Therapiemalnahmen individuell passgenau abzuéndern,
sondern liel3 auch die Hoffnung aufkommen, durch die vergleichende
Auswertung groflRerer Samples individueller Falldokumentationen ge-
neralisierende Aussagen Uber die Effektivitat von Diatschemata treffen
zu koénnen.

Die Suche nach der effektivsten Zusammensetzung eines therapeu-
tischen Diétschemas (zumal nach der Einfihrung des Insulins) stellte
eines der kontroversen Felder im Kontext Diabetestherapie und -for-
schung dar.82 Zwar war es unter Medizinern Konsens, dass diatische
Regulierung die entscheidende therapeutische MaBnahme darstellt —
wie eine solche Didat aber beschaffen sein musste, um fur den grofiten
therapeutischen Nutzen zu sorgen, war indes eine in hohem Malie
umstrittene und stellenweise ideologisch berformte Frage.83 Dabei
lassen sich im Grofien und Ganzen zwei Gruppen unterscheiden. Die
erste, etwa vertreten durch den New Yorker Arzt Edward Tolstoi
(1897-1983), setzte vor allem im Zuge des Insulins auf die Libera-
lisierung diatischer Verschreibung.8* Denn im Gegensatz zur zweiten
Gruppe, zu der auch Joslin zéhlte, stellte diese den Zusammenhang
zwischen einer dauerhaften Zuckerkonzentrationen in Harn und Blut
und dem Auftreten sekundirer Komplikationen entschieden infrage.8

82 Vgl. dazu Moore, Martin: Food as Medicine: Diet, Diabetes Management,
and the Patient in Twenty Century Britain. In: Journal of the History of
Medicine and Allied Sciences 73, 2 (2018), S. 150-167. Siehe auch Ingelfinger:
Debates over Diabetes. In: The New England Journal of Medicine 21(1977),
S.1228-1229. Sowie Tattersall, Robert: The Quest for Normoglycaemia: A
historical Perspective. In: Diabetic Medicine 11 (1994), S. 618-635.

83 Vgl. dazu auch Sawyer, L.; Gale, E.A.M.: Diet, Delusion and Diabetes. In:
Diabetologia 52 (2009), S. 1-7.

84 Tolstois Motto lautete dabei folgendermaRen: » Those who take insulin accor-
ding to the physician’s direction may now choose their own unweighed and
unmeasured foods.« Vgl. Tolstoi, Edward: The free diet for diabetic patients.
In: American Journal of Nursing 50, 10 (1950), S. 652-654.

85 Tolstois Schlussfolgerung war: »Since there is no conclusive evidence that
the diabetic patient’s high blood sugar and glycosuria make him more prone
to infection, coma, or vascular disease if he is permitted the free diet and pro-
tamine insulin regimen than if he is given more orthodox treatment, it seems
unreasonable to deprive him of the advantages that the newer treatment
offers.« Vgl. ebd., S.654. Dass Tolstoi damit groBtenteils falsch lag, konnte
allerdings erst 1993 nach Auswertung einer gro3 angelegten klinischen Stu-
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TaBLE 3.—THE QUANTITY OF CARBOHYDRATE, PROTEIN AND FAT AND
THE CALORIC VALUE oF 30 GraMs (ONE QUNCE) OF
Foops 1y Common Use.

30 grams (1 os.) Carbohydrate, Protein, Fat,
containing approximately gms. gms. gms. Calories,
Vegetables, 5 per cent 1.0 0.5 0 6
Vegetables, 10 per cent 2.0 0.5 0 10
Shredded wheat 23.0 3.0 0 104
Uneedas, 2 10.0 1.0 1 53
Potato . 6.0 1.0 0 28
Bread . . - 18.0 3.0 0 84
Oatmeal, dry we:ght 5 20.0 5.0 2 118
Oysters, 6 . 4.0 6.0 1 49
Milk 1.5 1.0 1 19
Meat(cooked lean) 0.0 8.0 5 77
Fish . . 0.0 6.0 0 24
Chicken (nooked lenn) 0.0 8.0 3 59
Egg, 1 5 0.0 6.0 6 78
Cheese . 0.0 8.0 11 131
Bacon 0.0 5.0 15 155
Cream, 20 per cent. 1.0 1.0 6 62
Cream, 40 per cent 1.0 1.0 12 116
Butter .. 0.0 0.0 25 225
0Oil 0.0 0.0 30 270

Abb.13) Aquivalenztabelle zur quantitativen Bestimmung der Nahrstoffgrup-
pen in herkémmlichen Lebensmitteln. Joslin: Manual (1937°), S.51.

Dementsprechend war dies nicht nur eine Kontroverse im Lichte the-
rapeutischer Effektivitat, sondern beriihrte zugleich offene Fragen zur
Natur des Diabetes selbst, die nur auf breiter empirischer Basis beant-
worten werden konnten. Einer Basis, die sich letztlich nur tber jene
Methode gewinnen lief3, bei der Patienten dazu gebracht wurden, ih-
ren Urinzuckergehalt haufig zu testen und ihre ditische Behandlung
entsprechend anzupassen, wie sich noch 1977 dem Editorial des New
England Jowrnal of Medicine entnehmen lasst. Dies gelte mindestens
so lange, so der Herausgeber des renommierten Fachblatts Franz In-
gelfinger (1910-1980), bis ein technologisches Wunderwerk zur Ver-
flgung stinde, mit dem der Blutzuckerspiegel des Patienten wahrend

die zwischen 1982-1993 bewiesen werden. Siehe dazu: The Diabetes Control
and Complications Trial Research Group (DCCT): The effect of intensive
treatment of diabetes on the development and progression of long-term
complications in insulin-dependent diabetes. In: New England Journal of
Medicine 329, 14 (1993), S. 977-986. Im Ubrigen ein Ergebnis, das die Mitar-
beiter des JDC dazu veranlasste, einen Button mit der Aufschrift »7 told you
so« in Umlauf zu bringen. Diese Anekdote ist unter anderem nachzulesen
bei Hirsch, James, S.: Cheating Destiny. Living with Diabetes. Boston/New
York 2006.
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seiner taglichen Routine stdndig Uberwacht und somit Eindeutigkeit in
die Debatten tiber Diabetes gebracht werden konne.88

Auch hieran l&sst sich verdeutlichen, wie sehr therapeutischer Alltag
und wissenschaftliche Forschung miteinander verschrankt waren und
sich im Kontext diatischer Regulierung von Stoffwechselkrankheiten
letztlich kaum sinnvoll voneinander trennen lassen. Auch deswegen
nicht, weil das Bestreben nach aussagekréftiger Empirie die Ausgestal-
tung des Krankheitsmanagements und der alltdglichen Therapierou-
tinen deutlich beeinflusste. Denn gerade mit Blick auf ein auBerklini-
sches Krankheitsmanagement war das Auswerten und Vergleichen von
Daten nur dann mdglich, wenn diese eine Uniformitéat aufwiesen, die
erst durch eine entsprechende Erhebungssystematik garantiert werden
konnte. Bezieht man solche Uberlegungen mit in die Betrachtung di-
abetestherapeutischer Regime ein, wird deren Doppelcharakter deut-
lich; Insofern, als sich aus den unter dem Signum der Stoffwechselkon-
trolle formulierten Anweisungen an die Patienten ihre Nahrungsmittel
abzuwiegen, Insulininjektionen regelmaRig zu festgelegten Zeitpunk-
ten durchzufiihren und Harnzuckertests zu vollziehen, ein impliziter
Strukturierungszwang ergab. Diese den verordneten Therapieregimen
inhérente Strukturierungslogik gab quantifizierenden Praktiken damit
einen Rahmen, der sich auch aul3erhalb klinischer Beobachtungsrou-
tinen wissenschaftlich mobilisieren lie und die vergleichende und
empirisch aussagekréftige Auswertung von Einzelféllen beglnstigte.

Allerdings wurde die dadurch hervorgebrachte »culture of quan-
tification<®" durchaus auch kritisch gesehen, wobei zwar der Ansatz
einer dichten therapeutischen Uberwachungspraxis nicht grundsitz-
lich infrage gestellt, aber doch deren therapeutischer und wissenschaft-
licher Mehrwert bezweifelt wurde. So zogen Kritiker die nicht nur
von Joslin stets behauptete Einfachheit zu Hause durchgefiihrter diati-
scher Berechnung in Zweifel und gaben ihrer Beflirchtung Ausdruck,
dass solche Techniken letztlich zu einer permanenten Uberforderung
der Patienten flhren und therapeutisch mehr Schaden anrichten als
Nutzen bringen wiirden. Die Stof3richtung der Kritik changierte dabei
einerseits zwischen der Sorge um eine nur ungentigende Umsetzung
arztlicher Vorschriften und deren Ubertreibung andererseits, was
gleichermaBen zu unerwinschten Nebeneffekten fihren kénne. So

86 Vgl. Ingelfinger: Debates over Diabetes, S.1229. Tatsachlich sollte es bis zu
einem solchen Wunderwerk nicht mehr allzu lange dauern. Zur technischen
Entwicklung von Blutzuckermessgeréaten vgl. Pfaff: Stoffwechselkontrolle,
S.134-139.

87 So etwa Begg: Insulin. Zit. n. Sinding, S. 251.
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mahnte beispielsweise der deutsche Internist Gustav von Bergmann
(1878-1955) an, dass viele Patienten durch Diabetesspezialisten zur
»Angstdidt« gebracht werden kodnnten und diese dann, monomanen
Hypochondern gleich »iatrogen nur von der Regelung [ihres] Kohle-
hydratstoffwechsels [beherrscht]«, ihre Zuckerkrankheit lebten.88

Allerding weisen Selbstzeugnisse und Befragungen im Rahmen von
Oral-History-Projekten darauf hin, dass Patienten groftenteils die
Therapierichtlinien aus den vielféltigen auf dem Markt erhaltlichen
Ratgebern in Kombinationen mit den Anweisungen ihrer behandeln-
den Arzte ernst nahmen.?® Das heit allerdings nicht, dass sich Pa-
tienten beispielsweise in Bezug auf Praktiken des Didthaltens nicht
auch ihre Freirdume schaffen konnten, die sich dabei entlang fami-
lidrer 6konomischer, kultureller und allgemein sozialer Umstédnden
und Méglichkeiten orientierten. Dies wurde auch vonseiten der Arzte
durchaus akzeptiert. So herrschte weithin Einigkeit dartber, dass
letztlich keine »dem Einzelfalle fiir alle Abschnitte der Krankbeit und
alle[n] dufleren Lebensbedingungen angepafite« didtische Methode
existiere, wie etwa von Noorden bereits 1925 betonte.®® Vor diesem
Hintergrund konstatiert beispielsweise der britische Medizinhistori-
ker Martin Moore, dass nur die wenigsten Patienten »though accepting
the need for a complex routine of insulin injection and self-monitoring,
[...] felt the need to follow dietary direction to the letter.«

Aus rein wissenschaftlicher Sicht war es letztlich ohnehin nicht
so entscheidend, ob ein verordnetes Didtschema genau eingehalten
wurde. Eher waren es gerade die Gestaltungsspielrdume aufseiten der
Patienten, die erst jene notwendige epistemische Differenz schufen,
derer es zur weiteren Erforschung des Diabetes im Allgemeinen und
der Effektivitat therapeutischer Ansétze im Besonderen bedurfte. Ge-
rade im Kontext auRerklinischer Behandlungspraktiken ergaben sich
diesbeziglich epistemologische Potenziale, die weder klinische Beob-
achtungen noch Laborforschung bereithielten und somit die Patienten
und ihre lebensweltlichen Bedingungen als »Wissensquelle« in den
Fokus rickten. Dies setzte allerdings eine geregelte Kommunikation
zwischen Arzten und Patienten voraus, wodurch der Systematisierung

88 Vgl. Bergmann, Gustav: Funktionelle Pathologie. Eine klinische Sammlung
von Ergebnissen und Anschauungen einer Arbeitsrichtung. Berlin 1932.
Hier S. 295.

89 Vgl dazu etwa Moore: Food as Medicine, S. 158f.

90 Vgl. Noorden: Hausérztliche und Insulinbehandlung, S. 28.

91 Ebd., S.152.
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von Nachverfolgungsroutinen (follow up) in der Folge entscheidende
Bedeutung zuwuchs.

6.4.3 Praktiken der Nachverfolgung (Follow up)

Entscheidendes Kriterium fiir einen vergleichsweise giinstigen Verlauf
einer Diabeteserkrankung lag nach Ansicht der Diabetesspezialisten
wie Joslin, Katsch, Gottschalk oder Lawrence in einer moglichst 10-
ckenlosen Dokumentationspraxis von Krankheitsféllen, die nicht nur
eine enge therapeutische Kontrolle ermdglicht, sondern auch eine
Behandlungskontinuitdt, etwa bei Hausarztwechseln ihrer Patienten,
garantieren sollte. Dementsprechend war beispielsweise Joslin der
Uberzeugung, dass ein Arzt alles in seiner Macht Stehende unterneh-
men musse, um regelmaRig mit seinen Patienten respektive mit jenen
Hausérzten in Kontakt zu treten, unter deren Obhut sich diese ge-
rade befanden.®2 Denn die meisten Zuckerkranken wurden keineswegs
durchgéngig von Diabetesspezialisten behandelt, da das Aufsuchen
dieser fUr die meisten mit einem hohen Zeitaufwand und auch einer
O0konomischen Belastung verbunden war. Wer beispielsweise Ger-
hardt Katsch aufzusuchen beabsichtigte, musste zunéchst nicht nur in
Kontakt mit ihm oder seinen Mitarbeitern treten und darauf hoffen,
dass dessen Einrichtung gentigend Kapazitaten fur eine mogliche Auf-
nahme besal3, sondern auch Fragen zur mdglichen Kosteniibernahme
klaren und letztlich die durchaus beschwerliche und lange Reise nach
Rugen antreten.®® Selbst der Besuch von ambulanten Diabetikerfiir-
sorge- und Beratungsstellen, die vor allem in den 1930er Jahren in vielen
deutschen Stadten etabliert wurden, stellte gerade fur jene Diabetiker,
die auRerhalb urbaner Strukturen lebten, einen nicht zu unterschét-
zenden Aufwand dar. Und auch Joslin, der seine Patienten maximal
in einem Abstand von drei Monaten personlich untersuchen wollte,%
anerkannte die Belastungen, die sich daraus ergeben konnten. Denn
viele lebten und arbeiteten auRRerhalb Bostons und mussten zusétzlich
zu den von Joslin erhobenen Geblihren ihre Reisekosten selbst tragen.
Solche 6konomischen Birden, zumal in Zeiten von Weltwirtschafts-
krise und groRBer Depression in den 1930er Jahren, betrafen Diabe-
tiker aufgrund ihrer krankheitsbedingten Schwierigkeiten, auf dem

92 Vgl. Joslin: Treatment of Diabetes mellitus (19468), S. 351.

93 Vgl. dazu etwa Aufnahmebedingungen fiir das »erste deutsche Diabetiker-
heim«, UAG, Nachlass Gerhardt Katsch, Nr. 11.

94 Vgl. Joslin: Treatment of Diabetes mellitus (1946°%), S. 351
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Arbeitsmarkt FuR zu fassen, zudem in besonderer Weise.?> Neben
solchen, hier nur angedeuteten soziékonomischen Krisenphdnomenen
war aber vor allem die Frage danach, wie sich das grundsétzliche Pro-
blem einer langfristigen therapeutischen und wissenschaftlichen Be-
gleitung chronischer Krankheiten eigentlich angemessen adressieren
lieR, entscheidendes Kriterium fiir die Etablierung und Systematisie-
rung von Nachverfolgungsmethoden. Bereits 1917 fasste Joslin dies-
beziiglich einige grundlegende Prinzipien zusammen, die den Metho-
den zur Patientennachverfolgung ihren zukinftigen Rahmen gaben
und die Patienten und Arzte gleichermaRen in die Pflicht nahmen. So
betonte er, dass Patienten nicht nur frihzeitig fur den Umstand der
lebenslangen Behandlung sensibilisiert werden mussten, die sie fortan
ihren gesamten Alltag Uber begleiten und diesen bestimmen wiirde,
sondern dass, wann immer Krankheitsphdnomene wie Harnzucker,
Azidose oder ungewdhnlicher Gewichtsverlust zu beobachten seien,
diese zum Zwecke der Kontrolle und therapeutischen Anpassung zigig
einem Hausarzt, im Idealfall aber einem Diabetesspezialisten mitgeteilt
werden sollten.%® Dariiber hinaus lag es nach Joslins Dafiirhalten vor
allem im Aufgabenbereich der behandelnden Arzte, sich regelmaRig In-
formationen Uber den Gesundheitszustand ihrer Patienten einzuholen.
Dementsprechend setzte er auf einen von &rztlicher Seite initiierten
bilateralen Austausch mit seinen Patienten. Sein Ansatz sah vor, dass
Letztere per Brief oder wenn méglich Gber formalisierte Dokumente
laufend Uber Testresultate, fachdrztliche Einschatzungen des Verlaufs
der Krankheit und des allgemeinen Gesundheitszustandes sowie Uiber
notwendige therapeutische Anpassungen und weitere Empfehlungen
informiert wurden und dass Patienten im Gegenzug regelmaRig ihr
gesundheitliches Befinden, die Resultate ihrer Harnzuckerproben, ihr
aktuelles Gewicht, ihre korperlichen Betatigungen sowie Zeitpunkt
und Menge verabreichter Insulineinheiten Ubermittelten. Diese Me-

95 Vor allem in den USA stellte dies aufgrund mangelnder wohlfahrtsstaatlicher
Strukturen ein grundsétzliches Problem dar, das gleichermafRen hausérztliche
wie klinische Behandlungen betraf, wie ein Brief aus einer Patientenakte illus-
triert: »Dear Dr. White, I am writing you as regards your statement of June 8,
1935. At present I am out of work and cannot pay the bill for X-ray. Perhaps
you know of some job in or about the hospital for which I am suitable. If so,
I should appreciate any help you can give me in obtaining it. Sincerely B.P.«
Vgl. Brief an Dr. White August 1935. JDCHA, Patient file no. 8877, Box 20,
Folder 8. Fur Deutschland siehe dazu etwa Prifer, J.: Der Zuckerkranke im
Berufsleben. In: Zeitschrift fir arztliche Fortbildung 37, 13 (1940), S. 388-390.

96 Hier in der Version der zweiten Auflage von Joslins Lehrbuch. Vgl. Joslin:
Treatment of Diabetes mellitus (1917?), S. 328.
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thode habe den Vorteil, so Joslin, dass damit zunéchst einmal erheb-
lich Kosten eingespart werden kdnnten, da sich sowohl die Anzahl
unnotiger Arztbesuche als auch die teurer Laboruntersuchungen
deutlich senken lieRe.®” Dariiber hinaus erkannte Joslin darin auch die
Mdoglichkeit einer effizienteren und konsistenteren Falldokumenta-
tion. Vor allem dann, wenn nicht nur Patient und Arzt regelmaRig
miteinander kommunizierten, sondern auch Kliniker und Hausérzte
untereinander.

Doctors who have patients temporarily under their care in hospitals
owe it to their patients to keep family physicians in touch with
the method treatment employed. Formerly a copy of the chart at
the end of the hospital stay was sent to the physician, but this is
not sufficient. Weekly reports, made out by the patients themselves
are preferable and should be sent home. [...] If a physician sends
a diabetic patient to a hospital for treatment, from the reports he
receives he should gain enough help to enable him to treat other
similar cases at home.%

Uberhaupt kam Hausérzten im Kontext der Patientennachverfolgung
nicht nur nach Joslins Uberzeugung eine Schlisselrolle zu, indem diese
gewissermalien eine Art kommunikatives Scharnier zwischen Patien-
ten, Kliniken und Diabetesspezialisten bilden sollten. So glaubte etwa
Gerhardt Katsch 1928 noch als Direktor der Medizinischen Klinik des
Hospitals zum Heiligen Geist in Frankfurt a. M., in der Mitarbeit der
Hausdrzte gar einen »paradigmatischen Wert« fur das Weiterkommen
in der Medizin erkennen zu kénnen, und fuhrte weiter aus:

Es ist nicht immer nur der Status praesens wichtig: sondern unser
Interesse verdient auch die Krankheitsentwicklung, die werdenden
Krankheiten und die Syndromfolgen, die deutlich werden, wenn
man die Schicksale kranker Menschen, gerade auch Leichtkranker,
Uber Jahrzehnte hin verfolgt und mit einem Blick fir die Entwick-
lung in der Zusammenschau betrachtet. Hierflr aber ist der Haus-
arzt berufen nicht nur als Helfer der forschenden Klinik, sondern
im Wetteifer mit ihr.%®

97 Ebd.

98 Vgl. Joslin: Treatment of Diabetes mellitus (19239), S.514.

99 Vgl. Katsch, Gerhardt: Uber den sekundaren Diabetes nach Cholezystopa-
thie. In: Deutsche Medizinische Wochenschrift 36 (1928), S. 1508-1511.
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So weit wére Joslin vielleicht nicht gegangen. Aber auch fur ihn schie-
nen gerade die »interessierten« Haus- und Familiendrzte »par exel-
lence« dafuir geeignet, »to treat [diabetes — Anm. OF.] from its onset
to 1ts end throughout all the social, as well a physical, vicissitudes of
patients’ lives.«!® Die Vorteile, die sich auch in wissenschaftlicher
Hinsicht aus solchen Behandlungskontinuitéten ergaben, lagen auf der
Hand. Allerdings bedurfte es einer gewissen Uberzeugungs- und Auf-
klarungsarbeit, die dabei gleichermallen das Konkurrenzdenken und
den haufig geringen Wissensstand vieler praktischer Arzte, das Wesen
und die Behandlung des Diabetes betreffend, adressieren musste. »/t is
just as essential, in fact even more so to educate the doctor as the pati-
ent«, s0 Joslin.1%1 Dass dies keineswegs eine (ibertriebene oder anma-
Rende Forderung war, wird durch eine weitere Zeichnung Rainsfords
veranschaulicht, die diesen im Sprechzimmer bei »our local medico«
zeigt (Abb. 14).102

Mit gleichermaRen irritiertem wie verdargertem Gesichtsausdruck
nimmt Rainsford in dieser Zeichnung die grotesken Therapieemp-
fehlungen des niedergelassenen Arztes wahr, der ihm anrat, mehr
Kuchen und Eiscreme zur Stimulation seiner Augen zu essen, sowie
viel Abflhrmittel (laxatives) zu sich zu nehmen. Wobei Rainsford
gleichzeitig eine Packung Schmerzmittel (pain pills) Gber den Tisch
zugeschoben wird, die er taglich einnehmen soll. Kein Wunder also,
lasst uns Rainsford an seinen Gedanken teilhaben, dass in der Stadt
Koma und Insulinschocks an der Tagesordnung seien.

Wie viele andere Diabetiker &hnliche Erfahrungen gemacht haben,
lasst sich aus einem einzelnen Egodokument freilich nur schwer ablei-
ten. Dennoch verdichtet dieses Beispiel das therapeutische Problem,
das sich aus Uninformiertheit oder Ignoranz sowohl bei Patienten als
auch Arzten ergab. Auch um diesem Problem zu begegnen, konnten
regelmélRige Anfragen im Kontext der Patientennachverfolgung von
Vorteil sein, weil diese nicht nur Aufmerksamkeit und Sensibilitat ge-
genlber den Symptomen und der Behandlung eines Diabetes steigern,
sondern gleichermalien als eine Art externer Kontrollinstanz fungie-
ren konnten. Als Beispiel einer solchen Anfrage mag das Schreiben
Joslins an einen Dr. Moulton aus Bangor, Maine gelten, in dem jener
Uber die Krankheitsgeschichte und den aktuellen Zustand Rainsfords

100 Vgl. Joslin: Treatment of Diabetes mellitus (19468), S. 14.

101 Vgl. Joslin: Treatment of Diabetes mellitus (1923%), S.514.

102 Rainsford spielt in dieser undatierten Zeichnung vermutlich auf einen nie-
dergelassenen Arzt in der Kleinstadt Dover-Foxcroft in Maine an, in der er
lange Zeit lebte.
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Abb.14) Zeichnung Rainsford: »Our local medico«, Undatierte Zeichnung,
JDCHA, Patient File 4456, Box 20, Folder 6. Copyright © Joslin Diabetes Center.
Reprinted with permission

unterrichtet und zugleich um Rickmeldung gebeten wird. So schrieb
Joslin am 27. Februar 1945:

Dear Mr. Moulton,

Mr. Rainsford [...] has been a patient of mine since March 25, 1925.
[...] During this time his diabetes has been only partially kept un-
der control but he has tried quite seriously to do his best. | have
great respect for his effort. In the last few years arteriosclerosis has
appeared in one way or another and he had an attack of hemiplegia
(Muskellahmung — Anm. OF) some time ago from which he has
made an unusual recovery. Last summer he showed 350 mg. of
albumin in the urine but on December 15 it was less. His blood
pressure at the last visit was only 158/90. Now | have heard from
him that he has had trouble with his eyes. Would you willing to
give me a brief report of what you find?103

103 Joslin: Brief an Dr. Moulton vom 27. Februar 1945. JDCHA,, Box 20, Folder 6.
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Dieses Schreiben Joslins ver-
anschaulicht gut Sinn und
Funktionsweise von Nachver-
folgungstechniken. So konnte
durch das In-Kenntnis-Setzen
Uber den allgemeinen Gesund-
heitszustand und die aktuelle
Symptomlage eines Patienten
im ldealfall auf die weitere
Behandlung einerseits gezielt
Einfluss genommen und un-
notige, kostenintensive und
zeitaufwandige Untersuchun-
gen verhindert und anderer-
seits mittels der Rickmeldun-
gen des behandelnden Arztes
der weitere Krankheitsverlauf
im Blick behalten werden.

Dr. Moulton selbst war Au-
genspezialist in der Stadt Ban-
gor, Maine, die einige Meilen
stidoéstlich von Foxcroft-Dover
lag. Rainsford suchte ihn auf,
da er unter verschwommener
Sicht litt, womit sich bei ihm
zugleich eine grof3e Angst vor
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Abb.15: Zeichnung Rainsford (1945): »|
don’t want this to happen«, JDCHA, Pati-
ent File 4456, Box 20, Folder 6. Copyright
© Joslin Diabetes Center. Reprinted with
permission

Retinopathie und drohender Blindheit verband, wie ein weiterer, im
Februar 1945 entstandener Cartoon veranschaulicht (Abb. 15). Wobei
die von Rainsford geschilderten Symptome zumindest teilweise eher
psychogener Natur waren, wie die Antwort Dr. Moultons an Joslin
vom 3. Marz 1945 nahelegt. Er schrieb:

Dear Doctor Joslin,

Mr. Rainsford [...] showed slight lenticular opacities in both eyes,
but not enough to seriously affect his vision. However, he did have
rather extensive retinitis connected with diabetes, but without the
usual amount of retinal punctate hemorrhage.

I prescribed a stimulating drop as a matter of a principle on account
of his cataracts, and advised him to get in touch with you to be sure
that his diabetes having the proper attention.
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He stopped at the door today to tell me that his vision was much
better.

Sincerely yours.104

Neben der Kommunikation zwischen Haus- oder Familienarzten und
Spezialisten spielte auch der direkte Kontakt zu den Patienten sowohl
aus therapeutischer Sorge als auch aus wissenschaftlichem Interesse
eine entscheidene Rolle. Und auch bei den Patienten selbst stieen
diese Kommunikationsaufforderungen durchaus auf grof3e Resonanz,
wie ein Blick in die Patientenakten verdeutlicht. Zum einen, weil Joslin
mit seiner Art der kommunikativen Einbeziehung der Patienten seine
therapeutische Sorge um jeden Einzelnen glaubwirdig zu unterstrei-
chen vermochte, und zum anderen, da in einer Zeit, in der allgemeine
Informationen Uber Diabetes und dessen Therapie grof3tenteils nur
von Spezialisten zu erlangen waren, diese zu Vertrauenspersonen
avancierten, an die man sich bei jeder Form von Verunsicherung wen-
den konnte und letztlich auch sollte.

Vor diesem Hintergrund scheint es dann auch wenig tberraschend,
dass die Patientenbriefe an Joslin nicht nur die von ihm gewiinschten
Informationen enthielten, sondern haufig auch weitere Fragen und
Klagen im Kontext der privaten alltdglichen Sorgen und Note eines
diabetischen Lebens umfassten. Joslin ging dabei so gut es ging auf je-
den Aspekt ein, erteilte Ratschlage und sprach Mut zu. Darin lasst sich
gewissermalien eine Form professioneller Empathie erkennen, durch
die er einerseits die Sorgen jedes einzelnen Patienten ernst nehmen
konnte, ohne dabei das grof3e Ganze aus den Augen zu verlieren. Auch
dies lasst sich anhand eines Briefes Joslins an Rainsford illustrieren. So
schrieb er diesem am 28. Dezember 1931:

My dear Mr. Rainsford:

Have you any sugar in the urine? If you have that might be res-
ponsible for some of your symptoms. Can you not test it or have it
tested and let me know?

I see your weight naked is 175 pounds and in February 1929 it was
168 pounds dressed so that I really would think the diabetes was all
right.

104 Brief von Dr. Moulton an Joslin vom 3. Marz 1945, JIDCHA, Patient File
4456, Box 20, Folder 6.
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You say nothing about exercises and perhaps your back is too bad
to allow you to take it. | suppose the trouble with your back is that
you have some rheumatism of those joints in the lower portion.
One is always tempted to put on a plaster, but diabetic must always
be careful about plasters for fear they will start up some foci of
inflammation. [...]

From you notes about all I can say is to first, check up the urine to
be sure the diabetes is all right, second, wear some support for your
back, and, third, take one to three aspirin daily for the pain.

I really wish I could do more for you because | want you to start off
the New Year under pleasanter conditions.

Sincerely yours.10

Joslin kombinierte in den Briefen an seine Patienten medizinische Ein-
schatzungen und therapeutische Ratschldge mit Aufforderungen zur
weiteren Mitarbeit und Eigenkontrolle, was nicht selten zu einer wei-
teren Dynamisierung des Kommunikationsprozesses zwischen Arzt
und Patient fuhrte. Nicht zuletzt auch deshalb, weil sich zwischen
Joslin und seinen Patienten eine Form der Arbeitsteilung zur Kon-
trolle und Behandlung des Diabetes auspragte, die diese tatsachlich
ganz im Sinne Joslins zu seinen Assistenten werden lief3. Das lasst sich
auch daran ablesen, dass er seine Patienten en détail Uber die Befunde
regularer Untersuchungen in Kenntnis setzte und daraus zugleich
Aufgaben fur die Zeit bis zur ndchsten Routineuntersuchung fir diese
ableitete. So schrieb Joslin beispielsweise in einem anderen Brief an
Rainsford:

Dear Mr. Rainsford:

An hour and a half after your lunch your urine showed 0,7 per cent
sugar, the albumin was a little high, 75 milligrams. The blood sugar
was also little high for the time of the day, 0,27 per cent. This means
you surely must watch your diet carefully. | know your tests have
been quite good but be careful at all times. You have gained enough
weight.

Your physical condition was satisfactory. Blood pressure 130/74,
eyes reacted normally, lung clear, the heart showed a faint systolic

105 Joslin: Brief an Rainsford vom 28. Dezember 1931, JDCHA, Patient File
4456, Box 20, Folder 6.
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murmur, the liver was just felt, no edema, patellar reflexes normal.

I really am more than pleased with your condition. Be sure the
morning urine specimen is blue by the Benedict method and the
specimen at bedtime is no worse than green or yellow-green. Please
give me a chance to examine you again in three months time. In six
weeks time please drop in at our office for a blood sugar to be sure
all goes well.

Sincerely yours.10

Wahrend Joslin zur Feststellung des gesundheitlichen Gesamtzustan-
des seine Patienten also in regelméaRigen Abstédnden einer grindlichen
Folgeuntersuchung unterzog und dabei mittels Blutzuckertest und
anderer Untersuchungsroutinen vor allem den weiteren Verlauf der
Krankheit abzuschéatzen und mogliche unerwiinschte Entwicklungen
bereits zu antizipieren versuchte, oblag es Patienten wie Rainsford
weiterhin, den Therapieroutinen zu folgen, sich dabei selbst zu beob-
achten, Kontrolltests durchzufiihren, kurzum dafiir Sorge zu tragen,
dass ihr Stoffwechsel und damit auch ihr Gesundheitszustand weiter-
hin innerhalb der therapeutischen Limits blieb.

Aufféllig am oben zitierten Schreiben ist zudem die Detailliertheit
der Ubermittelten Befunde. Auch wenn fraglich ist, ob Informatio-
nen Uber Blutdruck, Herzrhythmus oder Patellarreflexe auf tieferes
Verstédndnis getroffen sind, so schienen diese Mitteilungen dennoch
einen Zweck zu erftullen. Zundchst einmal unterstrich die direkte An-
sprache dieser Schreiben jenen Willen zum Einbezug der Patienten in
Belange ihrer Therapie, der zu einer Zeit des nach wie vor verbreiteten
paternalistischen Umgangs von Arzten mit ihren Patienten mit einer
ungewohnlichen Transparenz medizinischer Therapieentscheidungen
einherging. Dies mag auch als strategischer Einsatz von Arzten wie
Joslin verstanden werden, die mit dieser Form der Patientenkommu-
nikation mdglicherweise auf eine hdhere Bereitschaft zur Mitarbeit
und Kooperation diabetischer Patienten und damit auch auf eine még-
lichst liickenlose Falldokumentation tiber lange Behandlungszeitraume
hinweg hofften. Zudem existierte mit solchen Briefen gewissermafien
auch aufseiten der Patienten eine aktuelle Falldokumentation, die bei
einem Arztwechsel nicht nur dem neuen Hausarzt zur Kenntnis-
nahme vorgelegt werden konnte, sondern dariiber die Mdglichkeit der

106 Joslin: Brief an Rainsford vom 5. Marz 1940, JDCHA, Patient File 4456,
Box 20, Folder 6.
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Kontaktaufnahme mit Joslin oder seinen Mitarbeitern bot. Denn wenn
es einen zentralen Aspekt der Nachverfolgungsmethoden gab, an dem
sich der gesamte Prozess dieser Kommunikationsstrategie ausrichtete,
dann war es Kontinuitat. Eine Kontinuitét, die es sowohl aus thera-
peutischer als auch aus wissenschaftlicher Sicht zu bewahren galt und
die sich sogar Uber den Tod eines Patienten hinaus erstreckte.

Denn fir Joslin galt, dass es gerade dann, wenn ein Patient verstarb,
von elementarer wissenschaftlicher Bedeutung war, moglichst umfas-
sende Informationen tber die konkreten Ursachen von dessen Tod in
Erfahrung zu bringen. »The follow-up of fatal cases is fundamental«,
betonte Joslin und begriindete weiter, »[because] this discloses what
the enemy is and where the fight is fiercest.«'%” Ganz in diesem Sinne
war Joslin davon (berzeugt, dass ein Diabetiker, »who dies without
investigation of the ultimate cause has failed to render that service to
his fellow men to which they are entitled.«'%

Rainsford, der am 1. Mai 1946 an den Folgekomplikationen seiner
21 Jahre andauernden Diabeteserkrankung verstarb, versagte auch
diesen Dienst nicht. In einer auf den 17. September 1946 datierten
Anfrage an den Registrator fur Bevoélkerungsstatistik in Rainsfords
Heimatstadt Dover-Foxcroft, Maine, bat Joslin, »to tell me the date
and the cause of death, in order to complete my records?« 1%

Rainsford, so die knappe Antwort der Behorde, starb demnach an
einer durch seinen Diabetes hervorgerufenen chronischen Nieren-
entzuindung (nephritis) sowie einer Herzmuskelentziindung.*'? Diese
Informationen wurden von Joslin schlie3lich auf eine seiner sogenann-
ten post-treatment cards (Abb. 16) Ubertragen, die zugleich den forma-
lisierten Schlusspunkt einer Patientenakte und den Beginn von deren
langem Nachleben im Kontext wissenschaftlicher Fallevaluation mar-
kierten. Damit reihte sich auch Rainsfords Akte in den Korpus jener
Fallgeschichten ein, die auf Grundlage zunehmend systematisierter
Nachverfolgungsmethoden einerseits Einblicke in die lebensweltliche
Bedingtheit des Verlaufs einer Diabeteserkrankung ermdéglichten und
sich andererseits untereinander vergleichen lieRen.!

Im gleichen Jahr, in dem Rainsford starb, erschien die achte Auflage
von Joslins Lehrbuch, in dem sich unter dem Schlagwort follow up

107 Vgl. Joslin: Treatment of Diabetes mellitus (19468), S. 6.

108 Ebd., S.20.

109 Joslin: Anschreiben an den Registrar of Vital Statistics vom 17. September
1946, IDCHA, Patient File 4456, Box 20, Folder 6.

110 Ebd.

111 Vgl. dazu auch Martini, Methoden
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Abb.16) Karteikarte »Post Treatment History« eines Patienten des JDC (Vor-

und Rickansicht), IDCHA,

Box 5, Folder 2

methods eine bemerkenswerte Neuausrichtung ausmachen lasst, die
dabei deren Bedeutung fur die Behandlung des Einzelfalls zwar keines-
wegs aus den Augen verliert, aber diese Praxis doch in einen gréfRReren
Bedeutungszusammenhang zwischen Therapie und Forschung stellt.
So lasst sich dort entnehmen, dass man im Gegensatz zur bisherigen
Praxis, die sich vor allem auf die Nachverfolgung todlich verlaufender
Félle (fatal cases) spezialisiert habe, nun mehr einen anderen Weg ein-

zuschlagen gedenke.
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[Flrom now on onwards the purpose of tracing will be to protect
the patients during life and to learn from their physical condition
in the later years of their disease how treatment can be improved,
rather than simply to record the lesson learned by their deaths.112

Hinter dieser Absichtserklarung steckte nicht weniger als die Neuaus-
richtung des Therapiemanagements, das nun in weitaus hdherem Male
als bisher der Diabetesforschung zuarbeiten, ja selbst elementarer Teil
dieser sein sollte. Denn in dem Mal3e, in dem Joslin davon tberzeugt
war, dass medizinische Forschung und insbesondere Laborforschung
ohne therapeutisches Ziel bedeutungslos sei, war er nach jahrelanger
Behandlungspraxis ebenso davon Uberzeugt, dass eine Therapie, die
nicht zur Generierung medizinischen Wissens beitragt, ihren eigent-
lichen Zweck verfehle. Denn so sehr es das Leben jedes einzelnen Di-
abetikers therapeutisch auch zu beschiitzen und zu erhalten gelte, so
misse doch daraus zugleich eine Dividende flr die Gesundheit aller
entspringen. Gerade dadurch, dass diabetische Patienten unter kons-
tanter Beobachtung stiinden, ergaben sich Moglichkeiten »for health
examinations and health studies on a vast scale.«3 So trugen vor allem
die Techniken und Methoden der Nachverfolgung von Patienten das
Potenzial in sich, jenes von Canguilhem beschriebene epistemologi-
sche Prinzip zur Umsetzung zu bringen, nach dem das Pathologische
das Normale erhellen, Krankheit zum »Forschungsobjekt fiir den The-
oretiker der Gesundbeit« werden musse. 114

Joslin zeigte sich jedenfalls davon Uberzeugt, dass neben Diabe-
tikern keine andere Gruppe erwachsener Individuen existiere, die
besser Nutzen und Wirksamkeit praventiver Medizin, den Erfolg
prompter chirurgischer Eingriffe sowohl bei akuten als auch chro-
nischen Beschwerden sowie die positiven Effekte friher Diagnose-
stellung demonstrieren kénne.!® Und er war mit dieser Einschatzung
keineswegs allein. Ganz im Gegenteil fihrten diabetestherapeutische
Managementtechniken der umfassenden Aktenfiihrung, der Nachver-
folgungssystematiken und Kommunikationsmechanismen dazu, dass
der Diabetestherapie mit Blick auf die grundsatzliche Méglichkeit der
kontinuierlichen, auf3erklinischen und langfristigen Behandlung chro-

112 Vgl. Joslin: Treatment of Diabetes mellitus (19468), S. 351

113 Ebd.

114 Vgl. Canguilhem, George: Das Normal und das Pathologische, S. 29.
115 Vgl. Joslin: Treatment of Diabetes mellitus (19468), S. 351
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nischer Krankheiten weithin Modellcharakter attestiert wurde. Vor
diesem Hintergrund bemerkte Joslin nicht ganz zu Unrecht:

What a trust!

The public and the patients will watch our administration of it with
critical eyes.116

116 Ebd.



7 Der Patient als epistemische GroRe -
Fazit und Ausblick

Am Anfang der vorliegenden Untersuchung stand die Frage, wie me-
dizinisches Wissen entsteht und welchen Anteil Patienten an dessen
Konstituierung haben, mithin als »Wissensquelle« im Rahmen me-
dizinischer Wissenschaft fungieren. Und zwar nicht im Sinne eines
durch medizinische Macht und arztlichen Blick unterworfenen episte-
mischen Objekts, sondern als aktive, das heil3t sich selbst behandelnde,
kooperierende und aktiv in wissensgenerierende Prozesse eingebun-
dene Individuen. Vor diesem Hintergrund hatte die vorliegende Arbeit
drei Ubergeordnete Ziele:

1) Eine Konturierung der Rolle von (diabetischen) Patienten im
wissenschaftlichen Erkenntnisprozess der Medizin.

2) Das Herausarbeiten epistemologischer Potenziale therapeuti-
scher Selbstbehandlungsroutinen und Selbsttechniken sowie

3) einer damit verbundenen historiografischen Neujustierung der
Beziehungsgeschichte zwischen Arzt und Patient im ausgehen-
den 19. Jahrhundert und der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts.

(1) Die Diabetestherapie und deren Entwicklungslinien in der ersten
Halfte des 20. Jahrhunderts zum Darstellungsgegenstand der Un-
tersuchung zu erheben, war keine zuféllige Entscheidung. Vielmehr
folgte diese Auswahl der Beobachtung eines neuen, im Rahmen die-
ser Krankheit erstmalig in Erscheinung tretenden Patiententypus, mit
dem sich zugleich ein neuer Weg zwischen therapeutischem Handeln
und medizinischer Wissensproduktion zu etablieren schien. Ein Weg,
auf dem nicht in erster Linie klinische Therapie und allgemein thera-
peutisches Handeln das positivistisch gerahmte Telos medizinischer
Forschung und Wissenschaft (wie es etwa noch Protagonisten der
Physiologie des 19. Jahrhunderts als Ideal formulierten) darstellten,
sondern auf dem umgekehrt therapeutisches Handeln selbst zum emi-
nenten Teil des wissenschaftlichen Erkenntnisprozesses avancierte.
Mag diese epistemologische Entgegensetzung auch grob schematisch
sein, so deutet sie in Bezug zum wissenschaftstheoretischen Status von
Patienten dennoch eine weitreichende Konsequenz an. Denn wie in
Kapitel 2 der Arbeit beschrieben, war dieser erkenntnistheoretische
Turn Moglichkeitsbedingung dafiir, dass Patienten im Rahmen einer
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wissenschaftlichen Medizin tGiberhaupt erst zur »Wissensquelle« oder,
mit der prosaischen Umschreibung Elliot Joslins gesprochen, zu »ex-
plorers of uncharted seas« werden konnten. Diese Beobachtung ist
auch deshalb wissenschafts- und medizinhistorisch von Bedeutung,
weil sie bisherige historiografische Deutungsmuster im Kontext einer
sozialhistorisch motivierten Medizingeschichte herausfordert, nach
denen es im Prozess der Verwissenschaftlichung der Medizin zu einer
(narrativen) Marginalisierung von Patienten gekommen sei, also deren
individuellen Erfahrungen und subjektivem Erleben von Krankheit
medizinisch keine groRere Bedeutung mehr beigemessen worden sei.

Mit Blick auf die Geschichte der Diabetestherapie konnte dahinge-
hend allerdings ein weitaus differenzierteres Bild gezeichnet werden.
So konnte aufgezeigt werden, dass sich spatestens mit Beginn des
20. Jahrhunderts eine Praxis des »Krankheitsmanagements« etablierte,
in deren Rahmen Patienten eine zunehmend wichtigere Rolle zuge-
wiesen wurde — und zwar von den Arzten selbst! Gewiss, diese Ent-
wicklung einer Fremderméchtigung, wie ich es genannt habe, die durch
arztliche Anleitung und Vermittlung theoretischen und praktischen
Wissens gekennzeichnet war, steht der historiografischen Deutung
einer wissenschaftlich begriindeten paternalistischen Medizin keines-
wegs entgegen, sondern konnte als weitere Spielart dieser ausgelegt
werden, behielten doch die Mediziner die Deutungshoheit tiber Krank-
heitsgeschehen und Therapie und damit tber die Patienten selbst. Und
dennoch: Die Forderung nach einem aktiven Einbezug von Patienten
in ihre Behandlung ist nicht nur im Kontext der Geschichte von Arzt-
Patienten-Verhéltnissen mehr als eine medizinhistorische Nuance, da
sich in diesem Prozess der Anfang einer Entwicklung spiegelt, die die
Medizin des 20. Jahrhunderts entscheidend mitpragen sollten. Denn
jene sich Anfang des 20.Jahrhunderts allméhlich auspragenden di-
abetestherapeutischen Praktiken, wie sie in Kapitel 3 der Arbeit am
Beispiel des US-amerikanischen Diabetologen Elliott Joslin skizziert
wurden, betteten sich in den Kontext des sogenannten epidemiologi-
schen Ubergangs ein, in dessen Rahmen chronische Krankheiten wie
Diabetes einen Bedeutungszuwachs erfuhren und zunehmend in den
Fokus der Medizin riickten und dabei mit ganzlich neuen epidemiolo-
gischen, therapeutischen, sozialen und wissenschaftlichen Herausfor-
derungen aufwarteten.

Um diese komplexen und interdependenten Entwicklungen und de-
ren Konsequenzen genauer konturieren zu kénnen, wurde daher groR-
tenteils bewusst auf eine haufig in Darstellungen zur Geschichte der
Diabetestherapie anzutreffende wirkstoffhistorische Perspektivierung
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verzichtet. Denn anders als vielleicht zu erwarten, war nicht in erster
Linie die Entwicklung des Insulinwirkstoffes 1922 und dessen Wirk-
samkeit entscheidend fur den diabetestherapeutischen Wandel und
die damit einhergehende Verschiebung des sozialen und epistemolo-
gischen Status der Patienten. Tatsachlich setzte die zunehmende diag-
nostische Wahrnehmung und (sozial-)medizinische Problematisierung
des Diabetes bereits deutlich vor der Einfiihrung des Insulins ein und
speiste sich dabei aus sich gegenseitig bedingenden Entwicklungen,
die Diabetes als medizinisches, therapeutisches und wissenschaftliches
Problemfeld Gberhaupt erst hervorbrachten.

So trug, erstens, die experimentalphysiologische Laborforschung in
der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts zu einem fundamentalen Wan-
del des Verstandnisses chronischer Krankheiten wie des Diabetes bei,
der nun nicht zuletzt auf Grundlage der Forschungen Claude Bernards,
Oskar Minkowskis, Josef von Mehrings u.a. als innersekretorische
Regulationsstérung des menschlichen Korpers erkannt und definiert
wurde. Die Erkenntnis, dass eigentlich lebensnotwendige korpereigene
Prozesse fiir ein Krankheitsgeschehen ursachlich sein kdnnen, hatte
weitreichende Konsequenzen. Denn mit dieser brach sich die Uber-
zeugung Bahn, dass bisherige Vorstellungen eines Kampfes zwischen
zwei miteinander streitenden Agentien, eines Antagonismus zwischen
Gesundheit und Krankheit, Uberholt seien, wie es beispielsweise
Claude Bernard formulierte, und es daher gelte, tiberall die Kontinuitat
der Phidnomene und ihres unmerklichen Ubergangs ineinander zu er-
kennen.! Damit stand Diabetes nun gewissermalRen Pars pro Toto fir
eine grundlegende Verschiebung von Krankheits-, Gesundheits- und
Korpervorstellungen, die in dem funktionellen Paradigma mundete,
nach dem Krankheit letztlich eine Abweichung vom Normalzustand
korpereigener Prozesse sei. Ein solcher Ansatz indes brachte in der
Folge ganz konkrete praktische Probleme mit sich. Denn wenn qua-
litative Unterschiede von Krankheitsphdnomenen zugunsten der Be-
hauptung von deren eigentlicher funktionaler Identitdt verneint wer-
den, dann stellt sich die Frage, wie sich jene Grenze des »unmerklichen
Ubergangs« einer Korperfunktion vom gesunden zu einem pathologi-
schen Zustand (und vice versa) eigentlich bestimmen und therapeutisch
adressieren lasst. Denn dadurch, dass dieses funktionell-pathologische
Prinzip ein Krankheitsgeschehen gewissermalien in einen anderen
zeitlichen Verlaufskontext einbettete und, zugespitzt formuliert, die

1 Vgl. Bernard, Claude: Lecons sur la chaleur animale. Paris 1876, S. 391. Zit. n.
Canguilhem: Das Pathologische und das Normale, S. 65.
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Manifestation einer Krankheit vom Auftreten ihrer Symptome ent-
koppelte, stellte es sowohl wissenschaftlich als auch therapeutisch
eine enorme Herausforderung dar. Zumal eine solche Annahme den
Verdacht nahelegte, dass chronische Krankheiten wie Diabetes eine
weitaus grofere Verbreitung innerhalb einer Population haben durften
als bisher angenommen. Was wiederum die Frage aufwarf, wie und
mit welchen Methoden und Ansétzen dieser nicht ansteckenden, nicht
sichtbaren, latenten und lange Zeit schmerzlos verlaufenden Krank-
heit eigentlich auf die Spur zu kommen sei. Die nun einsetzende und
auBerst langwierige Suche nach der tatsdchlichen Morbiditéat des Dia-
betes und die damit verbundenen Methoden verénderten in der Folge
nicht nur die medizinische und gesellschaftliche Wahrnehmung dieser
Krankheit nachhaltig, sondern beeinflussten auch die Herausbildung
des wissenschaftstheoretischen Fundaments, auf dem jener diabetest-
herapeutische Wandel einsetzte, in dessen Zuge die allmahliche aktive
und kooperierende Mitarbeit der Patienten zu einem entscheidenden
Faktor medizinischer Wissensgenerierung werden sollte.

Wobei nicht nur ein veréndertes Krankheitsverstandnis der arzt-
lichen Idee des Einbezugs von Patienten Vorschub verlieh, sondern
diese, zweitens, gleichermaRen als Resultat der ebenfalls im 19. Jahr-
hundert einsetzenden und sukzessiven krankenhausmedizinischen
Transformation gewertet werden kann, die sich vereinfacht auf die
Formel from care to cure bringen lasst und die eine Problematisie-
rung der Hospitalisierung chronisch kranker Patienten zur Folge
hatte. Angesichts des enormen Bedeutungszuwachses, der der Klinik
als »Modellinstitutionen«? einer modernen, das heift wissenschaftli-
chen und objektiven Medizin in dieser Zeit zukam und in der sich
stationdre medizinische Versorgung zum therapeutischen Standard
entwickelte,® mag das zunachst einmal widerspriichlich erscheinen.
Ein Widerspruch, der sich allerdings dahingehend auflésen lasst, dass
gerade jene institutionalisierten Funktionslogiken, denen die Klinik
ihre beherrschende und zentrale Stellung innerhalb der Medizin zu
verdanken hatte, im Kontext chronischer Krankheiten wie Diabetes
behandlungspraktisch als auch epistemologisch an ihr Limit kamen.
Behandlungspraktisch deshalb, weil sich Kliniken jenseits akuter Sym-
ptomlagen als zunehmend ungeeignet fir die spezifischen therapeu-
tischen Anforderungen chronischer Krankheiten erwiesen. Denn wie
in Kapitel 3 und Kapitel 5 aufgezeigt werden konnte, bedurfte es zum

2 Borck: Medizinphilosophie, S. 100.
3 Ebd, S.104.
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einen eines moglichst friihen, d.h. vor dem Auftreten ausgepragter kor-
perlicher Symptome, und zum anderen eines dauerhaften, in der Regel
lebenslangen therapeutischen Einsatzes. Einen solchen aber konnten
Kliniken, wenn Uberhaupt, nur bedingt leisten. Hinzu kam, dass mit-
tels klinischer Behandlungs- und Beobachtungsroutinen zwar eine
Stabilisierung von Krankheitsverlaufen erreicht werden konnte, diese
aber zumeist nur temporérer Natur war und sich der Gesundheitszu-
stand von Patienten nach deren Entlassung haufig wieder verschlech-
terte. Dass dabei vor allem die klinischen Zeit-, Diat- und Pflegeregime
selbst als Ursache ausgemacht wurden, verweist auf den schwierigen
therapeutischen Zusammenhang klinischer Behandlungsroutinen und
chronischer Krankheitsverlaufe, die durch die kinstlich geschaffene
Krankenhausumgebung gewissermalien aus ihren lebensweltlichen
Zusammenhangen gerissen wurden. Denn anders etwa als bei poten-
ziell heilbaren Infektionskrankheiten blieben beispielsweise die me-
tabolischen Defizite eines Diabetespatienten auch nach Entlassung in
den individuellen Alltag weiterhin bestehen. Um also Behandlungs-
kontinuitat und eine dauerhafte Behandlungskontrolle zu erreichen,
bedurfte es anderer, das heif3t vor allem auf3erklinischer Therapierou-
tinen, mit denen sich eine dauerhafte Stabilisierung und alltagliche
Beherrschbarkeit der Krankheit erzielen lieBen. Auf behandlungs-
praktischer Ebene bestand die Losung fir dieses Problem darin, neue
Versorgungsangebote und Kommunikationsstrukturen zu etablieren,
die das zu gewahrleisten versprachen. Aus wissenschaftlicher Perspek-
tive indes verschérfte dieser Ansatz die erkenntnistheoretische Proble-
matik, die sich mit der Erforschung chronischer Krankheiten verband,
zundchst noch. Denn im Zuge einer sich verwissenschaftlichenden
und immer weiter ausdifferenzierenden Medizin gewann die Klinik
neben dem Labor herausragende Bedeutung als zentraler Ort medi-
zinischer Wissensproduktion. Chronische Krankheiten wie Diabetes
unterliefen durch ihre spezifische und individuell determinierte Cha-
rakteristik und Verlaufsform aber in gewisser Weise diesen Anspruch.
Wobei sich die damit verbundenen epistemologischen Schwierigkeiten
daraus ergaben, dass sich Krankheiten wie Diabetes nur sinnvoll in
ihren lebensweltlichen Kontexten erforschen lieen, in denen sie als
Krankheit manifest wurden. Damit aber entzogen sich diese teilweise
grundlegenden empirischen Beobachtungsituationen, also etwa des se-
riellen Blicks der Klinik oder des reduktionistischen Blicks des Labors.
So erging der &rztliche Aufruf, Patienten im Rahmen ihrer Therapie
zur »intelligenten Mitarbeit« zu erziehen, nicht zuletzt deshalb, um
sowohl der neuen therapeutischen Herausforderung Diabetes gerecht
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zu werden, als auch den damit verbundenen limitierten Erkenntnispo-
tenzialen entgegenzuwirken.

Dass diese therapeutische Neuausrichtung dabei bereits deutlich
vor der Einfiihrung des Insulins ihren Anfang nahm, ist angesichts
dessen Bewertung als ein die Diabetestherapie revolutionierender
Wirkstoff bemerkenswert und unterstreicht zugleich die methodologi-
schen Schwierigkeiten, die sich bei der historischen Beschreibung eines
therapeutischen Wandels aus blofRer Wirkstoffperspektive ergeben
kdnnen. Andererseits lasst sich die Geschichte der Diabetestherapie
im 20. Jahrhundert schlechterdings nicht ohne den Blick auf Insulin
erzéhlen. Aus diesem Grund wurden auch in der vorliegenden Arbeit,
einmal in Kapitel 4 (im Kontext einer Wirkstoffgeschichte) und in Ka-
pitel 5 (aus Patientenperspektive), Insulin und dessen Folgen genauer
beleuchtet. Wobei es das Ziel war, Insulin nicht als bloRe pharmakolo-
gische Zasur zu zeichnen, sondern als einen Wirkstoff zu konturieren,
der durch seine hohe, aber nur temporare Wirksamkeit die bereits
erkannten therapeutischen wie epistemologischen Herausforderungen
zwar deutlich verschérfte, aber eben nicht erst hervorbrachte. So
konnte gezeigt werden, dass therapeutische, sozialmedizinische und
nicht zuletzt wissenschaftliche Problemfelder durch die Entwicklung
des Insulins nicht etwa verschwanden, sondern im Gegenteil der Suche
nach gangbaren und dauerhaften Therapieoptionen zusétzlich Dring-
lichkeit verliehen. Denn einerseits stabilisierte Insulin Krankheitsge-
schehen und -verlauf zwar deutlich, verkomplizierte andererseits zu-
gleich die Therapiebemiihungen, da es durch den hormonellen Eingriff
in das komplexe metabolische Regulationsgeschehen einer genauen
und immer wieder neu zu justierenden Einstellung bedurfte, wodurch
der Ansatz der Einbeziehung von Patienten endgultig als notwendige
Praxis (an)erkannt und systematisiert wurde.

(2) Daran konnte zudem aufgezeigt werden, dass es zu kurz gegrif-
fen wére, den diabetestherapeutischen Wandel in der ersten Halfte des
20. Jahrhunderts allein auf die neue pharmakologische Behandlungs-
option Insulin zu reduzieren. Denn dies hieRBe zu verkennen, dass die
im Zuge des Insulins aufkommenden systematischen Therapieansétze
keineswegs voraussetzungslos waren, sondern vielmehr bekannte
Muster hygienischer Selbstregulierungsideen des 18. und 19. Jahrhun-
derts reaktivierten. Diese erméglichten es, Formen auferklinisches
Krankheitsmanagement mit der aktiven Mitwirkung betroffener Pa-
tienten zu verbinden. Der medizinhistorisch bemerkenswerte Zusam-
menhang zwischen therapeutischer Anwendung eines neuen Wirk-
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stoffs und der Reformulierung didtetischer Praktiken préagte in Gestalt
von Regeln zur »richtigen« Lebensfiihrung und selbst auszufiihrenden
Behandlungsroutinen fortan den therapeutischen Alltag diabetischer
Patienten. Wobei gezeigt werden konnte, dass mit diesen diétetischen
Selbsttechniken nicht allein therapeutische Zwecken verfolgt wurden,
also etwa um den Stoffwechsel diabetischer Patienten sowie deren
physische Kondition auch auRerhalb von Krankenhausregimen sta-
bilisieren zu kénnen, sondern dass diese zugleich eine epistemische
Funktion erflllten. Und zwar insofern, als diese als »Nabhtstelle im
Verhéltnis von Alltag und Wissenschaft«* fungierten, die einen neuen
wissenschaftlichen Zugang zur Erforschung chronischer Krankheiten
wie Diabetes ermdglichte, da sich dieser nun auch in seiner Alltags-
dimension beobachten lieR3.

Dass die Schaffung solcher Strukturen und Routinen, die Patien-
ten zur aktiven Mitarbeit erméchtigten, dabei Gberhaupt eine denk-
bare Moglichkeit darstellten, war, wie im letzten Kapitel der Arbeit
herausgearbeitet, nicht nur dem neuen Wirkstoff, sondern auch der
Entstehung nicht mehr zwingend auf Labor, Klinik oder Arztpraxen
angewiesener Messverfahren geschuldet, die bereits in der zweiten
Halfte des 19. Jahrhunderts zunehmend auch in Privathaushalten Ein-
zug hielten. Zu nennen ware hier etwa die Entwicklung von relativ ge-
nauen Personen- und Kiichenwaagen sowie die zunehmende Verbrei-
tung von Néhrstoff- und Diéttabellen, mit denen sich der aquivalente
Brenn- und Energiewert gangiger Nahrungsmittel bestimmen lief3, und
nicht zuletzt die Entwicklung spezifischer chemischer Testensembles
flr den Hausgebrauch, mit denen im Krankheitsfall beispielsweise die
Harnzuckerkonzentration gemessen werden konnte.®

4 Vgl. Kramer, Sybille: Epistemische Transformationen durch Kulturtechniken.
In: Franz, Heike; Kogge, Werner; Mdller, Torger; Wilholt, Torsten (Hg.):
Wissensgesellschaft. Transformationen im Verhdltnis von Wissenschaft und
Alltag. Tagung vom 13.—14. Juli 2000 an der Universitat Bielefeld. Bielefeld
2001, S.217-223. [URL: http.//archiv.ub.uni-bielefeld.de/wissensgesellschaft.
Zuletzt abgerufen am 2.12.2019.]

5 Der Popularisierung kdrperbezogener Selbstvermessungstechniken, die zwi-
schen biopolitischen Praventionsdiskursen und zivilisationskritischen Selbst-
erméchtigungsstrategien changierte, wurde in den vergangenen Jahren bereits
eine breite sozial-, kultur- und medizinhistorische Aufmerksamkeit zuteil.
Vgl. etwa Frommeld, Debora: Die Personenwaage. Ein Beitrag zur Geschichte
und Soziologie der Selbstvermessung. Bielefeld 2019. Auch Wolff, Eberhard:
Diatetik als Selbsttechnologie. In: Lengwiler, Martin; Madarasz, Jeanette
(Hg.): Das préventive Selbst. Eine Kulturgeschichte moderner Gesundheits-
politik. Bielefeld 2010, S. 169-201. Ebenso Wolff, Eberhard: Das »Quantified
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Diese technischen Entwicklungen verdeutlichen dabei die materi-
ale Dimension einer kontingenten Praxis, die es nicht nur gestatteten,
therapeutische Beobachtungs- und Kontrollmoglichkeiten zu extensi-
vieren, sondern die potenziell die Mdglichkeit eroffneten, subjektive
Patientenerfahrungen und -aussagen in Einklang mit Objektivitatsan-
sprichen der medizinischen Forschung zu bringen. Vor diesem Hin-
tergrund schlieBlich wird die Etablierung eines neuen Modus medi-
zinischer Wissensproduktion sichtbar, in dem diabetische Patienten
nicht nur ein therapeutisches Subjekt darstellten, sondern nun zugleich
als entscheidende epistemische GroRe fungierten.® Denn das von arzt-
licher Seite gesetzte und klar definierte Geflige von Selbsttechniken,
das von regelmélSigen Harnzuckermessungen, der — wenn notwen-
dig — Selbstapplikation von Insulin Gber die tagliche qualitative (was?)
und quantitative (wie viel?) Bestimmung des konsumierten Essens bis
hin zur Aufforderung zu koérperlicher Betdtigung und grundlicher
Kdrperhygiene reichte, stellte eben nicht nur einen effizienteren und
ressourcenschonenderen Therapieansatz dar. Zugleich wurde so ein
auBerklinisches Therapiesetting etabliert, das permanente, alltagliche
und damit auch lebensbestimmende Behandlungsroutinen schuf, die
in ihrem Vollzug gleichsam auf die Grundlagen ihres Vollzugs wirk-
ten und damit gewissermalien i actu bestdndig neues Wissen produ-
zierten. Wobei bereits Foucault darauf verwiesen hat, dass sich »kein
Wissen [...] obne ein Kommunikations-, Aufzeichnungs-, Akkumulati-
ons- und Versetzungssystem«' bilden konne und dass also der Erwerb
von Wissen durch die Anwendung von Selbsttechniken entscheidend
davon abhing, dass beispielsweise die von einer Krankenstation in die
alltagliche, private Sphére diabetischer Patienten Ubertragenen Routi-
nen mit der Setzung einer fir die Zwecke aller Beteiligten handhabba-
ren Systematik und Struktur der Kommunikation, des Aufschreibens
sowie der Auswertung der so gesammelten Informationen und Daten

Self« als historischer Prozess. Die Blutdruck-Selbstmessung seit dem frithen
20. Jahrhundert zwischen Fremdfiihrung und Selbstverortung. In: Medizin,
Gesellschaft und Geschichte. Jahrbuch des Instituts fir Geschichte der Medi-
zin der Robert Bosch Stiftung. Band 36 (2018), S. 43-84. Sowie Mohring, Ma-
ren: Essen als Selbsttechnik. Gesundheitsorientierte Erndhrung um 1900. In:
Aselmeyer, Norman; Settele, Veronika (Hg.): Geschichte des Nicht-Essens.
Verzicht, Vermeidung und Verweigerung in der Moderne (Historische Zeit-
schrift, Beiheft 73), Berlin/Boston 2018, S. 39-60.

6 Vgl. dazu auch Falk: Epistemische GroRe, 2018.

7 Zit. nach Dahlmanns, Claus: Die Geschichte des modernen Subjekts. Mi-
chel Foucault und Norbert Elias im Vergleich. Munster/New York/Miin-
chen/Berlin 2008. Hier S. 63, Anm. 56.
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einhergehen musste. Oder anders ausgedrickt, dass die hier kontu-
rierte medizinische Wissensproduktion entscheidend von der regelhaf-
ten Kommunikation zwischen Arzt und Patient abhing.

(3) Dieser Befund verdeutlicht nochmals, dass die vorliegende Arbeit
nicht nur als Beitrag zur Wissenschafts- und Wissensgeschichte eines
bestimmten Krankheitsbildes zu verstehen ist, sondern sich zugleich
in einen sozialhistorischen Kontext der Medizingeschichte einschreibt.
Denn die Frage, wie Patienten zu einer wesentlichen »Wissensquelle«
im Rahmen medizinischer Wissensproduktion avancierten, berihrt
zwangslaufig auch die Frage nach dem Verhéltnis zwischen Patienten
und Arzten, die sich als Ideen- und Stichwortgeber der hier beschriebe-
nen Patientenermachtigung zeigten. Ein Befund, der nicht so recht die
géngigen historischen Deutungsmuster von Arzt-Patienten-Verhalt-
nissen gegen Ende des 19. und Anfang des 20. Jahrhunderts zu bedie-
nen scheint. Denn historiografisch hat die Begegnung zwischen Arzt
und Patient seit etwa den 1970er Jahren zwar viel Aufmerksamkeit
erfahren, wobei aber vor allem der Wandel dieser Interaktionspraxis
von einer gemeinsamen Kosmologie (Jewson/Rosenberg) hin zu einer
durch Professionalisierung und Technisierung der Medizin hervorge-
rufenen Distanzierung zwischen Arzt und Patient kritisch behandelt
wurde. Auf die Spitze getrieben wurde dieses Argument vom 0Oster-
reichischen Schriftsteller und Kulturwissenschaftler Bernhard Kathan,
der in seiner Monografie »Das Elend der arztlichen Kunst«® von 2002
die Entwicklung der modernen Medizin als eine »Verlusterfahrung
der Moderne<® Konturierte und weiter popularisierte. So postulierte
Kathan im Zuge einer Kritik der Medizin, dass deren instrumentelle
Basis dieser, die sich im Zuge des 19. und 20. Jahrhunderts auszupré-
gen begann, vor allem dazu dienen sollte, Distanz zwischen Arzt und
Patient zu schaffen. Eine instrumentelle Distanz, die es der Medizin
erlaube, den empathischen Gehalt der Begegnung zwischen Arzt und
Patient als sozialer Interaktionspraxis gewissermafen zu umgehen und
Letzteren als bloRes (wissenschaftliches) Objekt zu konstruieren.®
Nun ist es aus medizinhistorischer Sicht keineswegs abwegig, auf die
spatestens Mitte des 19. Jahrhunderts einsetzenden und zunehmenden

8 Vgl. Kathan, Bernhard: Das Elend der &rztlichen Kunst. Eine andere Ge-
schichte der Medizin. Berlin 20032,

9 Vgl. Orzessek; Arno: Den Hunden gewidmet. Bernhard Kathans Nacht-
stiick Uber die moderne Medizin. Stiddeutsche Zeitung. Besprechung vom
16.5.2003.

10 Vgl. dazu Kathan, Elend, S. 104ff.
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Obijektivierungspraktiken in Bezug auf den menschlichen Korper im
Allgemeinen und den kranken Korper im Besonderen und den daraus
resultierenden Konsequenzen fiir die Beziehung zwischen Arzten und
Patienten zu verweisen. Aber diese Objektivierungstendenzen allein in
den Sinnzusammenhang von Représentations- und Interaktionsprakti-
ken zwischen Medizin bzw. Arzt und Kranken stellen zu wollen, greift
deutlich zu kurz, da eine solche Lesart zu einem betrachtlichen Teil
wissenschaftshistorische Entwicklungen und deren Verknupfungen
mit wahrnehmungs- und erkenntnistheoretischen Fragen vernachlés-
sigt. Oder anders formuliert: Hier deutet sich ein problematisches, da
absichtsvoll nur als soziale Kategorie gefasstes Verstandnis des Distanz-
begriffes an, der vor allem mit explizitem Abstandswahren assoziiert
ist. Aber allein darauf reduziert, gerdt allzu leicht aus dem Blick, dass
die instrumentelle Basis neuzeitlicher Erkenntnislogik, wie sie etwa ex-
emplarisch Werner Kutschmann beschreibt,!! nicht etwa nur zu einem
distanzierteren Blick zwischen Forscher, Kinstler, Wissenschaftler
und Mediziner und deren betrachteten Objekten geflihrt hat, sondern
zugleich von Natur aus bestehende kérperlicher Wahrnehmungsdefi-
zite der Naturwissenschaftler zu tberbriicken, also letztlich Distanz
abzubauen half. Auf die Medizin bezogen, er6ffnete sich dadurch ein
vollig neues Feld diagnostischer und therapeutischer Handlungsopti-
onen, wie sie etwa Jens Lachmund am Beispiel des Stethoskops nach-
zeichnet.?? Dies nicht zuletzt deshalb, weil sich tber die technische
Instrumentalisierung der Medizin eine »von der Erzihlung des Patien-
ten unabhdngige Beschreibungsebene des Korpers in der medizinischen
Praxis<®® durchsetzte. Aber bedeutete diese Entwicklung tatsachlich
eine »von der Krankengeschichte und dem Heilungszweck unabhdin-
gige Objektivierung«'* einer Krankheit, wie Lachmund behauptet?
Mit Blick auf die Diabetestherapie jedenfalls konnte gezeigt werden,
dass im Zuge des neuzeitlichen Objektivitatsparadigmas nicht etwa das
Gespréch zwischen Arzten und ihren Patienten obsolet wird, sondern
es im Gegenteil, nunmehr in technisierte Routinen eingebettet, einen
neuen Bedeutungszusammenhang erfahrt und dabei wichtiger Bestand-
teil diagnostischer und therapeutischer Routinen bleibt. Denn anders

11 Vgl. Kutschmann, Der Naturwissenschaftler und sein Korper. Frankfurta. M.
1986.

12 Vgl. Lachmund, Jens: Die Erfindung des arztlichen Gehdrs. Zur historischen
Soziologie der stethoskopischen Untersuchung. In: Zeitschrift fir Soziolo-
gie 21, 4 (1992), S. 235-251.

13 Ebd,, S.249.

14 Ebd.
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noch als in dem von Jewson als »Patronagesystem«® charakterisierten
Verhaltnis zwischen Arzt und Patient zu Zeiten der »Krankenbettme-
dizin« des 18. Jahrhunderts, in dem der behandelnde Arzt allein auf die
Erzahlungen eines Patienten und die Richtigkeit von dessen Angaben
angewiesen war, entstehen nun gewissermaf3en durch das Zusammen-
spiel von technischen Verfahren und Gesprachsfilhrung neue Formen
diagnostischer Bewahrheitungs- und Objektivierungspraktiken, die
nicht nur therapeutisch, sondern auch epistemologisch bedeutsam wer-
den. Nicht umsonst reihen sich beispielsweise in den Manuals Elliott
Joslins genaue Anleitungen zur anamnestischen Gesprachsfihrung
gleichwertig neben Beschreibungen zu diagnostischen Messverfahren
und therapeutischen Diatkalkulationen ein. Eine Banalisierung der
Begegnung und des Gesprachs zwischen Arzt und Patient jedenfalls,
wie sie etwa Kathan behauptet,® findet zumindest im Kontext der Be-
handlung chronischer Krankheiten keineswegs statt, geht die simple
Dichotomie von technisierter Medizin auf der einen und Marginalisie-
rung des Patienten auf der anderen Seite nicht auf. Auch deshalb nicht,
weil gerade im Rahmen der sozialmedizinischen Problematisierung
chronischer Krankheiten und der epidemiologischen Erkenntnis des
engen Zusammenhangs zwischen pathologischen Zeichen des Kdrpers
und den biopsychosozialen Realitaten und dem Lebensumfeld der Pa-
tienten technisierte Untersuchungsmethoden zwar Indizien fir, aber
eben keinen Kontext z« einer Krankheit, also zu méglichen Ursachen,
friheren Erkrankungen, Lebensweise und Konstitution des Kranken,
zu liefern vermochten. Erst durch das Zusammenspiel von objektiven
Mess- und Untersuchungsverfahren und einem aktiven Einbezug der
Patienten liel? sich zumindest im Kontext chronischer Krankheiten
wie Diabetes ein sowohl therapeutisch handhabbares als auch wissen-
schaftlich aus- und verwertbares Gesamtbild der Krankheit gewinnen.

Schlussendlich verweisen diese hier noch einmal knapp umrissenen
Hauptergebnisse der vorliegenden Arbeit auf das Uberraschende heu-
ristische Potenzial, das sich aus der wissenschaftshistorisch motivierten
Frage nach der epistemologischen Dimension von Arzt-Patienten-Ver-
héltnissen und der Rolle der Patienten als »Wissensquelle« innerhalb
dieser fur eine (im Grunde noch ausstehende) Patientengeschichte des
20. Jahrhunderts insgesamt ergibt. Denn eine solche Frage ermdéglicht

15 Jewson, N.D.: Medical Knowledge and the Patronage System in the 18th
Century England. A Sociological Analysis. In: Sociology 8, 3 (1974), S. 369-
385.

16 Vgl. Kathan: Elend, S. 225.
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eine andere Perspektivierung, die methodisch nicht dem Ansatz einer
»history from below« (Porter) folgt, also nicht Patienten, sondern das
alltagliche Handeln von Arzten zum Ausgangspunkt der Betrachtung
macht, ohne jedoch die Patienten dabei aus dem Blick zu verlieren.
Gleichzeitig kdnnen von einer solchen Perspektivierung aber auch
neue Impulse fur eine Wissens- und Wissenschaftsgeschichte ausge-
hen, indem nicht allein Akteure, Institutionen und Praktiken wissen-
schaftlicher Erkenntnis in den Blick genommen werden, sondern sich
die ganz konkreten (alltdglichen) Konsequenzen dieser Erkenntnisse
in Hinblick auf praktische Durchsetzung und Anwendung deutlicher
konturieren lassen.

Da die vorliegende Arbeit nicht zuletzt verdeutlichen sollte, in-
wieweit sich Wissens- und Wissenschaftsgeschichte und Patientenge-
schichte fruchtbar aufeinander beziehen lassen, fungiert sie daher auch
als methodisches Angebot fiir eine wissenschaftshistorisch fundierte Pa-
tientengeschichte des 20. Jahrhunderts (und vice versa). Wobei das Ende
des Untersuchungszeitraums dieser Arbeit, also etwa 1960, gleichzeitig
den Beginn von Entwicklungen markiert, die in der Darstellung nicht
weiter verfolgt werden konnten. Dementsprechend sollen abschlieRend
drei mogliche Themenkomplexe als Ausblick skizziert werden, fir die
die Geschichte der Diabetestherapie ebenfalls als Referenzpunkt und
historischer Einsatz dienen kann, die aber letztlich deutlich tber diesen
Rahmen hinausweisen und auch im Kontext anderer, heute relevanter
chronischer Krankheiten einen geeigneten Ausgangspunkt bilden kén-
nen. Und obschon es sich aus medizinhistorischer Sicht dabei nicht
unbedingt um neue Themenkomplexe handelt, lieRen sich dennoch
durch die Frage und Uber den hier angeregten methodischen Zugang,
ob und inwieweit Patienten in therapeutischen wie wissenschaftlichen
Kontexten als »source of knowledge« fungierten, diese in angemessener
Differenzierung wieder zurtick auf die historiografische Blihne holen.

1) Einen ersten moéglichen Ansatz dazu béte beispielsweise der The-
menkomplex um Wirkstoffforschung und klinische Wirksamkeit im
Zeitalter randomisierter klinischer Tests (RCT) und dem Aufkom-
mens der evidenzbasierten Medizin (EBM) in der zweiten Halfte des
20. Jahrhunderts. So kénnte vor diesem Hintergrund gefragt werden,
wie sich die Entwicklung von RCT’s Ende der 1940er Jahre und de-
ren Siegeszug im Kontext klinischer Forschung auf das therapeutische
Beziehungsgeflige zwischen Arzten und Patienten auswirkte. Welche
Rolle Patienten im Rahmen solcher Studien, zumal solcher, die Uber
mehrjahrige Zeitrdume angelegt wurden, einnahmen und schlief3lich,
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welche wissenschaftsorganisatorischen, therapeutischen, sozialen und
auch ethischen Probleme durch diesen spezifischen Modus einer kli-
nisch basierten biomedizinischen Forschung entstehen konnten (und
kdnnen). Also kurz: Wie eine (klinische) Erforschung und Therapie
chronischer Krankheiten im Kontext randomisierter klinischer Tests
und EBM eigentlich genau vonstatten geht und welche sozioepistemi-
sche Rolle Patienten dabei einnehmen.

Auch hier bietet die Geschichte der Diabetestherapie einen geeig-
neten Ansatz, der sich aus dem Kontrast zwischen den Abldufen der
Wirksamkeitsforschung und den Standardisierungsbemihungen des
Insulins Anfang der 1920er Jahre und der klinischen Prifung oral zu
verabreichtender Anti-Diabetika gegen Ende der 1950er Jahre ergibt.
So verweist beispielsweise der eingangs des 2. Kapitels geschilderte
Fall von James Havens — dem als medizinischer Laie der neue und
hochpotente Wirkstoff Insulin zu Testzwecken Uberlassen wurde —
auf ein noch eher durch arztliche Autoritidt durchwirktes medizini-
sches Handeln, wie es sich noch haufig bei den Diabetologen Anfang
des 20. Jahrhunderts beobachten lasst. Diese Form des Handelns und
Forschens aber findet ihr Ende nicht allein durch einen Generatio-
nenwechsel, der Ende der 1950er und Anfang der 1960er Jahre im
Forschungsfeld der Diabetologie stattfindet, sondern vor allem durch
den paradigmatischen Wandel klinischer Medizin, der einen neuen
Begriff von Wirksamkeit und damit auch neue Nachweisverfahren
hervorbrachte. Dieser Wandel der Evidenzstrategien, der auch vor der
Diabetesforschung und Diabetestherapie nicht Halt machte, findet sei-
nen Ausgangspunkt in dem ersten randomisierten klinischen Test, der
1948 unter der Leitung des britischen Epidemiologen und Statistikers
Bradford Hill (1897-1991) durchgefiihrt wurde und die Wirksamkeit
des Tuberkulosetherapeutikums Streptomycin nachweisen sollte.”
Das dabei gewéhlte und erstmalig angewandte Verfahren, bei dem die
Studienteilnehmer zufallig und verblindet entweder der Wirkstoff-
oder der Kontrollgruppe zugeordnet wurden, trat in der Folge seinen
Siegeszug in der Medizin an und avancierte spaterhin, zugespitzt for-
muliert, zum wissenschaftlichen Kern einer evidenzbasierten Medizin,
die heute als medizinische »Normalwissenschaft« gilt.18

RCT’s folgen dabei einerseits einer bestechenden Funktionalitét,
da sie einen klaren Anfangspunkt definieren und dadurch ihre Er-

17 Vgl. Medical Research Council: Streptomycin Treatment of Pulmonary Tu-
berculosis. In: British Medical Journal 2 (1948), S. 769-782.
18 Borck: Medizinphilosophie, S. 142.
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gebnisse, zumeist in Form eines statistisch signifikanten Wirksam-
keitsnachweises eines Praparats oder eines Therapieansatzes, als »best
practice« formulieren kénnen und somit handlungsanleitend fir die
medizinische Praxis werden. Andererseits treten Probleme genau dort
auf, wo sich keine klaren Definitionen setzen lassen. So verweist etwa
Cornelius Borck darauf, dass »die medizinische Wirklichkeit zuneh-
mend zu einer Welt RCT-formatierter Probleme wird«, die lediglich
einen spezialisierten Ausschnitt aus der Welt medizinischer Probleme
widerspiegelten und keineswegs mit der Wirklichkeit &rztlich-me-
dizinischer Praxis gleichgesetzt werden diirften.l® So stellten gerade
klinische Konstellationen, wie sie haufig bei chronischen Krankheiten
vorkommen, also beispielsweise Multimorbiditat, die Kombination
unterschiedlichster Wirkstoffpréparate Uber langere Zeitrdume, aber
auch die Wirksamkeit diatetischer MalRnahmen, eine medizinische
Wirklichkeit dar, die RCT’s und evidenzbasierte Medizin aus systema-
tischen Griinden nicht oder nur unzureichend abbilden kdnnen, wie
Borck bemerkt.2° Damit aber legitimiere die evidenzbasierte Medizin
medizinische Entscheidungen anhand von Studienkollektiven, die sich
von den tatséchlichen Patientengruppen oftmals deutlich unterschieden.

Gleichwohl haben RCT’s und EBM Objektivitats-, Wirksamkeits-
und Evidenzbegriffe in der Medizin neu definiert und damit eine
medizinische Wirklichkeit geschaffen, in der medizinische Autoritat
und die Rolle von Akteuren neu verteilt sind. Aber was bedeutete
das beispielsweise mit Blick auf die Rolle von Patienten? Inwieweit
z&hlen subjektive Erfahrungen und Erz&hlungen in diesem Kontext?
Haben RCT’s und EBM den sozialen und epistemologischen Status
von Patienten gestarkt, oder wurde hier lediglich ein autoratives Para-
digma, ndmlich das der erklarenden paternalistischen Medizin, durch
ein anderes, ndmlich eines rein auf empirische Evidenz ausgelegtes
und damit andere Formen von Evidenz exkludierendes abgeldst, das
subjektiven Patientenperspektiven und -erfahrung ebenso wenig Be-
deutung beimisst?

Dieser Eindruck konnte zumindest entstehen, wenn man sich
solche klinischen Studien, beispielsweise zum Diabetes, unter dem
Signum einer Patientenperspektive genauer betrachtet. Dabei durfte
schnell deutlich werden, dass diese kaum vorkommt und es entspre-
chend der Logik von RCT’s auch nicht sollte. Patienten tauchen hier
vor allem als vorab klar definierte und normierte Studienpopulation

19 Ebd.,, S.159.
20 Ebd., S 161
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auf, womit im Grunde wie schon in der Experimentalphysiologie des
19. Jahrhunderts das erneute Herausldsen einer Krankheit aus ihrem
lebensweltlichen Gesamtzusammenhang einhergeht. Ganz ohne Frage
erbrachten (und erbringen) solche Studien valide Ergebnisse, die
sich auch Klar in der therapeutischen Praxis etwa in Form von Li-
beralisierungstendenzen bei ditischen Restriktionen niederschlugen.?
Andererseits wurde dieser Modus der Kklinischen Forschung vielfach
zum wissenschaftlichen Mal? der Medizin schlechthin erhoben, deren
Verfahren allein die nétige wissenschaftliche Strenge und Kraft be-
séllen, um therapeutische Interventionen auf ihre Wirksamkeit und
Effizienz hin zu testen und zu evaluieren.?? So mag es kaum Uberra-
schen, dass diese Entwicklung eines neuen Evidenzparadigmas auch
Einfluss auf die historische Bewertung der wissenschaftlichen und the-
rapeutischen Leistungen der Diabetologengeneration um Joslin & Co
hatte. Denn dass die erste grof3angelegte klinische Diabetesstudie — das
sogenannte University Group Diabetes Project (UGDP) —, die zwi-
schen 1961 und 1968 ihre klinischen Daten sammelte und auswertete,
in einer Uber die Strdnge schlagenden Kontroverse miindete, die von
einem informierten Zeitgenossen als »the most shameful in the bistory
of modern medicine« bezeichnet wurde,? lastete man neben vielen
anderen Grinden? vermeintlich jahrzehntealten diabetestherapeuti-
schen Dogmen an, die selbst im Lichte neuer empirischer Erkenntnisse
weiterhin die therapeutische Praxis bestimmten. Gemeint war damit
vor allem Joslins therapeutische Troika aus Diet, Exercise, Insulin, der
im Zuge des neuen evidenzbasierten Paradigmas ex post kurzerhand
jedwede wissenschaftliche Basis und Geltung abgesprochen wurde,
da sie allein auf personlicher Erfahrung und arztlicher Autoritét auf-
baue und damit das Gegenteil einer evidenzbasierten »best practice«
darstelle.?® Diese Beurteilung lieR aber nicht nur die wissenschafts-
historischen Fakten, sondern auch die historisch kontingente Dimen-
sion diabetestherapeutischer Praktiken aul3er Acht, was durchaus als
Indiz daftir gewertet werden kann, welcher Legitimationsdruck auf
RCT’s und evidenzbasierter Medizin lastete (und lastet). Denn dass
der wissenschaftliche Anspruch von RCT’s und EBM keineswegs un-

21 Vgl. Berger, Michael: To bridge science and patient care in diabetes. In: Dia-
betologia 39 (1996), S. 749-757. Hier S. 751.

22 Ebd., S.749.

23 Vgl. Kolata, Gina Bari: Controversy over Study of Diabetic Drugs Conti-
nues for Nearly a Decade. In: Science 203 (1979), S. 986-990.

24 Siehe dazu ebd., sowie Tattersall: The Quest.

25 Berger: Science and patient care, S. 751.
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eingeschrénkt akzeptiert wurde und in Deutungskdmpfen zwischen
Wissenschaft und medizinischer Praxis, zwischen »Clinical trials ver-
sus clinical impressions«?® munden konnte, wird auch daran erkennbar,
dass im Nachgang des UGD-Projekts die Frontlinien der Kontroverse
nicht zuletzt zwischen behandelnden Arzten und den Klinikern, die
die Studie durchfiihrten, verliefen. Diese Debatte wurde dabei vor
allem zwischen medizinischen Experten gefiihrt, die sich nach einer
Einschatzung der Lancet 1975 zunehmend zwischen »heavy clonds of
clinical, statistical and philosophical smoke« verloren hatten.?” Nur eine
Gruppe fand in diesen Diskussionen keine Stimme — die der von der
Krankheit Betroffenen selbst. Das war dabei kein Alleinstellungsmerk-
mal der Diabetesforschung und -therapie, sondern vielmehr generelles
Problem eines Evidenzverstandnisses, das vermittels klinischer Empi-
rie eine grundsatzlich unhintergehbare Deutungshoheit tber (chroni-
sche) Krankheiten und deren Therapie reklamierte.

2) Vor diesem wissenschaftshistorischen Hintergrund lie3e sich dann
beispielsweise auch die Frage aufwerfen, inwieweit die vielféltigen
Grindungen von Patientenorganisationen seit den 1960er Jahren, die
nicht, wie zuvor haufig der Fall, von Arzten, sondern von Patienten fiir
Patienten ins Leben gerufen wurden, eben auf jenen empirisch fundier-
ten und umfassenden Deutungsanspruch der Medizin reagierten und
eventuell herausforderten. Denn dass solche Vereinigungen, wie etwa
im Kontext der AIDS-Krise der 1980er Jahre, zugleich zu politisch-
epistemischen Patientenbewegungen avancieren konnten, ist durch
sozialgeschichtliche Ansétze in der Medizingeschichte teilweise schon
aufgearbeitet worden. Aber ob und inwieweit es mit der von vielen
Patientenvereinigungen geduBerten Kritik an rein medizinzentrierten
Formen des Wissens und Handelns der Arzte auch zu Verschiebungen
im Kontext medizinischer Wissensgenerierung kam, scheint bislang —
von einigen Ausnahmen im Kontext der AIDS-Krise abgesehen?® —

26 Vgl. Prout, T.E.; Knatterud, G.L.; Meinert, C.L. et al.: The UGDP contro-
versy. Clinical trials versus clinical impressions. In: Diabetes 21, 10 (1972),
S. 1035-1040.

27 Vgl. Editorial: Oral hypoglycaemics in Diabetes mellitus. In: Lancet 306,
7933 (1975), S. 489-491.

28 Vgl. etwa Epstein, Steven: Impure Science. AIDS, Activism and the Politics
of Knowledge. Berkeley/Los Angeles/London 1996. Auch Barbot, Janine:
How to build an »active« patient? The Work of Aids Association in France.
In: Social Science & Medicine 62 (2006), S.538-551. Sowie im Kontext der
franzosischen Myopathie-Patientenvereinigung Callon, Michel; Rabehari-
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medizin- und wissenschaftshistorisch unterbelichtet geblieben zu sein.
Jedenfalls scheint es nicht unplausibel anzunehmen, dass sich mit dem
von Patientenseite nun laut formulierten Hinweis, dass Patienten ein
krankheitsspezifisches Erfahrungswissen zu eigen sei, das Medizinern
letztlich verschlossen bleiben miisse, auch ein Deutungsanspruch im
Kontext medizinischer und wissenschaftlicher Erkenntnisprozesse ver-
band. Aus diesem Themenkomplex ergébe sich demnach eine weitere
Mdglichkeit fur eine wissenschaftshistorische Ausdeutung einer Pati-
entengeschichte, in deren Rahmen die Zusammenhénge von klinischer
Wissenschaft und medizinischer Deutungsmacht im Zuge von RCT’s
und EBM auf der einen und Patientenorganisation und -aktivismus der
1970er und 1980er Jahre als epistemologisch wirksame Gegenbewe-
gung und Selbstbehauptungsstrategien auf der anderen Seite heraus-
gearbeitet werden kdnnten.

3) Schlief3lich lieRRe sich in diesem Zusammenhang zugleich ergriinden,
inwieweit sich solche epistemologischen Selbsterméchtigungstenden-
zen in eine Entwicklung einreihen oder diese sogar begunstigten, die
sich unter dem Schlagwort der sogenannten Citizen Science Subsumie-
ren lasst. Also jener wissenschaftstheoretischen EinschlieBungsidee,
die etwa seit den 1970er Jahren mit der Erwartung einer starker inklu-
dierenden Wissenschaft verbunden ist. Beispielsweise durch die Einbe-
ziehung von Personenkreisen wie etwa Patienten, die klassischerweise
nicht als adaquat zur Wissensproduktion Beitragende — zumindest
nicht in einem partizipativen Sinne — behandelt wurden. Wobei jedoch
erst die umfassende Digitalisierung nahezu aller Gesellschaftsbereiche
und die damit verbundenen Konzepte von Big Data diesen Ideen ent-
sprechenden Vorschub verliehen haben. Womit schlieBlich ein The-
menkomplex markiert ist, mit dem sich eine patientengeschichtliche
Perspektive ins 21. Jahrhundert und in die biomedizinische Gegen-
wart Uberfuhren lieBe. So kdnnte der medizinhistorische Einsatz und
Beitrag hier beispielsweise darin liegen, die mit Big Data verbunde-
nen Vorstellungen und Visionen einer personalisierten Medizin auf
Grundlage digitaler Selbstvermessungstechnologien auf der einen und
einer gewissermalien automatisierten und algorithmisierten (medizini-
schen) Wissensproduktion auf der anderen Seite kritisch zu reflektie-
ren und zu historisieren.

soa, Vololona: Research »in the wild« and the shaping of new social identi-
ties. In: Technology in Society 25 (2003), S. 193-204.
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Zwei miteinander verbundene Fragen deuten sich hierbei an: Ers-
tens, inwieweit Digitalisierung und Big Data die wissenschaftstheo-
retischen Konzepte und Erkenntnisprozesse biomedizinischer For-
schung beeinflussen und verdndern und was dies, zweitens, flr den
sozioepistemischen und therapeutischen Status von Patienten und
damit letztlich auch fur das Verhaltnis zwischen Arzten und Patienten
bedeutet. Eine Antwort auf diese Fragen zu finden ist auch deshalb
wichtig, als keineswegs so klar ist, dass mit den digitalen Mdglichkeiten
der Erhebung personalisierter Gesundheitsdaten und individualisierter
Therapieangebote, wie hdufig behauptet, eine Starkung sowohl der
Selbstbestimmung und Autonomie als auch des epistemischen Status
der Patienten einhergeht. Nicht nur weil die Grundlagen und Bedin-
gungen der Aus- und weiteren Verwertung personlicher Gesundheits-
daten fur die meisten Patienten eher eine Blackbox darstellen durften,
sondern auch weil Digitalisierung und Big Data durchaus zu Spannun-
gen in der medizinischen Praxis zu fuhren scheinen, die sich in einem
Autoritatsverlust der Arzte gegeniiber ihren Patienten und einem
Vertrauensverlust der Patienten gegeniiber ihren Arzten manifestieren
kdnnen. So hat beispielsweise der Soziologe und Journalist Christoph
Kucklick sein vielbeachtetes Buch Die granulare Gesellschaft. Wie
das Digitale unsere Wirklichkeit auflost?® bezeichnenderweise mit
der Schilderung eines Diabetesfalls eines kleinen Jungen begonnen,
dessen Krankheitsalltag und Stoffwechselgeschehen von dessen zwar
besorgten, aber hdchst motivierten und vor allem informierten Eltern
nach allen Regeln der digitalen Vermessungskunst erfasst wird, nur um
dann enttduscht und empdért feststellen zu missen, dass die behandeln-
den Arzte mit dieser Datenfiille weder etwas anfangen konnten noch
wollten und »konsterniert und verdrgert« auf ihre Standardprozedur
verwiesen.3® Kucklick apostrophiert diese Begegnung als Gegensatz
zwischen moderner Papier-Welt und postmoderner Digital-Welt und
verweist damit auf eine nur schwer tberbriickbare Ungleichzeitigkeit
Uberkommener medizinischer Funktionslogiken und Erwartungen, die
nicht nur in der sozialen Interaktion zwischen Arzten und Patienten
zu Friktionen fuhren kann. Gleichzeitig deutet sich hier an, dass jene
Vorstellungen, die von der Formierung einer intrinsisch mit Digitali-
sierung, Big Data und jungst auch Deep-Learning-Algorithmen (bspw.
Watson) verknupften Wissensproduktion ausgehen, eher Phantasmen

29 Kucklick, Christoph: Die granulare Gesellschaft, Wie das Digitale unsere
Wirklichkeit auflost. Berlin 2014.
30 Ebd.,S.8.
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sind, die an den (biomedizinischen) Realitadten scheitern. Denn davon
auszugehen, dass die algorithmische Bewaltigung schierer Datenmas-
sen gewissermalien von selbst (medizinisches) Wissen hervorbréchte,
vernachléssigt den Faktor Mensch, der letztlich mit seiner Entschei-
dung, wie er diese Technologien einsetzt, auch dartber bestimmt, ob
er die fraglos immensen erkenntnistheoretischen und therapeutischen
Potenziale, die die Digitalisierung fir die Medizin mitbringt, auch
tatsachlich ausnutzt, oder aber, ob er damit einen bestehenden Status
quo zu zementieren beabsichtigt. Denn dass digitalen Technologien
dieser Doppelcharakter inharent ist, hat bereits vor 50 Jahren — und
hier begeben wir uns wieder zurtick auf die Pfade der Wissenschafts-
und Medizingeschichte — der Mediziner und Pionier der Einfiihrung
des Computers in die Medizin Alvan Feinstein (1925-2001) erkannt. Er
brachte es 1969 in einem Artikel folgendermal3en auf den Punkt:

»As computers become available to help or hinder progress in
clinical medicine, we clinicians must evaluate our own intellectual
algorithms — the concepts we use in thinking about what we do
in managing the problems of human sickness. We can apply com-
puters merely as mechanism for automating the status quo, or we
can contemplate ways of changing and improving the status quo
itself. [...] We can certainly use computers to automate and per-
petuate this status quo. Computers can offer magnificent assistance
in helping us to gather paraclinical data for the kinds of dehuman-
ized diagnoses that we have been developing for 150 years, and to
embellish the therapeutic chaos that those unsatisfactory diagnoses
have brought us to today. On the other hand, we can grasp a much
greater challenge: to use computers to rehumanize [!] clinical med-
icine. [...] The computer thus offers clinicians an opportunity to
restore the patient, rather than the disease, to his proper place as the
center of the universe of clinical science.3!

Damit nun I&sst sich eine historische Linie ziehen zwischen jenen ers-
ten diabetestherapeutischen Ansétzen Anfang des 20. Jahrhunderts,
die therapeutische Individualisierung und wissenschaftliche Aggrega-
tion und Auswertung der so gewonnenen Daten in einen epistemolo-
gischen Zusammenhang brachten, und der Digitalisierung, die zu be-
statigen scheint, was der Diabetologe RD Lawrence 1929 so pointiert

31 Feinstein, Alvan R.: Taxonomy and Logic in Clinical Data. In: Annals of the
New York Academy of Science 161 (1969), S. 450-459.
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formulierte — ndmlich dass, ganz unabhdngig von den zur Verfugung
stehenden Technologien, es auf lange Sicht letztlich immer die Patien-
ten selbst sind, die sowohl therapeutisch als auch wissenschaftlich »zhe
most important part« darstellen.
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