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P R A C E  O R Y G I N A L N E  

W ykłady kliniczne
Uwagi o istocie i leczeniu cukrzycy w świetle 

spostrzeżeń własnych.

Podał
Jakób  W Ę G IE R K O  (W arszaw a).

1. R o l a  c i e . p ł o s t e k  w p r z e b i e g u  
c u k r z y c y .

Człowiek zdrowy, jak wiadomo, spożywa przez 
dobę przeciętnie około 400—450 g. węglowodanów, 
80—90 g. białka i 120— 140 g. tłuszczu. Całkowita zaś 
ilość węglowodanów ustrojowych nie przekracza za­
zwyczaj 450—500 g. (glikogen, zaw arty w wątrobie, 
wynosi mniej więcej 150 g., w  mięśniach — 300 g., gli- 
kogen i cukier, krążący we krwi -  7 g .), co w porów­
naniu z ilością białka, a nawet tłuszczu ustrojowego 
(przeciętnie około 13 kg.) stanowi bardzo mało. W ę ­
glowodany zatem są najobfitszym składnikiem pożywie­
nia, a najuboższym składnikiem ustroju.

Spożyte węglowodany albo spalają się, albo od­
kładają w postaci glikogenu, który rychło rozpada się 
na cukier gronowy. Zbiorniki glikogenu (głównie w ą­
troba) imogą często napełniać się i opróżniać, ale nie mo­
gą pomieścić w sobie naraz zbyt dużej ilości glikogenu. 
Gdyby więc glikogen wytw arzał się w większej ilości, 
to musiałby z konieczności zamienić się w inną substan­
cję, np. w  tłuszcz, który, zbierając się w tkance pod­
skórnej i narządach wewnętrznych, stanowiłby trw al­
szy m aterjał zapasowy, niż łatw orozpadający się gli­
kogen.

Fakty  powyższe świadczą, że węglowodany jak- 
gdyby „przepływają" przez ustrój, nie wchodząc z nim 
w kontakt ściślejszy, że są one ruchliwym składnikiem 
ustroju w odróżnieniu od tłuszczu, a przedewszystkiem 
białka. Rola węglowodanów zbliżona jest zatem bar­
dziej do roli krystaloidów (sól kuchenna i t. p .), które 
są czynnikiem ruchliwym w odróżnieniu od koloidów 
(białka), nazwanych słusznie „nieruchomościami" 
ustroju.

Przyjm ując pod uwagę ową luźną łączność wę­
glowodanów z ustrojem, nadto łatw ą rozpuszczalność

cukru gronowego w cieczach ustroju oraz łatwe jego 
przechodzenie przez nerki, pojmujemy, że, przy pewnem, 
nawet niewielkiem zakłóceniu równowagi fizjologiczne), 
ustrój w dużym stopniu narażony jest na utratę węglo­
wodanów, czyli na zjawienie się cukromoczu.

Co się tyczy innych substancyj o wartości cie- 
płostkowej, któreby mogły również wydalać się z mo­
czem, to ani białko, ani tłuszcz nie wchodzą tu w rachu­
bę. Białkomocz zjawia się jedynie w następstwie uszko­
dzenia miąższu nerkowego (białko jest ciałem koloido- 
wem i nie przechodzi przez błony nieuszkodzone), ale 
i wówczas białka wydziela się niedużo i nie może być 
mowy, nawet przy najwybitniejszym białkomoczu o ta­
kiej utracie materjału ciepłostkowego, jak to  dzieje się 
przy miernym cukromoczu. Tłuszcz zaś nierozłożony nie 
wydziela się .z moczem nigdy. Jedynie ćiała ketonowe, 
posiadające pewną wartość ciepłostkową, jako produkt 
niecałkowitego spalania tłuszczu, mogą w pewnych w a­
runkach zjawiać się w moczu. 'W artość ciepłostkową ciał 
ketonowych, wydalonych z moczem, jest jednak również 
nikła w porównaniu z wartością ciepłostkową substan­
cji, którą traci ustrój przy cukromoczu.

Jak wynika z przytoczonych danych utrata znacz­
nej ilości materjału ciepłostkowego z moczem może od­
bywać się jedynie i wyłącznie za pośrednictwem cukro­
moczu. N a tej zasadzie należałoby wnioskować, że cu- 
kromocz u chorych na cukrzycę zjawia się nie bezpo­
średnio w następstwie upośledzonego przyswajania wę­
glowodanów, lecz w następstwie upośledzonego przy­
swajania materjału ciepłostkowego. Upośledzone zaś 
przyswajanie węglowodanów byłoby zatem zjawiskiem 
wtórnem, wypływającem z upośledzonego przysw aja­
nia materjału ciepłostkowego.

Teorje powstawania cukrzycy (B. N ia u n y n — 
upośledzone wytworzenie glikogenu z cukru gronowe­
go t. zw. dyszoamylja; O. M i n k o w s k i  -  niedo­
stateczne spalanie cukru na obwodzie; K. v. N  o o r- 
d e n — wzmożony rozpad glikogenu na cukier grono­
wy) omawiają jedynie rozmaite etapy wadliwej przemia­
ny materji, prowadzące do upośledzonego przyswajania 
węglowodanów, które znów należałoby rozpatrywać, ja­
ko następstwo upośledzonego przyswajania materjału 
ciepłostkowego.
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W ypow iedziany pogląd można ująć następującem 
zestawieniem schematycznem:

Upośledzone przyswajanie materjału ciepłostkow ego.

U pośledzone spalanie Wzmożone wy*
cukru gronowego twarzanie cukru

(M i n k o w s k i)  gronowego
(N o o r d e n) , |  «- 1

Upośledzone przyswa- 
janie węglowodanów

i
Przecukrzenie krwi

I
Cukromocz

Nie będziemy zastanawiali się obecnie, która z wy­
mienionych teoryj powstawania cukrzycy ( N a u n y n ,  
M i n k o w s k i ,  N o o r d c n )  jest najbliższa praw­
dy, a podkreślimy jedynie, że każda z nich może być 
ogniwem, łączącem zagadnienie upośledzonego przy­
swajania materjału ciepłostkowego, z zagadnieniem upo­
śledzonego przyswajania węglowodanów.

W iadom o, że 1) zwiększone podawanie węglo­
wodanów przy  niezmienionem, stale jednakowem poda­
waniu białka i tłuszczu wzmaga przyswajanie węglo­
wodanów; oraz 2) zwiększone podawanie białka lub 
tłuszczu przy niezmienionem, stale jednakowem poda­
waniu węglowodanów obniża przyswajanie węglowoda­
nów.

Tablica I.
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100 60 100 1586 20 + 00 o 1504
150 60 100 1791 40 +  110 1627

170 60 100 1873 50 +  120 1668
200 60 100 1996 60 +  140 1750

250 60 100 2201 90 +  160 1832
300 60 100 2406 115 ' +  185 1934

300 60 100 2406 100 +  200 1996
300 60 100 2406 90 +  210 2037

Tablica ta uwidacznia, że zwiększone podawanie 
ogólnej liczby ciepłostek przez zwiększenie ilości węglo­
wodanów z zachowaniem tej samej, jednakowej ilości 
białka i tłuszczu wzmaga przysw ajanie węglowodanów, 
aczkolwiek prowadzi do zwiększenia cukromoczu.

Tablica ta uwidacznia, że zwiększone podawanie 
ogólnej liczby ciepłostek przez zwiększenie tłuszczu z 
zachowaniem tej samej jednakowej ilości węglowoda­
nów i białka zwiększa cukromocz i obniża przyswajanie 
węglowodanów (zwiększone podawanie białka prowa­
dzi do wyniku podobnego, t. j. również do zwiększenia 
cukromoczu i obniżenia bilansu węglowodanowego; 
białko jednak, jako uboższy m aterjał ciepłostkowy, nie 
obniży tak znacznie bilansu węglowodanowego, jak 
tłuszcz).

Z  tablic I. i II. wynika również, że przestrzega­
nie przez czas pewien djety o jednakowej liczbie cie­
płostek z przewagą węglowodanów prowadzi do dal­

i
Dyszooamylja
( N a u n y n )

szego zwiększenia przyswajania węglowodanów, a 
przestrzeganie przez czas pewien djety z jednakową 
liczbą ciepłostek z przewagą tłuszczu prowadzi do 
zmniejszonego przysw ajania węglowodanów. jNp. w, 
pierwszym dniu przestrzegania djety; składającej się z 
2406 ciepłostek, 300 g. węglowodanów, 60 g. białka i 
100 gr. tłuszczu, przyswoiło się 185 g. węglowodanów, 
a w trzecim dniu przestrzegania tej samej djety, przy­
swoiło się 210 g. węglowodanów. W  pierwszym dniu 
przestrzegania djety, zawierającej 2981 ciepłostek 100 
g. węglowodanów, 60 g. białka i 250 g. tłuszczu przy­
swoiło się 10 g. węglowodanów a w czwartym dniu prze­
strzegania tej samej djety, bilans węglowodanowy był 
ujemny i wynosił -—10. N ależy też podkreślić, że zwięk­
szone podaw anie ogólnej liczby ciepłostek przez zwięk­
szenie ilości węglowodanów prowadzi z reguły do wzmo­
żonego przysw ajania ciepłostek, gdyż ilość cukru, wy­
dzielonego z moczem, będzie zawsze mniejsze od ilości 
podanych węglowodanów (tablica N r. I ) , zwiększone 
zaś podawanie ciepłostek przez zwiększenie ilości tłusz­
czu lub białka prowadzi albo do zwiększonego, albo do 
zmniejszonego przyswajania ciepłostek, zależnie od na­
silenia cukromoczu. (tabl. II) .

Tablica II.
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100 60 100 1586 20 4- 80 _ 1498
100 60 150 2051 30 +  70 — 1928
100 60 200 2516 55 +  45 — 2290,5
100 60 25o 2981 80 4~ 20 — 2653
100 60 250 2061 90 4- 10 ślad 2612
100 60 250 2981 95 +  5 wyraźny ślad 2591,5
loO 60 2oU 2981 105 — 5 obecne 2550,5
100 60 250 2981 110 — 10 obecne 2530

F akty  powyższe świadczą, że w ęglowodany wy­
wierają na cnorych cukrzycowycn wpływ korzystniej­
szy, niz ciałko i tłuszcz.

<J ujemnym wpływie białka i tłuszczu na przy­
swajanie węglowodanów przekonywam y się bardziej 
jeszcze, gdy Padamy oddzielnie działanie białka i od­
dzielnie tłuszczu na przebieg krzywej glikemicznej po 
obciążeniu per os 50 g. cukru gronowego.

Z  tablicy l i i  i wykresu wynika, że, aczkolwiek 
tłuszcz nie wywiera prawie żadnego wpływu na poziom 
cukru we krwi, a białko wywiera wpływ tylko nieznacz­
ny, to tłuszcz lub białko, podane jednocześnie z 5U g. 
cukru gronowego, zwiększają wybitnie (szczególnie 
tłuszcz) przecukrzenie krwi, wywołane samym tylko cu­
krem gronowym. W  doświadczeniach tych tłuszcz i 
białko wywierają wspomniane działania nie dlatego, że 
wchodzi tu w grę swoiste działanie tłuszczu lub białka, 
lecz dlatego, że są to bodźce ciepłostkowe, które wzma­
gają istniejące już przecukrzenie krwi, a następnie na­
silają i cukromocz. (Szczegóły patrz praca moja p. t. 
Badania nad cukrzycą ze szczególnem uwzględnieniem 
i t. d. P. A. M . W . Tom . V III zeszyt 1).

Przytoczone dane dowodzą raz jeszcze, że u cho­
rych na eukrzycę, otrzymujących węglowodany, zwięk-*,
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szone podaw anie ciepłostek białkowotłuszczowych 
zmniejsza przyswajanie węglowodanów. Obciążenie za­
tem nadmiarem materjału ciepłostkowego wpływa na 
chorych cukrzycach niekorzystnie, prowadząc do wy­
dzielania tego nadmiaru ciepłostek z moczem w postaci 
jedynie możliwej (patrz w yżej), t. j. w  postaci ciepło­
stek węglowodanowych (cukromocz).

Zazwyczaj jednak chorzy na cukrzycę wówczas, 
gdy otrzymują pożywienie naw et obficieciepłostkowe, 
lecz wyłącznie białkowotłuszczowe, nie wydzielają cu­
kru z moczem, a wówczas gdy otrzymują pożywienie 
uboższe pod względem ciepłostkowym, lecz zawierające 
węglowodany, mogą wydzielać z moczem dużo cukru. 
Skoro nietolerancja ciepłostek ma odgrywać w  przebie­
gu cukrzycy ważną rolę, to wszelkie nadmierne obcią­

*) W ykres zapożyczony rów nież z p racy  m ojej p. t. Ba­
dania nad  cukrzycą ze szczególnem  uw zględnieniem  i t. d.
P. A . M. W . T om  V III zesz. 1.
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żenie ciepłostkami chorych cukrzyczych doprowadzić 
powinno do utraty  nadmiaru ciepłostek z moczem, czyli 
do cukromoczu, zupełnie niezależnie od tego, jakim ro­
dzajem ciepłostek (białko, tłuszcz, węglowodany) ustrój 
będzie obciążony. W  cukrzycy t. zw. absolutnej, np. u 
psów, pozbawionych trzustki, podobny stan rzeczy ist­
nieje, stwierdzamy bowiem u nich cukromocz niemal 
stale, zarówno przy nadmiernem wyłącznem podawaniu 
białka lub tłuszczu, jak i przy głodzeniu. W  cukrzycy 
ludzkiej natomiast stan taki należy do rzadkości, jed­
nak i tu zdarzają się przypadki uporczywego cukromo­
czu, zjawiającego się przy nadmiernem pożywieniu biał­
kowotłuszczowem, wyłącznie tłuszczowem, a nawet przy 
głodzeniu.

Jeżeli w cukrzycy ludzkiej przy pożywieniu obfi- 
cieciepłostkowem, wyłącznie białkowotłuszczowem prze­
ważnie nie stwierdzamy cukromoczu, to jedynie dlatego, 
że ustrój narazie nie jest w stanie przetworzyć białka, 
a tembardziej tłuszczu w taką liość cukru gronowego, 
którym mógłby pokryć swoje ząpotrzebowanie energe­
tyczne, a resztę wydalić z moczem, uwalniając się w ten 
sposób od nadmiaru ciepłostek. Po pewnym jednak 
czasie, gdy tylko stanie się możliwe (ustrój nauczy się) 
przetwarzanie pewnej ilości białka, a nawet tłuszczu w 
cukier, chory zacznie uwalniać si'ę od nadmiernego ob­
ciążenia ciepłostkami i wydzielać cukier z moczem. 
Ustrój cukrzycy, żywiony obficie wyłącznie białkiem i 
tłuszczem, czyli przeciążony materjałem ciepłostkowym, 
przewyższającym w  tym czasie jego zdolności przyswa­
jania, aczkolwiek nie jest w  możności ciepłostek tych w y­
dalić, ponieważ nie rozporządza narazie dostateczną 
ilością cukru, t. j. materjału, mogącego wydzielić się 
z moczem, to jednak dąży do wyzbycia się 'tego nadm ia­
ru. W skazuje na to chociażby przeładowanie brwi tłu­
szczem (lipem ja), zjawiające się często w podobnych 
przypadkach. Tłuszcz odgrywa tu rolę martwego ma­
terjału ciepłostkowego, który, gdyby go tylko przepu­
szczały nerki, wydalałby się z ustroju, co, zresztą, czę­
ściowo czyni, zamieniając się w ciało ketonowe.

Godny podkreślenia jest również fakt, że na po­
żywienie obficieciepłostkowe, wyłącznie białkowotłu- 
szczowe reagują inaczej chorzy na cukrzycę i inaczej 
zdrowi. U  zdrowych w następstwie takiego żywienia, 
aczkolwiek zpoczątku zjawia się znaczna ketoza, to 
dosyć szybko zmniejsza się, a nawet po pewnym czasie 
ustępuje całkowicie, nie pozostawiając żadnych przy­
krych następstw. Osoby te przybierają na wadze i bez 
żadnej szkody dla zdrowia mogą żywić się wyłącznie 
obficie białkiem i tłuszczem niemal przez całe życie, jak 
to czynią np. eskimosi. W iadom o również, że zwierzęta 
mięsożerne (lwy, psy i inne) żywią się wyłącznie mię­
sem surowem. U chorych na cukrzycę natomiast poży­
wienie obficieciepłostkowe, wyłącznie białkowotłuszczo- 
we powoduje brak apetytu, wymioty, rozwolnienia 
(stolce tłuszczowe), zdenerwowanie, senność i t. p. 
objawy, świadczące o zatruciu ciałami ketonowemi. Stan 
chorych pogarsza się z dnia na dzień, wyniszczenie po­
mimo obfitego pożywienia wzrasta, i chorzy giną naj­
częściej zpowodu śpiączki.

W idzim y więc, że chorzy na cukrzycę wszelkiemi 
siłami starają się wydalić nadmiar ciepłostek, któremi 
są w danej chwili pezrciążeni, i, dopóki nie nauczą się 
w ytwarzać z białka (lub tłuszczu) cukru, aby wydzie­
lić go z moczem, wyzbywają się materjału ciepłostko­
wego rozmaitemi drogami ubocznemi, jak wymioty, roz­
wolnienia (stolce tłuszczowe), lipemja, ketoza. Z  chwi­

lą, gdy wreszcie dochodzi w niektórych przypadkach 
do cukromoczu, działającego odciążająco, chorzy nieco 
poprawiają się (cukromocz, przy wyłącznem pożyw ie­
niu białkowotłuszczowem u psów, pozbawionych trzust­
ki, może sprzyjać tą drogą niezjawieniu się ketozy (patrz 
monograf/ja .moja o „Kwasicy cukrzycowej" r. 1927) 
Do wyraźnej jednak popraw y stanu chorych na cukrzy­
cę dochodzimy niewątpliwie dopiero przez ograniczenie 
w ich pożywieniu ciepłostek, które prowadzi do zmniej­
szenia, jak w ykazują liczne doświadczenia, ketozy, li- 
pemji, rozwolnień i t. d. F akt powyższy świadczy w y­
mownie, że złe przyswajanie ciepłostek (niekoniecznie 
węglowodanowych) odgrywa poważną rolę w przebie­
gu cukrzycy, i że wszelkie ich ograniczenie wiedzie do 
poprawy stanu chorych.

Jednak pożywienie wyłącznie białkowotłuszczowe, 
nawet ubogociepłostkowe, nie jest przez chorych na cu­
krzycę znoszone tak dobrze, jak przez zdrowych. Już po 
pewnym czasie wyczerpanie ogólne w zrasta nonowo, 
apetyt pogarsza się, zjaw iają się wymioty, rozwolnie­
nia i t. d. Słowem, stan chorych, w odróżnieniu do zd ro ­
wych, żywionych w ten sam sposób, wybitnie pogarsza 
się, i dopiero podanie pewnej ilości węglowodanów pro­
wadzi do poprawy. F akt ten wskazuje, że chorym na 
cukrzycę, żywionym wyłącznie białkiem i tłuszczem, sa­
mo tylko ograniczenie ciepłostek nie w ystarcza do utrzy­
mania ich we względnie niezłym istanie zdrowia, i że są 
oni bardziej wrażliwi na brak w pożywieniu węglowoda­
nów, niż zdrowi.

Uogólniając, dochodzimy zatem do wniosku, że 
różnica w oddziaływaniu zdrowych i cukrzyczych na 
obfite wyłącznie białkowotłuszczowe pożywienie pole­
ga na tern, że 1) chorzy na cukrzycę, z odróżnieniu od 
zdrowych, nie mogą przysw ajać nadmiaru m aterjału cie­
płostkowego. Bronią się przed tym nadmiarem przy po­
mocy wymiotów, rozwolnień tłuszczowych, lipemji, ke­
tozy, wreszcie może nastąpić poprawa stanu przez zja­
wienie się cukromoczu, który jednak w  cukrzycy ludz­
kiej występuje w tych okolicznościach bardzo rzadko, 
głównie zaś dochodzi do poprawy przez ograniczenie 
ciepłostek; 2) chorzy na cukrzycę o wiele gorzej, niż 
zdrowi, znoszą brak węglowodanów w pożywieniu.

W ęglow odany, jak mówiliśmy, są ruchliwą sub­
stancją ustroju nie wchodzącą z nim w  tak bliski kon­
takt jak białko lub tłuszcz. U chorych na cukrzycę kon­
takt węglowodanów z ustrojem jest stokroć luźniejszy, 
a przechodzenie ich przez ustrój stokroć szybsze, niż u 
zdrowych. Chorzy na cukrzycę są niemal stale pozba­
wieni wszelkich zapasów węglowodanowych, gdyż, na­
stawieni na utratę nadm iaru ciepłostek, mogą wydzie­
lać je wyłącznie w  postaci cukru. Im stan chorych jest 
cięższy, tern u tra ta  ciepłostek większa, a temsamem od- 
węglowodanienie ustroju znaczniejsze. Dlatego też dla 
chorych na cukrzycę węglowodany są o wiele cenniej­
szą substancją, niż dla zdrowych, którzy nie są w tak 
znacznym stopniu narażeni na ich utratę. Łatw a bowiem 
utrata ciepłostek w  postaci węglowodanu, jedynego pa­
liwa ustroju (trudno bowiem sądzić, aby białko lub 
tłuszcz mogły spalać się bezpośrednio, bez uprzedniego 
przechodzenia w cukier), przyczynia się do tego, że 
u chorych na cukrzycę najprawdopodobniej łatwiej, niż 
u zdrowych, pow staje cukier z białka, a nawet z tłu­
szczu. W  ciężkiej np. cukrzycy, kiedy utrata ciepło­
stek, a temsamem i węglowodanów (cukru) jest bardzo 
duża, a kiedy ich ząpasy ustrojowe (glikogen) są już 
wyczerpane, z pożywieniem  zaś dostarczane zbyt skąpo.
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docihodzi do rozpadu samego ustroju, i węglowodany 
powstają z biaftta, a nawet z tłuszczu ustrojowego. 
(W tych warunkach powstają ciała ketonowe).

Kończąc omawianie roli ciepłostek w  przebiegu 
cukrzycy, zaznaczę, że na zasadzie powiedzianego do­
tychczas określente t. zw. tolerancji węglowodanowej 
nieimoże być uznane za słuszne. Jeżeli zwrócimy uwagę 
na tablicę II, to przekonamy się, że, zależnie od liczby 
wprowadzonych do ustroju ciepłostek białkowotłuszczo- 
wych, przyswajanie tej samej ilości węglowodanów 
(100 g.) w aha się znacznie, tak, że nie może ulegać 
wątpliwości, że t. zw. tolerancja węglowodanowa jest 
wielkością zmienną. ,,

Dla lepszego uwidocznienia złnienności t. zw. to­
lerancji węglowodanowej (przytoczę jeszcze jeden przy­
kład.

Chory na cukrzycę otrzymuje pożywienie, skła­
dające się ze 100 g. węglowodanów, 70 ig. białka oraz 
100 g. tłuszczu i zawierające 1627 ciepłostek. Ponie­
waż chory ten, żywiony w sposób powyższy, nie w y­
dziela cukru z moczem, a nieznaczne zwiększenie wę­
glowodanów z zachowaniem tej samej ilości białka i 
tłuszczu, doprowadzi go już do cukromoczu, zwykliśmy 
mówić, że tolerancja węglowodanowa tego chorego w y­
nosi 100. Jednak w rzeczywistości tak nie jest, gdyż, 
skoro temu choremu będziemy podawali nadal poży­
wienie, składające się tylko z 1627 ciepłostek, a zwięk­
szymy węglow odany kosztem tłuszczu lub białka, czyli 
podamy mu 200 g. węglowodanów, 70 g. białka i 56 g. 
tłuszczu, to chory ten nadal nie będzie wydzielał cukru 
z moczem. Jeżeli zaś temu choremu podamy więcej cie­
płostek, niezależnie od tego w  jakiej postaci, zwiększa­
jąc bądź ilość węglowodanów, bądź też białka lub 
tłuszczu, to u tego chorego zjawi się cukromocz. W idzi­
my więc, że nie można mówić o tolerancji węglowoda­
nowej, lecz tylko o tolerancji ciepłostkowej, czyli o mniej- 
szem lub większem przysw ajaniu przez chorego pewnej 
liczby ciepłostek. Możemy zatem powiedzieć, że w  przy­
toczonym przypadku chory toleruje tylko 1627 ciepło­
stek, a jeżeli podamy mu np. 1800 ciepłostek (zwięk­
szając węglowodany, białko lub tłuszcz), to chory ten 
wydzieli z moczem pewną liczbę ciepłostek w postaci, 
cukru gronowego. Podawanie większej liczby ciepłostek, 
jak wspominaliśmy, może prowadzić do większego ich 
przyswajania, gdyż utrata materjału ciepłostkowego 
(cukru) z moczem może być mniejsza od ilości wprow a­
dzonego materjału ciepłostkowego. rezultacie bo­
wiem możemy mieć do czynienia z narastającym  cukro- 
moczem obok zwiększającego się stale przyswajania 
ciepłostek (patrz tabl. I i II). Dlatego też, mówiąc o to­
lerancji ciepłostkowej, przyjmujemy pod uwagę zawsze 
tę liczbę przyswojonych ciepłostek, przy której chorzy 
nie wydzielają cukru z moczem, a nie tę liczbę ciepło­
stek, którę chorzy przyswoją z jednoczesnem wydzie­
laniem cukru. Przysw ajanie ciepłostek (ta  liczba przy­
swojonych ciepłostek, przy której chory nie wydziela 
wcale cukru z moczem (może ulegać poprawie lub po­
gorszeniu, i, zależnie od tego, możemy też sądzić o cięż­
kości przypadku cukrzycy.

W iedzieć jednak należy, że zwiększanie węglo­
wodanów kosztem tłuszczu lub białka z zachowaniem 
jednakowej ogólnej liczby ciepłostek stosowane być 
może z pewnem ograniczeniem. Jeżeli np. w danym przy­
padku podamy choremu całkowitą liczbę ciepłostek 
(1627) wyłącznie w  postaci węglowodanów (396 g.), to 
nie możemy już być pewni, że chory całą tę ilość węglo­

wodanów przyswoi, aczkolwiek zgodnie z postulata­
mi, wypowiedzianemi dotychczas, uczynić to powinien. 
W  danym przypadku jednak wchodzić będzie w grę 
jeszcze inny czynnik, a mianowicie przeładowanie ustroju 
dużą ilością węglowodanów, t. j. materjałem „ruchli­
wym", nie wchodzącym w ściślejszy kontakt z ustrojem 
i, jak wiadomo, łatwo go opuszczającym, a więc prowa­
dzącym do cukromoczu. Sprawa ta nabiera szczególnej 
wagi wówczas, gdy podamy choremu na cukrzycę bardzo 
dużo węglowodanów (powyżej 500 g.), jakby to zdarzy­
ło się przp obciążeniu ponad 2.000 ciepłostek. W  podob­
nych przypadkach zjawiający się cukromocz zależeć be- 
dzie od dwuch czynników, a mianowicie: od zdolności 
przyswajania węglowodanów przez dany ustrój, t. j. od 
jego oddziaływania na przeładowanie dużą ilością m ater­
jału ciepłostkowego, łatwo wydzielającego się z moczem, 
i od zdolności przyswajania ciepłostek wogóle.

Przyczyna powstawania upośledzonego przysw a­
jania ciepłostek, cechującego tak wybitnie cukrzycę, nie 
jest wyjaśniona. Najprawdopodobniej jest ono następ­
stwem rozmaitych zaburzeń, związanych przedewszyst- 
kiem z nieprawidłową czynością układu dokrewno-we- 
getatywnego, której bliżej określić nie umiemy. Niewy- 
świetlone do dnia dzisiejszego zagadnienie, czy istotą 
cukrzycy jest niedostateczne spalanie cukru na obwodzie, 
czy też nadmierne tworzenie się cukru z glikogenu, nie 
znajduje się w sprzeczności, jak wspominaliśmy, z za­
gadnieniem upośledzonego przyswajania ciepłostek, któ­
re przejawia się upośledzonem przyswajaniem węglowo­
danów,. Jeżeli stanęlibyśmy na stanowisku, że w  cukrzy­
cy mamy do czynienia z upośledzonem spalaniem cukru 
na obwodzie, to musielibyśmy zastanowić się nad tem, 
czy owo upośledzone spalanie nie jest przyczyną niedo­
statecznego przyswajania ciepłostek (mało przyswoiło 
się ciepłostek, więc nie mogło się też wiele spalić). Czy 
też odwrotnie, upośledzone spalanie jest następstwem nie­
dostatecznego przyswajania (mało może spalić się, gdyż 
mało zdołało się przyswoić i wydzieliło się z ustro ju). 
W idzim y więc, że, niezależnie od wszelkich teoryj, 
kwestja przyswajania ciepłostek odgrywa wybitną rolę 
w istocie cukrzycy.

II. W  a ż n i e j s z e  z a s a d y  l e c z e n i a  
c u k r z y c y .

Ponieważ złe przyswajanie cukrzycy odgrywa 
istotną rolę w przebiegu cukrzycy, leczenie tej choroby 
polegać powinno przedewszystkiem na dążeniu do po­
praw y przyswajania ciepłostek. W ów czas i wszystkie 
inne, wielce różnorodne i liczne objawy cukrzycy, które 
są następstwem upośledzonego przyswajania ciepłostek, 
ustąpią, i w  ten sposób purzemiana materyj cukrzyco­
wych będzie skierowana na tory właściwe. Przystępu­
jąc zatem do djetetycznego leczenia cukrzycy (bez sto­
sowania insuliny) musimy podawać chorym tylko tyle 
ciepłostek, ile mogą oni narazie przyswoić, nie wydzie- 
lajążc większej liczby nieprzyswojonego nadmiaru cie­
płostek z moczem w  postaci cukru gronowego. O grani­
czając jednak ogólną liczbę ciepłostek, pamiętać musimy, 
że chorym na cukrzycę najbardziej potrzebne są węglo­
wodany, i dlatego, dążąc do napobfitszego ich przyswa­
jania, ograniczeniu podlegać muszą przedewszystkiem 
nie ciepłostki węglowodanowe, lecz białkowotłuszczowe. 
Ponieważ rozporządzamy pewną ograniczoną liczbą cie­
płostek, której przekroczyć nam zbytnio niewolno, aby 
nie wywołać wybitnego cukromoczu, to staje się jasnem, 
że, im bardziej ograniczymy ciepłostki białkowotłuszczo-
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we, tem więcej będziemy mogli wprowadzić do ustroju , 
ciepłostek węglowodanowych (porównaj wypowiedziane 
wyżej zdanie, że, im mniej innych ciepłostek wprowadzi­
my równocześnie z węglowodanowemi, tem przysw aja­
nie węglowodanów 'będzie większe).

Jak już wspominaliśmy, węglowodany odgryw ają 
niezmiernie w ażną rolę zarówno w gospodarce ustroju 
zdrowego, jak i cukrzycowego. Człowiek zdrowy może 
jednak o wiele łatwiej przystosować się do braku tego 
cennego materjału, niż chory na cukrzycę, który bez do­
pływu dostatecznej ilości węglowodanów bezwzględnie 
skazany jest na zagładę. Dlatego też w djetetycznem le­
czeniu cukrzycy musimy uwzględnić przedewszystkiem 
dostateczne podawanie węglowodanów.

Pożywienie ubogociepłostkowe węglowodanowe 
wywiera skutek o wiele korzystniejszy, niż pożywienie 
ubogociepłostkowe wyłącznie białkowotłuszczowe, ja- 1 
rzynowe, głodzenie i t. d. Fakt ten tłomaczy się, jak wia­
domo, dostarczaniem ustrojowi materjału pędnego i 
oszczędzaniem mu ciężkiej pracy przy wytwarzaniu nie­
zbędnej ilości węglowodanów z innych ciał oraz odkła­
daniem w postaci glikogenu, wprowadzonych węglowo­
danów, czemu sprzyja zastosowane równocześnie poży­
wienie ubogociepłostkowe. Poza tem z podawaniem wę­
glowodanów zwiększa się ich przyswajanie (patrz tabli­
ca 1), jak twierdzą liczni autorzy, zpowodu wyzwalania 
insuliny pochodzenia wewnętrznego (endogenicznego). 
Pożywienie zatem ubogociepłostkowe węglowodanowe
1) wywiera działanie oszczędzające; 2) dostarcza nie­
zbędnego materjału pędnego i materjału do tworzenia 
glikogenu; 3) zwiększa przyswajanie węglowodanów 
przez wyzwalanie insuliny pochodzenia wewnętrznego. 
D jety zaś ubogociepłostkowe białkowotłuszczowe, jarzy­
nowe oraz głodzenie i t. p. działają wyłącznie oszczędza- 
jąco.

Niestety, ograniczenie ciepłostek stosować możemy 
jedynie w tych przypadkach cukrzycy, które nie wyma­
gają dostatecznego, ani nadmiernego żywienia, t. j. u lu­
dzi, dobrze odżywionych, nieosłabionych, o wadze pra- 
widłokej lub nadmiernej. Osoby wspomniane znoszą do­
brze żywienia skąpe, i często jest ono dla nich nawet po­
żyteczne. Zalecać przedewszystkiem należy podobne ży­
wienie chorym na cukrzycę otyłym, cierpiącym jedno­
cześnie na skazę moczanową, niektóre choroby serca, 
szczególnie w okresie niewydolności krążenia, dusznicę 
bolesną, stwardnienie tętnic i t. d. Niewolno zaś zalecać 
żywienia skąpego osobom wyniszczonym (z niedoborem 
wagowym ), dzieciom oraz chorym, którzy prócz cukrzy­
cy cierpią na inne choroby, wym agające dostatecznego, 
pełnowartościowego żywienia.

W szyscy ci chorzy, dla których nie jest wskazane 
ograniczenie ciepłostek, muszą zatem otrzymywać po­
żywienie dostateczne pod względem ciepłostkowym. Po­
żywienie takie może być jednak dopiero wówczas poży­
teczne, gdy będzie przez chorych całkowicie lub prawie 
całkowicie przyswojone. W  tym celu należy podawać 
insulinę, która zwiększa wybitnie przyswajanie ciepło­
stek, a temsamem przeciwdziała wydzielaniu nieprzy- 
swojonego nadmiaru ciepłostek (w  postaci cukru grono- 
wego) z moczem. Środek ten obniża przedewszystkiem 
poziom cukru we krwi, czyni węglowodany substancją 
mniej „ruchliwą” i nie tak łatwo „przepływającą przez 
ustrój *, zwiększa zapasy glikogenu w jego zbiornikach, 
a więc sprzyja zatrzymywaniu w ustroju węglowodanów, 
a temsamem i innego materjału ciepłostkowego. Nie jest 
również wyłączone, że w cukrzycy mamy do czynienia
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z upośledzonem przyswajaniem m aterjału ciepłostkowego 
zpowodu zmniejszonej jego zdolności do brania udziału 
w procesach spalania, a insulina zdolność tę przywraca. 
Słowem, działanie insuliny jest wielce rozległe i różno­
rodne, jak wielce rozległe i różnorodne są zaburzenia 
przemiany materji w cukrzycy. Zaburzenia te jednak 
sprowadzają tsię niewątpliwie do upośledzonego przy­
swajania ciepłostek.

Chorym zatem, którym nie można podawać poży­
wienia ubogociepłostkowego, musimy stosować insulinę, 
aby w ten sposób ciepłostki, obficie im podawane, zo­
stały możliwie całkowicie przyswojone. W adzimy więc, 
że w jednych przypadkach cukrzycy posiłkować się mo­
żemy wyłącznie ograniczeniem m aterjału ciepłostkowego 
z uwzględnieniem dostatecznej ilości węglowodanów, w 
innych stosowaniem insuliny, która wzmaga przysw aja­
nie ciepłostek. Istnieją też tak ciężkie przypadki cukrzy­
cy, w których zmuszeni jesteśmy stosować jednocześnie 
oba wspomniane sposoby leczenia, t. j. ograniczenie cie­
płostek, a prócz tego insulinę, gdyż bez pomocy insul‘ny 
ustrój w  tych przypadkach nie jest w stanie przyswoić 
materjału ciepłostkowego nawet w małej ilości.

Omówiliśmy w  krótkości rolę ciepłostek i węglo­
wodanów w leczeniu cukrzycy, obecnie musimy wspom­
nieć jeszcze w kilku słowach o roli białka i tłuszczu. 
Białko, jak wiadomo, jest nieodzownym składnikiem po­
żywienia zarówno dla zdrowych, jak i chorych na cu­
krzycę, i nie może być mowy o daleko idącem jego ogra­
niczeniu. U  chorych na cukrzycę przejawia się skłonność 
do rozpadu substancyj ustroju, i dlatego (przy rozpadzie 
białka ustrojowego) łatwo może zjawić się duża ilość 
azotu w moczu, która przewyższy ilość azotu, w prow a­
dzonego z pożywieniem. Podobny ujemny bilans azoto­
wy często idzie w parze z ketozą i jest objawem wielce 
niepożądanym. A by uniknąć rozpadu białka ustrojowe­
go, a temsamem i ujemnego bilansu azotowego, należy 
podawać dostateczną ilość białka i dostateczną ilość wę­
glowodanów. W ęglow odany, jako m aterjał łatwopalny, 
zmniejszają wybitnie rozpad białka ustrojowego, i przy 
znacznam podawaniu węglowodanów możemy nie do­
prowadzić do ujemnego bilansu azotowego nawet przy 
niewielkiem podawaniu białka. Z  doświadczeń moich 
wynika, że ustrój, dostatecznie żywiony węglowodana­
mi, może przystosowywać się zarówno do małej, jak i do 
dużej (w  djecie A d l e r s b e r g a  i P o r g e s a )  
ilości białka. Przy spożywaniu zaledwie 12 g. białka na 
dobę osiągałem już słabododatni bilans azotowy u cho­
rych na cukrzycę, którzy otrzymywali i całkowicie przy­
swajali około 200 g. węglowodanów na dobę. Z azw y­
czaj jedpak, gdy chorzy otrzym ują dostateczną ilość wę­
glowodanów, aby utrzymać ich w  równowadze azoto­
wej, podajemy —1 g. białka na kg. wagi ciała.

Co się tyczy podawania tłuszczów, to rola ich w 
żywieniu zarówno zdrowych, jak i chorych na cukrzycę 
ogranicza się do minimum. Tłuszcz posiada jedynie w ar­
tość jako pokarm skondensowany oraz jako substancja 
smakowa. W  cukrzycy jednak podaw anie pożywienia 
małoobjętościowego (skondensow anego) nie jest właś­
ciwie przewidziane, i dlatego też rola jego sprowadza się 
wyłącznie do roli substancji smakowej. Ponieważ tłuszcz 
nie jest koniecznym składnikiem pożywienia* przy ukła­
daniu djet małociepłostkowych podlega on jaknajdalej 
idącemu ograniczeniu na korzyść białka, a  przedewszyst­
kiem węglowodanów. D latego też djety naw et beztłusz­
czowe mogą być stosowane przez czas dłuższy bez-naj- 
mniejszej szkody dla chorych na cukrzycę.
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Należałoby jeszcze wyjaśnić, czy białko i tłuszcz 
wywierają pewien wpływ swoisty na chorych cukrzyco­
wych, czy tez posiadają wyłącznie wartość ciepłostkową. 
Sądzona np., że istnieją pewne przypadki cukrzycy, 
szczególnie wrażliwe na białko zwierzęce, które obniża 
przyswajanie Węglowodanów. Inni autorzy ( P e t r e n )  
twierdzą znów, że białko odgrywa w ybitną rolę w po­
wstawaniu ketozy, i że naw et obfite żywienie tłuszczem, 
przy jednoczesnem skąpem podawaniu białka, nie pro­
wadzi do znacznej ketozy. A d l e r s b e r g  i P o r -  
g e s  natomiast uwaażją, że białko nigdy nie wpływa 
ujemnie na chorych cukrzyczych i podają je w znacznej 
ilości. Słowem, zapatrywania, dotyczące swoistego dzia­
łania białka, związanego z jego istotą, nie są ustalone. 
Na zasadzie doświadczenia własnego doszedłem do 
wniosku, że białko wywiera wpływ wyłącznie tylko jako 
ciało o wartości ciepłostkowej, podobnie do innych ciał 
pokarmowych, i nie posiada żadnego działania swoiste­
go, związanego z jego istotą.

Co się tyczy tłuszczu, to również niektórzy autorzy 
przypisują mu działanie, wyróżniające go spośród innych 
ciał pokarmowych. A d l e r s b e r g  i P o r g e s  np. 
sądzą, że tłuszcz, jako taki, pogarsza przyswajanie wę­
glowodanów, a ograniczanie go przez czas dłuższy wy­
bitnie przyswajanie to zwiększa, i dlatego w djetach, 
przez nich zalecanych, ograniczają tłuszcz do minimum. 
Autorzy ci wychodzą z założenia czysto teoretycznego, 
że pod wpływem tłuszczu zwiększa się przetłuszczenie 
wątroby, które nie pozwala na odkładanie się w  niej w ę­
glowodanów. Aby przekonać się, że nie ograniczenie 
tłuszczu, jako takiego, lecz ograniczenie ciepłostek jest 
przyczęyną skuteczności djety A, i P., podawałem cho­
rym na cukrzycę znaczniejszą ilość tłuszczu, zmniejsza­
jąc jednocześnie białko i pozostawiając takie same dawki 
węglowodanów, jakie stosują A. i P. W  ten sposób 
ogólna liczba ciepłostek w  zaleconej przezemnie djecie 
pozostawała taka sama, jak w  djecie A. i P., zwiększa­
łem tylko liczbę ciepłostek tłuszczowych kosztem biał­
kowych. Okazało się, że z chwilą wprowadzenia więk­
szej, bo prawie podwójnej ilości tłuszczu przy jednoczes­
nem iznacznem zredukowaniu białka, a z zachowaniem 
prawie tej samej liczby ciepłostek białkowotłuszczowych, 
a więc i jednakowej ogólnej liczby ciepłostek, przysw a­
janie węglowodanów nie ulegało pogorszeniu. Możemy 
zatem powiedzieć, że tłuszcz nie posiada żadnego dzia­
łania swoistego, i działanie jego związane jest wyłącznie 
z jego wartością ciepłostkową.

Aby w odpowiednich przypadkach zastosować 
właściwe leczenie, należy odróżniać poszczególne ro­
dzaje chorych. Podział chorych cukrzyczych przeprowa­
dzamy jedynie w celu ułatwienia wyboru metody leczni­
czej. Zm usza nas do tego chociażby fakt, że jedni cho­
rzy nie nadają się do leczenia insuliną, inni nadają się 
tylko do okresowego stosowania insuliny, a inni znów 
do stałego jej podawania. Zdarzyć się jednak może, że 
po zastosowaniu leczenia na podstawie zaliczenia cho­
rego do pewnej grupy przypadków, trzeba będzie zmie­
nić sposób postępowania, gdyż przypadek okaże się in­
ny, niż był zpoczątku. M ogą istnieć również przypadki, 
które nie dadzą wtłoczyć się w  żadną grupę. Fakty  po­
wyższe należą jednak do rzadkości, i niżej podany po­
dział uwzględnia prawie wszystkie najczęściej spotyka­
ne rodzaje chorych cukrzyczych.

1) Chorzy, ważący dostatecznie lub nadmiernie, 
przeważnie w średnim lub podeszłym wieku. Chorzy ci, 
gdy nie przestrzegają d jety  i wydzielają dużo cukru z

moczem (5 —7% przy 3 —4 litrach moczu na dobę), od- 
J  czuwają silne pragnienie, niesmak i wysychanie w ustach
j  oraz pewne osłabienie! zdenerwowanie. Poza tem uskar­

żają się najczęściej na wypadanie zębów, ból dziąseł, ła­
manie po kościach, bóle mięśniowe i neuralgiczne, bicie 
serca, ból w  okolicy serca przy większych wysiłkach, 

i wzdęcie brzucha, zgagę i t. d. Aczkolwiek cierpią oni na
! cukrzycę przeważnie kilka lub kilkanaście lat, to  jednak

czują się względnie dobrze i nie wykazują większej ten­
dencji do chudnięcia. Niektórzy z nich przez kilkanaście 

| lat trwającej choroby stracili jednak 7 —10 kg., a pomimo
tak znacznego ubytku na wadze są jeszcze dobrze od­
żywieni, a nawet otyli. Chorzy ci nie są skłonni do ke- 
tonurji. Nie wym agają oni stosowania insuliny oraz zy- 

j wienia pełnociepłosfkowego i po zastosowaniu djety
| ubogociepłostkowej obficiewęglowodanej z dostateczną

ilością białka oraz minimalną zawartością tłuszczu po­
praw iają się szybko. Ten rodzaj chorych spotyka się naj­
częściej.

2) Chorzy z niedoborem wagowym, wyniszczeni 
i wybitnie osłabieni. Zazw yczaj są to ludzie młodzi, któ­
rzy niedawno zapadli na cukrzycę, a już po kilku miesią­
cach trwania choroby i niedostatecznego leczenia stracili 
wiele kilogramów na wadze, chociaż i przed wystąpie­
niem choroby byli szczupli. Łatwo zjawiają się u nich 
objawy ketozy. Po zastosowaniu dużych daw ek insuliny 
i obfitego pożywienia z dużą zawartością węglowoda­
nów bardzo szybko poprawia-ją się, odzyskują zpowro- 
tem wagę, tracą wszystkie objawy podmibtowe i przed­
miotowe cukrzycy i są zdolni naw et do pracy fizycznej. 
Niektórym chorym z tej grupy można później, gdy się 
poprawią, stosować pożywienie mniej obfite oraz okre­
sowo nie podawać insuliny. Innym natomiast należy 
stosować insulinę przez całe życie, aby uchronić ich od 
wyniszczenia i rozmaitych powikłań cukrzycy, wśród 
których najwybitniejsze miejsce zajmuje gruźlica płuc.

3) Chorzy, zazwyczaj dobrze odżywieni, niekie­
dy otyli (jak chorzy grupy 1-ej), niełatwo tracący na 
wadze pomimo znacznego cukromoczu, a naw et ketozy. 
Czują się naogół nieźle, a  jednak wydzielają stale dość 
dużo cukru z moczem. D jeta ubogociepłostkowa obficie- 
węglowodanowa nie zmniejsza znacznie cukromoczu, 
chociaż popraw ia ich stan. N a insulinę są albo mało- 
wrażliwi, albo nadwrażliwi i skłonni do napadów hipo- 
glikemicznych. Chorym tej grupy, obok djety ubogocie­
płostkowej, należy często stosować również insulinę.

4) Chorzy wyniszczeni (jak  chorzy grupy 2-ej), 
czujący się źle, osłabieni i niezdolni do pracy. Pożywie­
nie węglowodanowe obficieciepłostkowe i duże dawki 
insuliny poprawiają ich stan, ale nie osiąga się tak wy­
bitnej poprawy, jak u chorych grupy 2-ej. Przyrost wagi 
jest niewielki i trudnoosiągalny, apetyt zły, cukromocz 
pomimo leczenia utrzym uje się. Są to chorzy albo mało, 
albo zbyt wrażliwi na insulinę.

Najczęściej spotyka się chorych grupy 1-ej i 2-ej, 
rzadziej grupy 3-ej i 4-ej. U chorych wymienionych we 
wszystkich 4-ch grupach (najnzadziej w grupie 1-szej) 
mogą występować objawy, zwiastujące śpiączkę cukrzy- 
czą, lub też objawy już rozwiniętej śpiączki. Spostrzegać 
też u nich możemy objawy, świadczące o rozmaitych po­
wikłaniach cukrzycy.

Rozpoczynając leczenie, należy dokładnie i wszech­
stronnie zbadać chorego oraz zwrócić szczególną uwagę 
na jego stan podmiotowy. Skargi chorego posiadają tak 
doniosłe znaczenie, że skupianie całej uwagi na rozbio­
rze moczu byłoby dziś błędem zasadniczym. Jak wiado-
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mo, chorzy na cukrzycę są przyzwyczajeni pokazywać 
tylko ,,analizę", a na pytanie „co dolega**? odpowiadają 
zazwyczaj krótko „jestem chory na cukrzycę, mam tyle 
i tyle procent cukru", sądząc, że w tych kilku słowach 
zaw arte jest wszystko, co lekarz powinien wiedzieć o 
chorym. Inne objawy, poza procentową zawartością cu­
kru w  moczu, mało interesują chorego; pragnie oa w y­
łącznie „nie mieć cukru w  moczu** i sądzi, że fakt ten jest 
absolutnym miernikiem jego zdrowia. D latego też nie­
którzy chorzy oddają bardzo często mocz do rozbioru, 
wyczekując z niecierpliwością wyniku, a gdy cukier 
zwiększy się o 0,2 lub 0,3% , przeżywają „tragedje**. 
W ytw arza się w /ten sposób specjalny nerwowy nastrój, 
i życie chorego wypełnia się wyczekiwaniem „od analizy 
do analizy**. Podobny stan rzeczy nie jest właściwy. N a­
leży starać się przekonać chorego, żeby nie wykonywał 
rozbioru moczu zbyt często, i że nieznaczne w ahania za­
wartości w  nim cukru nie mają żadnego znaczenia. 
Należy uświadomić chorego, że całkowite odcukrzenie 
moczu nie jest konieczne, i że wydzielanie kilku, a nawet 
kilkunastu gramów cukru na dobę, skoro chorzy czują 
się zupełnie dobrze, nie zalicza się do objawów groźnych, 
podlegających zwalczaniu. Chory wiedzieć również musi, 
że pożywienie jego powinno zawierać dostateczną iiość 
węglowodanów, często w postaci cukru, miodu i t. p. pro­
duktów, których chory zpowodu wadliwego nastawienia 
unika.

Chory nie powinien śledzić za zawartością cukru 
w moczu oraz wykonywać niemal codziennie jakościo­
wej próby na cukier. W ogóle chory pod żadnym pozo­
rem nie powinien sam badać moczu, gdyż badanie takie 
nie prowadzi do żadnego pozytywnego celu, a działa de­
nerwująco na chorego.

Ponieważ cukrzyca jest chorobą przewlekłą, mogą­
cą trwać przeiz całe życie — od dzieciństwa do późnej 
starości, leczenie nie powinno męczyć i wyczerpywać 
chorego, lecz raczej przypominać bardziej zwykły tryb 
życia codziennego, niż metodę leczniczą. Dlatego też po­
żywienie musi być zbliżone najbardziej do fizjologiczne­
go, unikać też trzeba codziennego ważenia pokarmów, 
ażeby chory nie pamiętał o swej chorobie. W ogóle trzeba 
dążyć do kształtowania psychiki chorego, przekonywać 
go, że cukrzyca nie jest chorobą ciężką, że wymaga od 
niego tylko pewnych czynności dodatkowych, lecz poza 
tem życie jego nie powinno różnić się wiele od życia 
człowieka zdrowego. Chory na cukrzycę obowiązany jest 
w miarę możności pracować, zajmować się sportem i wo­
góle spełniać w szystkie czynności, związane z normal- 
nem życiem. W szelkich zabiegów, prowadzących do 
przemijającej tylko poprawy, jak głodówek, dni jarzy­
nowych, owsiankowych, owocowych i t. p., należy bez­
względnie unikać, gdyż uzyskać w ten sposób możemy, 
jak wiadomo, bardzo niewiele, a wyczerpiemy przytem 
chorego fizycznie, a przedewszystkiem nerwowo. Nie 
w arto wszelkiemi siłami dążyć do prawidłowego poziomu 
cukru we krwi naczczo poto tylko, aby po zjedzeniu ob­
fitszego pożywienia cukier sięgał nanowo wysokich liczb. 
N ie warto przy pomocy męczących zabiegów djetetycz„ 
nych doczekać się wreszcie upragnionego zniknięcia cu­
kru z moczu, aby po wypisaniu się ze szpitala cukromocz 
zjawił się nanowo, skoro tylko chory, spragniony ob­
fitszego jedzenia, przekroczy nieco przepisaną mu rację.

Doświadczenie nas nau czy ło / że tylko niewielki 
odsetek chorych musi być kierowany do sanatorjów, 
klinik lub szpitali. W chodzą tu  w grę przedewszystkiem 
chorzy, którym grozi śpiączka, przypadki, powikłanie in-

nemi ciężkiemi chorobami, jak zgorzel, ciężka gruźlica 
i t. p., oraz chorzy wybitnie osłabieni i wyniszczeni, nie 
mogący o własnej sile utrzymać się na nogach. W szy st­
kie inne przypadki, nawet z wybitnym wielomoczem, du­
żym odsetkiem cukru i ciał ketonowych w moczu, mogą 
być z dobrym wynikiem leczone ambulatoryjnie. Cukrzy- 

i ca jest d/ziś natyle opanowaną chorobą, że umiejętne jej 
leczenie w przychodniach doprowadzi do zmniejszenia 
licznego zastępu chorych, którzy tu łają się od kliniki do 
kliniki, od szpitala do szpitala, szukając pomocy. Z a  nich 
opłaca Ubezpieczalnia Społeczna sumy za pobyt w szpi­
talu, daje im zasiłki, a przy umiejętnem leczeniu w przy­
chodniach zaoszczędziłoby sobie społeczeństwo wiele 
pieniędzy, które dziś wskutek, niestety, złej organizacji 
traci nieprodukcyjnie.

Niezmiernie w ażną kwest ją jest również dostar­
czanie ubogim chorym koniecznych dla nich dawek insu- 
l:ny bezpłatnie lub za małą opłatą. Insulina bowiem dla 
wielu chorych (szczególnie grupy I i-e j) jest tak samo 
konieczna do utrzymania ich przy życiu, jak pożywienie. 
M us my więc insulinę traktow ać nie jako lekarstwo, lecz 
jako artykuł pierwszej potrzeby narówni z artykułami 
spożywczemi.

Przystępując do leczenia, należy dokładnie ustalić, 
na czem polegać ma poprawa stanu chorego, oraz jak 
mamy odnieść się do cukromoczu i przecukrzenia krwi 
w poszczególnych przypadkach?

Odpowiedź na toi pytanie musimy ująć, na zasadzie 
doświadczenia klinicznego, w  sposób następujący: należy 
dążyć do ustąpienia

1) objawów podmiotowych, jak niesmak i w y­
sychanie w ustach, pragnienie, zmęczenie, swędzenie cia­
ła, swędzenie sromu u kobiet, bóle mięśniowe, nadmierny 
apetyt i t. d.;

2) objawów przedmiotowych, jak wielomocz, ob­
niżanie się wagi u chorych bez nadm iaru wagowego, 
objawy, zwiiązane przeważnie z powikłaniami cukrzycy 
i t. d.;

3) objawów zakwaszenia, jak ciała ketonowe w 
moczu, zwiększone wydalanie amonjaku, zwiększone 
wydalanie azotu (ujemny bilans azotow y), obniżenie 
prężności C 0 2 w  wydychanem powietrzu i we krwi tęt­
niczej, zmniejszenie zasobu zasad krwi, bezsenność lub 
senność, mdłości, wymioty, jadłowstręt i t. d.

Należy również dążyć do możliwie najmniejszego 
cukromoczu oriaz do prawidłowego poziomu cukru we 
krwi naczczo, ale jedynie pod warunkiem, że nie narazii- 
my chorych na przewlekłe niedożywianie w ęglowodana­
mi. Zmniejszenie lub nawet całkowite ustąpienie cukro­
moczu i przecukrzenia krwu naczczo, bez widocznej po­
praw y stanu przedmiotowego i podmiotowego chorych 
oraz bez osiągnięcia zwiększenia przysw ajania ciepłostek 
(węglowodanów) nie należy uważać za wynik dodatni 
leczen;:a. Doświadczenie uczy, że istnieją chorzy z 
mniejszym lub większym stopniem przecukrzenia krwi, 
którzy wydzielają przytem niewielką ilość cukru obok 
względnie dużej ilości wprowadzonych węglowodanów. 
Chorzy tacy czują się dobrze i n ie m ają żadnych obja- 
ków chorobowych, natom iast inni chorzy, u których 
osiągnięto nonmoglikemję naczczo p rzy  pomocy djety 
prawie bezwęglowodanowej, bardzo często czują się 
źle: brak im sił, chudną i wreszcie giną przeważnie zpo­
wodu rozmaitych powikłań cukrzycy. Chorzy, u których 
w  przeciągu 8 -—9 lat badałem cukier we krwi co kilka 
tygodni lub miesięcy i stwierdzałem stale hiperglikemję, 
sięgającą 170—240 mg.% i więcej obok miernego cukro-
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moczu (do 2% przy niezwiększonej ilości dobowej mo­
czu), nie zdradzali ani przedmiotowych, ani podmioto­
wych objawów cukrzycy, i nie dochodziło u nich do po­
wikłań. Mogą oni służyć za dowód, że niezawsze h/iper- 
glikemja obok miernego cukromoczu jest objawem groź­
nym, skoro będzie w tych przypadkach zachowany do­
datni bilans węglowodanowy.

Należy podkreślić, że utrzymanie stałego praw i­
dłowego poziomu cukru we krwi nawet u chorych, leczo­
nych insuliną, jest niemożliwe. Liczne określanie cukru 
we krwi podczas leczenia insulinowego przekonywają nas
0 tem dostatecznie. Szczególnie łatwo wykryć w prze­
ciągu dnia wzniesienia cukru we krwi u chorych, któ­
rym wstrzykuje się insulinę raz dziennie. Stw ierdza się 
również owe wzniesienia i kilkakrotnie wśród dnia u 
chorych, którzy otrzym ują insulinę 2, a naw et 3 razy 
dziennie. Jeżeli badać cukier we krwi co godzunę w prze­
ciągu 12'—24 godzin, to łatwo można stw ierdzić 'zjaw ia­
jącą się kilkakrotnie wśród tego czasu hiperglikemję, w y­
stępującą szczególnie po posiłkach. N a zasadzie licznych 
badań własnych doszedłem do wniosku, że utrzymanie 
stałej (przez dobę) normoglikemji n chorych na cukrzy­
cę nawet insulinowanych jest niemożliwe. Ograniczanie 
się zatem do badania cukru we krwi wyłącznie naczczo
1 wysnuwanie na tej zasadzie wniosku o istniejącej nor­
moglikemji nie jest właściwe, a wszelkie drogi, mające 
prowadzić do utrzym ania sitałej normoglikemji, są do­
tychczas błędne. Liczne obserwacje w skazują również 
na to, że hiperglikemja nie może być przyczyną złego 
stanu chorych oraz prowadzić do powikłań cukrzycy. 
Przez ostatnie czterniastolecie, t. j. od chwili w prow a­
dzenia do lecznictwa insuliny, ciągły nasuwa się pytanie, 
czy powikłania cukrzycy należy kłaść na karb  przewle­
kłego głodu węglowodanowego z jego następstwami, 
czy też na karb hiperglikemji. O statnio, dzięki insulinie, 
czyli dzięki wprowadzeniu do ustroju większej ilości wę­
glowodanów, powikłania cukrzycy spotykają się rzadziej. 
Nie chcę być źle zrozumiany, nie chcę, aby sądzono, że 
staję w obronie hiperglikemji, lecz twierdzę, że nie umie­
my jeszcze walczyć z hiperglikemją, i podkreślam, że nie 
należy w tej walce, k tóra nanazie nie może być uwień­
czona pożądanym wynikiem, zapominać o rzeczy najważ- 
n;ejszej, t. j. o uchronieniu chorego od głodu węglowo­
danowego.

Przechodząc do szczegółowszego omawiania le­
czenia cukrzycy, opartego na wyżej opisanych podsta­
wach teoretycznych, przytoczę niektóre zasadnicze wzo­
ry djetetyczne, któremi zazwyczaj posiłkujemy się.

W  leczeniu chorych z grupy I-ej, t. j. bez niedo­
boru wagowego, stosujemy djety ubogociepłostkowe z 
dostateczną ilością białka i przewiagą węglowodanów. 
Dla lepszego uwidocznienia, jak należy postępować z 
chorymi tej grupy, przytoczę odnośny przykład.

C hory M. S. la t  55, w zrostu  170 cm., wagi 83,3 kg., cierpi 
na cukrzycę od pięciu lat. W  czasie n ieprzestrzegania  lub n ie­
ścisłego przestrzegan ia  d je ty  m iew a w zm ożone pragnienie i 
apetyt, n iesm ak w  ustach, je s t osłabiony. W ydzie la  w ówczas 
na dobę około  3— 4 litrów  moczu, zaw ierającego 3—5%  cukru, 
niekiedy ślady  acetonu. Przez czas choroby  s trac ił na w adze 
około 3 kg.

Przy badaniu  p rzedm io tow em  nie stw ierdza się w yraź­
nych zmian w narządach . C ukier we krw i naczczo 238 m .% .

M amy zatem do czynienia z chorym, ważącym 
nadmiernie, nie zdradzającym  objawów chorób współ- 
przebiegających z cukrzycą, któreby nie pozwalały na 
stosowanie pożywienia ubogociepłostkowego. N ie stwier­

dzamy również u tego chorego objawów zatrucia kwa- 
siczego, któreby zmuszało do bezwzględnego stosowania 
insuliny. W ysoki poziom cukru we krwi oraz znaczny 
cukromocz nie świadczą jeszcze o ciężkości choroby i nie 
dają wskazań do stosowania insuliny.

W  przypadkach podobnych stosujemy djety, za­
wierające nie więcej, niż 20—25 ciepłostek na kilogram 
wagi należnej *), oraz dużą ilość węglowodanów. Djety 
podobne mogą być przestrzegane naw et przez kilka ty­
godni.

Przybliżony skład takiej djety jest następujący:

D j e t a N r. 1.
Ilość w gramach

P o ż y w i e n i e Węglowo­
danów Białka Tłuszczu

100 g. pieczywa . . . . 60 6 ślad
50 g. m i o d u .............................. 50 — —

1 kg. owoców . , . . 100 — —
200 g. m i ę s a .............................. — 40 4
150 g. k a r to f li.............................. 30 3
30 g. ryżu lub innej kaszy 21 2 ślad

Jarzyny w szelkie bez ograni­
czenia z wyjątkiem strącz­
kowych.

O g ó ł e m 261 51 4

Rozłożenie posiłków przy takiej djecie jest nastę­
pujące:

I śniadanie — jedna bułka (50 g.) z miodem, her­
bata, owoce.

II ,, — owoce.
O biad — wszelka zupa bez tłuszczu, gotowana na 

chudem mięsie, zawierająca kaszę łub kar­
tofle (albo 'jedno i drugie). W chodzą tu 
w grę takie zupy, jak pomidorowa, barszcz 
czerwony, kapuśniak, krupnik, rosół, grzy­
bowa i t. p. N ależy starać się, aby w takiej 
zupie było jaknajwięcej jarzyn. Do smaku 
dodać można ekstraktu Maggiego.

W szelkie mięso chude gotowane lub z 
rusztu. W szelkie jarzyny surowe (pomido­
ry, kapusta, rzodkiewka i t. d.) lub goto­
wane (marchewka, buraczki, kalafiory 
i t. d.) bez tłuszczu z dodatkiem ekstraktu 
M aggiego dla smaku lub gotowane na pa­
rze.
Owoce.

Podwieczorek — owoce.
Kolacja — jak pierwsze śniadanie.

Zazwyczaj już po tygodniu stosowania takiej d je­
ty chorzy czują się lepiej, nie odczuwają nadmiernego 
pragnienia, wysychania i niesmaku w ustach. Cukier z 
moczu zazwyczaj ustępuje już w tym czasie albo*po upły­
wie jeszcze kilku dni. Często chorzy narzekają, że są 
głodni, i że pożywienie jest mało urozmaicone, po pew­
nym jednak czasie przyzwyczajają się do tego rodzaju 
jedzenia. Stwierdzamy zazwyczaj pewien ubytek na w a­
dze, który zaznacza się najbardziej w  pierwszym tygod­
niu i wynosi 1—2 kg.

*) W agą należną nazyw am y tę wagę, k tó rą  chory, sądząc 
z w zrostu, mieć powinien.
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Djety podobne stosujemy zależnie od przypadku 
przez 2—3 tygodnie, niekiedy i dłużej, a po tym czasie 
stopniowo zwiększamy albo ilość węglowodanów, albo 
też dodajemy pewną ilość tłuszczu. Niektórzy chorzy 
chętnie stosują nąprzemian djetę, zawierającą allbo 50 g. 
miodu, alibo 50 g. masła. Przyzwyczajam y w ten sposób 
chorego do pożywienia małociepłostkowego, które może 
być stosowane przez dłuższy czas.

W  leczeniu chorych z grupy 2-ej, t. j. z niedobo­
rem wagowym, stosujemy djety obficieciepłostkowe oraz 
insulinę. Być może, że chorzy ci po pewnym czasie, kie­
dy ich stan przedmiotowy i podmiotowy poprawi się 
(zwiększy się waga ciała), będą mogli obyć się bez insu­
liny, w większości jednak przypadków chorzy tej grupy 
otrzymują insulinę albo okresowo, albo stale.

Dla uwidocznienia, jak należy postępować z chory­
mi tej grupy, przytoczę odnośny przykład.

C hory  M. L. la t 28, w zrostu  170 cm., wagi 54 kg., cierpi 
na cukrzycę od 2-ch lat. O d  czasu d o  czasu o trzym uje  insulinę 
(daw ek podać n ie  m oże), żyw i się n iedużą ilością w ęglow oda­
nów. C zuje się sta le  źle, je s t osłabiony, ma w zm ożone pragnie­
nie i apety t, źle sypia, pracow ać nie może. W ydzie la sta le  dużo 
moczu (3—6 litrów ), zaw ierającego cukier w ilości 3—8%  oraz 
c iała  ketonow e, naw et pom im o stosow ania m ałych daw ek in­
suliny. O d początku  choroby stale trac i na w adze (przed  cho­
robą m iał w ażyć około 65 kg.).

P rzy  badaniu  stw ierdza  się: duże w yniszczenie, skóra 
sucha, język  podsychający . W  narządach  w ew nętrznych w ięk­
szych zm ian nie stw ierdza się, cukier we krw i naczczo wynosi 
297 mg. % .

Zastosowaliśmy obficieciepłostkowe pożywienie 
oraz insulinę.

Przybliżony skład djety stosowanej w podobnych 
przypadkach, jest następujący:

D j e t a N r. 2.

Ilość w gramach
P o ż y w i e n i e Węglowo­

danów Białka Tłuszczu

300 g. pieczywa . . . . 180 18 ślad
1 kg. owoców . . . . 100 — —

300 g. k a r to f li.............................. 60 6 —
4 jaja . . . . . . — 24 22

250 g. mięsa .............................. — 50 5
1 litr m le k a .............................. 45 35 35

100 g. m a s ł a .............................. — — 80

50 g. kaszy wszelkiej
Jarzyny wszelkie bez ograni­

czenia z wyjątkiem strącz­
kowych.

35 2 ślad

O g ó ł e m 420 135 142

Insulinę otrzymywał chory w dawkadh następują­
cych: pół godziny przed śniadaniem 40 jedn., pól godzi­
ny przed obiadem 20 jedn. i pół godziny przed kolacją 
10 jedn.

Już po  upływ ie tygodnia p rzestrzegania te j d je ty  chory  
popraw i! się znacznie: poczucie o wiele lepsze, czu je  się siln iej­
szy, p ragnienie ustąpiło , ap e ty t zm niejszył się, p rzybyło  mu na 
w adze 5 kg. W ydzie la około 2 litrów  m oczu, zaw ierającego

1— 1,5% cukru, bez ciał ketonow ych. C uk ier we krw i naczczo 
— 263 mg. % .

Po upływ ie następnego  tygodnia  stan  chorego popraw ił 
się jeszcze bardz ie j: odczuw a znaczny p rzyp ływ  sił, sypia le­
piej, n a  w adze p rzyby ło  m u jeszcze 2 kg. W ydzie la  około 2 
litrów  moczu, o zaw artości 0,3— 1 % cukru  bez ciał ketonow ych. 
C ukier we k rw i — 189 mg. % .

W idźim y więc, że stan chorego stale poprawia się, 
i w zrasta przysw ajanie ciepłostek (w ęglow odanów ). 
Dalsze postępowanie w  tym przypadku zmierzać powin­
no do stopniowego zmniejszania insuliny. N ie jest wy­
łączone, że stan chorego poprawi się w przyszłości o tyle 
(dalszy przybytek na w adze), że będziemy mogli stoso­
wać mu mniej ciepłostek oraz przerwać na czas pewien 
wstrzykiwania insuliny.

Co się tyczy niektórych szczegółów postępowania 
w leczeniu chorych grupy 3-ej i 4-ej, to  w zasadzie w 
przypadkach grupy 3-ej; należy stosować pożywienie 
ubogociepłostkowe z insuliną, w przypadkćh grupy 4-ej 
pożywienie bogatociepłostkowe również z insuliną (po­
dobnie, jak u chorych grupy 2-ej).

Celem uwidocznienia, jak należy postępować z cho­
rymi gr-upy 3-ej, przytoczę odnośny przykład.

C hora K. C. la t 52, w zrostu  160 cm., wagi 72 kg., cierpi 
na cukrzycę od 9-ciu lat. W  czasie nieścisłego przestrzegania  
d je ty  m iew a w zm ożone pragnienie, w ydziela w ów czas przez 
dobę 3—6 litrów  m oczu, zaw ierającego 3—6%  cukru , niekiedy 
aceton. C zuje si bęardzo  osłabiona, od czasu do czasu miewa 
bóle i zaw ro ty  głowy. /Przy w iększych w ysiłkach odczuw a ból 
na m ostku, zadyszkę, m iew a m ęczący kaszel. Sypia źle, niepo­
kój i ko ła tan ie  serca często  nie pozw alają  chorej spać. O d  cza­
su do  czasu niew ielki obrzęk stóp. P rzez czas choroby  straciła 
na w adze około 2 kg.

Przy badaniu  stw ierdza  się: w ym iary  serca, szczególnie 
w kierunku  podłużnym , pow iększone. N iew ielk ie stłum ienie  na 
m ostku. T o n y  głuche, m iarow e. T ę tn ica  sp rychow a w yczuw al­
na poza falą tę tna . C iśnienie k rw i 210/110. T ę tn o  85 na m inutę. 
O b jaw y  rozedm y pęcherzykow ej pluc. B rzuch nieco w zdęty, 
w ątroba  dość tw arda , tk liw a na ucisk, w ysuw a się na  dwa 
palce zpod łuku żebrow ego w linji sutkow ej. C ukier we krwi 
naczczo — 240 mg. % .

M amy zatem do czynienia z chorą, ważącą nad­
miernie, z objawami świadczącemi o  stwardnieniu tętnic, 
przewilekłem zapaleniu mięśnia sercowego, rozszerzeniu 
części wstępującej tętnicy głównej i ze wzmożonem ciś­
nieniem tętniczem. Chora znajduje się w stanie miernej 
niewydolności krążenia. W  przypadku tym mamy wszel­
kie wskazania do stosowania pożywienia ubogociepłost- 
kowego.

Po tygodniu  stosow ania d je ty  N r. 1 nie stw ierdziliśm y 
popraw y ani stan u  podm iotow ego, ani przedm iotow ego. Ilość 
dobow a m oczu w ynosiła  około 3 litrów , cukru  4 ,3% , acetonu 
nie było . C uk ier we krw i naczczo — 213 mg. % .

Jak widzimy, mamy do czynienia nadal z dużym 
cukromoczem (około 130 g. na dobę) obok znacznego 
przecukr,zenia krwi. Z e względu na b rak  poprawy za­
stosowaliśmy insuilinę (rano 30, wieczorem 20 jedn.). nie 
zmieniając djety dotychczasowej.

Po upływ ie tygodnia chora popraw iła  się: pragnienie
ustąpiło, poczuła się silniesza, zaczęła lepiej sypiać, objaw y ze 
s trony  serca zm niejszyły  się w yraźnie. Po w ieczornej dawce 
insuliny zjaw iały  się od  czasu do czasu objaw y, św iadczące 
o n iedocukrzeniu  krw i (n iepokój, bicie serca, drżenie kończyn, 
poty). C ukier w m oczu w ynosił 1,1% , ilość dobow a m oczu nie
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przekraczała 1,5 litra  (około  17 g. cukru  n a  dobę), acetonu nie 
było, cukier we k rw i naczczo — 189 mg. % .

W obec pow yższych  danych zw iększyliśm y nieco ilość 
węglowodanów (na  śn iadan ie  i kolację poleciliśm y używ ać do 
herbaty po  jedne j łyżeczce cukru). Po upływ ie tygodnia  chora 
czuła się dobrze, p raw ie w szystkie dolegliw ości ustąpiły , cukier 
w moczu — 0,1% , ilość dobow a około 1,5 litra , acetonu nie 
było.

Zaczęliśm y zm niejszać stopniow o insulinę: zpoczątku  po- | 
dawaliśmy 20 jed nostek  rano  i 10 w ieczorem , później ty lko  20 !
jednostek rano. Po 3-ch tygodniach, aczkolw iek p rzerw aliśm y j

wstrzykiwania insuliny (zm niejszyliśm y też ilość w ęglow oda­
nów, nie podając w ięcej cukru ), ilość cukru  w m oczu w ynosiła j  

1,5%, dobow a ilość m oczu około 2 litrów  (około 30 g. na 
dobę). < . !

W  tym przypadku po pewnym czasie niewątpli­
wie trzeba będzie znów wstrzykiwać insulinę, utrzymu­
jąc jednak zawsze djetię niezbyt obfitą pod względem j 
ciepłostkowym. i

Co się tyczy grupy 4-ej, to, jak wspominaliśmy, | 
należy im -stosować pożywienie obficieciepłostkowe oraz 
insulinę. W  przypadkach tych jednak ze względu na 
trudniej osiągalną poprawę, niż u chorych grupy 2-ej, ;
musimy od czasu do czasu podawać pożywienie wy­
łącznie niemal węglowodanowe oraz większe dawki in­
suliny celem poprawienia, chociażby na czas pewien, 
przyswajania ciepłostek.

Dla uwidocznienia postępowania w  przypadkach 
grupy 4-ej przytoczę odnośne spostrzeżenie.

C hory M. L. la t 26, wagi 53 kg., w zrostu  176 cm., cierpi 
na cukrzycę od  2-ch lat. Stale chudnie, jes t osłabiony i n ie­
zdolny do pracy . A p e ty t zły, często rozw olnienia naprzem ian 
z zaparciem sto lca, skłonność do w ym iotów . Sypia n iedobrze, 
jest zdenerw ow any, odczuw a bicie serca, n iek iedy  m iew a k a ­
szel i zadyszkę. N aw e t p rzy  djecie dość ubogiej w ciepłostki 
i węglow odany oraz w czasie stosow ania 40 jedn. insuliny 
dziennie (rano  30, w ieczorem  10 jedn.) w ydziela około  4 litrów  
moczu na dobę, zaw artość w nim  cukru 3—5 % , często stw ier­
dza się rów nież aceton.

P rzy badan iu  s tw ierdza  się: k la tka  piersiow a w ąska i d łu ­
ga, p rzytłum ienie w obu okolicach nadgrzebieniow ych, oddech 
szorstki, o d  czasu do czasu, szczególnie po kaszlu, drobnobań- 
kowe nieliczne bezdźw ięczne rzężenia w ilgotne (nie gorącz­
kuje). T ę tn o  przyśpieszone (około 110 na m inutę), to n y  serca 
głuche. T ętn ien ie  ao rty  brzusznej (gastroenteroptosis). C ukier 
we krw i naczczo — 421 mg. % .

M am y zatem  do  czynienia z p rzypadkiem , w ym agają­
cym dostatecznego żyw ienia.

Po tygodniu  stosow ania d je ty  N r. 2 oraz 60 jedn . insu­
liny (40 rano , 20 w ieczorem ) popraw y nie s tw ierdza  się. W y ­
dziela oko ło  4 litrów  m oczu na  dobę z  zaw artością  3%  cukru 
(około 120 g. na  dobę), acetonu  niem a. S tan ogólny rów nież nie 
uległ popraw ie: czu je  się nadal bardzo  osłabiony, a p e ty t zły, 
pragnienie w zm ożone, częste m dłości i rozw olnienia. Po w ie­
czornej daw ce insuliny m iewa niekiedy n iezby t silnie w yrażone 
objawy n iedocukrzen ia  krw i.

S tosow anie p rzez tydzień  w iększej ilości insuliny (rano 
40, w  po łudn ie  20, w ieczorem  10 jedn .) z zachow aniem  tego sa ­
mego pożyw ienia nie doprow adziło  do w idocznej popraw y ani 
stanu ogólnego, ani p rzysw ajan ia  ciepłostek.

W obec pow yższego zastosow aliśm y d je tę  obficiewęglo- 
wodanową, ubogobiałkow-ą (ledw o zapew niającą m in im um  b ia ł­
ka) oraz duże daw ki insuliny (rano  40, w  południe  30, w ieczo­
rem 20 jedn.).

Skład podobnej dijety jest następujący:

D 'j e t a N r. 3.
Ilość w gram ach

P o ż y w i e n i e Węlgowo-
danów Białka Tłuszczu

300 g. pieczywa . . . . 180 18 ślad

1,5 kg. owoców . . . . 150 — —

500 g. k a r t o f l i .............................. 100 10 —

100 g. kaszy w szelkiej 70 4 —

100 g. c u k r u .............................. 100 — —
100 g. m i o d u ..............................
Jarzyny w szelkie bez ograni­

czenia z w yjątkiem  s trą c z ­
kowych.

100 ślad

O g ó ł e m 700 32 ślad

Po tygodniu  stosow ania te j d je ty  oraz nieco w iększych 
daw ek insuliny pragnienie ustąpiło , ogólny s tan  uległ popraw ie: 
Oałabienie m niejsze, raźniejszy , m dłości niem a, ap e ty t popraw ił 
się, sypia lepiej. N a  w adze p rzybyło  zaledw ie 1 kg. W ydziela 
p rzez  dobę 1,5—2 litrów  moczu, zaw ierającego 0,8— 1% cukru, 
bez ciał ketonow ych . C ukier we krw i naczczo — 194 m g.% .

Po drugim  tygodniu  stosow ania te j sam ej d je ty  stan  po ­
praw ił się jeszcze bardziej, na  w adze p rzyby ło  jeszcze 2 kg. 
(razem  3 kg.). M oczu 1,5—2 litrów7, cukru  0,2—0,5% , ciał k e ­
tonow ych niem a. C ukier we krw i naczczo — 198 mg. % .

W róciliśm y do d je ty  N r. 2, w strzykując 60 jedn. insuliny 
dziennie (40 rano, 20 w ieczorem ). Po upływ ie tygodnia stan  
ogólny nie uległ pogorszeniu. M oczu 2—2,5 litra  na dobę, cukru 
1— 1,5% , acetonu niema. C ukier we k rw i naczczo — 210 mg % . 
W aga ciała bez zm iany.

Po trzech tygodniach od początku  leczenia nie stw ierdzi­
liśm y ani w ybitn iejszych zm ian w stan ie  ogólnym , ani w za ­
chow aniu się cukru  w m oczu i we krw i.

D alsze postępow anie w tym  przypadku  polegało na okre- 
sowem stosow aniu  obfitszego pożyw ienia węglow odanowego 
i w iększych daw ek insuliny.

W idzim y, że obfitsze pożywienie węglowodanowe 
z jednoczesnem nieznacznem zwiększeniem insuliny w y­
bitnie wzmogło przyswajanie ciepłostek. Rzecz jasna, że 
podobne leczenie nie daje poprawy trwałej, ale, stoso­
wane od czasu do czasu, niewątpliwie przynósi chorym 
dużą korzyść.

W  wymienionych djetach można zastępować jedne 
produkty drugiemi (np. pieczywo — mąką, kartoflami, 
jarzynami strączkowemi, miód —» powidłami, konfitura­
mi i t. d .), nie zmieniając jednak zbytnio ogólnej zawar­
tości ciepłostek, węglowodanów, biiałka i tłuszczu.

Przytoczone przykłady djet nie wyczerpują bynaj­
mniej wszystkich możliwych sposobów leczenia ćukrżyty, 
a jedynie tylko wskazują w  ogólnych zarysach drogę, ja­
ką kroczyć należy. Postępowanie lecznicze musi być bo­
wiem w każdym przypadku traktowane ściśle indywi­
dualnie, t. j. przystosowane pod każdym względem do 
danego przypadku cukrzycy ze szczególnem uwzględnie­
niem stanu ogólnego chorych. Może zdarzyć się, że np. 
chorym z grupy 1-ej, w  celu poprawienia przyswajania 
ciepłostek, zmuszeni będziemy zastosować t. zw. dni w y­
poczynkowe (półgłodowe), podając im skąpe pożywie­
nie, składające się wyłącznie niemal z około 300 g. węglo­
wodanów (200 g. pieczywa, 60 g. miodu, 1 kg. owoców, 
20 g. cukru, wszelkich jarzyn prócz strączkowych) i z 
małej, nawet niedostatecznej ilości białka. Po kilku lub
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kilkunastodniowem stosowaniu podobnej djety zazwy­
czaj wzmaga się przyswajanie ciepłostek na czas dłuż­
szy, a pożywienie podobne jest dla chorych tej grupy 
nieraz bardzo pożyteczne, szczególnie, gdy cierpią prócz 
cukrzycy na inne dolegliwości (dna, otyłość, niedomoga 
krążenia i t. d.).

T rudno w ramach niniejszej pracy omówić więk­
szość stosowanych djet, pamiętać jednak należy, że prze­
ważna liczba przypadków cukrzycy przebiega dość lek­
ko, i dopiero wadliwie zastosowana djeta może przyczy­
nić się do pogorszenia stanu chorych. Z darza się nawet 
nieraz, że chorzy czują się o wiele lepiej przed zasto­
sowaniem leczenia, niż po przestrzeganiu wadliwie (zbyt 
ubogiej w węglowodany) zaleconej djety.

Nie może już dziś ulegać wątpliwości, że wszelkie 
bez wyjątku djety, stosowane w cukrzycy, 1) muszą za­
wierać dostateczną ilość węglowodanów (patrz djeta 
Nr. 1; 2) muszą zawierać dostateczną ilość białka, z w y­
jątkiem djet, stosowanych przez czas krótki, które mogą 
składać się z nieco mniejszej ilości białka (patrz djeta 
Nr. 3); 3) mogą zawierać b. małą ilość tłuszczu, a na­
wet przez czas dłuższy można bezkarnie dla zdrowia 
stosować djety beztłuszczowe. Należy pamiętać, że nie­
dostateczne żywienie (ubogociepłostkowe) możemy sto­
sować tylko w tych przypadkach cukrzycy, w których 
pozwala na to stan ogólny chorych, i w których podobne 
żywienie ze względu na stan ogólny (niezależnie od cu­
krzycy) byłoby raczej pożyteczne i byłoby z powodze­
niem stosowane i wówczas, gdyby nie było cukrzycy, 
lecz inne choroby, wymagające skąpego żywienia (dna, 
otyłość, niektóre choroby narządu krążenia i t. d .). U  cu- 
krzyczych jednak żywienie Skąpe musi być stosowane 
z większą ostrożnością, niż u innych chorych, gdyż cu­
krzyca 'jest chorobą, w której na plan pierwszy w ystę­
puje niedostateczne przyswajanie ciepłostek, a więc cho­
rzy ci są bardziej skłonni do chudnięcia i wyniszczenia. 
Ograniczenie pożywienia u cukrzyozych ma jedynie na 
celu udostępnienie większego podawania im węglowo­
danów kosztem innego rodzaju ciepłostek. Niestety, nie­
kiedy cukrzyczym, wyniszczonym do krańcowości, albo 
cierpiącym jednocześnie na gruźlicę płuc i t. p. stosuje 
się skąpe żywienie, a nawet głodówki, zapominając, że 
u chorych, nie mających cukrzycy, a będących w podob­
nym stanie odżywienia (cierpiących na gruźlicę i inne 
choroby wyniszczające), nigdy nie zdecydowanoby się 
na podobne eksperymenty lecznicze. Cukrzyk wynisz­
czony i cierpiący na gruźlicę i t. p. choroby wyniszcza­
jące, wymaga bardziej jeszcze żywienia dostatecznego 
i węglowodanowego, niż wyniszczony chory bez cu­
krzycy, bowiem cukrzyca, 'jak wspomniałem, jest cho­
robą, która sarnia przez się prowadzi do wyniszczenia 
i większego zapotrzebowania węglowodanów.

U wielu chorych na rozmaite cierpienia cukrzyca 
może być tylko małoznaczącym dodatkiem, niewielkim 
zaledwie epizodem w całokształcie obrazu klinicznego, 
a jednak wadliwe nastawienie lekarza każe mu zwrócić 
uwagę przedewszystkiem na cukrzycę, a nie na inne 
choroby, odgrywające rolę stokroć ważniejszą. W ó w ­
czas wysiłek lekarza, zwrócony wyłącznie w kierunku 
cukrzycy, zmierza przedewszystkiem do odcukrzenia 
moczu i do zmniejszenia poziomu cukru we krwi, do 
stosowania zatem nieraz ubogociepłostkowego i ubogo- 
węgilowodanowego pożywienia, co może bardzo zaszko­
dzić choremu, cierpiącemu i na inne choroby, w których 
podobne postępowanie nie jest wskazane. Należy zatem 
nie zapominać, że w każdym przypadku cukrzycy trze-

! ba leczyć przedewszystkiem chorego, a nie jego mocz.
Z darzają się, niestety, fakty, kiedy w dążeniu do odcu- 

! krzenia moczu u chorego, wydzielającego zaledwie 5 — 10
g. cukru na dobę (objaw, zasadniczo nie wymagający 
zwalczania), stosuje się bezwęglowodanowe djety, a w 
dążeniu do osiągnięcia prawidłowego poziomu cukru we 

j krwi — głodówki z jednoczesnem podawaniem insuliny,
i Zapom ina się bowiem, że stosując insulinę, mamy na my-
I śli przedewszystkiem dostarczenie choremu pożywienia,
| a nie uwolnienie go od przecukrzenia krwi i cukromoczu. 
i  Co się tyczy układania jadłospisów, to zaznaczę,
; że nie kładziemy specjalnego nacisku na to, czy chory
I mia spożywać chleb biały, czy czarny, nie określamy ro-

j  dzajów (gatunków ) podawanej kaszy, nie uwzględnia­
my wagi jarzyn i nie ograniczamy ich ilości oraz nie bie­
rzemy pod uwagę zawartości w nich węglowodanów, 
białka, tłuszczu i ciepłostek. Nie odróżniamy również 
rodzajów owoców, spożywanych przez chorych.

W szystkie te kwest je, jak nauczyło nas doświad- 
| czenie, nie posiadają znaczenia zasadniczego i nie wy-
| w ierają widocznego wpływu na przebieg leczenia.

Zaw artość węglowodanów i białka w chlebie bia­
łym i czarnym jest prawie jednakowa (w  pszennym wę­
glowodanów 56,6% , białka 7 % — w czarnym węglo­
wodanów 50% , białka 6 % ), a jeżeli wziąć pod uwagę 
lepsze przyswajianie chleba białego, niż czarnego, to róż­
nica ta również nie zaważy wiele na szali.

W szelkie jarzyny, prócz kartofli i jarzyn strącz­
kowych, zawierają mniej więcej 2— 11% węglowoda­
nów (kalafiory 4,5; sałata 2,2; kalarepa 8,2; marchewka 
8,9; szpinak 4,4; buraczki 4,5; rzodkiewka 3,18; szpa­
ragi 1,15; kapusta 11,6% i t. d .), białka mniej więcej 
0,6—3,9 (kalafiory 2,48; sałata 1,5; kalarepa 1,54; mar­
chewka 0,7; szpinak 3,5; buraczki 0,6; rzodkiewka 0,89; 
szparagi 0,82; kapusta 3,99% i t. d .).

Jeżeli weźmiemy pod uwagę, że we wszystkich ja­
rzynach, prócz strączkowych i ziemniaków, znajduje się 
przeciętnie 5,5% węglowodanów, a chory spożyje 1/4 
kg. jarzyn, (ważonych w stanie surowym ), to ilość spo­
żytych przez niego węglowodanów wyniesie zaledwie 
13 g. Obliczając w ten sam sposób ilość białka, zaw ar­
tego w 1 /4 kq. jarzyn, przekonamy się, że nie przekroczy 
ona 4,5 g. Uwzględniając przytem, że 1/4 kg. jarzyn 
(ijako ilość duża) rzadko kiedy bywa spożyta przez cho­
rego, oraz, że przyswajanie węglowodanów jarzyno­
wych i białka jarzynowego jest niewielkie, dojdziemy 
do wniosku, że chory otrzymia składników tych tak ma­
ło, że mogą one przy obliczaniu całkowicie nie być bra­
ne w  rachubę.

Co się tyczy wszelkich gatunków kaszy, to, zwa­
żywszy, że różnica zawartości w  nich węglowodanów i 
białka nie jest znaczna (ryż — węglowodanów 76,8%, 
białka 6,5%; m anna — węglowodanów 76% , białka 
11,1%; jaglana —■ węglowodanów 71,2% , białka 11,3%; 

perłow a—w ęglow odanów 76,2% , białka 7,2%; krakow­
ska — węglowodanów 74,2%, białka 8,8% , owsiana ■—■ 
węglowodanów 65% , białka 13,5% i t. d .), nie wymie­
niamy w jadłospisie gatunków kaszy, pozostawiając cho­
remu jej wybór.

Ponieważ w rozmaitych owocach, z wyjątkiem ba^ 
nanów i winogron, odestkowa zawartość węglowodanów 
nie podilega zbyt dużym wahaniom (jabłka 12%, śliwki 
11%, czereśnie 12%, gruszki 11,8% , winogrona 17% , 
pomarańcze 13%, truskawki 9 ,2% , maliny 8,1%, po­
rzeczki 9,5% , banany 22,5% i t. d .), dla ułatwienia 
przyjmujemy, że owoce zawierają przeciętnie 10% wę-
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glowodanów. Jeżeli nawet chory spożyje 2 —3 banany 
i niewiele winogron, to ogólna ilość spożytych przez nie­
go węglowodanów, aczkolwiek w istocie będzie większa, 
niż przyjęliśmy, niewiele zaważy na szali przy oblicza­
niu bilansu węglowodanowego.

Co się tyczy ważenia produktów spożywczych, to 
dążyć musimy do tego, aby chory miał z wagą jaknaj- 
mniej do czynienia, i dlatego staramy się podawać mu 
pożywienie w  'takich ilościach, któreby jednocześnie 
świadczyły o ich wadze. W iadom o, że bułka (kajzerka) 
waży przeciętnie około 50 g., że łyżka stołowa kaszy po 
ugotowaniu waży mniej więcej 25 g., co stanowi mniej 
więcej trzykrotną wagę kaszy nieugotowanej, a zatem 3

| łyżki stołowe kaszy ugotowanej odpowiadają mniej wię-
I cej 25—30 g. kaszy w stanie surowym. Dwie łyżki sto­

łowe tartych kartofli ważą około 100 g. Inne produkty,
jak np. miód, owoce, mięso, ryba i t. d., mogą być 2—3
razy zważone, a wówczas chory wyrobi sobie już pojęcie 
o ich wadze, to samo dotyczy i innych produktów spo­
żywczych.

W  końcu pragnę raz jeszcze podkreślić, że w pracy 
niniejszej starałem się podać jedynie tylko główne wy­
tyczne postępowania leczniczego, jakim posiłkuję się od 
szeregu lat, gdyż ze względu na skąpe rozmiary pracy nie 
mogłem w niej szczegółowo omówić techniki leczenia 
cukrzycy.

Z klinik, szpitali i pracowni
Z Kliniki Chorób N erw o w ych  i U m ysłow ych  U. S. B. w W ilnie.

(D yrek to r: Prof. Dr. M aksym iljan R o s e).

Leczenie schizofrenji insuliną.
(Doniesienie tym czasowe).

Podali
J. PA RA D O W SK I, J. ROSE, S. W IT E K , W. ZA LEW SK I 

(W ilno).

Po wypracowaniu metodyki leczenia schizofrenji 
insuliną w naszej Klinice*) przystąpiliśmy do stosowania 
tej metody u większej liczby chorych. Chodziło nam o 
stwierdzenie efektu leczniczego terapji insulinowej w 
schizofrenji i ewentualną zależność tego efektu od czasu 
trwania tej psychozy, jej przebiegu i postaci. Pozatem 
należało ustalić ewentualne przeciwwskazania do lecze­
nia .insuliną.

Leczeniu poddaliśmy 41 chorych. Razem z 19 
przypadkami, ogłoszonemi poprzednio z naszej Kliniki, 
rozporządzamy materjałem 60 przypadków, które były 
leczone dużemi dawkami (insuliny.

M aterjał ten podzielono na trzy grupy. Do pierw­
szej grupy zaliczone zostały te przypadki schizofrenji, 
w których psychoza w ystąpiła po raz pierwszy, przebie­
gała bez poprawy aż do leczenia insulinowego, a czas 
trwania choroby nie przekraczał roku. Przypadków  ta­
kich mamy 20. Będziemy je określali jako świeże. Do 
drugiej grupy zaliczamy tych chorych, u których w prze­
biegu schizofrenji doszło samoistnie raz lub więcej do 
wyraźnej poprawy stanu psychicznego, lecz nie do zu­
pełnej remisji .W  grupie tej określamy przypadek jako 
świeży, gdy czas trwania psychozy razem z czasem po­
prawy nie przekracza roku. Jeżeli jednak pomiędzy po- 
szczególnemi ujawnieniami się schizofrenji pacjenci nie 
wykazywali zgoła żadnych objawów chorobowych, czyli 
znajdowali się w stanie pełnej remisji, to wówczas ze 
względów praktycznych określamy wystąpienie psycho­
zy po raz drugi lub trzeci jako nowe zachorowanie i uwa­
żamy przypadek za świeży, gdy czas trwania ostatniej 
psychozy nie przekracza roku — za stary, gdy trwa dłu­
żej. Przypadków takich mamy: świeżych 6, starych 10. 
Do trzeciej grupy zaliczamy te przypadki, w których 
schizofrenja, wystąpiwszy po raz pierwszy, trwa bez 
poprawy dłużej, niż rok. Przypadków  grupy 3-ciej ma­
my 24.

*) J. R o s e : Z achow anie się cukru  we krw i w prze­
biegu leczenia schizofrenji insuliną. Roczn. Psych. 1935 XXV .

Odnośnie do metodyki leczenia, to stosowaliśmy 
się ściśle do wskazówek, podanych w poprzedniej pra­
cy *). Zaznaczyć zatem należy, że stosowaliśmy u każ­
dego chorego około 20—40 godzin ciężkiego niedocu­
krzenia i około 15 zapaści hipoglikemicznych. Indywi­
dualna rozpiętość dawki insuliny, wywołującej wstrząs, 
jest bardzo znaczna i waha się w naszym materjale od 
20 do 392 jednostek. Stąd też i ogólna ilość stosowanej 
insuliny jest bardzo różna i waha się (przy pełnem le­
czeniu) od 840 do 8514 jednostek. Jednostką leczniczą 
jest, według naszej metodyki, godzina hipoglikemiczna. 
Chory przebył godzinę hipoglikemiczną, jeżeli czas od 
chwili wystąpienia pierwszych, klinicznie wyraźnych 
objawów niedocukrzenia (nie od chwili zastrzyknięcia 
insuliny) do chwili przerwania stanu hipoglikemiczne- 
go wynosi godzinę. (Objawam i niedocukrzenia są, jak 
wiadomo: senność, poty, zwolnienie lub przyśpieszenie 
tętna, bladość lub czasem zaczerwienienie powłok, uczu­
cie silnego głodu, osłabienie, szum i zawrót głowy i t. d.). 
Ponieważ chodziło nam o stosowanie możliwie najcięż­
szych stanów niedocukrzenia, doprowadzaliśmy, o ile 
to tylko było możliwe, stany hipoglikemji do zapaści 
czyli wstrząsu hipoglikemicznego. O  ile zapaść była 
śpiączkowa, chory pozostawał w niej pół godziny i nie­
raz znacznie dłużej, o ile zaś była drgawkowa, przery­
wana była natychmiast. M iarodajny dla przerwania za­
paści był zawsze ogólny stan chorego. Insulinę stosowa­
liśmy co drugi dzień domięśniowo, naczczo, raz dzien­
nie. Pierwsza dawka insuliny wynosiła 20 do 30 jedno­
stek, następnie podwyższano dawkę o 10 do 15 jedn. 
aż do osiągnięcia stanów silnego niedocukrzenia, względ­
nie zapaści.

S tany niedocukrzenia i zapaść trwały jednora­
zowo 2 do 3 godz. Zapaść przerywano najczęściej wle- 
waniami dożylnemi 40% glukozy, czasem karmieniem 
węglowodanami przez zgłębnik. Po przerwaniu zapaści 
otrzymywał chory w dowolnej ilości węglowodany, naj­
mniej jednak około 300 gr. Celem zapobieżenia zapa­
ściom nocnym otrzymlywał każdy chory w  dniu za- 
strzyknięcia insuliny w  2 godziny po kolacji silnie sło­
dzoną herbatę. T aką samą herbatę otrzymywał też w 
nocy natychmiast po stwierdzeniu najlżejszych nawet 
objawów niedocukrzenia. Dzięki temu zapaści nocne

*) L. B a r a n o w s k i ,  J. B o r y s o w i c z ,  
M.  M a r z y ń s k i ,  A.  O s s e n d o w s k i ,  J. P a r a ­
d o w s k i ,  St .  W i t e k .  M etodyka leczenia schizofrenji 
insuliną. Roczn. Psych. 1935. XXV .
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należą obecnie do niezwykłych rzadkości. Czas trwania 
leczenia insulinowego wynosił około 2 miesięcy. Stoso­
wana była wyłącznie insulina P. Z . H.

Uważamy, że metodyka nasza .znacznie przewyż­
sza metodykę stosowania wstrząsowych dawek insuli­
ny, podanych przez S a k l a * ) .  S a k i  podawał in­
sulinę 2 do 3 razy dziennie w 4 fazach. W  pierwszej fa- 
ziie podawał dawki małe, przygotowawcze, w drugiej 
dawki wstrząsowe, podając w przerwach między za- 
strzykiwaniami insuliny duże ilości cukru, w  trzeciej 
fazie stosował dawki insuliny małe albo nie stosował 
ich wcale, w czwartej znowu fazie dawki insuliny więk­
sze. Stany niedocukrzenia przeciąga S a k i  do czte­
rech i więcej godzin.

Jest rzeczą jasną, że przy podawaniu insuliny, a 
następnie węglowodanów i powtórnem zastrzyknięciu 
insuliny nie można znać dokładnie czasu, który przebył 
chory w  stanie niedocukrzenia, ani też zorjentować się 
w  natężeniu stopnia hipoglikemji. Pozatem naraża się 
chorego na występowanie zapaści późnych (nocnych), 
tak groźnych dla życia. Ponieważ zaś stany niedocu­
krzenia, możliwie ciężkie, mają właśnie działać leczni­
czo, to widocznem jest, że stosowanie insuliny raz dzien­
nie d wprowadzenie pojęcia godzin hipoglikemicznych 
umożliwia dość dokładne określenie czasu, jaki pacjent , 
przebył w  stanie niedocukrzenia. Doprowadzenie zaś 
stanów hipoglikemicznych do zapaści daje pewność, że | 
stan niedocukrzenia jest możliwie ciężki. Przerwanie , 
wreszcie zapaści w  rannych godzinach bardzo utrudnia j 
występowanie zapaści nocnych. Stanów ciężkiego nie­
docukrzenia, wzgl. zapaści nie przeciągaliśmy —- iak 
wspomnieliśmy wyżej — dłużej niż 3 godziny. Jak 
pouczyły nas bowiem doświadczenia na królikach, za­
paści, trwające powyżej 4 —5 godzin, mogą powodować 
zejście śmiertelne, któremu nie da się zapobiec przez 
podawanie największej nawet ilości cukru dożylnie lub 
doustnie. Potwierdzeniem naszych doświadczeń wydaje 
się być jedno (a może i dv9a) zejścia śmiertelne z przy­
padków S a k l a .  W  przypadku tym bowiem stan nie­
docukrzenia i zapaści trwał 4 godziny, a zapaść nie da­
ła się już przerwać przez podanie cukru. W  innym 
śmiertelnym przypadku S a k l a  pacjent padł napewno 
ofiarą zapaści nocnej.

Podkreślić należy, że na 718 zapaści nie mieliśmy 
ani jednego zejścia śmiertelnego.

Przez schizofrenję rozumiemy grupę psychoz w 
pojęciu B 1 e u 1 e r a. Zatem , co podkreślić musimy, 
obejmujemy leczeniem msuldnowem również amencję 
i psychozy reaktywne o obrazie schizofrenicznym.

Ocena skuteczności zabiegów leczniczych w  schi­
zofrenji nie jest sprawą łatwą. W iadom o bowiem, że w 
przebiegu psychozy rozszczepieniiowej samowyleczenie, 
a w  szczególności poprawy nie należą do rzadkości. 
Znanem jest powszechnie, że zdolność do samowyle- 
czenia, wzgl. poprawy w  schizofrenji stoi w związku z 
czasem trwania, przebiegiem i postacią choroby. Im kró-

*) O becnie, jak  w ynika z ostatn iej p racy  D u s s i k  a 
'» S a k l a  „Ergebnisse der H ypoglykam ieshockbehandlung 
der Schizophrenie“ (Z tsch . f. d. g. N eur. u. Psych. Bd. 155 H/3 
1936), skrócili ci au to rzy  tak  zw. fazę pierw szą, w fazie d ru ­
giej (w strząsow ej) podają  insulinę praw ie w yłącznie ty lko  raz 
dziennie, faza trzecia  zo stała  zam ieniona na dnie w ypoczyn­
ku  pom iędzy zastrzykiw aniam i insuliny, w  fazie czw artej po­
dają  m ałe (do 40 jedn.) daw ki insuliny 2 do 3 razy  dziennie. 
S tosują więc ci au torzy  obecnie w e w szystk ich  isto tnych  
punktach  insulinę w edług naszej m etody.

cej ii ostrzej przebiega psychoza, tem widoki zniknięcia 
objawów chorobowych są większe. Stopień poprawy 
bywa często oceniany miarą zdolności chorego do pra­
cy, co nie zawsze idzie w parze z istotną poprawą stanu 
psychicznego. Dlatego konieczne jest podanie, co rozu­
mieć będziemy przez remisję, a co przez poprawę — w 
schizofrenjii.

O  remisji mówić będziemy tylko wtedy, gdy pa­
cjent po przebyciu psychozy nie wykazuje absolutnie 
żadnych objawów chorobowych w porównaniu ze sta­
nem prepsychotycznym. O  znacznej poprawie mówić 
będziemy wtedy, gdy pacjent jest zdolny do pracy 
i utrzymania się na swem stanowisku społecznem, nie 
jest jednak do swej przebytej psychozy bezwzględnie 
krytycznie ustosunkowany (np. sądzii, ale nie jest cał­
kiem pewny, że miał urojenia, omamy, albo tłumaczy swe 
stany psychotyczne, np. że nie mówił, gdyż nie miał nic 
do powiedzenia, nie jadł, gdyż nie miał apetytu i t. p .).
0  znacznej poprawie mówić będziemy także wtedy, 
gdy pacjent, krytycznie odnoszący się do swej przeby­
tej choroby i zdolny do pracy oraz życia w społeczeń­
stwie, 'zmienił się w  usposobieniu w porównaniu ze sta­
nem przedchorobowym (jest np. zanadto wesoły lub 
smutny, milczący lub rozmowny, ma skłonność do osa­
motniania sie, stał się wyniosły lub ironiczny i t. p .). 
G dy w przebiegu schizofrenji ustępują pewne, lecz nie 
wszystkie objawy psychotyczne, albo bardzo zmniejsza 
się ich nasilenie, a brak jest występowania nowych obja­
wów schizofrenji i chory staje się bardziej socjalny — 
mówimy o nieznacznej poprawie.

Zdajem y sobie sprawę, że w  ocenie nieznacznych 
popraw mogą się zdarzać błędy. M ożliwe jest bowiem, 
że, mimo pogorszenia stanu psychicznego, odnosi się 
niejednokrotnie wrażenie nieznacznej poprawy. T ak  np. 
można odnieść wrażenie nieznacznej poprawy, gdy 
zbledną omamy i przeżycia urojeniowe, które mogły 
czynić pacjenta asocjalnym. Tymczasem zdarza się to 
nierzadko wtedy, gdy psychoza przeszła w  stadium 
chroniczne już bez żadnych widoków na istotne polep­
szenie.

W  stanach nieznacznej poprawy dochodzi więc 
tylko do przerzucenia się psychozy na inny i to może 
bardziej socjalny tor, bez żadnego jednak wpływu na 
istotny proces chorobowy. W  stanach znacznej popra­
w y mamy już prawo sądzić, że doszło do polepszenia, 
a przynajmniej do zatrzym ania się procesu chorobowe­
go. Po osiągnięciu zaś remisji prawdopodobnem jest, że 
doszło do chwilowego przynajmniej wyleczenia się pa­
cjenta. Przy takiem ujęciu dodatnich wyników w schi­
zofrenji, będziemy przy dalszych naszych rozważaniach, 
brali pod uwagę tylko remisje i znaczne poprawy, stany 
zaś nieznacznej poprawy będziemy tylko zaznaczali w 
tablicach.

Tabl. I. przedstawia 24 starych przypadków schi­
zofrenji leczonych insuliną, w których psychoza w y­
stąpiła po raz pierwszy i trw a bez żadnej poprawy od
1 —20 lat. W idoczne jest z niej, że tylko w jednym 
przypadku (tabl. I pr.zyp. 5 ), chronicznie przebiegają­
cej, 1 Yą lat trwającej katatonjd, doszło do znacznej 
poprawy, utrzymującej się już przeszło 2 lata, 23 przy­
padki nie wykazują żadnej istotnej poprawy, a 16 z 
nich przebywa dotychczas w  zakładzie.

Tabl. II przedstawia 10 starych przypadków, w 
których schizofrenja trwa od 1 Yi do 5 lat. W" przebie­
gu psychozy doszło jednak 1 do 6 razy do samoistnej 
poprawy stanu psychicznego. N a 10 tych przypadków 
uzyskaliśmy, zaraz po leczeniu insuliną, 2 razy znaczne

www.dlibra.wum.edu.pl



3 września 1936 r. W ARSZAW SKIE CZASOPISM O LEKARSKIE — Nr. 33 531

T A B L I C A  I.
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1 P. L. cf 17 1 5 .1 1 .3 5 - 6. 2.36 21 128 56 1960 18 3 31% + 12 2.36 + 15.5.36 0 +  trwało kilka tyg.

*2 C. M. 9 30 i ̂ 13 11.34 17.12.34 16 110 40 1100 10 7 21 0 pwz. 0 —

3 R. J. Cf 17 1V« 10.9.35—10.12.35 39 270 200 6000 10 3 48 + 24.6.36 + — 24.111—30.5.36 powtó­
rzono lecz. ins.

4 S. T. 9 35 11 r 10.10 35—19.11.35 18 80 35 900 15 — 26 0 pwz. 0 —

*5 B. J. cf 30 l»/4 6.4.34—16. 5.34 35 120 45 2387 13 — 40 + + 20.6.34 - f + 1.7.36 + + —

*6 K. M. 9 32 2 20 2.35— 8. 4.35 27 156 128 2568 2 — 9 0 — pwz 0 —

* 7 F. M. cf 19 n 7.4.34—10. 5.34 4 20 20 80 2 — 6 0 13.5.36 0 — —

*8 B. F. 9 19 3 22 3 .3 4 -  2. 6.34 50 80 70 3142 14 9 40 0 25.7 34 0 — —

•9 G. A. 9 36 3 10.4 34—27. 6.34 48 96 64 3722 14 14 30 0 — pwz. 0 —

10 R. S. 9 34 31k 3 11 35—12.12.35 17 70 30 878 15 — m 0 - pwz. 0 —

*11 B. Z. cf 33 4 1.5.34—23. 6 34 24 200 56 2312 10 — 27 0 — pwz. 0 —

12 K. Z. 9 33 4 9.9.35—17.10.35 24 160 108 2540 15 — 32 0 — pwz, 0 —

*13 B. Z. cf 33 4JJ 20 .3 .35-16 . 4.35 21 180 116 2044 13 — 24 0 — pwz. 0 B. Z. przebył 2 razy 
ins. Nr. 11.

*14 P. N. cf 37 5 8.3.34— 4. 5 34 52 48 48 2314 10 — 29 0 — pwz. 0 —

*15 M. S. 9 30 5 4.5.34—22. 6 34 28 144 112 2600 6 6 18 0 — pwz. 0 —

*16 Ł. A. 9 31 6 13.11.34—17.11.34 16 90 40 1160 13 — 28 0 — pwz. 0 —

*17 Ń . J. cf 28 6 12.4 34—19. 5.34 23 80 36 1130 12 7 19 0 20.8 34 + 4.7.36 0 poprawa irwała kilka 
tygodni.

*18 M. K. cf 26 7 12 4 34—21. 6.34 42 200 30 3746 12 — 50 0 — pwz. 0 —

*19 C. J. cf 24 8 9.4.34—22. 5.34 39 180 — 3093 — — 26 0 8.11.34 0 — —

20 P. J. cf 30 8 3 0 .1 .3 6 - 2. 4.36 25 170 72 3870 15 1 34 0 — pwz. 0 —

21 Sp. J. o* 22 10 30 .1 .36-30 . 3.36 23 232 80 3050 15 — 22 0 — pwz. 0 —

22 B. J. cf 22 10 20. 1.36—24. 3.36 20 88 72 1560 16 5 26 0 — pwz. 0 —

23 Fa.M. cf 30 10 22.11 .35-30  1.36 39 392 174 8514 15 1 47 0 20.4.36 0 — —

24 J. J. cf 47 20 4.10 35-26 .11 .35 19 80 55 1390 15 10 m 0 — pwz. 0 —

Objaśnienia: +  +  +  =
-b *+■ =  

+  =  
o =

pwz. =

rem isja .
znaczna poprawa, 
nieznaczna poprawa, 
bez zmian, względnie recydywa, 
przebywa dotychczas w zakładzie.
przypadek wzięty z pracy o Metodyce leczenia schizofrenji insuliną. Roczn. Psych. 1935 XXV,

poprawy. (T abl. II, przyp. 3 i 4 ). Jedna z tych znacz­
nych popraw (przyp. 3) wkrótce się cofnęła, druga 
trwa już około 7 miesięcy. (Tabl. II przyp. 4 ). Jedna 
znaczna poprawa wystąpiła w kilka tygodni po opuszcze­
niu Kliniki przez chorego i utrzymuje się już około 3 
miesięcy. (Tabl. II przyp. 10).

Zaznaczyć należy, że we wszystkich poprawio­
nych przypadkach stopień poprawy nie przekracza na­
tężenia popraw samoistnych, ani też narazie przynaj­
mniej, czasu ich trwania. W  jednym zaś przypadku 
znaczna poprawa po leczeniu insuliną trw ała krócej niż 
poprzednia poprawa samoistna. (T abl. II przyp. 3).

Tabl. III i IV  przedstaw iają 26 przypadków świe­
żych, leczonych insuliną. Tabl. III zawiera 20 przypad­
ków, w których psychoza w ystąpiła poraź pierwszy. 
Tabl. IV  dotyczy 6 przypadków, w  których schizofre- 
nja ujawniła się poraź drugi lub trzeci.

N a 26 tych przypadków uzyskaliśmy zaraz lub w 
kilka tygodni po leczeniu insuliną 6 remisyj (Tabl. III 
przyp. 1, 3, 4, 11 i 13, Tabl. IV  przyp. 1) oraz 4 znacz­
ne poprawy (Tabl. III przyp. 5, 8 i 14, Tabl. IV , przyp.
2). 16 przypadków pozostało bez większych zmian.

Trwałość jednak tych dodatnich wyników okaza­
ła się bardzo nieznaczna. Jak wykazał wywiad o stanie 
psychicznym wypisanych pacjentów, przeprowadzony 
około / i  roku po leczeniu, 1 tylko remisja utrzymuje się 
dotychczas (Tabl. III przyp. 1). Jedna remisja przeszła 
w znaczną poprawę (Tabl. III p. 4 ), w  pozostałych przy­
padkach remiisyj doszło do recydywy. (Tabl. III p. 3, 11, 
13, tab. IV . p. 1). Z  4 znacznych popraw 2 utrzymują 
się już przeszło Zi roku (Tabl. III, p. 5, tab. IV , p. 2), 
jedna znaczna poprawa cofnęła się (Tabl. III, p. 14), 
jedna zaś poprawa przeszła w remisję (T ab. III, p. 8).

W  jednym przypadku, wypisanym bez poprawy
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1 Ł. M. 9 26 n 1 6 m ies. + 5 mies. 9. 1.36— 9. 3.36 24 220 108 3276 15 32 + 1. 5.36 0

*2 S. A. cf 23 2 1

+00 5 „ 20. 2.35—16. 4.35 21 200 140 2108 1 25 + 19. 8.35 -f 1. 7.36 0

3 N. w . 9 26 3 1 2lU lat. -J-+ 10 „ 9. 1.36—11. 3.36 28 320 300 5378 9 — 40 + + 25. 3.36 4 ~ b w maju 36 -f-

4 S. J. C f 24 3 2 kilk. mies. 4— b
6 *yg- +

1 „ 13. 9.35— 3.11.35 26 135 135 2430 14 3 39 4 - + 9.11.35 4 --f 9. 6.36 4 - f

5 D. S. 9 23 3 1 kilka m ies, 4“ 8 ,. 24 .11.35-29. 2.36 31 240 108 4000 15 42 0 —  — pwz. 0

6 B. J. 9 27 4 6 kilka tyg. do 
kilku mies.
+  do 4 -4 -

2 „ 9. 9 .35-25.10.35 26 180 120 2908 15 -- 32 + 31.10.35 - f 10.11.35 0

7 S y .A .9 35 4 3 po kil. mies.4~ 5 „ 10.10.35—19.11.35 18 60 30 808 15 32 + 29.11 35 4- 16 .6 .36  0

8 G. A. o* 27 5 1 3% lot + 4 i, 28. 1 .3 6 -2 2 . 3.36 21 70 66 1250 18 2 30 0 —  — pwz. 0

9 M a.J .9 22 5 1 9 mies. 4 " ”b 4 lat 8 10.35-12.12.35 29 170 140 3260 14 24 0 —  — pwz. 0

10 M. J. o' 19 5 czę
s t e

3 do 9 mies.
-j- do 4— b

4 mies. 11. 1 .36 -30 . 3.36 29 144 100 3265 19 4 32 + 1. 4.36 4 - 6. 7.36 4 - +

O b j a ś n i e n i a +  +  +  =  remisja
-j- -j- =  znaczna poprawa 

-f- =  nieznaczna poprawa 
0 =  bez zmian, względnie recydywą 

pwz. =  przebywa dotychczas w zakładzie.
* =■ przypadek_wzięty z pracy o Metodyce leczenia schizofrenji insuliną. Roczn. Psych. 1935 XXV.

(Tabl. III, p. 10), doszło, według wiadomości z gminy, 
do remisji. (W  przypadku tym przerwano leczenie in ­
suliną wskutek wystąpienia hektycznych gorączek i uka­
zania się laseczników K o c h a  w plwocinie).

Należy podkreślić, że na 9 przypadków leczonych 
insuliną, które w chwili wypisywania się z kliniki wyka­
zywały remisje lub znaczne poprawy, 5 przebiegało w 
sposób niezwykle ostry. (Tabl. III, p. 1, 4, 11, Tabl. 
IV, p. 1, 2).

Bardzo znaczna większość wszystkich świeżych 
przypadków, leczonych insuliną, należała do grupy ka- 
tatonji, tak, że nie rozporządzamy narazie dostatecznym 
materjąłem, by stwierdzić ewentualną podatność na le­
czenie insuliną poszczególnych form schizofrenji.

Uzyskanie znacznej liczby wyników dodatnich w 
przypadkach świeżych oraz wielka nietrwałość tych w y­
ników nasuwa zagadnienie, jaki jest stosunek remisyj 
i znacznych popraw przypadków, leczonych insuliną, do 
przypadków nieleczonych, i czy nietrwałość tych wyni­
ków nie może być tłumaczona niedostatecznem leczeniem 
insuliną. Jeżeliby leczenie insuliną dawało korzystny, 
choćby krótkotrwały efekt leczniczy, to wówczas liczba 
remisyj i znacznych popraw musiałaby być w przypad­
kach nieleczonych mniejsza, niż w przypadkach leczo­
nych’.

Aby to zagadnienie rozwiązać, przytaczamy dane o 
102 chorych, cierpiących na schizofrenję, nieleczonych 
insuliną, którzy wstępowali do kliniki od 24.IX. 1932 — 
7/XI. 1933. W zięto  pod uwagę wszystkie przypadki z

wyjątkiem 12, w których nie udało się ustalić czasu trw a­
nia choroby (repatrjanci, włóczędzy), oraz 10 przypad­
ków, które później poddane zostały leczeniu insuliną.

Ponieważ stoimy na stanowisku, że stosowanie te- 
rapji gorączkowej (malarji, nukleinianu sodowego i t. p.) 
jest w  schizofrenji bezskuteczne, uważamy wszystkie te 
102 przypadki za nieleczone, a występujące tam remisje 
i znaczne poprawy za samoistne. M aterjał ten podzieli­
liśmy na takie same grupy, jak w przypadkach, leczonych 
insuliną. Tablic z braku miejsca nie podajemy — będą 
one załączone do następnej pracy.

Przypadków  świeżych grupy 1-szej, a więc takich, 
gdzie schizofrenja wystąpiła po raz pierwszy i nie trw a­
ła roku — mamy 55. W  grupie 2-giej, w  której psychoza 
wystąpiła po raz drugi, trzeci lub czwarty, albo dawała 
w  przebiegu swym samoistne poprawy — mamy: 17
przypadków świeżych i 12 starych. W  grupie 3-ciej, obej­
mującej schizofrenje stare, przebiegające od przeszło ro­
ku bez poprawy — mamy 18 przypadków.

Porównywamy stany remisyj i popraw chorych, 
leczonych i nieleczonych insuliną, w chwili wypisywania 
się ich z kliniki. N a ten czas przypada, zresztą, — jak wi­
doczne jest z tablic — maksimum natężenia dodatnich 
wyników po leczeniu insuliną.

W  18 starych przypadkach grupy 3-ciej, nieleczo­
nych insuliną, nie obserwowaliśmy ani jednej remisji lub 
poprawy. W  porównaniu więc z tabl. I-szą, gdzie zesta­
wione są analogiczne przypadki, leczone insuliną, nie ob­
serwujemy wybitniejszych różnic. N a 24 bowiem starych,
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T A B L I C A  III .
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w/g ostatniej 

wiadomości

1 S. M. 9 20 l 8.10 3 5 -  9.12 35 26 250 3360 m + + + 17 1° l I I 2.7.36-]—|—f-i i • i L.sJd | I |
2 S. J. 9 23 \ 16. 1 .3 6 -1 5 . 3.36 26 200 180 3510 15 — 28 0 — — pwz. 0
3 5. K. cf 24 2 6. 2 3 6 -1 7 . 436 27 312 216 4740 12 5 26’( + + 14. 5 .3 6 + + + 47.36 0
4 K. R. cf 20 2 2.10.35— 3.11.35 16 135 75 1490 10 4 23 0 24. 4 .3 6 + + + 1.7.36 + +
5 P. J. 9 25 2 16. 1.36— 5. 3.36 22 140 120 3038 15 — 30 + + 9. 3 36 + + 1.7.36 + +
6
7

G.
B.

J.
J.

cf

9

29
25

n
4

9 1 .3 6 -  6. 3.36 
9. 9.35—17.10.35

21
23

140
150

100
120

2200
2260

15
14

2
14

23
27

0
0 28.10.35 0

pwz.
3.7.36

0
0

Stup. przerwał się  
na krótko.

8 R. A. cf 25 4 30. 1.36—21. 3.36 20 128 82 2012 15 2 22 + + 6. 4.36 + + 8 7 .3 6 + + +
9 B. S. cf 27 4 30. 1.36—21. 3.36 20 104 70 1780 16 2 26 0 2 7.36 0

10 D. F. cf 20 4 3 10 35— 7.10.35 4 60 60 175 2 — 4 0 10.12.35 0 6.7.36+ +  +
11 M. W. cf 22 5 10.11.35— 4 2 36 21 124 68 1812 15 — 27 + 15. 4 3 6 + + + 3.7.36 0
12 s. S. 9 48 5 9.11.35—12.12.35 16 60 35 840 15 - 22 0 2. 3.36 + 2.7.36 0
13 K. F. 9 31 5 8. 9.35—17.10.35 24 160 120 2480 15 15 32 + + + 2 7 .1 0 .3 5 + + + 1.7.36 0
14 A. S. cf 27 6 26. 9.35— 6.12.35 25 170 100 3070 15 — 37 + + 10.12.35 + + 25.6.36 +
15 K. S. 9 28 8 3 10.35—15. 1.36 16 140 72 1400 1 — 21 + 2. 2.36 + -9.6.36 +

*16 J. H . 9 34 8 12. 5.34—30. 6.34 23 112 64 1546 9 — 18 0 25. 7.34 0 W kilka ty g .+  
potem 0

*17 C. D. cf 23 8 5. 6.34— 2. 7.34 17 180 80 1770 9 — 20 0 19. 7.34 0
18 M. K. cf 28 8 30. 1 .3 6 -3 0 . 3.36 23 168 108 2820 15 — 26 0 — — pwz. 0
19

*20
K. K. 9  

G. J. cf
33
23

8
9

10. 1.36—13. 3.36 
20. 2 .3 4 -  8. 4.34

23
19

200
132

140
92

3090
1804

13
10 10

m
2 2

0

+ 11. 4.34 +
pwz. 0

Po kilku mies. 0 
powtórzono lecz.

Objaśnienia: -j—|—j- =  remisja.
-j =  znaczna poprawa.

- -  =  mała poprawa.
0 =  bez zmian, względnie recydywa, 

pwz. =  przebywa dotychczas w zakładzie.
* =  przypadek wzięty z pracy o Metodyce leczenia schizofranji insuliną. Roczn. Psych. 1935 XXV.
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1 S. H. cf 29 2 3 3 mies. 4 8. 1.36— 6. 2.36 13 128 120 1160 5 _ 16 + +  + 1 3 .2 .3 6 + + + 2.7.36 0
2 Ź. S. cf 38 3 9 i 4 kilka tyg. i kilka 5 12. 9.35—19.11 35 30 200 135 3610 13 — 40 0 17.12.36 0 1 5 .6 .3 6 + + H—I- od

mies. stycz. 1936
3 W. G. 9 19 2 2V4 3 mies. 6 10. 9.35—28.10.35 26 220 90 2910 15 1 21 0 4. 4.36 0 2 7.36 0
4 W. H. 9 33 3 13 i 12 4 mies. i 1 rok 6 28. 4.34—28 6.34 42 64 48 2308 15 12 30 0 — - pwz. 0
5 G. D. 9 26 2 2 7 mies. 10 9. 1.36—25. 3.36 27 340 340 6910 10 - 37 + 22. 4.36 + 4.7.36 +
6 S. A. 9 32 2 2 8 11 24 11.35—27.12 35 29 300 300 4238 14 — 36 + — — pwz. 0

Objaśnienia: - j-  - j-  - j-  =  remisja.
-f— j- =  znaczna poprawa.

T  =  nieznaczna poprawa.
0 =  bez zmian względnie recydywa, 

pwz. =  przebywa dotychczas w zakładzie.
* — przypadek wzięty z pracy o Metodyce leczenia schizofrenji insuliną. Roczn. Psych. 1935 XXV.
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leczonych insuliną przypadków jeden tylko wykazał 
znaczną, a jeden nieznaczną poprawę.

N a 12 przypadków grupy 2-g.iej, nieleczonych in­
suliną, gdzie schizofrenja trwała 1 Yą — 11 lat, a w  prze­
biegu psychozy dochodziło do jednej lub więcej popraw 
— 4 chorych opuściło zakład w stanie znacznej poprawy. 
(O  jednym z tych chorych wiemy, że poprawa ta utrzy­
mywała się tylko przez kilka miesięcy). W idzim y więc, 
że w porównaniu z podohnemi przypadkami, leczonemi 
insuliną (Tabl. Il-g a ), doszło nawet w  większej liczbie 
przypadków, nieleczonych insuliną, do znacznych po­
praw, niż w  przypadkach niią leczonych. Liczba jednak 
tak przypadków leczonych (10), jak i nieleczonych (12) 
jest za mała, by móc z nich wysnuwać jakiekolwiek 
wnioski.

Z  72 przypadków świeżych, a mianowicie 55 przy­
padków, gdzie schizofrenja nie trwała roku, i 17 przy­
padków, gdzie psychoza w ystąpiła najmniej poraź drugi, 
a ostatni naw rót nie trwa roku, wystąpiło z chwilą wypi­
sywania się chorych z kliniki: 12 remisyj i 14 znacznych 
popraw. U 26 chorych, leczonych insuliną (Tabl. IlJ-cia 
i IV -ta ), było w chwili wypisywania się ich z kliniki: 6 
remisyj" i 4 znaczne poprawy. W idocznem  jest stąd, że 
liczba remisyj w  przypadkach nieleczonych jest mniej­
sza, liczba zaś popraw nieco większa w  porównaniu z 
przypadkami leczonemi.

Dodać wreszcie należy, że na 26 remisyj i znacz­
nych popraw, które samoistnie wystąpiły w naszych nie­
leczonych przypadkach, u 13 chorych psychoza miała 
charakter zdecydowanie ostry.

N a 26 remisyj i znacznych popraw przypadków 
nieleczonych przypada 13 na mężczyzn i tyleż na ko­
biety. N a 9 zaś remisyj i znacznych popraw w przypad­
kach leczonych — 3 z nich przypada na kobiety, a 6 na 
mężczyzn. Liczba jednakże leczonych insuliną kobiet 
i mężczyzn jest równa. Liczba zaś kobiet nieleczonych 
wynosi 41, natomiast mężczyzn 31. T ak  więc liczba po­
praw  jest —’ zarówno w przypadkach leczonych, jak 
i nieleczonych — stosunkowo większa u mężczyzn, ani­
żeli u kobiet.

Jeżeliby przyjąć, że liczba remisyj i znacznych po­
praw, jaką uzyskaliśmy na 102 przypadki, nieleczone 
insuliną, jest normą — to wówczas można obliczyć, ile 
remisyj i znacznych popraw (w  sumie) winno wystąpić 
i w przypadkach, leczonych insuliną, nawet wtedy, gdy­
by insulina nie miała działać leczniczo.

Poniżej zestawiamy liczbę dodatnich wyników, 
obliczoną w ten sposób i obserwowaną w rzeczywistości 
po leczeniu insuliną.

Przypadki leczone  
insuliną

Liczba

Liczba remisyj 
i znacznych  

popraw, ob li­
czona gdyby 

ins. nie działała 
leczn iczo

Liczba remisyj 
i znacznych  

Dopraw, obser­
wowana po le ­
czeniu insuliną 
(w dniu wyp. 

z klin.)

Przypadki świeże
(schiz. trwa mniej niż
rok bez poprawy) . . . 26 9,3 10

Przypadki stare
(schiz. trwa więcej niż
rok bez poprawy) . . . 24 0 1

Przypadki stare
(schiz. trwa więcej niż
rok, dawała poprawy) 10 3,3 2

W idoczne jest z tej tabelki, że liczba remisyj 
i znacznych popraw jest w  przypadkach, leczonych i nie­
leczonych insuliną, prawie jednakowa. Ponadto zarówno 
w przypadkach leczonych, jak i nieleczonych około po­
łowy przypadków poprawionych należało do ostro prze­
biegających schizofrenij.

Należy jednak zdać sobie sprawę z tego, żc licz­
ba chorych, leczonych insuliną, przedewszystkiem przy­
padków świeżych, jest za mała, by móc wysnuć ostatecz­
ne wnioski o efekcie leczniczym terapji insulinowej. Po- 
zatem pamiętać należy, że nie wiemy także, czy stosu­
jemy dostateczną liczbę godzin niedocukrzenia, i nie 
jest wyłączone, że przy zastosowaniu większej liczby 
tych godzin osiągniemy lepsze wyniki.

N arazie więc terapja insulinowa znajduje się w 
okresie prób, i sądzimy, że należy ją stosować przede­
wszystkiem w Klinikach, by móc sobie o niej wyrobić 
ostateczną opinję.

Z  przeciwwskazań somatycznych podać należy, 
że tylko w 2 przypadkach uważaliśmy za wskazane 
przerwanie leczenia insuliną.

W  pierw szym  z nich (przyp. 10 tabl. III) chory, k tó ry  
k linicznie nie w ykazyw ał żadnych  zm ian p łucnych, zaczął 
m iewać po 4 zastrzyknięciach  insuliny s tan y  podgorączkow e 
i odpluw ać plwocinę, w k tó re j stw ierdzono obecność p rą tków  
K o c h a .  Po przerw aniu  leczenia chory  dłuższy czas gorącz­
kow ał, poczem  po kilku tygodniach został zab rany  z K liniki. 
W edług inform acji z gm iny pac jen t w dom u w yzdrow iał psy­
chicznie, ma jednak  w dalszym  ciągu niedom agania ze strony  
płuc.

W  drugim  p rzypadku  (przyp. 4 tab l. III) p rzy  7-ej i dal­
szych zapaściach oprócz n iedow ładu  lewego n. tw arzow ego 
zaczęły w ystępow ać zbaczanie i sk ręcan ie  języka w praw o, 
zw rot gałek ocznych ku  górze, oczopląs poziom y w praw o oraz 
drżenia kciuków  o charak terze  pozapiram idow ym , p rzy  kurczach 
tonicznych kończyn, szczególnie po stron ie  praw ej. W szystk ie 
te objaw y po dożylnem  w laniu 40%  glukozy natychm iast u s tą ­
piły. U w ażając objaw y te  (k tó re  pow tórzy ły  się 4-rokrotnie) 
za groźne dla życia chorego, p rzerw aliśm y dalsze leczenie. 
Poza tem i dw om a p rzypadkam i nie m ieliśm y żadnych  pow aż­
niejszych pow ikłań, k tó reby  daw ały  przeciw w skazania do le­
czenia insuliną.

M usimy zaznaczyć, że insulina niewątpliwie 
wpływa niejednokrotnie na uspokojenie się pacjenta, 
oraz, że częstokroć przerywa na kilka godzin stany stu­
poru, podobnie zresztą, jak to czynią inne wstrząsorod- 
ne czynniki.

O stateczny nasz sąd o efekcie leczniczym terapji 
insulinowej podamy po poddaniu leczeniu dalszych kil­
kudziesięciu, przedewszystkiem świeżych przypadków. 
W  przypadkach tych powiększymy znacznie liczbę go­
dzin niedocukrzenia i zapaści. Należy jednak podnieść, 
że nierzadko po stosowaniu mniejszej liczby godzin nie­
docukrzenia (20 do 32) osiągaliśmy, dotychczas przy­
najmniej, trwałe remisje i poprawy.
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D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z Y
Pod kierunkiem  M. GANTZA.

Streszczenia zbiorowe i poglądow e.
Bakłerjem ja w błonicy u człowieka.

P odała
Ju lja  SEYD EL (W arszaw a).

Aczkolwiek etjologiczne znaczenie maczugowca 
błonicy nie ulega wątpliwości, jednak kwestja, czy w 
błonicy odgrywa rolę ogólne zakażenie czy tylko zatru­
cie jadami, jest jak dotąd sprawą sporną.

Z  prac L o e f f l e r a ,  R o u x ,  Y e r s i n a  i in­
nych wynikało, że maczugowce błonicy nie posiadają 
zdolności przenikania wgłąb ustroju chorego. Ciężkie 
objawy ogólne, występujące podczas zakażenia błoni­
czego u człowieka, przypisywano swoistemu jadowi, 
wytwarzanemu w miejscu zakażenia, skąd jad przedo­
stawał się do krwiobiegu. Prace B e h r i n g a i jego 
szkoły nad seroterapją błonicy poparły te poglądy.

Nieliczni jednak autorzy wyrazili przekonanie, że 
w błonicy zbyt małe znaczenie przypisywano bakte­
rjemji'.

Pośród autorów, którzy, badając zwłoki ludzi, 
zmarłych na błonicę, pierwsi stwierdzili obecność ma­
czugowców błonicy we krwi i narządach wewnętrznych, 
wymienić należy F r o s c h a (1893), B o o c k e r a
(1893), C a n o n a (1893), J. W . W  r i g h t a
(1894), W  r i g h t a  i S t o k e s a  (1895), S t o - 
k e s a (1895), N o w a k a  (1896), K a n t a c k a  
i S t e v e n  s a (1896), B a r b i e r a  i T o l l e m a -  
r a  (1897), K o l i  s k o  i P a l t a u f a  (1899), 
L e e d a  (1911), R o e d e l i u s a  (1913), R e i -  
c h e g o  (1914), G r a e t z a  (1920).

A utorzy ci stwierdzili, że posiewy z śledziony czę­
ściej były dodatnie, niż posiewy ze krwi, oraz, że z ne­
rek i w ątroby rzadziej otrzymywali oni wzrost maczu­
gowca błonicy, niż ze krwi. N adto  stwierdzono, że za­
razki te wykryć można było nawet w pozornie zdrowych 
płucach. R e y e zauważył maczugowce błonicy w 
niektórych przypadkach zapalenia płuc. N iektórzy auto­
rzy uwzględniali specjalnie badania układu nerwowego, 
np. L e e d (1912) w ykrył zarazki błonicy w płynie móz­
gowo-rdzeniowym trzy razy na 57 badanych przypad­
ków, B o n h o f f  (1910) 9 razy na 17 przypadków. 
Dodatnie posiewy mózgu, stwierdzone przez pewnych 
badaczy, nie były potwierdzone przez B a r b i e r i 
T o l l e m a r a  (1897), R i c h a r d i e r a ,  T o l l e -  
m a r a  i U l l m a n  n a  (1898), którzy natomiast 
wykrywali często maczugowce błonicy w rdzeniu.

Co się tyczy posiewów krwi uderza pewna niejed­
nolitość wyników. R e i c h e (1914), badając 586 
przypadków, otrzymał tylko w 4%  hemokulturę do­
datnią. B o n h o f f  (1910) na 322 próbki krwi otrzy­
mał również 4%  dodatnich wyników, natomiast 
F r o s c h  (1893) na 14 przypadków, F r e d e r i c i  
na 5 przypadków, L i e d t k e  i V  ó 1 c k e 1 (1913) 
na 7 przypadków otrzymywali 100% wyników dodat­
nich.

Ciekawe zestawienia podaje G r a e t z (1920): 
na 2878 wykonanych sekcyj ludzi, zmarłych na błonicę, 
w 1118 przypadkach krew była zupełnie jałowa, w 1356 
przypadkach, a zatem w  54,72%  zawierała różne drob­

noustroje, z tego maczugowce błonicy wykryto zaledwie 
w 9,95% .

Z  danych tych wynika, że krew ludzi, zmarłych na 
błonicę, w dużym odsetku przypadków zakażona jest 
różnemi bakterjami, natomiast odsetek stwierdzonych 
maczugowców błonicy jest znikomy. Obecność jednak 
tych zarazków we krwi i narządach dowodzi, że opu­
szczać one mogą pierwotne miejsce pobytu i przenikać 
wgłąb chorego ustroju.

W ykrycie maczugowców błonicy w  krwiobiegu 
i w  narządach ludzi, zmarłych na błonicę, może być 
objawem pośmiertnym i nie wyjaśnia zupełnie sprawy 
bakterjemji w błonicy. Należało więc zwrócić się do ba­
dań w warunkach przyżyciowych.

Dla uniknięcia technicznych trudności przy po­
bieraniu /krwi u chorych rozpoczęto od badań pośred­
nich. Celem stwierdzenia bakterjemji, wywołanej przez 
maczugowce błonicy, zaczęto badać mocz chorych. 
C o n r a d  i i B i e a r s t  (1912) na 155 prób mo­
czu 55 razy stwierdzili bakterjurję, B e y e r na 19 
przypadków otrzymał 100% wyników dodatnich. N a­
tomiast K o c h  u 29 pacjentów w i l l  próbkach mo­
czu zaledwie dwa razy wykrył maczugowce błonicy. 
Autor ten radzi zachować pewną ostrożność przy iden­
tyfikowaniu wyosobnionych maczugowców, twierdząc, 
że bakterje, przypominające zarazki błonicy, wykryć 
można również i w moczu ludzi zdrowych. G r a e t z, 
badając mocz osobników chorych na ciężką błonicę, ani 
razu nie wykrył maczugowców błonicy, pomimo, że 
wśród pacjentów byli i tacy, którzy mieli duże zmiany 
w nerkach.

W obec tak sprzecznych wyników zarzucono 
bakterjologiczną analizę moczu i obrano drogę badań 
bezpośrednich, mianowicie zaczęto szukać zarazka bło­
nicy we krwi ludzi chorych.

Pierwszy, który wykrył zarazki swoiste w krwio­
biegu w warunkach przyżyciowych, był R o o s e n - 
R u n g e  (1909). W śró d  autorów, którzy przeprowa­
dzili podobne badania, jedni z wynikiem dodatnim, inni 
z ujemnym, wymienić należy M a h 1 e r a (1907), 
U c k e g o  (1908), H e s s  e g  o (1909), M o r ­
g a n a  (1913), W a d e g o  (1915).

L e e d e  na 18 badanych przypadków raz jeden 
wykrył maczugowce błonicy jednocześnie z paciorkow­
cami. R e i c h e na 242 próbki krwi trzy razy wykrył 
zarazki swoiste, w 96%  przypadków krew była jałowa. 
G r a e t z  na 215 przeprowadzonych badań z bardzo 
ciężkich przypadków błonicy, raz jeden w ykrył maczu­
gowce błonicy, zaś w 90%  przypadków krew była ja­
łowa. Naogół badacze rzadziej otrzymywali zarazki 
swoiste w czystej hodowli, częściej natomiast z pacior­
kowcami.

R o e d e l i u s  na 187 badań trzy razy otrzymał 
w posiewach krwi wzrost maczugowców błonicy. Dwa 
przypadki zakończyły się śmiercią, sekcja zwłok tych 
chorych wykazała, że bakterjem ja była tylko przejścio­
wa, albowiem posiewy krwi z serca tym razem były 
ujemne. Trzeci przypadek dodatniej hemokultury doty­
czył chłopca, który był wyleczony.
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W  nowszych czasach w 1935 roku zjawiła się pra­
ca dwuch autorów włoskich R e v e l l i  i C a s a s s a .  
Zbadali oni krew 113 chorych, lecz zawsze z wynikiem 
ujemnym.

W  tymże roku w Państwowym Zakładzie Higje- 
ny wykonałam 98 badań krwi' dzieci chorych na błonicę 
ze Szpitala Karola i M arji. Otrzymałam trzy razy he- 
mokultury dodatnie, przyczem w dwuch przypadkach 
zejście było śmiertelne, w trzecim zaś dziecko wyzdro­
wiało.

Jakie mogą być przyczyny przenikania drobno­
ustrojów do krwiobiegu? N ad tą sprawą zastanawia się 
G r a e t z w obszernej pracy, ogłoszonej w 1920 r. 
N a pierwszem miejscu jako przyczynę wymienia on tra- 
cheotomję, która powoduje uszkodzenie naczyń. Już w 
dawnej literaturze wspominają o tem B u 1 1 o c h i 
S c h m o r 1 (1894), w nowszej zaś P 1 a n g e i
S c h m i t z ( 1 9 1 5 ) .  G r a e t z ,  badając krew osob­
ników zmarłych, którzy za życia podlegli temu zabiego­
wi, znajdował u nich maczugowce błonicze częściej (w 
20 ,69% ), niż u tych, którzy nie byli operowani 
(3 ,2 % ).

Jako drugą przyczynę wędrówki drobnoustrojów 
do krwiobiegu, a stąd do narządów wewnętrznych wy­
mienia on zapalenie płuc jako powikłanie błonicy. Ba­
dając krew osobników, zmarłych skutkiem tego powi­
kłania wykrył on w 60,26% drobnoustroje, w 39,34% 
posiewy były ujemne. Inny był zupełnie stosunek licz­
bowy u osobników, którzy zmian w płucach nie mieli, 
gdyż w tedy hemokultur dodatnich było zaledwie 
36,08% , natomiast znaczna była przewaga hemokultur 
ujemnych, bo 63,92% .

A zatem ogniska zapalne w płucach są bardzo 
ważnym czynnikiem, sprzyjającym inwazji bakteryj do 
krwiobiegu: dotyczy to wszystkich drobnoustrojów, a w 
szczególności maczugowców błonicy.

Jakie wnioski wyprow adzają autorzy z badań do­
tychczasowych? W iększość, jak: G i n s, R e i c h e, 
G r a e t z ,  A n d r e w e s ,  B u l l o c h ,  D o u g l a s ,  
D r e y e r ,  F i l d e s ,  L e d i n g h a m ,  W  o 1 f w y­
powiadają się, że bakterjem ja w błonicy nie posiada 
większego znaczenia wobec jej przejściowego charakte­
ru oraz niskiego odsetka dodatnich posiewów, co zau­
ważyć się daje zarówno w warunkach przyżyciowych, 
jak i pośmiertnych.

Inni autorzy, jak S i m i ć  (1931), rozpatrując 
przyczyny zjawiania się maczugowców błonicy w narzą­
dach i krwiobiegu, zgadzają się na pogląd, że na fakt ten 
wpływają zjawiska wtórne, jak tracheotomja, względnie 
powikłania, jak zapalenie płuc, lecz, zdaniem S i - 
m i ć a, zdarzają się przypadki, których w ramach tych 
poglądów wytłomaczyć nie można, np. ciężkie zacho­
rowanie na błonicę z posiewem dodatnim w sensie ma­
czugowców błonicy bez powikłań ze strony płuc i bez 
zabiegu chirurgicznego i odwrotnie, ciężkie przypadki 
błonicy z oowikłaniem płucnem, a z ujemnym posiewem. 
Również trudno jest wytłomaczyć, czemu w materjale 
sekcyjnym wykryw a się w posiewach maczugowce bło­
nicy w narządach tak odległych, jak śledziona, nato­
miast z narządów, bliżej sąsiadujących z miejscem osie­
dlenia się zarazka swoistego, jak migdałki, otrzymuje 
się posiewy ujemne.

A zatem znaczenie bakterjemji w błonicy jest na­
dal kwestją sporną.

Możliwe, że prace, zapoczątkowane przez prof. 
Mc L e o  d a  i jego współpracowników nad typami w 
grupie maczugowców błonicy, a mające na celu bliższe 
wniknięcie w biologję samego zarazka, wyświetlą nam 
kwestję przenikania jego do ustroju i jego rolę w pato­
genezie choroby.

Już liczne badania doświadczalne tych autorów 
wykazały, że rozmaite typy maczugowców błonicy, 
wprowadzone drogą podskórną, zachowują się odmien­
nie. Szczepy typu gravis są bardziej inwazyjne, przeni­
kają łatwiej do ustroju, i wykryć je można w posiewach 
prawie ze wszystkich narządów, szczepy zaś mitis po­
siadają mniejszą zdolność do przenikania i najczęściej 
wykryć je można jedynie w miejscu wprowadzenia za­
razka.

Badania R o b i n s o n a  (1934), G u n d l a  i 
E  r s i n a (1936) i badania, zapoczątkowane w P ań­
stwowym Zakładzie Higjeny, potwierdzają spostrzeże­
nia autorów ze szkoły angielskiej.

Być może, że sprawa bakterjemji w błonicy u czło­
wieka powinna być rozpatryw ana w związku z typami 
maczugowca błonicy a rozbieżności wyników poszcze­
gólnych autorów polegać mogą na tem, że przypadki, 
przez nich obserwowane, wywołane były przez rozmaite 
typy zarazka swoistego.

O c e n y

Prof. Dr. M  G R Z Y B O W S K I. Leczen ie  kiły. (22 ryciny 
oraz 31 tab lic w tekście . W ydaw nictwo „Ars M ed ici" W arsza­
wa 1936; str. 518).

K ita już daw no zatrac iła  p ierw otny  charak te r choroby 
skóry; tem  sam em  przestała  już być w yłączną dom eną tera­
peutyczną derm ato-w enerologa. K ażdy też lekarz-specjalista 
często sam  przeprow adza leczenie sw oiste, a cóż dopiero le- 
karz-p rak tyk  na prow incji, k tó rego  k lientela w pow ażnym  od­
setku chora jes t na kiłę. W  m iarę zw iększenia naszego arsenału 
leczniczego przeciw kilow ego — k tó ry  nb. w ostatn iem  ćw ierć­
wieczu pow ażnie w zrósł — p ię trzą  się coraz bardziej trudności 
w postępow aniu  terapeutycznem  w postaci licznych pow ikłań, 
czyhających podczas stosow ania leków  sw oistych. W  tych  w łaś­
nie p rzypadkach  m onograf ja Prof. G r z y b o w s k i e g o  
jest nieocenionym , a jeżeli chodzi o piśm iennictw o polskie, po d ­
ręcznikiem  niezastąpionym . M onografja ta jes t plonem  żm ud­
nej m rów czej p racy  autora, k tó ry  zestaw ił w sposób bardzo

k s i ą ż e k

przejrzysty , a p rzy tem  fundam entalny  cale syfiligraficzne piś­
m iennictw o w szechśw iatow e, zw łaszcza ostatn ich  lat, nie opusz­
czając p rzy tem  ani jednej w artościow ej p racy  polskiej. N a  tle 
bardzo  k ry tycznego  zestaw ienia w yników  badań  now oczes­
nych au to ry ta ty w n y ch  syfilidologów  au to r podaje  na każdym  
kroku w łasne dośw iadczenia, zdobyte podczas d ługotrw ałej 
sw ojej działalności (ilustru jąc bardzo  pożytecznem i rysunsam i, 
zw łaszcza dotyczącem i techniki zabiegów ) wr klin ice derm ato ­
logicznej U n iw ersy te tu  J. P i ł s u d s k i e g o .  U zasadnione 
poglądy sw oje au to r podaje  odw ażnie, nie licząc się z zakcrze- 
nionem i kanonam i, choćby pochodziły  od św iatow ej sław y ko­
ryfeuszów  (np. negatyw ny stosunek  do prow okacji salw arsa- 
now ej). M onografja zyskuje bardzo  na w artości dzięki w ska­
zów kom , udzielanym  przez au to ra  w k ażdym  zakresie (plan 
postępow ania leczenia) lecznictw a przeciw kilow ego, k tó re  obec­
nie przeżyw a kryzys niem ały. Poglądy na p rzeprow adzenie  le­
czenia system atycznego przeciw kilow ego są tak  rozbieżne i pra-
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wie w każdym  k ra ju  odm ienne, że n ieraz lekarz, posługujący 
się kilkom a podręcznikam i cudzoziem skiem i, je s t poprostu  j 
przytłoczony chaosem , panującym  w lecznictw ie k iły . D latego | 
też m onograf ja  Prof. G r z y b o w s k i e g o  może dopom óc 
lekarzowi polskiem u do zo rjen tow an ia  się, co w lecznictw ie i 
jest p roblem atyczne, a co istotne. Indyw idualizacja  i odrzuca- 
nie sztyw nych schem atów  są na każdym  kroku  przez autora 
zalecane. In tensyw ność leczenia pow inna być zależna od okresu 
schorzenia; autor, podobnie jak  au to rzy  francuscy, jes t zwo- 
lenn:kiem leczenia d ługoterm inow ego; t. zw. poronne leczenie 
zostało przez niego całkow icie zarzucone; liczba zaleconych ;
kuracyj we w czesnych okresach pow inna w ynosić około 10— 
12-tu; oczywiście, sta ła  kon tro la  pracow niana n ie pow inna być 
zaniedbana (doniosłość badan ia pracow nianego już od po- i  
czątku jes t szczególnie podkreślana). Podczas gdy we w czes­
nych okresach k iły  zalecone jest przez au to ra  leczenie bardzo 
intensywne, to  w późniejszych  (t. zw. okresie III-rzędow ym ) 
doradzone je s t raczej leczenie um iarkow ane. Jeżeli chodzi 
o N o v a r  s e n  o b e n z o 1, to G r z y b o w s k i  jes t zw o­
lennikiem daw ek m aksym alnych (we w czesnych okresach po- J  
daje on każdorazow o po 0,6, a naw et i 0,9; 6,5 gram a na cale 
leczenie). B i z m u t  jes t gorąco zalecany (obok N ovarseno- 
benzolu), jako  głów ny środek przeciw kilow y we w szystkich (a 
zwłaszcza w czesnych okresach, na tom iast unika G r z y b ó w -  
s k i podaw ania b izm utu  u dzieci poniżej 3—4 lat, gdyż stw ier- j
dzil on u 70% takich dzieci, leczonych bizm utem —podrażn ien ie  j
nerek. R t ę c i  au to r w okresach w czesnych nie zaleca; rezer- j
wuje ją raczej na później oraz posługuje się nią w kile w rodzr- j
nej. Leczenie z i m n i c ą  s z c z e p i o n ą  przeprow adza '
G r z y b o w s k i  w kile w czesnej ty lko  u chorych, poprzednio  
systematycznie leczonych, u k tó ry ch  p łyn m ózgow o-rdzeniow y !
wykazuje zm iany chorobow e, a choroba trw a najm niej 3 lata.
Z powodu braku  m iejsca nie mogę, n iestety , podać  więcej z I

ciekaw ych dociekań i dośw iadczeń w ybitn ie  skrupulatnego au­
tora  (np. bardzo  oryginalne w skazów ki i pouczenia, do tyczące 
leczenia k iły  pow ikłanej, k iły  ciężarnych, k iły  w rodzonej i t d.). 
Podział m aterja łu , m ozolnie opracow anego, p rzedstaw ia się w 
sposób następu jący : część ogólna: Rtęć, B izm ut, A rsen, Jod 
(własności farm akologiczne, pow ikłania, omów ienie p rzetw orów  
i ich w łasności); część szczegółowa: leczenie k iły  naby te j, w ro­
dzonej, u ciężarnych, pow ik łanej; leczenie k iły  narządów  w e ­
w nętrznych, k iłow ych schorzeń w ątroby, k iły  nerek, żołądka 
i jelit, kości i staw ów ; leczenie k ilow ych  schorzeń  oka; leczenie 
kiły uk ładu  nerw ow ego; k iły  złośliw ej; znaczenie odczynu 
W a s s e r m a n n a  w lecznictw ie przeciw kiłow em ; m ałżeń­
stw o osobników  k iłow ych ; p ro filak ty k a  kiły.

M e r e n l e n d e r .
STEN G R ETTV E . M orphologische und Tierexperim en-  

te lle  Sfudien iiber das Sch leim haufrelief des M agen- 
Darm kanals. (Acta Radiologica, Stockholm 1936).

A uto r po tw ierdza  dotychczasow e dane, tyczące się uk ła­
du śluzów ki przew odu pokarm ow ego. U k ład  fałd śluzów ko- 
wych nie ma ch a rak te ru  stałego i nie pow staje passyw nie nasku- 
tek uk ładu  śluzów ki p rzy  ruchach  m ięśni zew nętrznych. Jest to 
natom iast ak tyw ne dopasow anie się śluzówki częściowo do ze­
w nętrznego k sz ta łtu  narządu , częściowo do jego zaw artości. 
W  ten sposób fałdy  śluzów kow e uk ładają  się ściśle w zależ­
ności od zapotrzebow ania procesu traw ienia. N iezależnie 
od w spółudziału muscularis propria  udało  się autorow i 
zapom ocą środków  chem icznych w yw ołać zm iany uk ładu  ślu- 
zówkowego, p rzyczem  zaobserw ow ano dw a rodzaje  reakcji: 
1) silne uw ydatn ien ie  fałd  z w ysokim  grzbietem , pow iększenie 
ich liczby przy jednoczesnem  zw ężeniu — odpow iada zm niej­
szeniu napięcia w m uscularis mucosae, 2) spłaszczenie fałd  i ich 
poszerzenie, zm niejszenie ich liczby i p rosto lin ijny  ich przebieg 
— odpow iada zw iększeniu napięcia. B. K r y ń s k i .

W skazówki
W  przew lekłem  zaparciu stolca poleca  J. M o d r a k o w -  

s ki  ziółka następu jącego  sk ładu: Rp. Herb. M illefo lli, Herb. 
Violae tricolor; H erb. C ardui benedicti, Flor. C ham om ill. vulg., 
Fol. Sennae, C ort. Frang., Fol. M enth . pip. aa 20,0. M isce cxa- 
ctissime, fian t species. W ieczorem  łyżkę sto łow ą parzyć  przez 
10 minut w filiżance w rzącej w ody i w ypić na ciepło. Skutek  
następuje n aza ju trz  rano. A by  uniknąć przerw ania  snu skutkiem  
wzdęcia brzucha, m ożna pow yższą porcję  w ypić w godzinach 
rannych, w tenczas sku tek  następu je  w ieczorem . W  n iektórych 
przypadkach k ilk ak ro tn e  w ciągu dnia zażycie leku w m niej­
szych daw kach dzia ła  lepiej, niż jednorazow a daw ka duża. Bo­
leści, ani podrażn ien ia  kiszek ziółka nie w yw ołują. (Schweiz. 
Med. W och. 1936 N r. 18).

—o—
Leczenie ostrego n ie ży tu  je lit w edług S c h a r p f f a :  

gruntowne oczyszczenie kiszek za pom ocą o lejku rycynow ego, 
do uśmierzenia bólów  służy belladonna lub a trop ina  oraz suche 
ciep’o na brzuch, w razie trw an ia  bólów  law atyw y z ciepłego

praktyczne
rum ianku %  — 1 litra ; w razie silnego parcia (tenesm i)— małe 
law atyw y z rum ianku z dodatk iem  10 — 20 kropel adrenaliny  
1:1000, przeciw ko w ysychaniu tkanek  w lew ania podskórne 700— 
1000 c tm 3 roztw oru  fizjologicznego soli. D je ta : pierwszego dnia 
niewięcej poza 5 filiżankam i m ocnej herbaty , n aza ju trz  dzień 
jabłkow y — 1 kg. obranych ta rty ch  jab łek  na surow o, wreszcie 
ubogie w tłuszcze pokarm y. D o dezynfekcji adsorgan i bism ut. 
W  razie k rw o toku  kiszkow ego — w strzyknięcie dożylne 10 
c tm 3. ch lo rku  w apnia 1:10 lub 10 c tm 3 1% czerw ieni Kongo. 
(M. m. W . 1936 N r. 20).

—o—

Z am iast posiewów  z krw i chorych zakaźnych biorą D e- 
b r e ,  L a m y ,  B o n n e t i  B r o c a  do  posiew u szp ik  ko s t­
ny, k tó ry  o trzym ują przez nakłucie m ostka. W yniki są o wiele 
częściej dodatn ie , szczególnie w przypadkach  duru i gruźlicy. 
(Presse M ed. 1936 N r. 99).

—o—

Posiedzenia Tow arzystw  Lekarskich
Polskie Towarzystwo M edycyny Społecznej 

Posiedzenie p len arn e  z dnia 27 lutego 1936 r.

O becnych 31.
Przew odniczący D r. K a c p r z a k ,  sek re tarz  D r. A. 

S z w a r c .
O d c z y t :
Dr. W . K n a p p e. „ W y zy sk  pracy lekarskie j.“ 

(Będzie d rukow ane w W arszaw skiem  Czasopiśm ie Lekarskiem )

Dr. F ranciszek R o d z i e w i c z  w ygłosił odczy t o 
sprawach poda tkow ych  lekarzy.

Prelegent w yjaśnił przepisy now ych ustaw  podatkow ych, 
uw zględniając przedew szystk iem  przep isy  w ażne dla lekarzy.

O m aw iając spraw ę poda tku  o b r o t o w e g o ,  Dr .  
R o d z i e w i c z  zaznaczył, że p o d a tek  ten, k tó rego  nie opłaca 
olbrzym ia w iększość naw et sam odzielnie zarobkujących  pracow ­
ników  um ysłow ych, obciąża lekarzy  niesłusznie. N ie obracają 
bowiem lekarze w celach przem ysłow ych żadnym  innym  kapi­
tałem  prócz sw ej w iedzy. T ym czasem  art. 7 now ej U staw y
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0 państw , podatku  przem ysłow ym  zw iększa jeszcze obow iązu­
jącą dotychczas lekarzy  staw kę podatkow ą.

W yjaśn ia jąc  przepisy, do tyczące poda tku  d o c h o d o- 
w e g o, prelegent podkreślił konieczność ustalan ia  norm  prze­
ciętnej dochodow ości, odpow iadających  obecnym  w arunkom  
życiow ym , a przedew szystkiem , szczegółowo zróżniczkow a­
nych w zależności od wysokości przychodu b ru tto , specjal­
ności lekarskiej oraz rodzaju  p rak ty k i (p rak tyk i wyłącznie 
p ryw atnej lub też p rak tyk i p ryw atnej p rzy  rów noczesnej p rak ­
tyce w O rganizacjach lecznictw a zbiorowego). N ależy  stw orzyć 
w arunki, upraszczające p rocedurę w ym iarow ą oraz przeciw ­
działać dow olnej in te rp re tac ji w ykazów  norm  przez urzędy 
podatkow e.

Znow elizow ana ustaw a o podatku  l o k a l o w y m  
rów nież nie uw zględnia słusznych praw  lekarzy. A rty k u ł 2 
§ 3 te j ustaw y przew iduje , że części lokalu, zajm ow ane na 
zakłady i pracow nie przem ysłow e, zw olnione są od podatku  
od lokali. Lekarze jednak , choć zaliczani p rzez ustaw y p o d a tk o ­
we do ka tego rji ąuasi-przem ysłow ców , z dobrodzie jstw  tego 
artyku łu  nie będą  mogli ko rzystać, ponieważ... nie opłacają 
św iadectw  przem ysłow ych.

R osnące zubożenie lekarzy, nikłe ich zarobki, niew spół­
m ierne naw et z ostatn ią  obniżką artykułów  pierw szej po trze­
by, oraz konieczność u trzym an ia  przez nich w imię dobrze 
zrozum ianego in teresu  społecznego odpow iedniego poziom u 
życiow ego — w inny przychyln ie  ustosunkow ać N aczelne 
W ładze Skarbow e do stanu  lekarskiego o raz  skłonić je do po­
czynienia kroków , m ających na celu złagodzenie n iektórych, 
zb y t dużych obciążeń tych  podatn ików . O bow iązkiem  zaś O r- 
ganizacyj lekarskich jes t wszczęcie s tarań  w celu w prow adze­
nia p rzedstaw iciela lekarskiego do M inisterja lnej K om isji D o­
radczej dla Spraw  Podatkow ych, ażeby u źród ła  samego b ro ­
nić stan  lekarski p rzed  coraz to  now em i, zew sząd spadające- 
mi nań ciosami poaatkow em i (streszczenie w łasne).

Dr. S z w a r c  w yliczył p rzyczyny  w yzysku lekarzy
1 w ym ienił środki, k tó re  p rzyczyniłyby  się do  usunięcia tego 
wyzysku. P roponuje w ydanie odczy tu  D ra  K n a p p e g o  
w oddzielnej broszurze i rozesłania go lekarzom .

D r. B 1 a y. W szyscy chorzy , kw alifiku jący  się do le­
czenia szpitalnego, są bez przeszkód zc strony  w ładz ubezpie- 
czalni kierow ani do szpitali.

W  spraw ie podatkow ej zaznaczył, że op in je  kom isji po ­
datkow ej p rzy  Izbie L ekarskiej W arsz.-B iałostockiej są przez 
w ładze podatkow e uw zględniane. K om isje szacunkow e przy 
urzędach skarbow ych zostały  zniesione, na tom iast w zywani 
są biegli, delegow ani przez odpow iednie ko rporacje  zaw odo­
we. T e  zm iany są w ygodniejsze dla lekarzy.

H o z e r zgadza sie z propozycją  S z w a r c a  w 
spraw ie w ydania odczytu  K n a p p e g o  w oddzielnych 
broszurach. W  spraw ie ubezpieczeń społecznych należy stać 
na stanow isku, aby ubezpieczenia chorobow e w ydzielić ze 
w szystkich innych ubezpieczeń. Din lepszej obrony spraw  le­
karskich pow inna nastąpić reorganizacja obecnej struk tu ry  
związku- zaw odow ego lekarzy.

T u c h e n d l e r  proponuje, aby w ystąpić z wnioskiem  
zniesienia podatku  przem ysłow ego dla lekarzy.

Posiedzenie p lenarne z 26 marca 1936 r.

O becnych 16.
Przew odniczył D r. S r e b r n y .
O d c z y t :
1. D r. L. W  e r n i c E ugem ka i je j p ro jek ty  usta­

w odaw cze  (streszczenia nie nadesłano).
D y s k u s j a :
Dr .  S r e b r n y  przypom ina, że spraw a sterylizacji 

była już dysku tow ana na posiedzeniu Polskiego T ow arzystw a 
M edycyny Społecznej (z okazji odczytu  doc. Ł u n i e w- 
s k i e g o). W prow adzenie  św iadectw  p rzedślubnych  uw aża 
mówca za w skazane, aczkolw iek nie sądzi, by  daw ały  one jak ą ­
kolw iek gw arancję na przyszłość, gdyż stosunki pozam ałżeń- 
skie stanow ić będą s ta le  niebezpieczeństw o, a zresztą człowiek, 
n iezdradzający  objaw ów  chorobow ych p rzed  ślubem , może 
okazać się chorym  w kró tce po nim. Pom oc m aterja lną  ze s tro ­
ny państw a dla zdrow ych now ożeńców  uw aża za bardzo  w ska­
zaną.

Dr. St. H  i g i e r  a uderzy ło  w referacie prelegenta 
przejście o d  stro n y  teo re tycznej do prak tycznej. Było m iędzy 
niem i m ało styczności. P relegent tw ierdził, że eugenika s ta ­
nowi przejście od biologji do socjólogji. Lecz b io logja jes t 
nauką p rzyrodniczą, badaw czą, opisową, socjo logja je s t rów ­
nież nauką badaw czą i opisową, podczas gdy eugenika jest 
n u k ą  norm atyw ną. Istnieją zasadnicze różnice m iędzy gene-

eugenetyką i eugenika. G enetyka  jes t nauką opisową, 
eugenika — no rm atyw n-'., m ającą na celu popraw ienie rasy

ludzkiej. P rzeprow adzanie  analogji m iędzy eugeniką a hodo­
wlą zw ierząt ma na w idoku cele p rak ty czn e  (np. zw iększenie 
nośności u kur, w ydajności m leka u  krów , rączości u k o n i w y­
ścigowych i t. d.), a nie o trzym an ie  najlepszego pod w zglę­
dem biologicznym  zw ierzęcia. U  ludzi niew iadom o, kogo okre­
ślić jako  najbardzie j w artościow ą jednostkę. D latego też wielu 
uczonych, a w ich liczbie i G  r o t j a h n, odnosi się k ry ­
tycznie do eugeniki pozytyw nej. P rak tyczn ie  rzeczy te są 
niem ożliwe do w prow adzenia w życie chociażby ze względu 
na brak  czystych ras. E ugenika negatyw na ma teore tyczn ie  za 
zadanie niepozw alanie na rozród  jednostek  chorobliw ych; w 
p rak tyce  jest to spraw a nader trudna, gdyż k ry te rja , k tórem i- 
by się m ożna kierow ać, są zby t sub jek tyw ne. Spraw a k a s tra ­
cji może być rów nież u jm ow ana bardzo  subjektyw nie. Ten 
sub jek tyw izm  dy k tu je  konieczność poddania  rew izji w ielu p o ­
jęć eugenicznych. W ym aganie przez praw o św iadectw  p rzed ­
ślubnych musi niew ątpliw ie doprow adzić w konsekw encji do 
zw iększenia się liczby przypadków  w spółżycia pozam alżeń- 
skiego. Spraw y te w ym agają bardzo  gruntow nych  reform  spo­
łecznych, jak  np. w ychow yw ania dzieci przez państw o. Pomoc 
m aterja lna  Państw a dla m ałżeństw  by łaby  bardzo  kosztow na.

D r. K n a p p e uw aża, że pom oc dla m ałżeństw  m u­
siałaby obejm ow ać udzielanie ślubów  zadarm o, pom oc w u rzą­
dzaniu w arsztatów  pracy. K tóż ponosiłby  koszty  tego w szy­
stkiego. N ie  w yobraża sobie przym usow ej stery lizacji. Jakby  
to  m ożna b y ło  w ykonyw ać p rak ty czn ie?  C zyby  się znalazł 
lekarz, k tó ry b y  się pod ją ł roli przym usow ego stery lizatora , 
k tó ry b y  się zgodził na w ykonyw anie w podobnej sy tuac ji za­
biegu?

Dr. N a r k i e w i c z  uw aża za głów ne źród ło  zła 
fak t, że ko jarzen ie  m ałżeństw  nie odbyw a się drogą doboru  
naturalnego, że p rzy  zaw ieraniu m ałżeństw  odgryw ają  rolę róż­
ne inne w zględy, zw łaszcza m aterja lne.

D r. H . J. L a n d a u stw ierdza, że m ów ienie o  p o lity ­
ce populacy jnej w  okresie k ryzysu, k iedy  je s t tak  w ielki od­
setek  bezrobo tnych , a w ysyłanie zagranicę nadm iaru  ludności 
jes t niem ożliw e ze w zględu na ograniczenia em igracyjne, w pro­
w adzone praw ie p rzez  w szystkie państw a, je s t zupełnie nie na 
czasie. Z resz tą  i w N iem czech pom im o specjalnego ustaw o­
daw stw a populacyjnego po początkow ym  w zroście liczby  za­
w ieranych m ałżeństw  i u rodzeń  w r. 1932 obecnie nastąp ił jej 
spadek. P ro jek tow ana  ustaw a eugeniczna nie rozw iązuje za­
gadnienia, uw zględniając w łaściwie ty lko  dzieci ślubne, a p rze­
cież liczba dzieci n ieślubnych stanow i dość pokaźny  odsetek. 
U w aża za pilniejszą spraw ę w ydanie  ustaw y  o zw alczaniu cho­
rób w enerycznych.

W  odpow iedzi stw ierdza D r. W  e r n i c , że lekarze 
nie rozum ieją konieczności ograniczenia rozrodu  ludzi cho­
rych. Pom oc m aterja lna  dla zdrow ych m ałżeństw  jes t na jzu ­
pełniej m ożliw a do zrealizow ania. N ie  m ożna się rozczulać 
nad unieszkodliw ianiem  szkodników . K ażdy  człow iek pow i­
nien znać stan  swego zdrow ia.

Protokół W alnego Zebrania  Członków  Polskiego  
Towarzystwa M edycyny Społecznej, 
odbytego w dniu 26 marca 1936 r.

Z ebran ie  zagaił prezes T ow arzystw a, dr. S r e b r n y ,  
k tó ry  stw ierdził w ażność zebran ia  bez w zględu na liczbę obec­
nych, jako  odbytego w drugim  term inie, i zaproponow ał na 
przew odniczącego d ra  N a r k i e w i c z  a. W ybór dra 
N a r k i e w i c z a  na przew odniczącego został p rzy ję ty  
przez aklam ację. D o prezydjum  zaprosił przew odniczący  dra 
W  e i s b 1 a t  a jako  asesora, d ra  H. J. L a n d a u a  — jako 
sekretarza. D r. K n a p p e odczy ta ł p ro tokó ł poprzedniego 
W alnego Z ebran ia , k tó ry  został p rzy ję ty  bez zmian.

Spraw ozdanie z rocznej działalności Z arządu  odczytał 
Dr. K n a p p  e, przyczem  uczczono przez pow stanie pam ięć 
zm arłych w roku ubiegłym  członków  T ow arzystw a.

W  zastępstw ie skarbn ika, d ra  S z w a r c a ,  spraw o­
zdanie kasow e złożył dr. K n a  p p e.

D r. K n a p  p e odęzy ta ł p ro tokó ł K om isji R ew izyjnej.
Bez dyskusji p rzy ję to  spraw ozdanie  Z arządu  i udz ie ­

lono jednogłośnie abso lu to rjum  ustępu jącem u Z arządow i.
D o Z arządu  w ybrano  przez ak lam ację: d ra  K. B a c i ę ,  

dr a  J.  B u d z y ń s k ą - T y l i c k ą ,  d ra  St. H  i g i e r  a, 
jako  zastępców : d ra  A. K o r a l a  i dr a  L.  N a r k i e ­
w i c z a .

Sekretarzem  sta łym  obrano d ra  K n a p p e g o ,  k tó ­
ry  dziękuje za zaszczycenie go tą  godnością. D r. N a r ­
k i e w i c z  podkreśla  zasługi d ra  K n a p p e g o  dla T o ­
w arzystw a i w ita go jako  S ekre tarza  stałego.

D o Kom isji R ew izyjnej w ybrano  prof. M. K o n o ­
p a c k i e g o ,  dr a  P.  R u d z k i e g o ,  dr a  J. W  e i s- 
b 1 a t a.
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Posiedzenie p lenarne z dnia 2.IV. 1936.

O becnych 168.
Przew odniczył d r. K a c p r z a k ,  k tó ry  w gorących 

słowach pow itał p relegenta, prof. M ieczysław a M i n k o w- 
s k i e. g o z Z urychu .

Pfof. dr. M. M i n k o  w s k i: W spółczesne  w arunki 
kulturalno-społeczne a nerwice. (D ruku je  się w „W . Cz. L.“).

D yskusji nie było.
Posiedzenie p len arn e  z dnia 30 kw ietnia 1936 r.
O becnych 20.
Przew odniczył dr. K a c p r z a k .
O d c z y t :
Dr. J. N  e 1 k e n . P sychopatja  jako  zagadnienie w ar­

tości społecznej. (Było drukow ane w „W . Cz. L.“).
D y s k u s j a :
Dr. M. B o r n s z t a j n  zgadza się całkow icie z w y­

wodami prelegenta i K r e t s c h m e r a .  Jako  ilu strac ję  p rzy ­
tacza mówca nazw iska szeregu genjalnych  osobistości, k tó rzy  
byli psychopatam i. K a n t  był typow ym  schizoidem , nie w y­
jeżdżał nigdy z rodzinnego K rólew ca, nie p rzy jm ow ał gości, 
a, gdy był do tego zm uszony, zbyw ał ich k ilku  słowam i, u p ra­
wiał onanizm, żył z w łasną kucharką. R o u s s e a u  był 
schizoidem, onanistą, w m łodości naw et p rzestępcą, jego s to ­
sunek do kob ie t b y ł nader zawiły. V  a n G o g h był schi­
zoidem, Y i l l o n  i V e r l a i n e  byli psychopatam i, 
włóczęgami. P oeta  szw ajcarski K onrad  F erdynand  M e i e r 
był uw ażany do swego 50 roku życia za notorycznego id jo tę, 
dopiero w  50 r. życia zaczął pisać cudow ne w iersze; do tego 
czasu by ł ciężko zaham ow any i dlatego nic nie mógł robić, nie 
mogły się p rze jaw ić  jego w rodzone zdolności poe tyck ie ; w 
tvm czasie ze stanu  depresy jnego  przeszedł w stan  hipom a- 
njakalny. Z n an y  pieśniarz niem iecki W o l f f  pisyw ał swe 
pieśni w stan ie  h ipom anjakalnym , w stan ie  depresji nic nie 
pisał. G o e t h e ,  pom im o swego olim pijskiego spokoju, p rze­
chodził naprzem ian s tan y  depresji i podniecenia. K r e t s c h ­
me r ,  a za nim  pre legen t uw ażają, że d oda tek  p sychopatycz­
ny przyczynia się do genjalności. W obec tego, nasuw a się p y ­
tanie, czy usunięcie psychopatji zapom ocą leczenia psychoana­
litycznego w płynęłoby  u jem nie na genjalność. M ów cy p rzy ­
chodzi w tem  m iejscu na m yśl sam  genjalny  tw órca psycho­
analizy, Z vgm un t F r e u d ,  k tórego 80-letni jubileusz bę­
dziemy niedługo święcili, k tó ry  dzięki p oddan iu  sam ego siebie 
psycho-analizie p rzes ta ł być  psychopatą , nie p rzes ta jąc  być 
genjuszem. L e i b n i t z , w ielki uczony, był bardzo  zrów ­
noważony, pogodny, czego w yrazem  m oże być jego pow iedze­
nie „ten najlepszy ze światów*', by ł tw órcą teo rji harm onji. 
Stoimy w obec py tan ia , czy m ożna być  genjalnym , nie będąc 
psychopatą. K r e t s c h m e r  uw aża, że w iększość gen jal­
nych ludzi by ła  lub jes t schizotym ikam i. F ak t ten  nie ulega 
wątpliwości, lecz je s t rów nie pew nem , że i syn ton icy  tw orzą 
wielkie rzeczy.

Dr. A . S z w a r c  podkreśla  z odczy tu  prelegenta fakt, 
że u gepjuszów  stw ierdza  się cechy, odbiegające od norm y. 
Gdyby zastosow ać ściśle obecne ustaw y stery lizacy jne  n ie­
mieckie, w ystery lizow anoby  w szystk ich  genjuszów . P orusza 
te sprawę ze w zględu na p ro je k ty  naszej u staw y  eugenicznej, 
obejmującej rów nież przep isy  stery lizacy jne.

D r. K a c p r z a k  zapy tu je , czy w obec tak ie j apo­
teozy psychopatów  nie należałoby zostaw ić nieco m iejsca i d la 
normalnych ludzi. P rzecież i w śród nich sp o ty k a ją  się genju- 
sze, a św iat pow inni prow adźić  chvba norm alni ludzie. A lbo­
wiem z ostatn ich  odczy tów  m ożnabv było  w yw nioskow ać, że i 
wartość m ają ty lko  nad  i podnorm alni.

W  odpow iedzi stw ierdza  dr. N  e 1 k  e n, że inaczej 
przedstawia się sp raw a psychopatów , jeżeli rozpa tryw ać  ją z 
punktu w idzenia życiow ego i naukow ego. Z  pun k tu  w idzenia 
naukowego pas ludzi psychopatycznych , niezrów now ażonych 
(lecz bynajm nie j nie um ysłow o chorych) je s t bardzo  dużv. Z  
braku czasu p rzy toczy ł szczegółowo ty lko  p rzy k ład  M aksy­
miliana R o b e s p i e r r  e*a, a nie w spom niał np. o bardzo  
ciekawym z pun k tu  w idzenia psychologicznego typie D z i e r- 
ż y ń s  k  i e g o. C y tu je  listę uczonych, a rty stó w  i t. p., p o ­
dzielonych na grupę schizo tym ików  i pikników . Co do ew en­
tualnej p rzydatności psychoanalizy  dla celów  psychicznej h i­
gieny społecznej neuropatów , to  należałobv postaw ić ją na 
pierwszym planie, gdyż w ten sposób u da łoby  się zm niejszyć 
tarcia m iędzy genjuszam i a ich otoczeniem . Psychoanaliza 
miałaby więc d o da tn i w pływ , naw et gdyby zm niejszyła p rze­
jawy genjuszu.

Posiedzenie p lenarne z dnia 14 m aja 1936 r.

O becnych 10.
Przew odniczył dr. S r e b r n y .

O d c z y t :
Dr .  W.  O d r z y w o l s k i .  M inisterstw o  Zdrow ia  

Publicznego a spraw y zaw odow e lekarskie, (S treszczenia nie 
nadesłano).

Posiedzenia Lekarzy Szkolnych.
Posiedzenie z dnia 19/111.1936 r.

Z ebran ie  zagaił p rzew odniczący dr. M i t k i e w i c z ,  
w zyw ając w szystkich obecnych do uczczenia pam ięci M arszał­
ka P i ł s u d s k i e g o  przez pow stanie i m inutę m ilczenia 
ze względu na rocznicę dnia,, w k tó rym  po raz osta tn i obcho­
dzono uroczyście w calem  Państw ie dzień Jego Im ienin.

N astępn ie  przypom niał o m ającym  się w kró tce odbyć 
kursie z p ed ja trji d la lekarzy  oraz omówił odby ty  kurs higje- 
ny dla nauczycieli biologji, k tó rzy  z now ym  rokiem  szkolnym  
rozpoczynają  naukę o człow ieku w IV  klasie gim nazjalnej.

Dr. L e ś k i e w i c z o w a  postaw iła  wniosek, aby 
lekarze w ypow iedzieli się za przedłużeniem  feryj w ielkanoc­
nych zpow odu dużego przem ęczenia dzieci w okresie wiosen- 
nym.

Dr. S o k a l  popiera w niosek i p roponuje  złożyć na 
ręce przew odniczącego m em orjał w tej sprawie, by  na p rzy ­
szłość m ożna w płynąć na uw zględnienie tego słusznego w nio­
sku.

Ks. w izy ta to r L e ś n i e w s k i  porusza spraw ę hufca 
szkolnego w III-cich k lasach gim nazjalnych, czy by łobv  ce­
lowe ze względów  zdrow otnych  w prow adzić do program u III 
klasy przysposobienie w ojskowe.

Przew odniczący zw raca uwagę, że w ówczas ze względu
na w iek ty lko  część m łodzieży by łaby  ob ję ta  P. W . w tych
klasach.

Doc. Dr. E. R e i c h e r w ygłasza re fe ra t „o zaburze­
niach układu krążenia u m ło d z ie ży", stw ierdzając, że w p rzy ­
chodni w ychow ania fizycznego i sportu  p rzy  II k lin ice chorób 
w ew nętrznych U. J. P. spo tyka się w ięcej p rzypadków  zabu­
rzeń uk ładu  krążenia, niż norm alnie w szkołach, a to z tego 
względu, że do przychodni są sk ierow yw ane p rzez lekarzy 
szkolnych przypadk i już selekcjonow ane.

Z aburzen ia  na tle czynnościow em  dzielim y na 3 grupy 
w zw iązku z: 1) podciśnieniem , 2) nadciśnieniem , 3) zmianami 
w ym iarów  serca, k tó re  p row adzą do przykrych  sensacyj. Ma- 
ferja t om aw iany obejm uje 3.000 osobników : I ka tegorja  od 
12 do 18 lat, II k a tego rja  od 18 do 21 lat. B adania do tyczyły  
ciśnienia krw i. N orm alne  stw ierdza  się w  50%  u m łodzieży, 
a u dorosłych 70% .

U  dziew cząt nadciśnienie stw ierdza się rzadko — od 5 
do 15% , podciśnienie od 30 do 40% , i ko jarzy  się ono często 
z sercem  malem , kroplow em  (do 24%  dziew cząt). D ziew częta 
dojrzew ające dają  50% niepraw idłow ego ciśnienia.

Podciśnienie w yw ołuje ogólne uczucie osłabienia, stałe 
zm ęczenie, bóle i zaw ro ty  głowy, uczucie zim na w kończy­
nach, skłonność do om dleń. Pow staje to  naskutek  zaburzeń 
k rążen ia  i zebrania krw i w dolnych odcinkach. T ak ie  dziew ­
częta należy zw alniać z P. W .

Podciśnienie nie je s t obo jętne dla serca; serce obarczo­
ne je s t w iększą p racą, dochodzi do przerostu . Ćwiczenia m u­
szą być dostosow ane dla tvch osobników. N ależy  zorganizo­
wać w ykłady  z fiz jopatologji dla w ychow aw ców  fizycznych. 
W śród chłopców  spotyka się 60%  z ciśnieniem  norm alnem  — 
tyleż, co i w śród dorosłych. U  chłopców  przew aża skłonność 
do nadciśnienia. R ozm iary serca w 60%  przypadków  praw i­
dłowe.

Pow iększenie serca u chłopców  w 11% , u  m ężczyzn — 
w 18% ; pow iększenie serca u dziew cząt w 5% , u kobiet — 
w 8% .

U  chłopców  często spo tyka  się b rad y k ard ję , u  dziew ­
cząt tach ikard ję .

U ta jonem  nadciśnieniem  nazyw am y stan. k iedv  w spo­
koju  m am y ciśnienie norm alne, a po ćw iczeniach o trzym ujem y 
skok gw ałtow ny do 190 mm/hg. a potem  spadek  gw ałtow ny 
poniżej norm y — albo też pow olny. N ależy  przerw ać w ów­
czas ćwiczenia, unorm ow ać tryb  życia pozaszkolnego. W  
okresie dojrzew ania stw ierdza się nadm ierną pobudliw ość 
układu w spólczulnego.

N a  zakończenie prelegen tka om ów iła chorobę 
S c h e y e r m a n n a ,  k tó ra  polega na tem , że w okresie 
do jrzew ania w czasie ruchu w ystępują  silne bóle w plecach, 
k tó re  się u spakaja ja  w pozvcji leżącej. N astępn ie  z jaw iają 
się zm iany w  kręgosłupie: dolne i górne pow ierzchnie kręgów  
nierówne, faliste, w idoczne są drobne odpryski — są to epi- 
fizy kostne, k tó re  norm alnie zlew ają się około 14— 15 roku 
życia i są niew idoczne. G alare tow ata  m asa krążka m iędzy-
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kręgow ego ulega bujaniu  w kierunku  pow ierzchni kręgu. Przy 
sklinow aceniu kręgi zapadają  się, w ytw arza się skolioza 
i t. zw. plecy okrągłe. W skazane jest zw olnienie od ćwiczeń 
i spokój.

W  dyskusji D r. N  i e w i ń s k  i zw raca uwagę na to, 
że m łodzież w okresie przygotow aw czym  do egzam inów nie 
jes t zw alniana od ćwiczeń cielesnych.

D r. P i o t r o w s k a  zapy tu je  — czy da się ustalić 
wpływ  rodzinny na stany  pod- i nadciśnienia.

Dr. B o g d a n o w i c z  sądzi, że pow inna istnieć 
ścisła w spółpraca lekarza szkolnego i nauczyciela ćwiczeń cie­
lesnych, k tó ry  ma trudności z indyw idualizow aniem  m łodzie­
ży. M oże należałoby m łodzież rozbić n a  grupy k o n sty tu c jo n a l­
ne. D alej zapytu je , jakie są dalsze losy h ipotoników . C zy te 
stany nie pow stają w skutek w adliwego ustosunkow ania się do 
ćwiczeń, i czy nie należałoby  w iązać ich z przehytem i cho­
robam i?

Ks. w izy ta to r L e ś n i e w s k i  zapytu je , czy nie b y ­
łoby w skazane daw anie jednego dnia w tygodniu wolnego od 
zadaw ania lekcyj. Jeśli chodzi o ćwiczenia śródlekcyjne , to 
nie widzi on ujem nego w pływ u na pracę lekcyjną.

Dr. R e i c h e r odpow iada, że z nauczycieli nie na­
leży robić felczerów, chodzi o to, aby rozum ieli lekarzy. 
O kres dojrzew ania m łodzieży jest dłuższy, niż to m y zw ykle 
przy jm ujem y, może trw ać i kilka lat. Zależność ciśnienia od 
typu konsty tucjonalnego  nie jes t ustalona.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.

N a posiedzeniu T ow arzystw a In tern istycznego  w  W ied­
niu z dnia 20 lutego 1936 r. (M ed. Klin. N r. 23/1936) A. K i - 
l i c h  mówił o rzekom ych  uszkodzeniach, spow odow anych  
przez pyram idon. W ielokro tn ie  tw ierdzono, że pyram idon

M e d y c y n a
pod kierunkiem

Z  P oliklin iki C horób N erw o w ych  i In s ty tu tu  A n a t om ji M ó zg u  
p rzy  U niw ersytecie  Z u rysk im .

(K ierow nik: Prof. M. M i n k  o w s k i).

Współczesne warunki kulturalno-społeczne 
a nerw ice.1)

•Podał
Prof. M ieczysław  M IN K O W SK I (Z urych).

Dok.  — p a t r z  Nr .  31/32) .

Cóż mam powiedzieć jeszcze o w s p ó ł c z e s ­
n y c h  w a r u n k a c h  s p o ł e c z n y c h ,  r e ­
l i g i j n y c h  i p o l i t y c z n y c h  w związku 
z problemem nerwic? Test to, oczywiście, b. trudne 
zagadnienie, które dla każdego kraju i społe­
czeństwa powinno być traktowane zosobna. D la­
tego mogę tylko wskazać na pewne tendencje 
ogólne. W iem y wszyscy, że przez wojnę i jej skutki, 
a poczęści przez dalej i głębiej sięgające przyczyny, za­
chwiały się lub nawet runęły ustalone stosunki polityczne 
i gospodarcze w  znacznej części Europy, że całe w ar­
stwy i grupy społeczne utraciły dotychczasowe podstawy 
gospodarcze i ideowe, że bezrobocie rozpowszechniło się 
w sposób zastraszający, że kryzys gospodarczy, społecz­
ny, polityczny, religijny ogarnął niemal że wszystkie sto­
sunki ludzkie. W  rezultacie masy się poruszyły, masowe 
afekty i siły psychiczne szerokich w arstw  społecznych, 
zachwianych w podstawach swej egzystencji i swego 
światopoglądu, i niejasne żywiołowe instynkty zostały 
zmobilizowane i, szukając ujścia, wielekroć przerwały ta­
my dotychczasowych układów kulturalno-społecznych. 
Jednostka, która jest subjektem i zarazem objektem tych

*) Podług odczytu  wygłoszonego na posiedzeniu Polskie­
go T ow arzystw a M edycyny Społecznej w W arszaw ie dn. 2-go 
kw ietn ia  1936 r.

prow adzi czasam  i do agranulocytozy. Pom im o szerokiego 
stosow ania pyram idonu  na I k lin ice w ew nętrznej n ie spo­
strzegano nigdy szkód  p rzezeń  spow odow anych. U  pew nej 
chorej z gośćcem w ielostaw ow ym  i zapaleniem  osierdzia pod 
w pływ em  podaw ania  pyram idonu  jednocześnie ze spadkiem  
gorączki w ystąpiło  zm niejszenie się liczby białych  ciałek, k tó ­
ra po odstaw ieniu pyram idonu  znow u się zw iększyła tak , że 
początkow o m yślano o lekkiej postaci agranulocytozy. Lecz 
później, pom im o to, że py ram idonu  nie podaw ano, stw ierdzo­
no w ahania liczby b ia łych  ciałek  tego sam ego stopnia , p rze­
biegające rów nolegle z w ahaniam i ciepłoty . N ie  chodziło 
więc tu ta j o działanie pyram idonu.

N a  posiedzeniu  Z w iązku L ekarzy  N iem ieckich  w P ra ­
dze z dn ia  24 styczn ia  1936 r. (M ed. Klin. N r. 23/1936) M. 
K l e i n  pokazyw ał p rzypadek  oziębienia bardzo silnego  
stopnia, k tó re  stw ierdzono  u czterom iesięcznego n iem ow lę­
cia z c iepłotą 18° {m ierzoną w odby tn icy ). Z apom ocą poda­
w ania środków  nasercow ych i in tensyw nego dow ozu ciepła 
w postaci kąpieli o ciepłocie 38° do 40°, stosow ania szafek 
z lam pkam i elektrycznem i i sztucznego oddychania  udało  się 
podnieść ciepłotę dziecka do 37.6°. Pochodzenie tego oziębie­
nia tak  znacznego stopnia  pozostało  n iejasne, aczkolwiek 
prelegent zastanaw iał się nad  jego genezą mózgową.

N a  posiedzeniu Zw iązku L ekarzy  N iem ieckich  w P ra ­
dze z dnia 7 lutego 1936 r. (M ed. Klin. N r. 23/1936) J. W e i - 
s e r  pokazyw ał p rzypadek  zatrucia arsenem. Szczególny 
objaw  klin iczny  u pokazyw anego pacjen ta , k tó ry  już  przed 
rokiem  w ykazyw ał poza zapaleniem  w ielonerw ow em  rów nież 
zapalenie spojów ek i zm iany barw nikow e, stanow iły  stw ier­
dzone p rzy  kon tro lnem  badaniu  b iaław e zm iany paznogci 
palców  w postaci sm ug i prążków , k tó re  zdarza ją  się w za tru ­
ciu arsenem . D zięki tem u udało  się rozpoznać przypadek  jako 
zatrucie  arsenem , co zresztą po tw ierdziły  w yw iady.

s p o ł e c z n a
M. KACPRZAKA

burzliwych wydarzeń i wrażeń, znajduje się w stosunku 
do nich w osobliwej sytuacji. Z  jednej strony, podlega 
ona, oczywiście, ich intensywnemu psychicznemu dzia­
łaniu a nawet wstrząsowi. Z  drugiej—w strząs ten jest 
poniekąd tłumiony i kanalizowany przez to, że poszcze­
gólny osobnik przeżywa go nie w sposób indywidualny 
i izolowany, lecz jako członek pewnej grupy społecznej, 
klasy, partji, organizacji, kierowanej wspólnemi ideami 
i uczuciami. W  ten sposób aktywow ane energje psy­
chiczne zostają znów w znacznej mierze związane, oraz 
stają się czynne pewne mechanizmy obronne, które ina­
czej nie byłyby możliwe. Do mechanizmów obronnych 
i reaktywnych, które nabierają szczególnego, nieraz hi- 
storjotwórczego znaczenia w  czasach przesileń dziejo­
wych, należy przekonanie o wspólnym losie i w iara we 
wspólnych wodzów, należą też silne więzy koleżeństwa, 
wspólnych ideałów i wspólnej walki, zwłaszcza u mło­
dzieży. O dw rotną stronę medalu stanowią nieraz tenden­
cje archaiczne, regresje rozmaitego rodzaju, popędy 
agresji i destrukcji w stosunku do rzeczywistych lub 
domniemanych albo naw et tylko ad hoc upatrzonych 
wrogów. W ielorakie więzy psychiczne, jakie istnieją 
między członkami takich koletywnych grup w  stosunku 
do wodzów i między sobą, mogą nabrać przez intensyw­
ność afektów, przez swój iracjonalny i absolutny cha­
rakter, przez brak krytyki rozumowej niemal- że religij­
nego charakteru. Sytuacja psychiczna, jaka się w taki 
sposób wytw arza, jest z natury chwiejna, zarówno dla 
jednostki, jak dla ogółu, potrąca ona nieraz o zjawiska 
patologiczne i nieraz ich próg przekracza, zwłaszcza, 
gdy chodzi o zjawiska takie, jak ekscesy w  stosunku do 
przeciwników, przekręcania, pseudologja, teatralne w y­
stąpienia, masowe urojenia i opętania i t. d. Ale nawet 
i wówczas nie można ignorować elementów pozytyw­
nych, jakie pod taką surową i niebezpieczną powierzch­
nią mogą być ukryte.
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Czy i kiedy można mówić o masowej nerwicy, to 
jest pytanie, na które nie można odpowiedzieć ogólniko­
wo, które trzeba analizować w każdym poszczególnym 
przypadku. Zgadzam  się z F r e u d e m ,  że chodzi tu 
właściwie tylko o analogję, i że jest zawsze rzeczą trud­
ną, a nawet niebezpieczną przenosić pojęcia, które się 
wyrobiły w pewnej dziedzinie wiedzy, do innej, odręb­
nej.

Z  drugiej strony nie ulega jednak wątpliwości, że 
w przewrotach rewolucyjnych s i ł y  p s y c h i c z n e ,  
l e ż ą c e  p o z a  o b r ę b e m  p r z e c i ę t n e j  n o r -  
m y , również współdziałają. Obserwowano to w licz­
nych ruchach rewolucyjnych, dawnych i współczes­
nych. Pomiędzy masami, które się znajdują w  stanie 
wrzenia, a ich kierownikami panują zwykle osobliwe 
wzajemne stosunki. Rozluźnionemu i chwiejnemu stano­
wi psychicznemu cierpiących mas, które szukają nowych 
nadziei, nowych dróg i rozwiązań, odpowiadają nieraz 
pewne rysy psychopatyczne przywódców, które takiemu 
stanowi idą na spotkanie. M ożna powiedzieć, że pomię­
dzy tymi, którzy pragną być kierowani możliwie silną 
i pewną ręką, a tymi, którzy w takich w arunkach potra­
fią kierować, istnieje i istnieć musi szczególna psychiczna 
wspólnota, która się rozwija podług znanych praw  su- 
gestji, psychicznej indukcji, infekcji i fascynacji. Nie 
przesądza to o ogólnej wartości takich kierowniczych 
osobistości, ani też o wartości ruchów społecznych, go­
spodarczych, politycznych, które się pod ich egidą i w 
ciągłem współdziałaniu z potrzebami i ze stanem mas 
rozwijają. O  tej wartości może i powinien sądzić prze­
dewszystkiem socjolog i historyk. Biolog może tylko ana­
lizować ze swego punktu widzenia każdy poszczególny 
przypadek i dążyć do możliwego odgraniczenia elemen­
tów wyraźnie patologicznych, przejściowych i skazanych 
zgóry na zniknięcie, od takich, które mogą lub powinny 
się wydawać twórcze i brzemienne w przyszłość.

Dobiegam końca. Badaliśmy rozmaite sfery życia 
w ich stosunku do nerwic. Raz po raz przyszliśmy do 
wniosku, że nie jedna poszczególna sfera instynktów, 
dotyczących najistotniejszych spraw  życiowych, seksual­
na, gospodarcza, społeczna, polityczna lub religijna, de­
cyduje o tern, czy dany osobnik pod wpływem rozmai­
tych urazów, w które tak obfituje życie współczesne, 
ulega nerwicy, czy też nie, i ewentualnie w  jakiej szcze­
gólnej postaci. D e c y d u j e  o t e r n  w s ó ł d z i a -  
ł a n i e  w s z y s t k i c h  t y c h  s f e r  w p s y ­
c h i c e  l u d z k i e j  w  z w i ą z k u  z p r z y r o ­
d z o n ą  k o n s t y t u c j ą ,  z c a ł ą  h i s t o r j ą  
ż y c i a ,  z o t o c z e n i e m  i t. d. O ile na zasadzie 
zjawisk patologicznych można sądzić o normalnych i od­
wrotnie, chciałbym się tak streścić: W szelki pogląd, po­
dług którego człowiek jest jednostronnie ujmowany, czy 
jako homo sexualis, czy homo oeconomicus materjali- 
stycznego pojmowania dziejów, jako homo collectwus, 
t. j. tylko bierne ogniwo zbiorowości, pozbawione w ar­
tości własnej, czy jako reprezentant rasy, jak to głoszą 
nowe teorje zbawienia, w ydaje mi się fikcją, pozbawioną 
głębszej i trwalszej wartości. Musimy widocznie przejść 
przez wszystkie te fikcje, zanim znajdziemy syntezę. Czy 
ją wogóle znajdziemy? Przypuszczalnie tak, przynaj­
mniej względnie, bo znaleźć musimy, bo od tego zależy 
nasza przyszłość, a nawet nasze życie. A le prawdopo­
dobnie też i z bardziej pozytywnego powodu: bo jesteś­
my nosicielami życia, które jest nastawione na nieskoń­
czoność i wieczność, i które samo w sobie zawiera ten­
dencję do koretkury możliwych zboczeń, czy to w postaci

syneidesis M o n a k o w a  jako żywego steru, czy c/ai- 
monion S o k r a t e s a ,  kiedy nieraz w chwili najbar­
dziej krytycznej podnosi się z głębi duszy nieskazitelny 
i nieprzekupny głos. Istotnie, przecież dusza ludzka może 
się gubić w nieskończonej boskiej duszy wszechświata, 
ale nie może się z nią całkiem rozłączyć jako ze swojem 
źródłem, ze swoją pierwszą i ostatnią przyczyną, i dlate­
go chyba tak, czy inaczej, wcześniej, czy później, swą 
drogę w związku z nią znów odnajdywać.
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fear and  rage. L ondon 1929. C harco t. O euvres com pletes. D u­
bois. D ie Psychoneurosen und  ihre psychische Behandlung. 
Bern. 1910. E liasberg  W . G rundriss einer allg. A rbeitspatho lo- 
gie. Leipzig. B arth. 1924. E liasberg W . U eber sozialen Zw ang 
und abhangige A rbeit. Z. f. V dlkerpsychol. u. Soziol. 4. 1928. 
E liasberg W . V on der V e rn u n ft bis zur R ationalisierung. L eip­
zig. 1932. Forel. D er H ypnotism us oder die Suggestion und die 
Psychotherapie . F reud S. G esam m elte Schriften. In te rn a t. Psy- 
choanalyt. V erl. F reud S. M assenpsychologie u n d  Ich-Analyse. 
Ib idem  1921. F reud  S. D as U nbehagen in der K ultur. Ibidem
1930. F reud  S. D ie Z u k u n ft einer Illusion. Ibidem . Fribourg- 
Blanc. P sychonevroses de guerre. Congr. In te rn a t, de M edecine 
e t de Pharm . M ilit. La H aye. 1931. M arja  G rzyw o-D ąbrow - 
ska. Sam obójstw a m łodzieży. Życie dziecka. 1932. M arja  
G rzyw o-D ąbrow ska. P rzyczynek  do psychologji i psychopatol. 
m łodocianych sam obójstw  i t. d. W arsz. Czas. Lek. 1934. 
W ik to r G rzyw o-D ąbrow ski. Sam obójstw a w W arszaw ie w la ­
tach  od 1921 do 1930 i t. d. W arszaw a. 1932. W ik to r 
G rzyw o-D ąbrow ski i St. M anczarski. Sam obójstw a w Polsce 
w 1931 roku . Czas. Sądow o - Lek. 1934. H ess W . R. 
U eber die W echselbez. zw ischen psych, und vegetat. Funktio- 
nen. Schw. A rch . f. N eur. und  Psych. 1925. 26. H irszfeldow a H. 
P raw a dziedziczności w zastosow aniu  do m edycyny  z uw zględ­
nieniem  ustaw y  stery lizacy jnej. W arsz. Czas. Lek. 1936. Janet. 
Les m edications psychologiques. A lcan. 3 vol. R ascher. Jung. 
D as U nbew usste  im norm alen und  kranken  Seelenleben. Z iirich 
Jung. Psychologische T ypen . Ibidem . Jung. Seelenproblem e der 
G egenw art. K afka. D er S toffaustausch  zw ischen dem  Z en tra l- 
nervensystem  und  de ubrigen K órper. Z. N eur. 69. 1932. 
K retschm er. M edizin. Psychologie. Leipzig. 1930. K retschm er. 
K órperbau  u n d  C harak te r. K ronfeld  A. D as Seelisch -A bnorm e 
und die G em einschaft. K leine Schr. z. Seelenforschung. Sutt- 
gart. 1923. H eft. 6. K ronfeld  A. Psychotherap ie . Springer. 1924. 
Leri. C om m otions e t em otions de guerre. Coli. H orizon. 1918. 
M arinesco e t R adovici. M eeanism e physiol. des crises hysteri- 
form es. Rew. N eur. 1926. M inkow ski E. La schizophrenie. Paris. 
1927. M inkow ski E. Le tem ps vecu. D .A rtrey . Paris. 1933. M in­
kow ski E. G o n stitu tio n  e t conflit. L ‘Evol. Psychiatr. 1934. M in­
kow ski M. K linisches und  Patholog. A natom , zur Frage der 
traum at. H irnschad igung  und  ih rer Folgezustande. Schw. M ed.
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W och. 1930. M inkow ski M. U eber organ, und funktion. Stórun- 
gen in der N eurologie m it bes B eriicksichtigung unfallm edizin. 
Problem e. Schw. Med. W och. 1933. M inkow ski M. Essai d ‘ana- 
dyse e t de synthese biologiąues des ttoub les organ, e t fonction- 
nels en neurologie. Evnl. Psych iatr. 1935. M inkow ski M. T rau  
m atism es neuro-psychiąues de la cu ltu re  con tem poraine etc. 
R evue „O se“ 1935. C. von M onakow . D ie L okalisation  im 
G rosshrin  etc. 1914. C. von  M onakow . V ersuch  einer Bilogie 
der Instink tw elt. Sch. A rch. f. N eur. und Psych. 8 und 10. 
1921—22. C. von  M onakow . Fiinfzig Jah re  N eurologie. 1925. 
O rell Fiissli, Z iirich. C. von M onakow  e t R. M ourgue. In trod . 
biol. a l‘e tude de la neurol. e t de la psychopathol. 
Paris. A lcan 1928. N aegeli O. U nfalls- und Begehrungs- 
neurosen in N eue  D. Chir. 22. 1917. N aegeli O. Allg. K onsti- 
tu tionslehre. Springer. 1927. Paw io w I. P. D ie T y pen der hohe- 
ren N erven ta tigkeit, ih r Z usam m enhang m it N eurosen  und 
Psychosen etc. 2-er In te rn a t. N eurolog. Kongr. in London. 
S taatsverlag. M oskau. 1935. P ieńkow ski K. V aleur des etudes 
de C harco t sur les troubles mot. de 1‘hysterie. Rev. N eur. 1925.

P iltz J. P rzyczynek  do nauki o t. zw. nerw icach w ojennych  i ich 
leczeniu. Przegl. Lek. 1917. Riese W . D ie U nfallneurose ais 
Problem  der G egenw artsm edizin. H ippok ra tes—V erlag. 1929. 
Roussy et L herm itte. Les psychonevroses de guerre. 1917. Schil- 
der P. Seele und  Leben. Springer. 1923. Schilder P. M edizin. 
Psychologie. Ibidem . 1924. Som bart. D eutsche V olksw irtschaft 
im 19. Jahrh . Berlin. Som bart. D as P ro le taria t. F rankfu rt. 1906. 
S tern L. La B arriere hem ato-encephal. etc. A rch. Suisses de 
N eur. e t de Psych. 13. 1923. S tekel W . N ervóse  A ngstzustande. 
W ien. 1908. S tekel W . D ie Parapath ien . 1924. S trauss E. W esen 
und V organg der Suggeśtion. Berlin. K arger. 1925. Szondi L. 
D ie R evision der N eurasthenefrage . R. N ovak  Co. B udapest.
1930. W aser M aria. Begegnung am A bend. S tu ttg a rt. 1933. 
W alter. D ie B lu tliąuorschranke. Leipzig. 1929. W einberg. D er 
E influss des vegetat. System s auf das psych. G eschehen. Ber. 
iiber den 6. Allg. A erztl. Kongr. f. Psychother. H irzel. 1931. 
W underlich . D ie E inw irkung einform iger zw angslaufiger A rbeit 
auf die P ersón lichkeitsstruk tu r. Schr. z. Psychol. d. Berufseig- 
nung. H eft. 31. Leipzig. 1925.

W iadom ości bieżące
— D ziekanem  W ydzia łu  Lekarskiego U n. J. P i ł s u d ­

s k i e g o  w W arszaw ie na rok akadem icki 1936/37 został 
obrany  prof. A dam  C z y ż e w i c z .

X V  Z j a z d  L e k a r z y  i P r z y r o d n i k ó w  
P o 1 s !k i c h odbędzie się we L w o w i e  w dniach 4 do 7 
liipca 1937 roku. P ro tek to ra t nad Z jazdem  raczył objąć Pan P re ­
zyden t R zeczypospolitej Polskiej Prof. Dr. Ignacy M ościcki. 
K om itet O rganizacy jny  Z jazd u  ukonsty tuow ał się w następu­
jącym  sk ładzie: Przew odniczący: Prof. Dr. R. Rencki, P ijarów  
4, Z astępca  przew odniczącego: Prof. D r. D. Szymkiewicz, N a- 
bielaka 22, Sekretarz generalny dla nauk lekarskich: Prof. Dr. 
W . Koskowski, P iekarska 52, Sekretarz  generalny dla nauk  
p rzy rodniczych: Prof. D r. M. Kam ieński, U jejskiego 1, Skarb­
nik: Prof. D r. A . Zakrzew ski. K ochanowskiego 71, S ekretarz: 
Dr. J. Papierkow ski, P iekarska 52. K om itet O rganizacyjny 
ustalił jako  term iny  dla p rzesłania zgłoszeń referatów  dzień 
1 'kw ietnia 1937. T erm in  zgłoszenia uczestn ików  w Z jeździe 
ustalono na 15 czerw ca 1937 r. O prócz referatów  i kom unika­
tów  sekcyjnych będą zorganizow ane dyskusje na ogólne te ­
m aty  in teresu jące p rzy rodn ików  i lekarzy. R efera ty  do tyczą­
ce tem atów  ogólnych będą w ydrukow ane i dostarczone uczest­
nikom  przed  Z jazdem . Szczegółowy w ykaz tem atów  będzie 
podany później w  prasie fachow ej. Sekcje i ich gospodarze: 
1. Sekcja nauk  m atem atycznych, astronom icznych i geodezyj­
nych: Prof. D r. E. R ybka, ul. D ługosza 8. 2. Sekcja geografji, 
geologji i m ineralogji: Prof. D r. E. R om er, ul. D ługosza 25. 3. 
Sekcja chem ji: Prof. D r. St. P iłat, ul. U jejsk iego 1. 4. Sekcja 
fizyki: Prof. D r. T . M alarski, ul. L. Sapiehy 12. 5. Sekcja zoo­
logii z podsekcją : a) anatom ji, histologji, cy to logji i genetyki 
zw ierząt, b) system atyki, zoogeografji, faun istyk i i ekologji 
zw ierząt, c) entom ologji: Prof. D r. J. H irschler, ul. św. M iko­
łaja  4. 6. Sekcja antroipologji i p reh isto rji: Prof. D r. J. Czeka- 
nowski, ul. D ługosza 8. 7. Sekcja bo tan ik i: Prof. D r. S. Krze- 
mieniewski, uh św. M ikołaja 4. 8. Sekcja leśnictw a: Prof. D r. 
K. Suchecki, ul. św. M arka 1. 9. Sekcja ochrony p rzy rody : 
Prof. D r. Sz. W ierdak, ul. św. M arka 1. 10. Sekcja przyrodni- 
czo-dydaktyczna: Prof. L. Iw anicki, ul. Szym onow iczów  1. 
G im nazjum  XI. 11. Sekcja nauk rolniczych: Prof. B. Janow ski, 
ul. K ochanow skiego 67. 12. Sekcja nauk w eterynary jnych : 
Prof. D r. Z. M arkow ski i Prof. Dr. W . Skow roński, ul. K ocha­
nowskiego 65. 13. Sekcja nauk farm aceutycznych: D r. H . Rue-

benbauer, ul. M ikołaja  15. 14. Sekcja h is to rji i filozofji m edy­
cyny i nauk przyrodniczych , p rasy  i term inologji lekarsk ie j: 
Doc. D r. W . Z iem bicki, ul. Bielowskiego 6. 15. Sekcja biologji 
ogólnej, chem ji fizjologicznej i fizjologji: Prof. D r. R. W eigl, 
ul. św. M ikołaja  4. 16. Sekcja anatom ji, h isto logji i em brjo- 

1 logji: Prof. D r. J. M arkow ski, u! P iekarska 52 17. Sekcja hi-
gjeny, eugeniki, m edycyny  społecznej i opieki zdrow i itnej s tu ­
dentów : Prof. D r. Z. Steusing, ul P iek a rsk i 52. 18 S ek c ji mi-
krobiologji i ep idem jologji: Prof. D r. N . G ąsiorow ski, ul. Pie­
karska 56. 19. Sekcja anatom ji pato logicznej: Prof. D r. W . N o­
wicki, ul. P iekarska 52. 20. Sekcja m edycyny w ew nętrznej, pa- 

1 tologji ogólnej, farm akologji, radjo logji, fizyko terap ii, hydro-
logji i k lim ato log ji lekarsk ie j: Prof. D r. M. Franke, ul. P iekar­
ska 52. 21. Sekcja m edycyny  sądow ej i k rym inalistyk i: Prof. 
Dr. W . Sieradzki, ul. P iekarska 52. 22. Sekcja ch irurg ji: Prof. 
Dr. T . O strow ski, ul. P ijarów  4. 23. Sekcja derm ato log ji i we- 
nerologji: Prof. D r. J. Lenartow icz, ul. P iekarska  69. 24. Sek­
cja neurologji i p sych ja trji: Prof. D r. J. R othfeld , ul. P ijarów  6. 
25. Sekcja okulistyk i: Prof. D r. A . B ednarski, ul. G łow ińskie­
go 7. 26. Sekcja o to-laryngologji: Prof. Dr. T . Zalew ski, ul. P i­
jarów  6. 27. Sekcja p ed ja trji: Prof. D r. Fr. G roer, ul. G łow iń­
skiego 5. 28. Sekcja położnictw a i ginekologji: Prof. D r. K.
Bocheński, ul. P ijarów  4. 29. Sekcja stom ato log ji: Prof. D r. A. 
C ieszyński, ul. Z ielona 5a. 30. Sekcja m edycyny  w ojskow ej:
Pułk. Dr. A. K ończacki, ul. W ałow a 16. O rganizacja  Z jazdu : 
Sekcja in form acyjno-m ieszkaniow a: D yr. D r. A. Pohorecki, ul. 
G łow ińskiego 7. Sekcja naukow o-w ystaw ow a: D oc. D r. A. Sa- 
batow ski, ul. A snyka 2, D oc. D r. J. Sem brat, ul. św. M iko­
ła ja  4., Mr. A. K rzyżanow ski, ul. P iekarska 52. Sekcja w y­
cieczkow a: Doc. Dr. A. Sabatow ski, ul. A snyka 2, Prof. D r A. 
Z ierhoffer, ul. K ościuszki 9. Sekcja tow arzyska: Prof. D r. Z. 
M arkow ski, ul. K ochanow skiego 65, Doc. D r. W . D obrzaniecki, 
ul. G łow ińskiego 5. Sekcja prasow a i p ropagandow a: Doc. Dr. 
Z. Pazdro , ul. D ługosza 8, Doc. D r. W . T ychow ski, ul. P iekar­
ska 52. Sekcja zw iedzania m iasta: D r. E. D oliński, ul. Bour- 
larda 4, D r. F. U horczak , T ow . K rajoznaw cze, ul. B ourlarda 5. 
Sekcja w ydaw nicza: Prof. D r. W . N ow icki, ul. P iekarska 52, 
Prof. D r. D. Szymkiewicz, ul. N ab ie laka  22. B iuro K om itetu : 
ul. P iekarska 52, tel. 240-52. W ystaw a: Z  okazji X V  Z jazdu  
L ekarzy i P rzyrodników  Polskich odbędzie się w lipcu 1937 r- 
W ystaw a P rzyrodniczo-L ekarska. P rzew idziane są działy  na­
stępu jące: N aukow y, O pieki Społecznej, Z dro jow iskow y oraz
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Przemysłowy. Zgłoszenia uczestn ictw a w W ystaw ie p rzy jm uje 
Komitet do dnia 1 kw ietn ia  1937. U dział w dziale naukow ym  
jest bezpłatny. W e wszelkich spraw ach do tyczących  Z iazdu  
zwracać się m ożna do Prof. D -ra  W . K oskowskiego, S ekreta­
rza generalnego dla nauk lekarskich  (ul. P iekarska 52, tel. 240- 
52), lub do Prof. D -ra M. K am ieńskiego, Sekre tarza  generalne­
go dla nauk przy rodn iczych  (ul. U jejskiego 1, tel. 279-58).

— W yszło  z d ruku  s p r a w o z d a n i e  z I X K o n ­
g r e s u  Z w i ą z k u  M i ę d z y n a r o d o w e g o  P r z e ­
c i w g r u ź l i c z e g o ,  odby tego  w W arszaw ie w dniach 
4—6 w rześnia 1934, jako  w ydaw nictw o Polskiego Z w iązku 
Przeciwgruźliczego, pod  redakcją  K om itetu , w którego skład  
wchodzili: Pułk. D r. Stefan R u  d z k  i, jako  prezes, oraz D r. K a­
zimierz D ą b r o w s k i ,  P rof. D r. L udw ik H i r s z f e l d ,  
Pułk. D r. S tanisław  K o n o p k a ,  D r. Paw eł M a r t y -  
s z e w s k i ,  D r. Jan ina  M i s i e w i c z  — jako  członkow ie. 
Jest to w ielki starann ie  i w ytw orn ie  w ydany  tom  o 870 stro ­
nach. N a  w stępie znajdu jem y  obszerną p racę  Prof. Leona 
K a r w a c k i e g o ,  zajm ującą  341 stron , p. t. „Z m ienność 
biologiczna zarazka gruźliczego*'. Je s t to re fe ra t głów ny Z ja z ­
du, p rzy toczony  w spraw ozdaniu  w języku  polskim  i p rzek ła ­
dzie francuskim , prócz streszczeń  w języku  angielskim , hisz­
pańskim, w łoskim  i niem ieckim . D o tego zagadnienia zgłosiło 
się 10 korefe ren tów : z Belgji, F rancji, H o land ji, N iem iec, S ta­
nów Z jednoczonych , Jugosław ji, Polski (D r. E ugenja P i a - 
s e c k a - Z e y l a n d o w a ) ,  U rugw aju , E ston ji i G recji 
oraz 25 dysku tan tów , w tem  trzech  z Polski (F e j g i n ó w- 
n a , D a n i e l s k i ,  S k i b i ń s k i ) .  D rugim  tem atem  
Zjazdu by ła  gruźlica kostno-staw ow a. R eferen tem  głównym 
był Prof. D r. V itto rio  P  u t  t i (I ta lja ), oraz 11 koreferen tów , 
w tem z Polski Doc. D r. A dolf W o j c i e c h o w s k i ,  oraz 
16 dyskutantów , w tem  8 z Polski ( D z i e m b o w s k i ,  
G r u c a ,  J a s i e ń s k i ,  D e g a ,  R a s z e j a ,  W  o  I s z - 
c z a n ,  K a r w o w s k i ,  S k i b i ń s k i ) .  T rzecim  tem a­
tem było „Z uży tkow an ie  p o radn i przeciw gruźliczych dla lecze­
nia gruźliczych". G łów nym  referen tem  m iał być Prof. Dr. 
Leon B e r n a r d  z F rancji, k tó ry  zm arł p rzed  Z jazdem , 
wobec czego pracę jego odczy ta ł Prof. D r. B e z a n ę o n ,  
koreferentów  było  12, w tem  2 z Polski: D r. K azim ierz D ą - 
b r o  w s k  i i D r. C zesław  W r o c z y ń s k i  oraz 51 dy­
skutantów , w  czem  9 z  Polski (S. R u d z k i ,  W ę ­
g r z y n o w s k i ,  B l o c h ,  D a d l e z ,  D a n i e l s k i ,  
M a r t y s z e w s k i ,  H o r n u m g ,  K r y s i ń s k i ,  
N i e m c z y  k). N a  zakończenie w ygłoszono dwie pre lekcje : 
D-ra John A. K i n  g b u  r  y : „M etody  dalszej kon tro li gru­
źliczych" i D -ra M arji S k o k o w s k i e j - R u d o l f o w e j  : 
„W alka z gruźlicą w Polsce" (po francusku). Z jazd  zarów no 
naukowo, jak  i liczebnie w ypadł nadzw yczaj okazale, czego do­
wodem na w ieczne czasy będzie obecne spraw ozdanie.

W . K n a p p e .

— Z  P o l s k i e g o  Z w i ą z k u  P r z e c i w g r u ­
ź l i c z e g o .  K o m u n i k a t .  Polski Z w iązek Przeciw gru­
źliczy o trzym ał w iadom ość, że X  Z j a z d  M i ę d z y n a ­
r o d o w e g o  Z w i ą z k u  P r z e c i w g r u ź l i c z e g o ,  
który m iał się odbyć w roku bieżącym , w dniach 7—9 w rześ­
nia, w Lizbonie, z o s t a ł  o d ł o ż o n y .  O dacie Z jazdu  
nastąpi oddzielne zaw iadom ienie.

— V III M iędzynarodow y Z jazd , pośw ięcony w y ż s z e j  
k u l t u r z e  m e d y c z n e j ,  organizow any przez funda­
cję T o m a r k i n a ,  odbędzie się w czasie od 7 do 21 w rześ­

nia r. b. w A tenach. Program , w którym  udz’at wezmą wyb-tni 
uczeni, obejm uje sekcje: raka, chorób zakaźnych i podzw ro t­
nikow ych, endokrynologji, chorób  serca i naczyń, syfilidologji 
i derm atologji, chirurgji oraz tem aty  dowolne. Bliższych in- 
form acyj żądać pod adresem : L. W . T o m a r k i n ,  Bruksella, 
W ydzia ł Lekarski U niw ersy tetu , 115 B oulevard de W aterloo.

— W  zw iązku z M i ę d z y n a r o d o w y m  Z j a z ­
d e m  S a n a t o r j ó w  i p r y w a t n y c h  Z a k ł a d ó w  
l e c z n i c z y c h  w B u d a p e s z c i e ,  o k tó rym  już 
inform ow aliśm y w N r. 27/28 naszego pisma, kom unikujem y na 
prośbę K om itetu  O rganizacyjnego, co następuje. Z jazd  odbę­
dzie się dn. 16— 21 w rześnia r. bież. w lokalu W ę g i e r s k i e j  
A k a d e m j i  N a u k .  Program  posiedzeń obejm ie trzy 
sekcje: gospodarczą, naukow ą i przejściow ą. W  tej ostatn iej 
mogą być om ówione spraw y leczenia sanatory jnego  w związku 
z klim atem , d je te tyką , gruźlicą, rakiem , m etody  fizykalne 
i balneo terap ja , wreszcie w zajem ny stosunek  sanato rjów  i 
uzdrow isk. C złonkow ie Z jazdu  płacą 50 pengó, za rodzinę po 
30 p. K oleje węgierskie udzielają  50%  opustu, zaś wiza jest 
obniżona. W ęgierskie b iuro podróży  IB U SZ i m iejscowe biura 
podróży  sprzedają  specjalne książeczki z kuponam i odpow ied­
nio do kategorji hotelu  i rodzaju  u trzym ania, dow olnie w ybra­
nych, co  um ożliw ia wzięcie udziału  w  Z jeździe  w obec p rze­
pisów dew izow ych.

— „K urjer W arszaw ski" zajm uje się r e f  o r m ą 
u b e z p i e c z e n i a  s p o ł e c z n e g o  i podaje taki p ro ­
jek t: 1) Istn iejące insty tucje  ubezpieczeń społecznych zostałyby 
rozw iązane, a m ają tek  ich — ruchom y i nieruchom y — zostałby 
p rze ję ty  p rzez Skarb Państw a, k tó ry b y  p rzejął zobow iązania 
tych insty tucy j. 2) Pow ołana zostałaby  do życia now a insty ­
tucja  pod  nazw ą np. U rzędu  Społecznego, k tó ra  m iałaby tylko 
centralę, bez kosztow nego apara tu  na prow incji. D o je j dyspo­
zycji Skarb Państw a oddaw ałby  w pływ y, osiągane z podatku  
społecznego, k tó ry b y  zakum ulow ał w szystkie sk ładki, ściągane 
obecnie przez w szystkie in sty tucje  ubezpieczeń społecznych, 
łącznie z funduszem  pracy, przyczem  z ogólnego w pływ u z tego 
źród ła  Skarb Państw a po trącać  m ógłby corocznie pew ną sumę, 
np. 50.000.000 zło tych, k tó rą  oddaw anoby  do dyspozycji G ene­
ralnej D yrekcji Służby Z drow ia na cel w alki z epidem jam i.
3) Z  m ają tku , p rze ję tego  od in sty tucji ubezpieczeń społecz­
nych, Skarb Państw a p rzekazałby  w szystkie szpitale, ambula- 
to rja  i ap tek i sam orządom  tery to rja lnym , k tó re  prze ję łyby  pie­
czę nad  zdrow iem  ludności i opiekę społeczną. 4) Realizację 
w yżej w ym ienionych celów U rząd  Społeczny uskuteczniałby 
za pośrednictw em  udzielania do tacji funduszom , podległym  
sobie, k tó ry ch b y  narazie było pięć: a) fundusz pracy, b) fun­
dusz em erytalny, c) fundusz odszkodow ań za nieszczęśliw e w y­
padki, d) fundusz leczniczy, e) fundusz do tacy jny . Pow yższy 
p ro jek t, jak  w idać, urodził się w um yśle typow ego b iu rokraty . 
N ajw yższy  już czas, żeby sfery lekarskie zab rały  nareszcie 
głos i w ypow iedziały się za całkow item  w ydzieleniem  lecznic­
tw a z pod  w pływ u urzędników  i oddaniem  go pod zarząd R ady 
Lekarskiej, k tó ra  by łaby  odpow iedzialna tak  za w artość lecz­
n ictw a zbiorowego, jak  i za godność zatrudn ionych  lekarzy, ich 
zabezpieczenie m aterja lne  i nareszcie postaw iłaby  spraw ę na 
w łaściwej p latform ie

Z M A R LI.
Z dzisław  Sławiński, b. o rdyna to r oddziału  chirurgicznego 

Szpitala D zieciątka Jezus, b. Prezes Polskiego T ow arzystw a 
Chirurgicznego, b. W iceprezes T ow arzystw a Lekarskiego W ar­
szawskiego — w W arszaw ie.
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R esum e des articles originaux.
J. W Ę G IE R K O . Idees personnelles sur la significałion  

et le traiłem ent du d iabete  sucre.
L organ ism e p eu t elim iner par les urines une ąu an tite  

appreciable de substances d ‘une valeur caloriąue un iąuem en t 
sous form ę de glucose. Le d iabete  sucre est en effet une m aladie 
ou nous avons affaire a une assim ilation defectueuse des subs­
tances caloriąues, se m an ifestan t necessairem ent par la glu- 
cosurie. T ou te  surcharge excessive du m alade par des substan ­
ces caloriąues (hyd ra tes de carbone, album inę, graisse), depas- 
6ant sa faculte d ‘ assim ilation, conduit a la  perte  d ‘une partie  
du m ateriel ca loriąue sous form ę de glucose. T ous les sym ptó- 
mes de d iabete  sucre se redu isan t a une penurie  des h y d ra tes  
de carbone, c‘est p ou r ce tte  raison qu‘il ne fau t pas p river les 
d iabetiąues de ce tte  precieuse substance indispensable pour le 
bon fonctionnem ent de Lorganisme. C ‘est p lu tó t la  ąu an tite  
de m atieres grasses qui devait subir en prem ier lieu la reduc- 
tion, puis do iven t e tre  lim itees, au tan t que possible, les albu- 
mines, enfin e t dans une m esure plus restre in te  les hydra tes de 
carbone. T ous les rógimes alim entaires destines p ou r les diabe­
tiąues doivent, p a r  conseąuent, con ten ir une ą u an tite  suffisante 
d ‘hyd ra tes  de carbone. L‘assim ilation des h y d ra tes  de carbone 
peu t e tre  augm entóe so it p a r la lim itation  d ‘au tres calories 
(graisse, album inę), soit par 1‘adm in istra tion  dMnsuline. Les d ia­
betiąues ne do ivent jam ais e tre  soumis a ‘un  regime de jeune, 
le d iab e te  sucre e tan t une m aladie conduisan t tres freąuem m ent 
a 1‘inanition.

J. PA RA D O W SK I, J. R O SE , S. W ITEK , W. Z A LEW SK I. 
Traiłem ent de la schisophrenie par 1'insuline.

Communicotion provisoire.

M. M IN K O W SK I. Conditions contem poraines de cul- 
łure et de v ie  sociale et nevroses.

Au debu t de sa conference faite a la Societe de M edecine 
Sociale de V arsovie le 2 avril .1936 M. M i n k o w s k i  donnę

un expose generał de  la no tion  e t de la  theorie  des nevroses 
d ‘apres d ifferen ts doctrines, anciennes e t m odernes. II s ‘a tta rde  
un peu davantage a la psychanalyse, d o n t ii reconna it les grands 
m erites, to u t en lui ad ressan t ąueląues c ritiąues du po in t de 
vue biologiąue. II expose ensuite la conception recen te , physio- 
patho log iąue, des nevroses de M o n a k  o w  , le fondateur 
de 1‘Ecole neurobio log iąue de Z urich , a laąue lle  U appartien t 
lui-meme. A pres ce tte  in troduction  generale le conferencier 
exam ine les conditions particu lieres de la cu ltu re  e t de  la vie 
sociale contem poraines, carc terisees no tam m ent p a r  une domi- 
nation  ex trao rd inaire  des forces de la na tu rę  e t leurs repercus- 
sions dans le dom aine de d ifferen ts spheres des in stincts: la 
sexualite e t la p rocreation , ou les ingerences personnelles, me- 
dicales e t m em e publiąues (loi de sterilisa tion  en A llem agne), 
dev iennent de plus en plus nom breuses e t radicales, l ‘instinct 
de conservation, qui se m anifeste par les activ ites econom iąues 
e t professioinnelles. L ‘indigence, la m isere du  logem ent, la pro- 
stitu tion , le chóm age, les stim ulan ts e t  narco tiąues, dans 
leurs rappo rts  avec le psychism e, so n t analyses brie- 
vem ent a leur tour. La ąuestion  du suicide, en parti- 
cu.lier en Pologne e t en Suisse, est exam inee au point 
de vue des indices qu ‘elle p eu t fou rn ir sur les tendances psycho- 
pathologiąues d‘une societe et les facteurs susceptibles de de- 
term iner su rto u t ce tte  issue trag iąue . Pour term iner, M. M i n ­
k o w s k i  passe rap idem en t en revue les conditions sociales, 
po litiąues e t religieuses de no tre  epoąue, la psychologie et le 
dynam ism e des masses mobilisees, ainsi que la s itua tion  et les 
reactions psychologiąues, norm ales et patho log iąues, des indi- 
vidus e t des g roupem ents sociaux ąui sub issen t le choc des 
evenem ents. II est d ‘avis ąue tou te  conception unila terale , se- 
xualiste, m aterialistę, collectiviste ou raciale  de 1‘hom m e cor- 
respond a des fictions passageres qui, dans 1‘in te re t de 1‘homme 
et de 1‘hum anite, dem anden t a e tre  rem placees p a r une vaste 
conception sy n the tiąue .
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