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PRACE ORYGINALNE
Wyklady kliniczne

cukru gronowego w cieczach ustroju oraz latwe jego

Uwagi o istocie i leczeniu cukrzycy w siwietle
spostrzezern wlasnych.

Podal
Jakéb WEGIERKO (Warszawa).

1. Rola cieplostek w przebiegu
cukrzycy.

Cziowiek zdrowy, jak wiadomo, spozywa przez
dobe przecigtnie okolo 400—450 g. we;glowodanéw:
80—90 g. biatka i 120—140 g. tluszczu. Catkowita za$
ilos¢ weglowodanéw ustrojowych nie przekracza za-
zwyczaj 450—500 g. (glikogen, zawarty w wqtroblg,
wynosi mniej wiecej 150 g., w migéniach — 300 g., 911-
kogen i cukier, krazacy we krwi — 7 g.), co w porow-
naniu z iloscia biatka, a nawet tluszczu ustrojowego
(przecietnie okoto 13 kg.) stanowi bardzo malo. Wg-
glowodany zatem sa najobfitszym skladnikiem pozywie~
nia, a najubozszym skfadnikiem ustroju.

Spoiyte weglowodany albo spalaja sig, albo cd-
kladaja w postaci glikogenu, ktory rychlo rozpada sie
na cukier gronowy. Zbiorniki glikogenu (gléwnie wa-
troba) moga czesto napelnia¢ si¢ i oprozniaé, ale nie mo-
ga pomiesci¢ w sobie naraz zbyt duzej iloci glikogenu.
Gdyby wigc glikogen wytwarzal sie w wiekszej ilosci,
to musialby z koniecznoéci zamieni¢ si¢ w inng substan-
cje, np. w tluszcz, ktéry, zbierajac si¢ w tkance pod-
skérnej i narzadach wewnetrznych, stanowilby trwal-
szy materjal zapasowy, niz latworozpadajacy si¢ gli-
kogen.

Fakty powyisze §wiadcza, ze weglowodany jak-
gdyby ,.przeplywaja” przez ustréj, nie wchodzac z nim
w kontakt §ciSlejszy, Ze sa one ruchliwym skladnikiem
ustroju w odroznieniu od tluszezu, a przedewszystkiem
biatka. Rola weglowodanéw zblizona jest zatem bar-
dziej do roli krystaloidéw (sél kuchenna i t. p.), ktére
sa czynnikiem ruchliwym w odréznieniu od koloidéow
(bialka), nazwanych stusznie ,,nieruchomosciami”
ustroju.

Przyjmujac pod uwage owa luzng facznosé we-
glowodanéw z ustrojem, nadto latwa rozpuszczalnos¢

przechodzenie przez nerki, pojmujemy, zZe, przy pewnem,
nawet niewielkiem zakléceniu réwnowagi fizjologicznej,
ustr6j w duZym stopniu naraZony jest na utrate weglo-
wodanéw, czyli na zjawienie sie cukromoczu.

Co sig tyczy innych substancyj o wartodci cie~
plostkowej, ktoreby mogly réwniez wydalaé si¢ z mo-
czem, to ani bialko, ani tluszcz nie wchodza tu w rachu-
be. Biatkomocz zjawia si¢ jedynie w nastgpstwie uszko-
dzenia miazszu nerkowego (biatko jest cialem koloido-
wem i nie przechodzi przez blony nieuszkodzone), ale
i wowczas biatka wydziela si¢ nieduzo i nie moze by¢
mowy, nawet przy najwybitniejszym biatkomoczu o ta-
kiej utracie materjalu cieplostkowego, jak ‘to dzieje sig
przy miernym cukromoczu. Tluszcz za$ nierozlozony nie
wydziela si¢ z moczem nigdy. Jedynie ciala ketonowe,
posiadajace pewna wartos¢ cieplostkowa, jake produkt
niecatkowitego spalania tluszczu, moga w pewnych wa-
runkach zjawia¢ sie¢ w moczu. Wartos¢ cieplostkowa cial
ketonowych, wydalonych z moczem, jest jednak réwniez
nikla w poréwnaniu z wartoécia cieplostkowa substan-
¢ji, ktora traci ustréj przy cukromoczu,

Jak wynika z przytoczonych danych utrata znacz-
nej ilosci materjatu cieptostkowego z moczem moze od-
bywa¢ si¢ jedynie i wylacznie za posrednictwem cukro-
moczu. Na tej zasadzie nalezaloby wnioskowaé, ze cu-
kromocz u chorych na cukrzyc¢ zjawia si¢ nie bezpo-~
érednio w nastepstwie uposledzonego przyswajania we-
glowodanéw, lecz w nastepstwie uposledzonego przy-
swajania materjalu cieplostkowego. Uposledzone zas
przyswajanie weglowodanéw byloby zatem zjawiskiem
wtérnem, wyplywajacem z uposledzonego przyswaja-
nia materjalu cieplostkowego.

Teorje powstawania cukrzycy (B. Naunyn ~
uposledzone wytworzenie glikogenu z cukru gronowe-
go t. zw. dyszoamylja; O. Minkowski — niedo-
stateczne spalanie cukru na obwodzie; K. v. N o o r-
d e n — wzmozony rozpad glikogenu na cukier grono-~
wy) omawiaja jedynie rozmaite etapy wadliwej przemia-
ny materji, prowadzace do uposledzonego przyswajania
weglowodanow, ktére znéw nalezatoby rozpatrywaé, ja~
k_o nastgpstwo uposledzonego przyswajania materjatu
cieplostkowego.
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Wypowiedziany poglad mozna ujaé nastgpujacem
zestawieniem schematycznem:

Upostedzone przyswajanie materjalu cieplostkowego.

1 | i

Oyszooamylja Uposledzone spalanie Wzmozone wy-

(Naunyn) cukru gronowego twarzanie cukru
(Minkows ki) gronowego

" (Noor (li en)

— l —
Upo$ledzone przyswa-
janie weglowodanéw

3

Przecukrzenie krwi

|

Cukromocz

Nie bedziemy zastanawiali si¢ obecnie, ktéra z wy-
mienionych teoryj powstawania cukrzycy (Naunyn,
Minkowski, Noorden) jest najblizsza praw-
dy, a podkreslimy jedymie, e kazda z nich moze by¢
ogniwem, laczacem zagadnienie uposledzonego przy-
swajania materjatu cieplostkowego, z zagadnieniem upo-
sledzonego przyswajania weglowodanéw.

Wiadomo, e 1) zwigkszone podawanie weglo-
wodanéw przy niezmienionem, stale jednakowem poda-
waniu biatka i tluszczu wzmaga przyswajanie weglo-
wodanéw; oraz 2) zwigkszone podawanie bialka lub
tluszczu przy niezmienionem, stale jednakowem poda-
waniu weglowodanéw obniza przyswajanie weglowoda-
néw,

Tablica 1.
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 Tabliga ta uwidacznia, ze zwigkszone podawanie
ogo6lnej liczby cieplostek przez zwigkszenie ilosci weglo-
wodanéw z zachowaniem tej samej, jednakowe;j ilosci
biatka i tluszczu wzmaga przyswajanie weglowodanéw,
aczkolwiek prowadzi do zwigkszenia cukromoczu.
Tablica ta uwidacznia, ze zwigkszone podawanie
ogo6lnej liczby cieplostek przez zwigkszenie tluszczu z
zachowaniem tej samej jednakowej ilosci weglowoda-
néw i bialka zwieksza cukromocz i obniza przyswajanie
weglowodanéw (zwigkszone podawanie biatka prowa-
dzi do wyniku podobnego, t. j. réwniez do zwigkszenia
cukromoczu i obnizenia bilansu weglowodanowego;
bialko jednak, jako ubozszy materjal cieplostkowy, nie
obnizy tak znacznie bilansu weglowodanowego, jak
ttuszcz).
Z tablic 1. i II. wynika réwniez, Ze przestrzega-
nie przez czas pewien djety o jednakowej liczbie cie-
plostek z przewaga weglowodanéw prowadzi do dal-

szego zwigkszenia przyswajania weglowodanow, a
przestrzeganie przez czas pewien djety z jednakowa
liczbg cieplostek z przewaga tluszczu prowadzi do
zmniejszonego przyswajania weglowodanaw. Np. w
pierwszym dniu przestrzegania djety; skladajacej sig z
2406 cieplostek, 300 g. weglowodanéw, 60 g. bialka i
100 gr. tluszczu, przyswoilo sie¢ 185 g. weglowodanéw,
a w trzecim dniu przestrzegania tej samej djety, przy-
swoilo si¢ 210 g. weglowodanéw. W pierwszym dniu
przestrzegania djety, zawierajacej 2981 cieplostek 100
g. weglowodanéw, 60 g. biatka i 250 g. tluszczu przy-
swoilo si¢ 10 g. weglowodanoéw a w czwartym dniu prze-
strzegania tej samej djety, bilans weglowodanowy byl
ujemny i wynosit —10. Nalezy tez podkresli¢, Ze zwigk-
szone podawanie ogodlnej liczby cieplostek przez zwigk-
szenie ilosci weglowodanéw prowadzi z reguly do wzmo-
sonego przyswajania cieplostek, gdyz ilos¢ cukru, wy-
dzielonego z moczem, bedzie zawsze mniejsze od ilosci
podanych weglowodanéw (tablica Nr. I), zwigkszone
za$ podawanie cieplostek przez zwigkszenie ilosci tlusz-
czu lub bialka prowadzi albo do zwigkszonego, albo do
zmniejszonego przyswajania cieplostek, zaleznie od na-
silenia cukromoczu. (tabl. II).

Tablica II.
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Fakty powyisze $wiadcza, ie weglowodany wy-
wieraja na cnorych cukrzycowycn wpiyw Kkorzystniej-
szy, miz pialko i tfuszcz.

U ujemnym wpiywie bialka i tluszczu na przy-
swajanie weglowodanow przekonywamy sie bardziej
jeszcze, gdy badamy oddzielnie dzialanie biatka i od-
dzielnie ttuszczu na przebieg krzywej glikemicznej po
obcigzeniu per os 50 g. cukru gronowego.

Z tabplicy Il i wykresu wynika, ze, aczkolwiek
tluszcz nie wywiera prawie zadnego wplywu na poziom
cukru we krwi, a biatko wywiera wplyw tylko nieznacz-
ny, to tluszcz lub biatko, podane jednoczesnie z 5V g.
cukru gronowego, zwigkszaja wybitnie (szczegolnie
tiuszcz) przecukrzenie krwi, wywoiane samym tylko cu-~
krem gronowym., W doswiadczeniach tych tluszcz i
biatko wywieraja wspomniane dzialania nie dlatego, ze
wchodzi tu w gre swoiste dzialanie tluszczu lub biatka,
lecz dlatego, ze sa to bodzce cieplostkowe, ktore wzma-
gaja istniejgce juz przecukrzenie krwi, a nastgpnie na-
silajg i cukromocz. (Szczegdly patrz praca moja p. t.
Badania nad cukrzyca ze szczeg6lnem uwzglednieniem

it.d. P.A. M. W, Tom. VIII zeszyt 1).

Przytoczone dane dowodzg raz jeszcze, ze u cho~
rych na cukrzycg, otrzymujacych weglowodany, zwigk-
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*) Tablica zapozyczona z pracy mojej p. t. Badania nad cukrzyca ze szczegélnem uwzglednieniem i t. d. P. A. M. W. Tom. IIL
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szone podawanie cieplostek biatkowotluszczowych
zmniejsza przyswajanie weglowodanéw. Obcigzenie za-
tem nadmiarem materjalu cieplostkowego wplywa na
chorych cukrzycach niekorzystnie, prowadzac do wy-
dzielania tego nadmiaru cieplostek z moczem w postaci
jedynie mozliwej (patrz wyzej), t. j. w postaci cieplo-
stek weglowodanowych (cukromocz).

Zazwyczaj jednak chorzy na cukrzyce wowczas,
gdy otrzymuja poiywienie nawet obficiecieplostkowe,
lecz wylacznie biatkowotluszczowe, nie wydzielajg cu-
kru z moczem, a wowczas gdy otrzymujg pozywienie
ubozsze pod wzgledem cieplostkowym, lecz zawierajace
weglowodany, moga wydzielaé z moczem duzo cukru.
Skoro nietolerancja cieplostek ma odgrywaé w przebie-
gu cukrzycy wazng role, to wszelkie nadmierne obcig-

*) Wykres zapoZyczony réwniez z pracy mojej p. t. Ba-
dania nad cukrzyca ze szczegélnem uwzgl¢dnieniem i t, d.
P, A M. W. Tom VIII zesz. 1.
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zenie cieptostkami chorych cukrzyczych doprowadzi¢
powinno do utraty nadmiaru cieplostek z moczem, czyli
do cukromoczu, zupelnie niezaleznie od tego, jakim ro-
dzajem cieplostek (biatko, tluszcz, weglowodany) ustroj
bedzie obcigzony. W cukrzycy t. zw. absolutnej, np. u
psow, pozbawionych trzustki, podobny stan rzeczy ist-
nieje, stwierdzamy bowiem u nich cukromocz niemal
stale, zarébwno przy nadmiernem wylacznem podawaniu
bialka lub tluszczu, jak i przy glodzeniu. W cukrzycy
ludzkiej natomiast stan taki nalely do rzadkosci, jed-
nak i tu zdarzajg si¢ przypadki uporczywego cukromo-
czu, zjawiajacego si¢ przy nadmiernem pozywieniu bial-
kowotluszczowem, wylacznie tluszczowem, a nawet przy
glodzeniu.

Jezeli w cukrzycy ludzkiej przy pozywieniu obfi-
ciecieplostkowem, wylacznie biatkowotluszczowem prze-
waznie nie stwierdzamy cukromoczu, to jedynie dlatego,
Ze ustrdj narazie nie jest w stanie przetworzyé bialka,
a tembardziej tluszczu w taka lios¢é cukru gronowego,
ktorym moéglby pokryé swoje zapotrzebowanie energe-
tyczne, a reszte wydali¢ z moczem, uwalniajac si¢ w ten
sposob od nadmiaru cieplostek. Po pewnym jednak
czasie, gdy tylko stanie si¢ mozliwe (ustréj nauczy sig)
przetwarzanie pewnej ilosci biatka, a nawet tluszczu w
cukier, chory zacznie uwalnia¢ sie od nadmiernego ob-
cigzenia cieplostkami i wydziela¢ cukier z moczem.
Ustroj cukrzycy, zywiony obficie wylacznie biatkiem i
duszczem, czyli przecigzony materjalem cieplostkowym,
przewyzszajagcym w tym czasie jego zdolnosci przyswa-
jania, aczkolwiek nie jest w moznosci cieplostek tych wy-
dali¢, poniewaz nie rozporzadza narazie dostateczng
iloscig cukru, t. j. materjalu, mogacego wydzieli¢ sig
z moczem, to jednak dazy do wyzbycia sig¢ tego nadmia-
ru. Wskazuje na to chociazby przeladowanie krwi tlu-
szczem (lipemja), zjawiajgce sie czesto w podobnych
przypadkach. Ttuszcz odgrywa tu role martwego ma-
terjatu cieplostkowego, ktéry, gdyby go tylko przepu-
szczaly nerki, wydalatby si¢ z ustroju, co, zreszta. cze-
Sciowo czyni, zamieniajac si¢ w cialo ketonowe.

Godey podkreslenia jest rowniez fakt, ze na po-
sywienie obficiecieplostkowe, wylacznie biatkowottu-
szczowe reaguja inaczej chorzy na cukrzyce i inaczej
zdrowi, U zdrowych w nastgpstwie takiego zywienia,
aczkolwiek zpoczatku zjawia sie znaczna ketoza, to
dosy¢ szybko zmniejsza sig, a nawet po pewnym czasie
ustepuje calkowicie, nie pozostawiajac zadnych przy-
krych nastgpstw. Osoby te przybieraja na wadze i bez
sadnej szkody dla zdrowia moga 2ywi¢ sie wylacznie
obficie biatkiem i tluszczem niemal przez cale zycie, jak
to czynia np. eskimosi. Wiadomo réwniez, Ze zwierzgta
migsozerne (lwy, psy i inne) iywia sie wylacznie mig-
sem surowem. U chorych na cukrzyce natomiast pozy-
wienie obficiecieplostkowe, wylacznie biatkowottuszczo-
we powoduje brak apetytu, wymioty, rozwolnienia
(stolce tluszczowe), zdenerwowanie, senno$¢ i t. p.
objawy, $§wiadczace o zatruciu cialami ketonowemi. Stan
chorych pogarsza si¢ z dnia na dzief, wyniszczenie po-
mimo obfitego poiywienia wzrasta, i chorzy ging naj-
czesciej zpowodu $piaczki.

Widzimy wigc, ze chorzy na cukrzyce wszelkiemi
sitami staraja si¢ wydali¢ nadmiar cieplostek, ktéremi
sa w danej chwili pezrciazeni, i, dopdki nie naucza sig
wytwarzaé z biatka (lub tluszczu) cukru, aby wydzie-
li¢ go z moczem, wyzbywaja sie materjalu cieplostko-
wego rozmaitemi drogami ubocznemi, jak wymioty, roz-
wolnienia (stolce tluszczowe), lipemja, ketoza. Z chwi-

la, gdy wreszcie dochodzi w niektérych przypadkach
do cukromoczu, dzialajacego odciazajgco, chorzy nieco
poprawiaja si¢ (cukromocz, przy wylacznem pozywie-
niu biatkowotluszczowem u pséw, pozbawionych trzust-
ki, moze sprzyjac¢ ta drogg niezjawieniu si¢ ketozy (patrz
monografja .moja o ,,Kwasicy cukrzycowej” r. 1927)
Do wyraznej jednak poprawy stanu chorych na cukrzy-
ce dochodzimy niewatpliwie dopiero przez ograniczenie
w ich pozywieniu cieplostek, ktére prowadzi do zmn:ej-
szenia, jak wykazuja liczne doswiadczenia, ketozy, li-
pemji, rozwolnien i t. d. Fakt powyiszy swiadczy wy-
mownie, Ze zle przyswajanie cieplostek (niekoniecznie
weglowodanowych) odgrywa powaing role w przebie-
gu cukrzycy, i ze wszelkie ich ograniczenie wiedzie do
poprawy stanu chorych,

Jednak pozywienie wylacznie biatkowotluszczowe,
nawet ubogocieplostkowe, nie jest przez chorych na cu-
krzyce znoszone tak dobrze, jak przez zdrowych. Juz po
pewnym czasie wyczerpanie ogélne wzrasta nonowo,
apetyt pogarsza si¢, zjawiaja si¢ wymioty, rozwolnie-
nia i t. d. Slowem, stan chorych, w odréznieniu do zdro-
wych, zywionych w ten sam sposéb, wybitnie pogarsza
si¢, i dopiero podanie pewnej ilosci weglowodanéw pro-
wadzi do poprawy. Fakt ten wskazuje, e chorym na
cukrzyce, zywionym wylacznie biatkiem i tluszczem, sa-
mo tylko ograniczenie cieplostek nie wystarcza do utrzy-
mania ich we wzglednie nieztym stanie zdrowia, i Ze sa
oni bardziej wrazliwi na brak w pozywieniu weglowoda-
néw, niz zdrowi.

Uogolniajac, dochodzimy zatem do wniosku, ze
roznica w oddzialywaniu zdrowych i cukrzyczych na
obfite wylacznie biatkowotluszczowe pozywienie pole-
ga na tem, ze 1) chorzy na cukrzyce, z odréznieniu od
zdrowych, nie moga przyswajaé¢ nadmiaru materjalu cie-
plostkowego. Bronig si¢ przed tym nadmiarem przy po-
mocy wymiotéw, rozwolnien tluszczowych, lipemji, ke-
tozy, wreszcie moze nastgpi¢ poprawa stanu przez zja-
wienie si¢ cukromoczu, ktéry jednak w cukrzycy ludz-
kiej wystepuje w tych okolicznosciach bardzo rzadko,
glownie za$§ dochodzi do poprawy przez ograniczenie
cieplostek; 2) chorzy na cukrzyce o wiele gorzej, niz
zdrowi, znosza brak weglowodanéw w pozywieniu.

Weglowodany, jak mowilismy, sa ruchliwg sub-
stancja ustroju nie wchodzaca z nim w tak bliski kon-
takt jak biatko lub tluszcz. U chorych na cukrzyce kon-
takt weglowodanéw z ustrojem jest stokro¢ luiniejszy,
a przechodzenie ich przez ustréj stokro¢ szybsze, niz u
zdrowych. Chorzy na cukrzyce sa niemal stale pozba-
wieni wszelkich zapaséw weglowodanowych, gdyz, na-
stawieni na utrat¢ nadmiaru cieplostek, moga wydzie-
la¢ je wylacznie w postaci cukru. Im stan chorych jest
cigzszy, tem utrata cieplostek wigksza, a temsamem od-
weglowodanienie ustroju znaczniejsze. Dlatego tez dla
chorych na cukrzyce weglowodany sa o wiele cenniej-
sza substancja, niz dla zdrowych, ktérzy nie sa w tak
znacznym stopniu narazeni na ich utrate. Latwa bowiem
utrata cieplostek w postaci weglowodanu, jedynego pa-
liwa ustroju (trudno bowiem sadzi¢, aby biatko iub
ttuszcz mogly spalaé sig bezposrednio, bez uprzedniego
przechodzenia w cukier), przyczynia sie do tego, Ze
u chorych na cukrzyce najprawdopodobniej tatwiej, niz
u zdrowych, powstaje cukier z biatka, a nawet z tlu-
szczu. W ciezkiej np. cukrzycy, kiedy utrata cieplo-
stek, a temsamem i weglowodanéw (cukru) jest bardzo
duza, a kiedy ich zapasy ustrojowe (glikogen) sa juz
wyczerparne, z pozywieniem za$ dostarczane zbyt skapo,
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dochodzi do rozpadu samego ustroju, i weglowodany
powstaja z bialka, a nawet z tluszczu ustrojowego.
(W tych warunkach powstaja ciata ketonowe).

Koniczac omawianie roli cieplostek w przebiegu
cukrzycy, zaznacze, ze na zasadzie powiedzianego do-
tychczas okreslente t. zw. tolerancji weglowodanowe;j
nie moze by¢ uznane za stuszne. Jezeli zwrécimy uwage
na tablice II, to przekonamy sig, ze, zaleznie od liczby
wprowadzonych do ustroju cieplostek biatkowotluszczo-
wych, przyswajanie tej samej ilosci weglowodandow
(100 g.) waha sie znacznie, tak, ze nie moze ulegaé
watpliwosci, ze t. zw. tolerancja weglowodanowa jest
wielkoécia zmienng. y

Dla lepszego uwidocznienia zimiennosci t. zw. to-
Le}ra:incji weglowodanowej przytocze jeszcze jeden przy-

ad.

Chory na cukrzyce otrzymuje pozywienie, skla-
dajace sie ze 100 g. weglowodanéw, 70 g. biatka oraz
100 g. tluszczu i zawierajace 1627 cieplostek. Ponie-
waz chory ten, Zywiony w sposob powyiszy, nie wy-
dziela cuknu z moczem, a nieznaczne zwiekszenie we-
glowodanéw z zachowaniem tej samej ilosci biatka i
tluszczu, doprowadzi go juz do cukromoczu, zwyklismy
mowi¢, ze tolerancja weglowodanowa tego chorego wy-
nosi 100. Jednak w rzeczywistosci tak nie jest, gdyz,
skoro temu choremu bedziemy podawali nadal pozy-
wienie, skladajace sie tylko z 1627 cieplostek, a zwiek-
szymy weglowodany kosztem ttuszczu lub biatka, czyli
podamy mu 200 g. weglowodanoéw, 70 g. biatka i 56 g.
tluszczu, to chory ten nadal nie bedzie wydzielal cukru
z'moczem. Jezeli za§ temu choremu podamy wiecej cie-
plostek, niezaleznie od tego w jakiej postaci, zwigksza-
jac badz ilos¢ weglowodanéw, badz tez biatka lub
tluszczu, to u tego chorego zjawi si¢ cukromocz. Widzi-
my wiec, Ze nie mozna méwié¢ o tolerancji weglowoda-
nowej, lecz tylko o tolerancji cieptostkowej, czyli o mniej-
szem lub wigkszem przyswajaniu przez chorego pewnej
liczby cieptostek. Mozemy zatem powiedzie¢, ze w przy-
toczonym przypadku chory toleruje tylko 1627 cieplo-
stek, a jeZeli podamy mu np. 1800 cieplostek (zwiek-
szajac weglowodany, biatko lub tluszcz), to chory ten
wydzieli z moczem pewna liczbe cieplostek w postaci,
cuknu gronowego. Podawanie wigkszej liczby cieplostek,
jak wspominaliémy, moze prowadzi¢ do wigkszego ich
przyswajania, gdyz utrata materjalu cieplostkowego
(cukru) z moczem moze byé mniejsza od ilosci wprowa-
dzonego materjalu cieplostkowego. W rezultacie bo-
wiem mozemy mieé¢ do czynienia z narastajacym cukro-
moczem obok zwigkszajacego sie stale przyswajania
cieplostek (patrz tabl. I i II). Dlatego teZ, méwiac o to-
lerancji cieplostkowej, przyjmujemy pod uwage zawsze
te liczbe przyswojonych cieplostek, przy ktorej chorzy
nie wydzielaja cukru z moczem, a nie t¢ liczbe cieplo-
stek, ktore chorzy przyswoja z jednoczesnem wydzie~
laniem cukru. Przyswajanie cieplostek (ta liczba przy-
swojonych cieptostek, przy ktérej chory nie wydziela
wcale cukru z moczem (moze ulegaé poprawie lub po-
gorszeniu, i, zaleznie od tego, mozemy tez sadzi¢ o cie-
kosci przypadku cukrzycy.

Wiedzie¢ jednak naleiy, ie zwieckszanie weglo-
wodanéw kosztem #uszczu lub biatka z zachowaniem
jednakowej ogélnej liczby cieplostek stosowane byé
moZe z pewnem ograniczeniem. Jezeli np. w danym przy-
padku podamy choremu catkowita liczbe cieplostek
(1627) wylacznie w postaci weglowodanéw (396 g.), to
nie mozemy juz by¢ pewni, ze chory cala te iloi¢ weglo-

wodanéw przyswoi, aczkolwiek zgodnie z postulata-
mi, wypowiedzianemi dotychczas, uczyni¢ to powinien.
W danym przypadku jednak wchodzi¢ bedzie w gre
jeszcze inny czynnik, a mianowicie przeladowanie ustroju
duza iloscia weglowodanéw, t. j. materjatem ,ruchli-
wym", nie wchodzacym w 5cislejszy kontakt z ustrojem
i, jak wiadomo, latwo go opuszczajacym, a wiec prowa~
dzacym do cukromoczu. Sprawa ta nabiera szczegdlnej
wagi wowczas, gdy podamy choremu na cukrzyce bardzo
duzo weglowodanéw (powyzej 500 g.), jakby to zdarzy-
lo sie przp obciazeniu ponad 2.000 cieplostek. W podob-
nych przypadkach zjawiajacy sie cukromocz zalezeé be-
dzie od dwuch czynnikéw, a mianowicie: od zdolnosci
przyswajania weglowodanéw przez dany ustrdj, t. j. od
jego oddzialywania na przetladowanie duza iloscia mater-
jalu cieplostkowego, fatwo wydzielajacego sie z moczem,
i od zdolnosci przyswajania cieplostek wogéle.

Przyczyna powstawania upo$ledzonego przyswa-
jania cieplostek, cechujacego tak wybitnie cukrzyce, nie
jest wyjasniona. Najprawdopodobniej jest ono nastep-
stwem rozmaitych zaburzen, zwigzanych przedewszyst-
kiem z nieprawidlowa czynoscia ukladu dokrewno-we-
getatywnego, ktorej blizej okresli¢ nie umiemy. Niewy-
swietlone do dnia dzisiejszego zagadnienie, czy istota
cukrzycy jest niedostateczne spalanie cukru na obwodzie,
czy tez nadmierne tworzenie sie cukru z glikogenu, nie
znajduje sie w sprzecznobci, jak wspominalismy, z za-
gadnieniem uposledzonego przyswajania cieptostek, kté-
re przejawia si¢ uposledzonem przyswajaniem weglowo-
danéw. Jezeli stangliby§my na stanowisku, Ze w cukrzy-
cy mamy do czynienia z uposledzonem spalaniem cukru
na obwodzie, to musieliby§my zastanowi¢ sie nad tem,
czy owo uposledzone spalanie nie jest przyczyna niedo-
statecznego przyswajania cieplostek (mato przyswoilo
sie cieplostek, wiec nie moglo sie tez wiele spali¢). Czy
tez odwrotnie, uposledzone spalanie jest nastepstwem nie-
dostatecznego przyswajania (malo moze spali¢ sie, gdyz
mato zdolalo sie przyswoi¢ i wydzielito sie z ustroju).
Widzimy wiec, ze, niezaleinie od wszelkich teoryj.
kwestja przyswajania cieplostek odgrywa wybitna role
w istocie cukrzycy.

II. Wazniejsze zasady leczenia
cukrzycy.

Poniewaz zle przyswajanie cukrzycy odgrywa
istotng role w przebiegu cukrzycy, leczenie tej choroby
polega¢ powinno przedewszystkiem na dazeniu do po-
prawy przyswajania cieplostek. Woéwczas i wszystkie
inne, wielce roznorodne i liczne objawy cukrzycy, ktore
sa nastepstwem uposledzonego przyswajania cieplostek,
ustapia, i w ten sposéb purzemiana materyj cukrzyco-
wych bedzie skierowana na tory wlasciwe. Przystepu-
jac zatem do djetetycznego leczenia cukrzycy (bez sto-
sowania insuliny) musimy podawaé chorym tylko tyle
cieplostek, ile moga oni narazie przyswoi¢, nie wydzie~
lajazc wigkszej liczby nieprzyswojonego nadmiaru cie-
ptostek z moczem w postaci cukru gronowego. Ograni-
czajac jednak og6lna liczbe cieplostek, pamigta¢ musimy,
e chorym na cukrzyce najbardziej potrzebne sa weglo-
wodany, i dlatego, dazac do napobfitszego ich przyswa-
jania, ograniczeniu podlegaé¢ musza przedewszystkiem
nie cieplostki weglowodanowe, lecz biatkowotluszczowe.
Poniewaz rozporzadzamy pewna ograniczong liczba cie-
plostek, ktérej przekroczy¢ nam zbytnio niewolno, aby
nie wywolaé wybitnego cukromoczu, to staje sie jasnem,
ze, im bardziej ograniczymy cieplostki bialkowottuszczo-
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we, tem wiecej bedziemy mogli wprowadzié do wustroju
cieplostek weglowodanowych (poréwnaj wypowiedziane
wyzej zdanie, Ze, im mniej innych cieplostek wprowadzi-
my réwnocze$nie z weglowodanowemi, tem przyswaja-
nie weglowodanéw bedzie wieksze).

Jak juz wspominalismy, weglowodany odgrywaja
niezmiernie wazna role zaréwno w gospodarce ustroju
zdrowego, jak i cukrzycowego. Czlowiek zdrowy moze
jednak o wiele latwiej przystosowaé si¢ do braku tego
cennego materjalu, niz chory na cukrzyce, ktéry bez do-
plywu dostatecznej ilosci weglowodanoéw bezwzglednie
skazany jest na zaglade. Dlatego tez w djetetycznem le-
czeniu cukrzycy musimy uwzgledni¢ przedewszystkiem
dostateczne podawanie weglowodanéw.

Pozywienie ubogocieplostkowe weglowodanowe
wywiera skutek o wiele korzystniejszy, niz pozywienie
ubogocieptostkowe wylacznie biatkowottuszczowe, ja-
rzynowe, glodzenie i t. d. Fakt ten tlomaczy sie, jak wia-
domo, dostarczaniem ustrojowi materjatu pednego i
oszczedzaniem mu ciezkiej pracy przy wytwarzaniu nie-
zbgdnej ilosci weglowodanéw z innych cial oraz odkla-
daniem w postaci glikogenu, wprowadzonych weglowo-
danéw, czemu sprzyja zastosowane réwnoczesnie pozy-
wienie ubogocieplostkowe. Poza tem z podawaniem we-
glowodanéw zwicksza si¢ ich przyswajanie (patrz tabli-
ca 1), jak twierdza liczni autorzy, zpowodu wyzwalania
insuliny pochodzenia wewnetrznego (endogenicznego).
Pozywienie zatem ubogocieplostkowe weglowodanowe
1) wywiera dziatanie oszczedzajace; 2) dostarcza nie-
zbednego materjalu pednego i materjalu do tworzenia
glikogenu; 3) zwigksza przyswajanie weglowodanéw
przez wyzwalanie insuliny pochodzenia wewnetrznego.
Djety za$ ubogocieptostkowe bialkowottuszczowe, jarzy-
nowe oraz glodzenie i t. p. dzialaja wylacznie oszczedza-
jaco.

Niestety, ograniczenie cieplostek stosowaé mozemy
jedynie w tych przypadkach cukrzycy, ktére nie wyma-
gaja dostatecznego, ani nadmiernego zywienia, t. j. u lu-
dzi, dobrze odzywionych, nieostabionych, o wadze pra-
widlokej lub nadmiernej. Osoby wspomniane znosza do-
brze zywienia skape, i czesto jest ono dla nich nawet po-
zyteczne. Zaleca¢ przedewszystkiem nalezy podobne zy-
wienie chorym na cukrzyce otylym, cierpiacym jedno-
cze$nie na skaze moczanowa, niektére choroby serca,
szczegoblnie w okresie niewydolnosci krazenid, dusznice
bolesna, stwardnienie tetnic i t. d. Niewolno za$ zalecaé¢
zywienia skapego osobom wyniszczonym (z niedoborem
wagowym), dzieciom oraz chorym, ktérzy précz cukrzy-
cy cierpig na inne choroby, wymagajace dostatecznego,
pelnowartosciowego zywienia.

Wszyscy ci chorzy, dla ktérych nie jest wskazane
ograniczenie cieplostek, musza zatem otrzymywag po-~
tywienie dostateczne pod wzgledem cieplostkowym. Po-
zywienie takie moze by¢ jednak dopiero wéwczas poiy-
teczne, gdy bedzie przez chorych catkowicie lub prawie
catkowicie przyswojone. W tym celu nalezy podawaé¢
insuling, ktéra zwigksza wybitnie przyswajanie cieplo-
stek, a temsamem przeciwdziala wydzielaniu nieprzy-
swojonego nadmiaru cieplostek (w postaci cukru grono-
wego) z moczem. Srodek ten obniza przedewszystkiem
poziom cukru we krwi, czyni weglowodany substancja
mniej ,,ruchliwg” i nie tak fatwo ,przeptywajaca przez
ustréj”, zwieksza zapasy glikogenu w jego zbiornikach,
a wigc sprzyja zatrzymywaniu w ustroju weglowodanéw,
a temsamem i innego materjatu cieplostkowego. Nie jest
rowniez wylaczone, ze w cukrzycy mamy do czynienia

z upo$ledzonem przyswajaniem materjatu cieplostkowego
zpowodu zmniejszonej jego zdolnosci do brania udziatu
w procesach spalania, a insulina zdolno&¢ te przywraca.
Stowem, dzialanie insuliny jest wielce rozlegfe i r6zno-
rodne, jak wielce rozlegle i roznorodne sa zaburzenia
przemiany materji w cukrzycy. Zaburzenia te jednak
sprowadzaja si¢ niewatpliwie do uposledzonego przy-
swajania cieplostek.

Chorym zatem, ktorym nie moZna podawaé poiy-
wienia ubogocieplostkowego, musimy stosowa¢ insuling,
aby w ten sposdb cieplostki, obficie im podawane, zo-
staly mozliwie .catkowicie przyswojone. Widzimy wiec,
3¢ w jednych przypadkach cukrzycy positkowaé sig mo-
semy wylacznie ograniczeniem materjatu cieplostkowego
z uwzglednieniem dostatecznej ilosci weglowodanéw, w
innych stosowaniem insuliny, ktéra wzmaga przyswaja-
nie cieplostek. Istnieja tez tak cigzkie przypadki cukrzy-
cy, w ktérych zmuszeni jestedmy stosowaé jednoczeénie
oba wspomniane sposoby leczenia, t. j. ograniczenie cie-
plostek, a procz tego insuline, gdyz bez pomocy insul'ny
ustréj w tych przypadkach nie jest w stanie przyswoic
materjalu cieplostkowego nawet w malej ilosci.

Oméwilismy w krotkosci role cieptostek i weglo-
wodanéw w leczeniu cukrzycy, obecnie musimy wspom-
nie¢ jeszcze w kilku stowach o roli biatka i ttuszczu.
Bialko, jak wiadomo, jest nieodzownym skladnikiem po-
zywienia zaréwno dla zdrowych, jak i chorych na cu-
krzyce, i nie moze byé mowy o daleko idacem jego ogra-
niczeniu. U chorych na cukrzyce przejawia sie sklonnosé¢
do rozpadu substancyj ustroju, i dlatego (przy rozpadzie
biatka ustrojowego) latwo moze zjawi€ si¢ duza ilos¢
azotu w moczu, ktéra przewyzszy ilos¢ azotu, wprowa-
dzonego z pozywieniem. Podobny ujemny bilans azoto-
wy czesto idzie w parze z ketoza i jest objawem wielce
niepozadanym. Aby uniknaé rozpadu bialka ustrojowe-
go, a temsamem i ujemnego bilansu azotowego, nalezy
podawa¢ dostateczna ilos¢ biatka i dostateczna ilos¢ we-
glowodanéw. Weglowodany, jako materjal tatwopalny,
zmniejszaja wybitnie rozpad bialka ustrojowego, i przy
znacznem podawaniu weglowodanéw mozemy nie do-
prowadzi¢ do ujemnego bilansu azotowego nawet przy
niewielkiem podawaniu biatka. Z doswiadczen mcich
wynika, zZe ustréj, dostatecznie zywiony weglowodana-
mi, moze przystosowywaé si¢ zarowno do malej, jak i do
duzej (w djecie Adlersberga i Porgesa)
iloéci bialka. Przy spozywaniu zaledwie 12 g. biatka na
dobe osiagalem juz slabododatni bilans azotowy u cho-
rych na cukrzyce, ktérzy otrzymywali i catkowicie przy-
swajali okolo 200 g. weglowodanéw na dobg. Zazwy-
czaj jednak, gdy chorzy otrzymuja dostateczna ilos¢ we-
glowodanéw, aby utrzymac ich w réwnowadze azoto-
wej, podajemy 34 —1 g. biatka na kg. wagi ciala.

Co sie tyczy podawania ttuszczow, to rola ich w
2ywieniu zaréwno zdrowych, jak i chorych na cukrzyce
ogranicza si¢ do minimum. Tluszcz posiada jedynie war-
tos¢ jako pokarm skondensowany oraz jako substancja
smakowa. W cukrzycy jednak podawanie poiywienia
maloobjetosciowego (skondensowanego) nie jest wias-
ciwie przewidziane, i dlatego tez rola jego sprowadza si¢
wylacznie do roli substancji smakowej. Poniewaz tluszcz
nie jest koniecznym skiadnikiem pozywienia, przy ukia-
daniu djet malocieplostkowych podlega on jaknajdalej
idacemu ograniczeniu na korzys¢ biatka, a przedewszyst-
kiem weglowodanéw. Dlatego tez djety nawet beztlusz-
czowe moga by¢ stosowane przez czas diuzszy bez-naj-
mniejszej szkody dla chorych na cukrzyce. -
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Nalezaloby jeszcze wyjasni¢, czy biatko i tluszcz
wywieraja pewien wplyw swoisty na chorych cukrzyco-
wych, czy tez posiadaja wylaczhie wartosé cieplostkowa.

adzono np., ze istnieja pewne przypadki cukrzycy,
szczegblnie wrazliwe na biatko zwierzece, ktére obniza
przyswajanie weglowodanéw. Inni autorzy (P e tr &n)
twierdza znéw, ze biatko odgrywa wybitna role w po-
wstawaniu ketozy, i Ze nawet obfite zywienie ttuszczem,
przy jednoczesnem skapem podawarniu biatka, nie pro-
wadzi do znacznej ketozy. Adlersberg i Por-
g e s natomiast uwaazja, ze bialko nigdy nie wplywa
ujemnie na chorych cukrzyczych i podaja je w znacznej
ilosci. Stowem, zapatrywania, dotyczace swoistego dzia-
lania bialka, zwigzanego z jego istota, nie sa ustalone.
Na zasadzie doswiadczenia wilasnego doszedlem do
wniosku, ze biatko wywiera wplyw wylacznie tylko jako
cialo o wantosci cieplostkowej, podobnie do innych cial
pokarmowych, i nie posiada Zadnego dzialania swoiste-
go, zwigzanego z jego istota.

Co sie tyczy ttuszczu, to réwniez niektérzy autorzy
przypisuja mu dziatanie, wyrézniajace go sposréd innych
cial pokarmowych. Adlersberg i Porges np.
sadza, ze #tuszcz, jako taki, pogarsza przyswajanie we-
glowodanéw, a ograniczanie go przez czas dluzszy wy-
bitnie przyswajanie to zwigksza, i dlatego w djetach,
przez nich zalecanych, ograniczaja tluszcz do minimum.
Autorzy ci wychodza z zaloZenia czysto teoretycznego,
ze pod wplywem tluszczu zwieksza sig przetluszczenie
watroby, ktére nie pozwala na odkladanie sie w niej we-
glowodanéw. Aby przekonaé sig, ze mie ograniczenie
tluszczu, jako takiego. lecz ograniczenie cieplostek jest
przyczeyna skutecznosci djety A. i P., podawalem cho-
rym na cukrzyce znaczniejsza ilo§é ttuszczu, zmniejsza-
jac jednoczesnie biatko i pozostawiajac takie same dawki
weglowodanéw, jakie stosujg A. i P. W ten sposéb
ogélna liczba cieplostek w zaleconej przezemnie djecie
pozostawala taka sama, jak w djecie A. i P., zwieksza-
lem tylko liczbe cieplostek tluszczowych kosztem bial-
kowych. Okazalo sig, ze z chwila wprowadzenia wiek-
szej, bo prawie podwéjnej ilosci ttuszczu przy jednoczes-
nem znacznem zredukowaniu bialka, a z zachowaniem
prawie tej samej liczby cieplostek biatkowottuszczowych,
a wiec i jednakowej ogolnej liczby cieplostek, przyswa-
janie weglowodanéw nie ulegalo pogorszeniu. Mozemy
zatem powiedzie¢, ze tluszcz nie posiada zadnego dzia-
lania swoistego, i dzialanie jego zwiazane jest wylacznie
z jego warto$cia cieptostkowa.

Aby w odpowiednich przypadkach zastosowaé
whasciwe leczenie, nalezy odrézniaé poszczegdlne ro-
dzaje chorych. Podzial chorych cukrzyczych przeprowa-
dzamy jedynie w celu ulatwienia wyboru metody leczni-
czej. Zmusza nas do tego chociazby fakt, ze jedni cho-
rzy nie nadaja si¢ do leczenia insuling, inni nadaja sig
tylko do okresowego stosowania insuliny, a inni znéw
do stalego jej podawania. Zdarzy¢ sie jednak moze, ze
po zastosowaniu leczenia na podstawie zaliczenia cho-
rego do pewnej grupy przypadkéw, trzeba bedzie zmie-
ni¢ sposéb postepowania, gdyz przypadek okaze si¢ in-
ny, niz byl zpoczatku. Moga istnie¢ réwniez przypadki,
ktére nie dadza wtloczyé si¢ w zadna grupe. Fakty po-
wyisze naleza jednak do rzadkosci, i niej podany po-
dzial uwzglednia prawie wszystkie najczesciej spotyka-
ne rodzaje chorych cukrzyczych,

1) Chorzy, wazacy dostatecznie lub nadmiernie,
przewaznie w $rednim lub podesztym wieku. Chorzy ci,
gdy nie przestrzegaja djety i wydzielaja duzo cukru z

moczem (5—7% przy 3—~4 litrach moczu na dobe), od-
czuwaja silne pragnienie, niesmak i wysychanie w ustach
oraz pewne oslabienie’i zdenerwowanie. Poza tem uskar-
zaja sie najczeSciej na wypadanie zgbéw, bol dziaset, la-
manie po kosciach, bole migsniowe i neuralgiczne, bicie
serca, bol w okolicy serca przy wigkszych wysitkach,
wzdecie brzucha, zgage i t. d. Aczkolwiek cierpia oni na
cukrzyce przewaznie kilka lub kilkanascie lat, to jednak
czuja sie wzglednie dobrze i nie wykazuja wiekszej ten-

dencji do chudnigcia. Niektdérzy z nich przez kilkanascie

lat trwajacej choroby stracili jednak 7—10 kg., a pomimo
tak znacznego ubytku na wadze sa jeszcze dobrze od-
sywieni, a nawet otyli. Chorzy ci nie sa sklonni do ke-
tonurji. Nie wymagaja oni stosowania insuliny oraz Zy-
wienia pelnocieplostkowego i po zastosowaniu djety
ubogocieptostkowej obficieweglowodanej z dostateczna
iloscig blalka oraz minimalng zawartoscia ttuszczu po-

prawiaja sie szybko. Ten rodzaj chorych spotyka sie naj-

czesciej.

2) Chorzy z niedoborem wagowym, wyniszczeni
i wybitnie ostabieni. Zazwyczaj sa to ludzie mlodzi, kté-
rzy niedawno zapadli na cukrzyce, a juz po kilku miesig-
cach trwania choroby i niedostatecznego leczenia stracili
wiele kilograméw na wadze, chociaz i przed wystapie~
niem choroby byli szczupli. Latwo zjawiaja sie u nich
objawy ketozy. Po zastosowaniu duzych dawek insuliny
i obfitego pozywienia z duza zawartoscia weglowoda-
néw bardzo szybko poprawiaja si¢, odzyskuja zpowro-
tem wage, tracag wszystkie objawy podmiotowe i przed-
miotowe cukrzycy i sa zdolni nawet do pracy fizycznej.
Niektérym chorym z tej grupy mozna pdZniej, gdy sie
poprawia, stosowaé poiywienie mniej obfite oraz okre-
sowo nie podawaé insuliny. Innym natomiast nalezy
stosowaé insuline przez cate zycie, aby uchroni¢ ich od
wyniszczenia i rozmaitych powiktai cukrzycy, wsirod
ktérych najwybitniejsze miejsce zajmuje gruzlica pluc.

3) Chorzy, zazwyczaj dobrze odzywieni, niekie-
dy otyli (jak chorzy grupy 1-ej), nielatwo tracacy na
wadze pomimo znacznego cukromoczu, a nawet ketozy.
Czuja sie naogét niezle, a jednak wydzielaja stale dos¢
duzo cukru z moczem. Djeta ubogocieplostkowa obficie-
weglowodanowa nie zmniejsza znacznie cukromoczu,
chociaz poprawia ich stan. Na insuline s3 albo malo-
wrazliwi, albo nadwrazliwi i sktonni do napadéw hipo-
glikemicznych, Chorym tej grupy, obok djety ubogocie-
plostkowej, nalezy czesto stosowaé réwmiez insuline.

4) Chorzy wyniszczeni (jak chorzy grupy 2-ej),
czujacy sig zle, ostabieni i niezdolni do pracy. Pozywie-
nie weglowodanowe obficiecieptostkowe i duze dawki
insuliny poprawiaja ich stan, ale nie osiaga si¢ tak wy-
bitnej poprawy, jak u chorych grupy 2-ej. Przyrost wagi
jest niewielki 1 trudnoosiagalny, apetyt zly, cukromocz
pomimo leczenia utrzymuje sie. Sa to chorzy albo mato,
albo zbyt wrazliwi na insuline.

Najczesciej spotyka sig chorych grupy l-ej i 2-ej,
rzadziej grupy 3-ej i 4-ej. U chorych wymienionych we
wszystkich 4-ch grupach (najnzadziej w grupie 1-szej)
moga wystgpowaé objawy, zwiastujace Spiaczke cukrzy-
cza, lub tez objawy juz rozwinietej §pigczki. Spostrzegaé
tez u nich mozemy objawy, $wiadczace o rozmaitych po-
wiklaniach cukrzycy.

Rozpoczynajac leczenie, nalezy dokladnie i wszech.
stronnie zbadaé chorego oraz zwrécié szczegolna uwage
na jego stan podmiotowy. Skargi chorego posiadaja tak
donioste znaczenie, ze skupianie calej uwagi na rozb:o-
rze moczu byloby dzi§ bledem zasadniczym. Jak wiado-
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mo, chorzy na cukrzyce sa przyzwyczajeni pokazywaé
tylko ,,analize”, a na pytanie ,,co dolega”? odpowiadaja
zazwyczaj krotko ,,jestem chory na cukrzyce, mam tyle
i tyle procent cukru’, sadzac, ze w tych kilku stowach
zawarte jest wszystko, co lekarz powinien wiedzie¢ o
chorym. Inne objawy, poza procentowa zawartoscia cu-
kru w moczu, malo interesuja chorego; pragnie o1 wy-
lacznie ,,nie mie¢ cukru w moczu” i sadzi, ze fakt ten jest
absolutnym miernikiem jego zdrowia. Dlatego tez nie-
ktérzy chorzy oddajg bardzo czesto mocz do rozbioru,
wyczekujac z niecierpliwoscia wyniku, a gdy cukier
zwiekszy si¢ 0 0,2 lub 0,3%, przeiywaja ,tragedje”.
Wytwarza si¢ witen sposéb specjalny nerwowy nastréj,
i zycie chorego wypelnia sie wyczekiwaniem ,,0d analizy
do analizy". Podobny stan rzeczy nie jest wlasciwy. Na-
lezy stara¢ sig¢ przekona¢ chorego, zeby nie wykonywal
rozbioru moczu zbyt czesto, i ze nieznaczne wahania za-

warto$ci w nim cukru nie maja Zadnego znaczenia.

Nalezy uswiadomi¢ chorego, ze calkowite odcukrzenie
moczu nie jest konieczne, i ze wydzielanie kilku, a nawet
kilkunastu graméw cukru na dobe, skoro chorzy czuja
si¢ zupelinie dobrze, nie zalicza si¢ do objawéw groznych,
podlegajacych zwalczaniu. Chory wiedzie¢ réwniez musi,
Ze pozywienie jego powinno zawiera¢ dostateczna ilo§é
weglowodanéw, czesto w postaci cukru, miodu i t. p, pro-
duktow, ktérych chory zpowodu wadliwego nastawienia
unika.

Chory nie powinien §ledzi¢ za zawartoscig cukru
w moczu oraz wykonywac niemal codziennie jakoscio-
wej proby na cukier. Wogéle chory pod zadnym pozo-
rem nie powinien sam bada¢ moczu, gdyz badanie takie
nie prowadzi do 2adnego pozytywnego celu, a dziala de-
nerwujaco na chorego.

Poniewas cukrzyca jest choroba przewlekla, moga-
ca trwaé przez cate zycie — od dziecinstwa do péinej
starodci, leczenie nie powinno meczyé i wyczerpywaé
chorego, lecz raczej przypominaé bardziej zwykly tryb
zycia codziennego, niz metode leczniczg. Dlatego tez po-
zywienie musi by¢ zblizone najbardziej do fizjologiczne-
go, unika¢ tez trzeba codziennego wazenia pokarmow,
azeby chory nie pamigtal o swej chorobie. Wogéle trzeba
dazy¢ do ksztaltowania psychiki chorego, przekonywac
go, ze cukrzyca nie jest choroba cigzka, ze wymaga od
niego tylko pewnych czynnosci dodatkowych, lecz poza
tem Zycie jego nie powinno rézni¢ sie wiele od zycia
czlowieka zdrowego. Chory na cukrzycg obowigzany jest
w miar¢ moznos$ci pracowac, zajmowac si¢ sportem i wo-
g6le spelnia¢ wszystkie czynnosci, zwiazane z normal-
nem zyciem. Wszelkich zabiegéw, prowadzacych do
przemijajacej tylko poprawy, jak glodéwek, dni jarzy-
nowych, owsiankowych, owocowych i t. p., nalezy bez-
wzglednie unikaé, gdyz uzyskaé¢ w ten sposéb mozemy,
jak wiadomo, bardzo niewiele, a wyczerpiemy przytem
chorego fizycznie, a przedewszystkiem nerwowo. Nie
warto wszelkiemi sitami dazyé do prawidlowego poziomu
cukru we krwi naczczo poto tylko, aby po zjedzeniu ob-
fitszego pozywienia cukier siggal nanowo wysokich liczb.
Nie warto przy pomocy meczacych zabiegéw djetetycz.
nych doczekaé si¢ wreszcie upragnionego znikniecia cu-
kru z moczu, aby po wypisaniu sie ze szpitala cukromocz
zjawil sie nanowo, skoro tylko chory, spragniony ob-
fitszego jedzenia, przekroczy nieco przepisana mu racje.

Doswiadczenie nas nauczylo,” ze tylko niewielki
odsetek chorych musi byé¢ kierowany do sanatorjow,
klinik lub szpitali. Wchodza tu w gre przedewszystkiem
chorzy, ktérym grozi spiaczka, przypadki, powiktanie in~

nemi ciezkiemi chorobami, jak zgorzel, ciezka gruzlica
it. p., oraz chorzy wybitnie ostabieni i wyniszczeni, nie
mogacy o wlasnej sile utrzyma¢ si¢ ma nogach. Wszyst-
kie inne przypadki, nawet z wybitnym wielomoczem, du-
zym odsetkiem cukru i cial ketonowych w moczu, moga
by¢ z dobrym wynikiem leczone ambulatoryjnie. Cukrzy-~
ca jest dzi§ natyle opanowang chorobs, ze umiej¢tne jej
leczenie w przychodniach doprowadzi do zmniejszenia
licznego zastepu chorych, ktérzy tulaja sie od kliniki do
kliniki, od szpitala do szpitala, szukajac pomocy. Za nich
oplaca Ubezpieczalnia Spoteczna sumy za pobyt w szpi-
talu, daje im zasitki, a przy umiejetnem leczeniu w przy-
chodniach zaoszczedziloby sobie spoteazenstwo wiele
pieniedzy, ktére dzi§ wskutek, niestety, zlej organizacji
traci nieprodukcyjnie.

Niezmiernie wazna kwestja jest réwniez dostar-
czanie ubogim chorym koniecznych dla nich dawek insu-
I'ny bezplatnie lub za mala optata. Insulina bowiem dla
wielu chorych (szczegdlnie grupy ll-ej) jest tak samo
konieczna do utrzymania ich przy Zyciu, jak pozywienie.
Mus'my wiec insuling traktowaé nie jako lekarstwo, lecz
jako artykul pierwszej potrzeby nardéwni z artykutami
spozywczemi.

Przystepujac do leczenia, nalezy dokladnie ustali¢,
na czem polegaé ma poprawa stanu chorego, oraz jak
mamy odnie$¢ si¢ do cukromoczu i przecukrzenia krwi
w poszczegolnych przypadkach?

Odpowiedz na toi pytanie musimy ujaé, na zasadzie
do§wiadczenia klinicznego, w sposdb nastepujacy: nalezy
dazy¢ do ustgpienia

1) objawéw podmiotowych, jak niesmak i wy-
sychanie w ustach, pragnienie, zmeczenie, swedzenie cia-
la, swedzenie sromu u kobiet, bole migéniowe, nadmierny
apetyt i t. d.;

2) objaw6éw przedmiotowych, jak wielomocz, ob-
nizanie si¢ wagi u chorych bez mnadmiaru wagowego,
objawy, zwigzane przewaznie z powiklaniami cukrzycy
it d.;

3) objaw6éw zakwaszenia, jak ciala ketonowe w
moczu, zwiekszone wydalanie amonjaku, zwigkszone
wydalanie azotu (ujemny bilans azotowy), obnizenie
preznosci CO, w wydychanem powietrzu i we krwi tet-
niczej, zmniejszenie zasobu zasad krwi, bezsenno$¢ lub
sennos¢, mdlosci, wymioty, jadlowstret i t. d.

Nalesy réowniez dazy¢ do mezliwie najmniejszego
cukromoczu oraz do prawidlowego poziomu cukru we
krwi naczczo, ale jedynie pod warunkiem, ze nie narazi-
my chorych na przewlekle niedozywianie weglowodana-
mi. Zmniejszenie lub nawet catkowite ustapienie cukro-
moczu i przecukrzenia krwi naczczo, bez widocznej po-
prawy stanu przedmiotowego i podmiotowego chorych
oraz bez osiagniecia zwiekszenia przyswajania cieptostek
(weglowodanéw) nie nalezy uwaza¢ za wynik dodatni
leczenia. Doswiadczenie uczy, ze istnieja chorzy z
mniejszym lub wigkszym stopniem przecukrzenia krwi,
ktérzy wydzielaja przytem niewielka ilod¢ cukru obok
wzglednie duzej ilosci wprowadzonych weglowodanow.
Chorzy tacy czuja si¢ dobrze i mie maja zadnych obja-
kéw chorobowych, natomiast inni chorzy, u ktérych
osiagnieto normoglikemje naczczo przy pomocy djety
prawie bezweglowodanowej, bardzo czgsto czuja sig
sle: brak im sil, chudng i wreszcie gina przewaznie zpo-
wodu rozmaitych powiklai cukrzycy. Chorzy, u ktérych
w przeciagu 8—9 lat badalem cukier we krwi co kilka
tygodni lub miesigcy i stwierdzalem stale hiperglikemje,
siggajaca 170—240 mg.% i wigcej obok miernego cukro-
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moczu (do 2% przy niezwigkszonej ilosci dobowej mo-
czu), nie zdradzali ani przedmiotowych, ani podmioto-
wych objawow cukrzycy, i nie dochodzito u nich do po-
wiklan. Moga oni stuzy¢ za dowdd, ze niezawsze hiper-~
glikemja obok miernego cukromoczu jest objawem groz-
nym, skoro bedzie w tych przypadkach zachowany do-
datni bilans weglowodanowy.

Nalezy podkresli¢, e utrzymanie stalego prawi-
dlowego poziomu cukru we krwi nawet u chorych, leczo-
nych insuling, jest niemozliwe. Liczne okreslanie cukru
we krwi podczas leczenia insulinowego przekonywaja nas
o tem dostateczmnie. Szczegolnie tatwo wykryé w prze-
ciaggu dnia wzniesienia cukru we krwi u chorych, kté-
rym wstrzykuje si¢ imsuling raz dziennie. Stwierdza sie
rowniez owe wzniesienia i kilkakrotnie wsréd dnia u
chorych, ktoérzy otrzymuja insuling 2, a mawet 3 razy
dziennie, Jezeli bada¢ cukier we krwi co godzing w prze-
ciaggu 12—24 godzin, to latwo mozna stwierdzi¢ izjawia-~
jaca sig kilkakrotnie wdrod tego czasu hiperglikemje, wy-
stepujaca szczegolnie po positkach. Na zasadzie licznych
badaf wiasnych doszedtem do wniosku, ze utrzymanie
stalej (przez dobe) normoglikemji u chorych na cukrzy-
ce nawet insulinowanych jest niemozliwe. Qgraniczauie
sie zatem do badania cukru we krwi wylacznie naczczo
i wysnuwanie na tej zasadzie wniosku o istniejgcej nor-
moglikemji nie jest wlasciwe, a wszelkie drogi, majace
prowadzi¢ do utrzymania statej normoglikemji, sa do-
tychczas bledne. Liczne obserwacje wskazuja réwniez
na to, ze hiperglikemja nie moze by¢ przyczyna zlego
stanu chorych oraz prowadzi¢ do powiklan cukrzycy.
Przez ostatnie czternastolecie, t. j. od chwili wprowa-
dzenia.do lecznictwa insuliny, ciagle nasuwa si¢ pytanie,
czy powiklania cukrzycy nalezy kiasé na karb przewle-
klego glodu weglowodanowego z jego nastgpstwami,
czy tez na karb hiperglikemji. Ostatnio, dzigki insulinie,
czyli dzigki wprowadzeniu do ustroju wigkszej ilosci we-~
glowodanow, powiklania cukrzycy spotykaja si¢ rzadzie;j.
Nie chcg by¢ zle zrozumiany, nie cheg, aby sadzono, ze
staje w obronie hiperglikem;ji, lecz twierdze, ze nie umie-
my jeszcze walczy¢ z hiperglikemja, i podkreslam, ze nie
nalezy w tej walce, ktora navazie nie moze byé uwien-
czona pozadanym wynikiem, zapomina¢ o rzeczy najwaz-
n'ejszej, t. j. o uchronieniu chorego od glodu weglowo-
danowego.

Przechodzac do szczegdlowszego omawiania le-
czenia cukrzycy, opartego na wyzej opisanych podsta-
wach teoretycznych, przytocze niektére zasadnicze wzo~
1y djetetyczne, ktoremi zazwyczaj positkujemy sig.

W leczeniu chorych z grupy I-ej, t. j. bez niedo-
boru wagowego, stosujemy djety ubogocieplostkowe z
dostateczng iloscig biatka i przewaga weglowodandw.
Dla lepszego uwidocznienia, jak nalezy postegpowaé z
chorymi tej grupy, przytocz¢ odnosny przyktad.

Chory M. S. lat 55, wzrostu 170 ¢m., wagi 83,3 kg., cierpi
na cukrzyce od pieciu lat. W czasie nieprzestrzegania lub nie-
scislego przestrzegania djety miewa wzmozone pragnienie i
apetyt, niesmak w ustach, jest oslabiony. Wydziela wowczas
na dobe okolo 3—4 litréw moczu, zawierajacego 3—5% cukru,
niekiedy $lady acetonu. Przez czas choroby stracil na wadze
okolo 3 kg.

Przy badaniu przedmiotowem nie stwierdza si¢ wyraz-
nych zmian w narzadach. Cukier we krwi naczczo 238 m.%.

Mamy zatem do czynienia z chorym, wazacym
nadmiernie, nie zdradzajacym objawéw chorob wspél-
przebiegajacych z cukrzyca, ktéreby nie pozwalaly na
stosowanie pozywienia ubogocieplostkowego. Nie stwier-
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dzamy réwniez u tego chorego objawéw zatrucia kwa-
siczego, ktéreby zmuszalo do bezwzglednego stosowania
insuliny. Wysoki poziom cukru we krwi oraz znaczny
cukromocz nie §wiadcza jeszcze o cigzkosci choroby i nie
dajag wskazan do stosowania insuliny.

W przypadkach podobnych stosujemy djety, za-
wierajace nie wigcej, niz 20—25 cieplostek na kilogram
wagi naleznej *), oraz duza ilos¢ weglowodanéw. Djety
podobne moga by¢ przestrzegane nawet przez kilka ty-
godni.

Przyblizony sklad takiej djety jest nastepujacy:

Djeta Nr. 1.
llo$é w gramach
Pozywienie W:glo'wo- Bialka | Tluszczu
anéw
100 g. pieczywa . . . 60 6 $lad
50 g. miodu . ., . 50 - -
1 kg. owocéw ., 100 - -
200 g. miesa . . . —_ 40 4
150 g. kartofli . o .« 30 3 —
30 g. ryiu lub innej kaszy 21 2 $lad
Jarzyny wszelkie bez ograni-
czenia z wyjatkiem stracz-
kowych. |
Ogétem | 261 | s | 4

Rozlozenie positkoéw przy takiej djecie jest naste-
pujace:
I $niadanie ~ jedna butka (50 g.) z miodem, her-
bata, owoce.
— owoce.

11

Obiad — wszelka zupa bez tluszczu, gotowana na
chudem migsie, zawierajaca kasze lub kar-
tofle (albo jedno i drugie). Wchodza tu
w gre takie zupy, jak pomidorowa, barszcz
czerwony, kapusniak, krupnik, rosét, grzy-
bowa i t. p. Nalezy staraé¢ sig, aby w takiej
zupie bylo jaknajwiecej jarzyn. Do smaku
doda¢ mozna ekstraktu Maggiego.

Wszelkie migso chude gotowane lub z
rusztu. Wszelkie jarzyny surowe (pomido-
ry, kapusta, rzodkiewka i t. d.) lub goto-
wane (marchewka, buraczki, kalafiory
it. d.) bez ttuszczu z dodatkiem ekstraktu
Maggiego dla smaku lub gotowane na pa-
rze.

Owoce.
Podwieczorek — owoce.
Kolacja — jak pierwsze $niadanie.

»

Zazwyczaj juz po tygodniu stosowania takiej dje-
ty chorzy czuja si¢ lepiej, nie odczuwajg nadmiernego
pragnienia, wysychania i niesmaku w ustach, Cukier z
moczu zazwyczaj ustepuje juz w tym czasie albo po uply-
wie jeszcze kilku dni. Czesto chorzy narzekaja, ze sa
glodni, i Ze pozywienie jest malo urozmaicone, po pew-
nym jednak czasie przyzwyczajaja si¢ do tego rodzaju
jedzenia. Stwierdzamy zazwyczaj pewien ubytek na wa-
dze, ktory zaznacza si¢ najbardziej w pierwszym tygod-
niu i wynosi 1—~2 kg.

*) Waga nalezna nazywamy te wagg, ktéra chory, sadzac
z wzrostu, mie¢ powinien.
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Djety podobne stosujemy zaleznie od przypadku
przez 2—3 tygodnie, niekiedy i diuzej, a po tym czasie
stopniowo zwiekszamy albo ilo§¢ weglowodanéw, albo
tez dodajemy pewna ilo§¢ tluszczu. Niektérzy chorzy
chetnie stosuja naprzemian djete, zawierajaca albo 50 g.
miodu, albo 50 g. masta. Przyzwyczajamy w ten sposdb
chorego -do pozywienia malocieplostkowego, ktére moze
by¢ stosowane przez diuzszy czas.

W leczeniu chorych z grupy 2-ej, t. j. z niedobo-
rem wagowym, stosujemy djety obficiecieplostkowe oraz
insuline. By¢ moze, ze chorzy ci po pewnym czasie, kie-
dy ich stan przedmiotowy i podmiotowy poprawi si¢
(zwiekszy sie waga ciala), beda mogli oby¢ sie bez insu-~
liny, w wiekszoéci jednak przypadkéw chorzy tej grupy
otrzymuja insuling albo okresowo, albo stale.

Dla uwidocznienia, jak nalezy postepowaé z chory-
mi tej grupy, przytocze odnosny przykiad.

Chory M. L. lat 28, wzrostu 170 cm., wagi 54 kg., cierpi
na cukrzyce od 2-ch lat. Od czasu do czasu otrzymuje insuling
(dawek podaé nie moze), Zywi si¢ nieduza iloécia weglowoda-
néw. Czuje sie stale Zle, jest oslabiony, ma wzmoZone pragnie-
nie i apetyt, Zle sypia, pracowaé nie moze. Wydziela stale duzo
moczu (3—6 litréw), zawierajacego cukier w ilosci 3—8% oraz
ciala ketonowe, nawet pomimo stosowania malych dawek in-
suliny. Od poczatku choroby stale traci na wadze (przed cho-
roba mial wazyé okolo 65 kg.).

Przy badaniu stwierdza sie: duze wyniszczenie, skéra
sucha, jezyk podsychajacy. W narzadach wewngtrznych wiek-
szych zmian nie stwierdza sie, cukier we krwi naczczo wynosi
297 mg. %.

Zastosowalismy obficiecieplostkowe poZywienie
oraz insuline.

Przyblizony skiad djety stosowanej w podobnych
przypadkach, jest nastepujacy:

Djeta Nr. 2,
llo$§é w gramach
Poz ienie .
czyw wc?agi%‘:.vo Bialka | Tluszczu

300 g. pieczywa . . . . 180 18 slad
1 kg. owocéw . . . . 100 — —_
300 g. kartofli . . . . . 60 6 —
4jaja . . . ... - | 24 22
250 g. migsa . . . . . — 50 5
1 litr mleka . . . . . 45 35 35
100 g. masla . . . . . — — 80
50 g. kaszy wszelkiej . . 35 2 $lad

Jarzyny wszelkie bez ograni-

czenia z wyjatkiem stracz-

kowych.

Ogétem | 42 | 135 | 142

Insuling otrzymywat chory w dawkach nastepuja-
cych: pét godziny przed $niadaniem 40 jedn., pol godzi-
ny przed obiadem 20 jedn. i pét godziny przed kolacja
10 jedn.

Juz po uplywie tygodnia przestrzegania tej djety chory
poprawil sie znacznie: poczucie o wiele lepsze, czuje si¢ silniej-
szy, pragnienie ustapilo, apetyt zmniejszy! sig, przybylo mu na
wadze 5 kg. Wydziela okolo 2 litréw moczu, zawierajacego

1—1,5% cukru, bez cial ketonowych. Cukier we krwi naczczo
— 263 mg. %.

Po uplywie nastepnego tygodnia stan chorego poprawil
sig¢ jeszcze bardziej: odczuwa znaczny przyplyw sil, sypia le-
piej, na wadze przybylo mu jeszcze 2 kg. Wydziela okolo 2
litréw moczu, o zawartoéci 0,3—1 % cukru bez cial ketonowych,
Cukier we krwi — 189 mg. %.

Widzimy wiec, ze stan chorego stale poprawia sig,
i wzrasta przyswajanie cieplostek (weglowodanéw).
Dalsze postepowanie w tym przypadku zmierzaé powin-
no do stopniowego zmniejszania insuliny. Nie jest wy-
laczone, ze stan chorego poprawi si¢ w przyszlosci o tyle
(dalszy przybytek na wadze), Ze bedziemy mogli stoso-
waé mu mniej cieplostek oraz przerwaé na czas pewien
wstrzykiwania insuliny.

Co sig¢ tyczy niektoérych szczegotow postepowania
w leczeniu chorych grupy 3-ej i 4-ej, to w zasadzie w
przypadkach grupy 3-ej naleiy stosowaé pozywienie
ubogocieplostkowe z insuling, w przypadkch grupy 4-ej
pozywienie bogatocieptostkowe rowniez z insuling (po-
dobnie, jak u chorych grupy 2-¢j).

Celem uwidocznienia, jak nalezy postepowaé z cho-
rymi grupy 3-ej, przytocze odnosny przyklad.

Chora K. C. lat 52, wzrostu 160 cm., wagi 72 kg., cierpi
na cukrzyce od 9-ciu lat. W czasie nieécislego przestrzegania
djety miewa wzmozone pragnienie, wydziela wéwczas przez
dobe 3—6 litr6w moczu, zawierajacego 3—6% cukru, niekiedy
aceton. Czuje si beardzo oslabiona, od czasu do czasu miewa
béle i zawroty glowy. Przy wiekszych wysitkach odczuwa bél
na mostku, zadyszke, miewa meczacy kaszel. Sypia Zle, niepo-
koéj i kolatanie serca czesto nie pozwalaja chorej spaé. Od cza-
su do czasu niewielki obrzgk stép. Przez czas choroby stracila
na wadze okolo 2 kg.

Przy badaniu stwierdza si¢: wymiary serca, szczegélnie
w kierunku podtuznym, powigkszone. Niewielkie stlumienie na
mostku. Tony gluche, miarowe. Tetnica sprychowa wyczuwal-
na poza falg tetna. Cisnienie krwi 210/110. Tetno 85 na minute.
Objawy rozedmy pecherzykowej pluc. Brzuch nieco wzdety,
watroba dos$é twarda, tkliwa na ucisk, wysuwa si¢ na dwa
palce zpod luku Zebrowego w linji sutkowej. Cukier we krwi
naczczo — 240 mg. %.

Mamy zatem do czynienia z chorg, wazaca nad-
miernie, z objawami §wiadczacemi o stwardnieniu tetnic,
przewleklem zapaleniu migénia sercowego, rozszerzeniu
czeSci wstepujacej tetnicy glownej i ze wzmozonem cis-
nieniem tetniczem. Chora znajduje sie w stanie miernej
niewydolnosci krazenia. W przypadku tym mamy wszel-
kie wskazania do stosowania pozywienia ubogocieplost-
kowego.

Po tygodniu stosowania djety Nr. 1 nie stwierdzilismy
poprawy ani stanu podmiotowego, ani przedmiotowego. Ilosié
dobowa moczu wynosila okolo 3 litréw, cukru 4,3%, acetonu
nie bylo. Cukier we krwi naczczo — 213 mg. %.

Jak widzimy, mamy do czynienia nadal z duzym
cukromoczem (okolo 130 g. na dobe) obok znacznego
przecukrzenia krwi. Ze wzgledu na brak poprawy za-
stosowali$my insuling (rano 30, wieczorem 20 jedn.). nie
zmieniajac djety dotychczasowej.

Po uplywie tygodnia chora poprawila sie: pragnienie
ustapilo, poczula sie silniesza, zaczela lepiej sypiaé, objawy ze
strony serca zmniejszyly sie wyraznie. Po wieczornej dawce
insuliny zjawialy sie¢ od czasu do czasu objawy, Swiadczace
o niedocukrzeniu krwi (niepokdj, bicie serca, drzenie kornczyn,
poty). Cukier w moczu wynosit 1,1%, ilosé dobowa moczu rie
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przekraczala 1,5 litra (okolo 17 g. cukru na dobg), acetonu nie
bylo, cukier we krwi naczczo — 189 mg. %.

Wobec powyzszych danych zwickszyliémy nieco ilosé
weglowodanéw (na $niadanie i kolacje polecilismy uzywaé do
herbaty po jednej lyzeczce cukru). Po uplywie tygodnia chora
czula si¢ dobrze, prawie wszystkie dolegliwosci ustapily, cukier
w moczu — 0,1%, iloé¢ dobowa okolo 1,5 litra, acetonu nie
bylo.

ZaczglisSmy zmniejszaé stopniowo insuline: zpoczatku po-
dawaliémy 20 jednostek rano i 10 wieczorem, pézniej tylko 20
jednostek rano. Po 3-ch tygodniach, aczkolwiek przerwalismy
wstrzykiwania insuliny (zmniejszylismy tez ilo$é weglowcda-
néw, nie podajac wiecej cukru), ilogé cukru w moczu wynosila
15%, dobowa iloé¢ moczu okolo 2 litréw (okoto 30 g. na
dobg). !

W tym przypadku po pewnym czasie miewatpli-
wie trzeba bedzie znéw wstrzykiwaé insuline, utrzymu-
jac jednak zawsze djete niezbyt obfita pod wzgledem
cieptostkowym,

Co si¢ tyczy grupy 4-ej, to, jak wspominalismy,
nalezy im-stosowaé pozywienie obficiecieplostkowe oraz
insuline. W przypadkach tych jednak ze wzgledu na
trudniej osiagalna poprawe, niz u chorych grupy 2-ej,
musimy od czasu do czasu podawaé poiywienie wy-
lacznie niemal weglowodanowe oraz wigksze dawki in-
suliny celem poprawienia, chociazby na czas pewien,
przyswajania cieplostek.

Dla uwidocznienia postgpowania w przypadkach
grupy 4-ej przytocze odno$ne spostrzezenie.

Chory M. L. lat 26, wagi 53 kg., wzrostu 176 cm., cierpi
na cukrzyce od 2-ch lat. Stale chudnie, jest oslabiony i nie-
zdolny do pracy. Apetyt zly, czesto rozwolnienia naprzemian
z zaparciem stolca, sklonno$é do wymiotéw. Sypia niedobrze,
jest zdenerwowany, odczuwa bicie serca, niekiedy miewa ka-
szel i zadyszke. Nawet przy djecie doéé ubogiej w cieplostki
i weglowodany oraz w czasie stosowania 40 jedn. insuliny
dziennie (rano 30, wieczorem 10 jedn.) wydziela okolo 4 litréw
moczu na dobg, zawarto§é w nim cukru 3—5%, czesto stwier-
dza si¢ réwniez aceton.

Przy badaniu stwierdza sig: klatka piersiowa waska i dlu-
ga, przytlumienie w obu okolicach nadgrzebieniowych, oddech
szorstki, od czasu do czasu, szczegé6lnie po kaszlu, drobnoban-
kowe nieliczne bezdZwigczne rzgzenia wilgotne (nie goracz-

. kuje). Tetno przyspieszone (okolo 110 na minutg), tony serca
gluche. Tetnienie aorty brzusznej (gastroenteroptosis). Cukier
we krwi naczczo — 421 mg. %.

Mamy zatem do czynienia z przypadkiem, wymagaja-
cym dostatecznego Zywienia.

Po tygodniu stosowania djety Nr. 2 oraz 60 jedn. insu-
liny (40 rano, 20 wieczorem) poprawy nie stwierdza sie. Wy-
dziela okolo 4 litr6w moczu na dobg z zawartosciag 3% cukru
(okolo 120 g. na dobg), acetonu niema. Stan ogélny réwniez nie
ulegl poprawie: czuje sie nadal bardzo oslabiony, apetyt zly,
pragnienie wzmozone, czeste mdloéci i rozwolnienia. Po wie-
czornej dawce insuliny miewa niekiedy niezbyt silnie wyraZone
objawy niedocukrzenia krwi.

Stosowanie przez tydzien wigkszej iloéci insuliny (rano
40, w poludnie 20, wieczorem 10 jedn.) z zachowaniem tego sa-
mego pozywienia nie doprowadzilo do widocznej poprawy ani
stanu ogélnego, ani przyswajania cieplostek.

Wobec powyzszego zastosowali$my djete obficieweglo-
wodanowa, ubogobialkowsa (ledwo zapewniajaca minimum bial-
ka) oraz duZe dawki insuliny (rano 40, w poludnie 30, wieczo-
rem 20 jedn.).

Sktad podobnej djety jest nastepujacy:

N Djeta Nr. 3.
Ilo§é w gramach
Poz ienie .
yw w;:ﬁ%zo Bialka | Tluszczu
300 g. pieczywa 180 18 $lad
1,5 kg. owocow . . . 150 — —
500 g. kartofli . .- 300 10 —
100 g. kaszy wszelkiej .o 70 4 —
100 g. cukru . . . . . 100 — —
100 g. miodu . 100 — $lad
Jarzyny wszelkie bez ograni- |
czenia z wyjatkiem stracz-
kowych.
Ogédélem 700 32 $lad

Po tygodniu stosowania tej djety oraz nieco wigkszych
dawek insuliny pragnienie ustapilo, ogélny stan ulegl poprawie:
oslabienie mniejsze, razniejszy, mdlosci niema, apetyt poprawil
sie, sypia lepiej. Na wadze przybylo zaledwie 1 kg. Wydziela
przez dobe 1,5—2 litréw moczu, zawierajacego 0,8—1% cukru,
bez cial ketonowych. Cukier we krwi naczczo — 194 mg. %.

Po drugim tvgodniu stosowania tej samej djety stan po-
prawil si¢ jeszcze bardzie), na wadze przybylo jeszcze 2 ke
(razem 3 kg.). Moczu 1,5—2 litrow, cukru 0,2—0,5%, cial ke-
tonowych niema. Cukier we krwi naczezo — 198 mg. %.

Wréciliémy do djety Nr. 2, wstrzykujac 60 jedn. insuliny
dziennie (40 rano, 20 wieczorem). Po uplywie tygodnia stan
og6lny nie ulegl pogorszeniu. Moczu 2—2,5 litra na dobg, cukru
1—1,5%, acetonu riema. Cukier we krwi naczczo — 210 m3. %.
Waga ciala bez zmiany.

Po trzech tygodniach od poczatku leczenia nie stwierdzi-
lismy ani wybitniejszych zmian w stanie ogélnym, ani w za-
chowaniu si¢ cukru w moczu i we krwi.

Dalsze postgpowanie w tym przypadku polegalo na okre-
sowem stosowaniu obfitszego pczywienia weglowodanowego
i wigkszych dawek insuliny.

Widzimy, ze obfitsze pozywienie weglowodanowe
z jednoczesnem nieznacznem zwiekszeniem insuliny wy-
bitnie wzmoglo przyswajanie cieplostek. Rzecz jasna, ze
podobne leczenie nie daje poprawy trwalej, ale, stoso-
wane od czasu do czasu, niewatpliwie przynosi chorym
duza korzysé.

W wymienionych djetach mozna zastepowac jedne
produkty drugiemi (np. pieczywo — maka, kartoflanii,
jarzynami straczkowemi, miéd — powidlami, konfitura=
mi i t. d.), nie zmieniajac jednak zbytnio ogélnej zawar-
tosci cieplostek, weglowodanow, biatka i thuszezu.

Przytoczone przyklady djet nie wyczerpuja bynaj-
mniej wszystkich mozliwych sposobow leczenia cukrzycy,
a jedynie tylko wskazuja w ogélnych zarysach droge, ja~
ka kroczy¢ nalezy. Postgpowanie lecznicze musi byé¢ bo-~
wiem w kazdym przypadku traktowane §cisle indywi-
dualnie, t. j. przystosowane pod kazdym wzgledem do
danego przypadku cukrzycy ze szczegdlnem uwzglednie-
niem stanu ogdblnego chorych. Moze zdarzyé sie, Ze np.
chorym z grupy 1-ej, w celu poprawienia przyswajania
cieptostek, zmuszeni bedziemy zastosowaé t. zw. dni wy-
poczynkowe (polgtodowe), podajac im skape poizywie-
nie, skladajace si¢ wylacznie niemal z okoto 300 q. weglo-
wodanéw (200 g. pieczywa, 60 g. miodu, 1 kg. owocow,
20 g. cukru, wszelkich jarzyn précz straczkowych) i z
malej, nawet niedostatecznej ilosci bialka. Po kilku lub
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kilkunastodniowem stosowaniu podobnej djety za:zwy-
czaj wzmaga sie przyswajanie cieplostek na czas dlui-
szy, a pozywienie podobne jest dla chorych tej grupy
nieraz bardzo pozyteczne, szczegélnie, gdy cierpia procz
cukrzycy na inne dolegliwosci (dna, otylosé, niedomoga
krazenia i t. d.).

Trudno w ramach niniejszej pracy oméwié wiek-
szo§¢ stosowanych djet, pamieta¢ jednak naleiy, ze prze-
wazna liczba przypadkéw cukrzycy przebiega do$¢ lek-
ko, i dopiero wadliwie zastosowzna djeta moze przyczy-
ni¢ si¢ do pogorszenia stanu chorych. Zdarza si¢ nawet
nieraz, ze chorzy czuja si¢ o wiele lepiej przed zasto-
sowaniem leczenia, niz po przestrzeganiu wadliwie (zbyt
ubogiej w weglowodany) zaleconej djety.

ie moze juz. dzi§ ulegaé watpliwosci, ze wszelkie
bez wyjatku djety, stosowane w cukrzycy, 1) musza za-
wiera¢ dostateczng ilos¢ weglowodanéw (patrz djeta
Nr. 1; 2) muszg zawieraé dostateczng ilo§é biatka, z wy-
jatkiem djet, stosowanych przez czas krotki, ktére moga
sklada¢ si¢ z nieco mniejszej ilosci biatka (patrz djeta
Nr. 3); 3) moga zawiera¢ b. mala ilos¢ ttuszczu, a na-
wet przez czas dluzszy moina bezkarnie dla zdrowia
stosowaé djety beztluszczowe. NaleZy pamietaé, Ze nie-
dostateczne zywienie (ubogocieplostkowe) mozemy sto-
sowaé tylko w tych przypadkach cukrzycy, w ktérych
pozwala na to stan ogélny chorych, i w ktérych podobne
zywienie ze wzgledu na stan ogélny (niezaleznie od cu-
krzycy) byloby raczej poiyteczne i byloby z powodze-
niem stosowane i woéwczas, gdyby nie bylo cukrzycy,
lecz inne choroby, wymagajace skapego iywienia (dna,
otylosé, niektére choroby narzadu krazeniai t. d.). U cu-
krzyczych jednak zywienie skape musi byé stosowane
z wieksza ostroznoscia, niz u innych chorych, gdyz cu-
krzyca jest choroba, w ktorej na plan pierwszy wyste-
puje niedostateczne przyswajanie cieplostek, a wigc cho-
rzy ci sg bardziej sklonni do chudniecia i wyniszczenia.
Ograniczenie pozywienia u cukrzyczych ma jedynie na
celu udostepnienie wigkszego podawania im weglowo-
danéw kosztem innego rodzaju cieplostek. Niestety, nie-
kiedy cukrzyczym, wyniszczonym do krancowosci, albo
cierpigcym jednoczes$nie na gruzlice pluc i t. p. stosuje
sie skape zywienie, a nawet glodowki, zapominajac, ze
u chorych, nie majacych cukrzycy, a bedacych w podob-
nym stanie odzywienia (cierpiacych na gruzlice i inne
choroby wyniszczajace), nigdy nie zdecydowanoby sie
na podobne eksperymenty lecznicze. Cukrzyk wynisz-
azony i cierpiacy na gruzlice i t. p. choroby wyniszcza-
jace, wymaga bardziej jeszcze Zywienia dostatecznego
i weglowodanowego, niz wyniszczony chory bez cu-
krzycy, bowiem cukrzyca, jak wspomnialem, jest cho-
roba, ktéra sama przez si¢ prowadzi do wyniszczenia
i wiekszego zapotrzebowania weglowodanéw.

U wielu chorych na rozmaite cierpienia cukrzyca
moze by¢ tylko maloznaczacym dodatkiem, niewielkim
zaledwie epizodem w caloksztalcie obrazu klinicznego,
a jednak wadliwe nastawienie lekarza kaze mu zwrécic
uwage przedewszystkiem na cukrzyce, a nie na inne
choroby, odgrywajace rolg stokro¢ wazniejsza. Wow-
czas wysilek lekarza, zwrécony wylacznie w kierunku
cukrzycy, zmierza przedewszystkiem do odcukrzenia
moczu i do zmniejszenia poziomu cukru we krwi, do
stosowania zatem nieraz ubogocieplostkowego i ubogo-
weglowodanowego pozywienia, co moze bardzo zaszko-
dzi¢ choremu, cierpigcemu i na inne choroby, w ktérych
podobne postepowanie nie jest wskazane. Nalezy zatem
nie zapominaé, ze w kazdym przypadku cukrzycy trze-

ba leczy¢ przedewszystkiem chorego, a nie jego mocz.
Zdarzaja sie, niestety, fakty, kiedy w dazeniu do odcu-
krzenia moczu u chorego, wydzielajacego zaledwie 5—~10
g. cukru na dobe (objaw, zasadniczo nie wymagajacy
zwalczania), stosuje si¢ bezweglowodanowe djety, a w
dazeniu do osiagniecia prawidlowego poziomu cukru we
krwi — glodéwki z jednoczesnem podawaniem insuliny.
Zapomina si¢ bowiem, ze stosujac insuling, mamy na my-
§li przedewszystkiem dostarczenie choremu pozywienia,
a nie uwolnienie go od przecukrzenia krwi i cukromoczu,

Co si¢e tyczy ukladania jadlospiséw, to zaznacze,
ze nie kladziemy specjalnego nacisku na to, czy chory
ma spozywaé chleb biaty, czy czarny, nie okreslamy ro-
dzajow (gatunkow) podawanej kaszy, nie uwzglednia-
my wagi jarzyn i nie ograniczamy ich ilosci oraz nie bie-
rzemy pod uwage zawarto$ci w nich weglowodandw,
bialtka, tluszczu i cieplostek. Nie odrézniamy réwniez
rodzajow owocdw, spozywanych przez chorych.

Wiszystkie te kwestje, jak nauczylo nas doswiad-
czenie, nie posiadaja znaczenia zasadniczego i nie wy-
wieraja widocznego wplywu na przebieg leczenia.

Zawarto$¢ weglowodanéw i biatka w chlebie bia-
tym i czarnym jest prawie jednakowa (w pszennym we~
glowodanéw 56,6 %, biatka 7% — w czarnym weglo-
wodanéw 50%, biatka 6%), a jezeli wzia¢ pod uwage
lepsze przyswajanie chleba bialego, niz czarnego, to roz-
nica ta réwniez nie zawazy wiele na szali.

Wszelkie jarzyny, procz kartofli i jarzyn stracz-
kowych, zawieraja mniej wiecaj 2—11% weglowoda-
néw (kalafiory 4,5; salata 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.), biatka mniej wiecej
0,6—3,9 (kalafiory 2,48; salata 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.).

Jezeli wezmiemy pod uwage, Ze we wszystkich ja-
rzynach, précz strgczkowych i ziemniakéw, znajduje sie
przecietnie 5,5% weglowodanéw, a chory spozyje 1/4
kg. jarzyn, (wazonych w stanie surowym), to ilos¢ spo-
zytych przez niego wegglowodanéw wyniesie zaledwie
13 g. Obliczajac w ten sam sposob ilos¢ bialtka, zawar-
tego w 1/4 kq. jarzyn, przekonamy sie, Ze nie przekroczy
ona 4,5 g. Uwzgledniajac przytem, ze 1/4 kg. jarzyn
(jako ilos¢ duza) rzadko kiedy bywa spozyta przez cho-
rego, oraz, se przyswajanie weglowodanéw jarzyno-
wych i biatka jarzynowego jest niewielkie, dojdziemy
do wniosku, ze chory otrzyma skladnikéw tych tak ma-
lo, ze moga one przy obliczaniu caltkowicie nie by¢ bra-
ne w rachube.

Co sie tyczy wszelkich gatunkow kaszy, to, zwa-
tywszy, ze roéznica zawartosci w nich weglowodanéw i
biatka nie jest znaczna (ryz — weglowodanow 76.8%,
biatka 6,5%; manna — weglowodanéw 76%, biatka
11,1%; jaglana — weglowodanéw 71,2%, biatka 11,3%:;
perlowa—weglowodanéw 76,2%, biatka 7,2%; krakow-
ska — weglowodanéw 74,2%, biatka 8,8%, owsiana —
weglowodanéw 65%, biatka 13,5% i t. d.), nie wymie-
niamy w jadlospisie gatunkéw kaszy, pozostawiajac cho-
remu jej wybor.

Poniewaz w rozmaitych owocach, z wyjatkiem ba.
nanéw i winogron, odestkowa zawarto$¢ weglowodanéw
nie podlega zbyt duzym wahaniom (jablka 12%, sliwki
11%, czerednie 12%, gruszki 11,8%, winogrona 17 %,
pomarancze 13%, truskawki 9,2%, maliny 8,1%, po-
rzeczki 9,5%, banany 22,5% i t. d.), dla ulatwienia
przyjmujemy, ze owoce zawieraja przecietnie 10% we-
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glowodanéw. Jezeli nawet chory spozyje 2—3 banany
i niewiele winogron, to ogélna ilo§¢ spozytych przez nie-
go weglowodanow, aczkolwiek w istocie bedzie wieksza,
niz przyjelismy, niewiele zawazy na szali przy oblicza-
niu bilansu weglowodanowego.

Co sie tyczy wazenia produktéw spozywczych, to
dazy¢ musimy do tego, aby chory mial z waga jaknaj-
mniej do czynienia, i dlatego staramy sie podawaé mu
poiywienie w itakich ilosciach, ktéreby jednoczesnie
$wiadczyly o ich wadze. Wiadomo, ze butka (kajzerka)
wazy przecietnie okolo 50 g., ze lyzka stolowa kaszy po
ugotowaniu wazy mniej wiecej 25 g., co stanowi mniej
wigcej trzykrotna wage kaszy nieugotowanej, a zatem 3

|
l

tyzki stolowe kaszy ugotowanej odpowiadaja mniej wie-
cej 25—30 g. kaszy w stanie surowym. Dwie lyzki sto-
fowe tartych kartofli waza okolo 100 g. Inne produkty,
jak np. miéd, owoce, migso, ryba i t. d., moga byé 2—3
razy zwazone. a wowczas chory wyrobi sobie juz pojecie
o ich wadze, to samo dotyczy i innych produktéw spo-
zywcezych.

W konicu pragne raz jeszcze podkresli¢, ze w pracy
niniejszej staralem si¢ podaé¢ jedynie tylko gléwne wy-
tyczne postepowania leczniczego, jakim positkuje sie od
szeregu lat, gdyz ze wzgledu na skape rozmiary pracy nie
moglem w niej szczegolowo omdéwi¢ techniki leczenia
cukrzycy.

Z klinik, szpitali 1 pracownt

Z Kliniki Choréb Nerwowych i Umystowych U. S. B. w Wilnie.
(Dyrektor: Prof. Dr. Maksymiljan Rose).

Leczenie schizofrenji insulina.
(Doniesienie tymczasowe).

Podali
J. ROSE, S. WITEK, W. ZALEWSKI
(Wilno).

Po wypracowaniu metodyki leczenia schizofrenji
insuling w naszej Klinice*) przystapiliémy do stosowania
tej metody u wiekszej liczby chorych. Chodzilo nam o
stwierdzenie efektu leczniczego terapji insulinowej w
schizofrenji i ewentualng zaleznoé¢ tego efektu od czasu
trwania tej psychozy, jej przebiegu i postaci. Pozatem
nalezalo ustali¢ ewentualne przeciwwskazania do lecze-
nia insulina.

Leczeniu poddalismy 41 chorych. Razem z 19
przypadkami, ogloszonemi poprzednio z naszej Kliniki,
rozporzgdzamy materjatem 60 przypadkéw, ktére byly
leczone duzemi dawkami insuliny.

Materjal ten podzielono na trzy grupy. Do pierw-
szej grupy zaliczone zostaly te przypadki schizofrenji,
w ktorych psychoza wystapita po raz pierwszy, przebie-
gala bez poprawy az do leczenia insulinowego, a czas
uwania choroby nie przekraczal roku. Przypadkéw ta-
kich mamy 20. Bedziemy je okreslali jako swieze. Do
drugiej grupy zaliczamy tych chorych, u ktérych w prze-
biegu schizofrenji doszlo samoistnie raz lub wiecej do
wyraznej poprawy stanu psychicznego, lecz nie do zu-
pelnej remisji .\W grupie tej okreslamy przypadek jako
$wiezy, gdy czas trwania psychozy razem z czasem po-
prawy nie przekracza roku. Jezeli jednak pomiedzy po-
szczegblnemi ujawnieniami sig schizofrenji pacjenci nie
wykazywali zgola zadnych objawéw chorobowych, czyli
znajdowali si¢ w stanie pelnej remisji, to wowczas ze
wzgledéw praktycznych okreslamy wystapienie psycho-
zy po raz drugi lub trzeci jako nowe zachorowanie i uwa-
zamy przypadek za Swiezy, gdy czas trwania ostatniej
psychozy nie przekracza roku — za stary, gdy trwa dlu-
tej. Przypadkéw takich mamy: §wiezych 6, starych 10.
Do trzeciej grupy zaliczamy te przypadki, w ktérych
schizofrenja, wystapiwszy po raz pierwszy, trwa bez
poprawy dluzej, niz rok. Przypadkéw grupy 3-ciej ma~
my 24.

J. PARADOWSK]I,

*) J. Rose: Zachowanie si¢ cukru we krwi w prze-
biegu leczenia schizofrenji insulina. Roczn. Psych. 1935 XXV.

Odnosnie do metodyki leczenia, to stosowalismy
sie scisle do wskazowek, podanych w poprzedniej pra-
cy *). Zaznaczy¢ zatem nalezy, Ze stosowaliémy u kaz-
dego chorego okolo 20—40 godzin ciezkiego niedocu-
krzenia i okolo 15 zapasci hipoglikemicznych. Indywi-
dualna rozpietos¢ dawki insuliny, wywolujacej wstrzas,
jest bardzo znaczna i waha sie¢ w naszym materjale od
20 do 392 jednostek. Stad tez i ogdlna iloi¢ stosowanej
insuliny jest bardzo rézna i waha si¢ (przy pelnem le-
czeniu) od 840 do 8514 jednostek. Jednostka lecznicza
jest, wedlug naszej metodyki, godzina hipoglikemiczna.
Chory przebyl godzine hipoglikemiczng, jezeli czas od
chwili wystapienia pierwszych, klinicznie wyraznych
objawéw niedocukrzenia (nie od chwili zastrzykniecia
insuliny) do chwili przerwania stanu hipoglikemiczne-
go wynosi godzine. (Objawami niedocukrzenia sa, jak
wiadomo: sennosé¢, poty, zwolnienie lub przy$pieszenie
tetna, bladesé¢ lub czasem zaczerwienienie powlok, uczu-
cie silnego glodu, ostabienie, szum i zawrét glowy i t. d.).
Poniewaz chodzito nam o stosowanie mozliwie najciez-
szych stanéw niedocukrzenia, doprowadzalismy, o ile
to tylko bylo mozliwe, stany hipoglikemji do zapasci
czyli wstrzasu hipoglikemicznego. O ile zapas¢ byla
$pigczkowa, chory pozostawal w niej pdl godziny i nie-
raz znacznie dluzej, o ile za§ byla drgawkowa, przery-
wana byla natychmiast. Miarodajny dla przerwania za-
pasci byt zawsze ogolny stan chorego. Insuling stosowa-
lismy co drugi dzien domig$niowo, naczczo, raz dzien-
nie. Pierwsza dawka insuliny wynosita 20 do 30 jedno-
stek, nastepnie podwyzszano dawke o 10 do 15 jedn.
az do osiagniecia stanéw silnego niedocukrzenia, wzgled-
nie zapasci.

Stany niedocukrzenia i zapas¢ trwaly jednora-
zowo 2 do 3 godz. Zapas¢ przerywano najczeciej wle-
waniami dozylnemi 40% glukozy, czasem karmieniem
weglowodanami przez zglebnik. Po przerwaniu zapasci
otrzymywal chory w dowolnej ilosci weglowodany, naj-
mniej jednak okolo 300 gr. Celem zapobiezenia zapa-~
§ciom nocnym otrzymywal kazdy chory w dniu za-

- strzykniecia insuliny w 2 godziny po kolacji silnie sto-

dzona herbate. Taka sama herbate otrzymywal tez w
nocy natychmiast po stwierdzeniu najlzejszych nawet
objawéw niedocukrzenia. Dzieki temu zapasci nocne

*» L. Baranowski, J. Borysowicz,
M. Marzynski, A. Ossendowski, J. Para-
dowski, St Witek. Metodyka leczenia schizofrenji
insulina. Roczn. Psych. 1935. XXV.
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naleza obecnie do niezwyklych rzadkosci. Czas trwania
leczenia insulinowego wynosil okolo 2 miesigcy. Stoso-
wana byla wylacznie insulina P. Z. H.

Uwazamy, 2e metodyka nasza znacznie przewyz-
sza metodyke stosowania wstrzasowych dawek insuli-
ny, podanych przez Sakla*). Sakl podawal in-
suline 2 do 3 razy dziennie w 4 fazach. W pierwszej fa-
zie podawatl dawki male, przygotowawcze, w drugiej
dawki wstrzasowe, podajac w przerwach miedzy za-
strzykiwaniami insuliny duze ilosci cukru, w trzeciej
fazie stosowal dawki insuliny male albo nie stosowal
ich wcale, w czwartej znowu fazie dawki insuliny wigk-
sze. Stany niedocukrzenia przeciaga Sakl do czte-
rech i wiecej godzin.

Jest rzecza jasna, e przy podawaniu insuliny, a
nastepnie weglowodanéw i powtérnem zastrzyknieciu
insuliny nie mozna znaé¢ dokladnie czasu, ktéry przebyt
chory w stanie niedocukrzenia, ani tez zorjentowaé sig
w natezeniu stopnia hipoglikemji. Pozatem naraza sie
chorego na wystepowanie zapasci péznych (nocnych),
tak groznych dla zycia. PoniewaZ za§ stany niedocu-
krzenia, mozliwie ciezkie, maja wlasnie dziala¢ leczni-
czo, to widocznem jest, ze stosowanie insuliny raz dzien-
nie i wprowadzenie pojecia godzin hipoglikemicznych
umozliwia do$é dokladne okreslenie czasu, jaki pacjent
przebyl! w stanie niedocukrzenia. Doprowadzenie za$
stanéw hipoglikemicznych do zapasci daje pewmo$§é, ze
stan niedocukrzenia jest mozliwie ciezki. Przerwanie
wreszcie zapa$ci w rannych godzinach bardzo utrudnia
wystepowanie zapa$ci nocnych. Stanéw ciezkiego nie-
docukrzenia, wzgl. zapa$ci nie przeciagaliSmy — jak
wspomnieli§my wyzej — dluzej niz 3 godziny. Jak
pouczyly nas bowiem doswiadczenia na krélikach, za-
pasci, trwajace powyzej 4—5 godzin, moga powodowaé
zejécie &miertelne, ktéremu nie da sie zapobiec przez
podawanie najwiekszej nawet ilofci cukru dozylnie lub
doustnie. Potwierdzeniem naszych do$wiadczen wydaje
sie by¢ jedno (a moze i dwa) zejicia Smiertelne z przy-~
padkéw Sakla. W przypadku tym bowiem stan nie-
docukrzenia i zapasci trwal 4 godziny, a zapaéé nie da-
la si¢ juz przerwaé przez podanie cukru. W innym
$miertelnym przypadku S akla pacjent padl napewno
ofiara zapadci nocne;j.

Podkresli¢ nalezy, e na 718 zapasci nie mielismy
ani jednego zejscia $miertelnego.

Przez schizofrenje rozumiemy grupe psychoz w
pojeciu Bleulera. Zatem, co podkreslié musimy,
obejmujemy leczeniem insulinowem réwniez -‘amencje
i psychozy reaktywne o obrazie schizofrenicznym.

Ocena skutecznosci zabiegéw leczniczych w schi-
zofrenji nie jest sprawa latwa. Wiadomo bowiem, ze w
przebiequ psychozy rozszczepieniowej samowyleczenie,
a w szczeg6lnosci poprawy nie naleza do rzadkosci.
Znanem jest powszechnie, ze zdolnos¢é do samowyle-
czenia, wzgl. poprawy w schizofrenji stoi w zwiazku z
czasem trwania, przebiegiem i postacia choroby. Im kré-

*) Obecnie, jak wynika z ostatniej pracy Dussika
i Sakla ,Ergebnisse der Hypoglykimieshockbehandlung
der Schizophrenie” (Ztsch. f. d. g. Neur. u. Psych. Bd. 155 H/3
1936), skrécili ci autorzy tak zw. faze pierwsza, w fazie dru-
giej (wstrzasowej) podaja insuling prawie wylacznie tylko raz
dziennie, faza trzecia zostala zamieniona na dnie wypoczyn-
ku pomiedzy zastrzykiwaniami insuliny, w fazie czwarte; po-
daja male (do 40 jedn.) dawki insuliny 2 do 3 razy dziennie.
Stosuja wigc ci autorzy obecnie we wszystkich istotnych
punktach insuling wedlug naszej metody.

cej i ostrzej przebiega psychoza, tem widoki znikniecia
objaw6w chorobowych sa wigksze. Stopien poprawy
bywa czesto oceniany miarg zdolnosci chorego do pra-
cy, co nie zawsze idzie w parze z istotng poprawa stanu
psychicznego. Dlatego konieczne jest podanie, co rozu-
mie¢ bedziemy przez remisje, a co przez poprawe — w
schizofrenji,

O remisji méwi¢ bedziemy tylko wtedy, gdy pa-
cjent po przebyciu psychozy nie wykazuje absolutnie
zadnych objawéw chorobowych w poréwnaniu ze sta-
nem prepsychotycznym. O znacznej poprawie moéwié
bedziemy wtedy, gdy pacjent jest zdolny do pracy
i utrzymania si¢ na swem stanowisku spolecznem, nie
jest jednak do swej przebytej psychozy bezwzglednie
krytycznie ustosunkowany (np. sadzi, ale nie jest cal-
kiem pewny, Ze mial urojenia, omamy, albo tlumaczy swe
stany psychotyczne, np. ze nie méwil, gdyz nie mial nic
do powiedzenia, nie jad}, gdyz nie mial apetytu i t. p.).
O znacznej poprawie moéwié bedziemy takie wtedy,
gdy pacjent, krytycznie odnoszacy si¢ do swej przeby-
tej choroby i zdolny do pracy oraz zycia w spoleczeni-
stwie, zmdenil si¢ w usposobieniu w poréwnaniu ze sta-
nem przedchorobowym (jest np. zanadto wesoly lub
smutny, milczacy lub rozmowny, ma sklonnosé do osa-
motniania sie, stal si¢ wyniosty lub ironiczny i t. p.).
Gdy w przebiegu schizofrenji ustepuja pewne, lecz nie
wszystkie objawy psychotyczne, albo bardzo zmnieisza
sie ich nasilenie, a brak jest wystepowania nowych obja-
wow schizofrenji i chory staje sie bardziej socjalny —
méwimy o nieznacznej poprawie.

Zdajemy sobie sprawe, ze w ocenie nieznacznych
popraw moga si¢ zdarza¢ bledy. Mozliwe jest bowiem,
7e, mimo pogorszenia stanu psychicznego, odnosi sie
niejednokrotnie wrazenie nieznacznej poprawy. Tak np.
mozna odnie§¢ wraZenie nieznacznej poprawy, gdy
zbledna omamy i przezycia urojeniowe, ktore mogly
czyni¢ pacjenta asocjalnym. Tymczasem zdarza sie to
nierzadko wtedy, gdy psychoza przeszta w stadjum
chroniczne juz bez zadnych widokéw na istotne polep-
szenie.

W stanach nieznacznej poprawy dochodzi wiec
tylko do przerzucenia si¢ psychozy na inny i to moze
bardziej socjalny tor, bez zadnego jednak wplywu na
istotny proces chorobowy. W stanach znacznej popra-
wy mamy juz prawo sadzié, ze doszto do polepszenia,
a przynajmniej do zatrzymania si¢ procesu chorc.)bow‘_e-
go. Po osiagnieciu za§ remisji prawdopodobnem jest, Ze
doszlo do chwilowego przynajmniej wyleczenia si¢ pa-
cjenta. Przy takiem ujeciu dodatnich wynikéw w §chi-
zofrenji, bedziemy przy dalszych naszych rozwazaniach,
brali pod uwage tylko remisje i znaczne poprawy, stany
za§ nieznacznej poprawy bedziemy tylko zaznaczali w
tablicach. i

Tabl. 1. przedstawia 24 starych przypadkéw schi-
zofrenji leczonych insulina, w ktérych psychoza wy-
stapila po raz pierwszy i trwa bez zadnej poprawy od
1—20 lat. Widoczne jest z niej, ze tylko w jednym
przypadku (tabl. I przyp. 5), chronicznie przebiegajq—.
cej, 13 lat trwajacej katatonji, doszlo do znacznej
poprawy, utrzymujacej sie juz przeszlo 2 lata, 23 przy-
padki nie wykazuja Zadnej istotnej poprawy, a 16 z
nich przebywa dotychczas w zakladzie.

Tabl. Il przedstawia 10 starych przypadkéw, w
ktérych schizofrenja trwa od 114 do 5 lat. W przebie-
gu psychozy doszlo jednak 1 do 6 razy do samoistnej
poprawy stanu psychicznego. Na 10 tych przypadkéw
uzyskali$my, zaraz po leczeniu insuling, 2 razy znaczne
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TABLICA L
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sp|F. Mg |19 2% 7.4.34—10. 534 | 4 20 20 80| 2|—1| 6 0 | 13.5.36 — —
»g|B.F.Q119}]3 223.34— 2. 6.34 | 50 80 70 | 3142 |14| 9] 40 0| 25734 _ —
| G.A. Q136 |3 10.4.34—27. 6.34 | 48 96 64 | 3722 | 14| 14] 30 0 - pwz. 0 —
10| R-S. @ | 34| 3% | 31135-12,12.35 | 17 70 30| 878 15| —]| 21y O — pwz. 0 —
*11|B. Z. 5| 33 | 4 1.5.34—23. 634 | 24 | 200 56 | 2312 |10 —| 27 0 - pwz. 0 —
121 K. 2.9 |33 | 4 9.9.35—17.10.35 | 24 | 160 | 108 | 2540 | 15| — | 32 0 — pwz, 0 —
+3|B. Z. g | 33| 4 20.3.35—16. 4.35 | 21 180 116 | 2044 | 13| —_| 24 0 — pwz. ol B. Z.iprz'eqbyl 2 razy
ns. Nr. 11.
+14/P. NN |37|5 83.34— 4. 534 | 52 48 48 | 2314 |10 —| 29 0 - pwz. 0 —
*5|M.S. Q30 |5 4534—22, 634 | 28| 144 | 112 | 2600 6| 6| 18 0 — pwz. 0 —
xel L. A. Q| 31 |6 | 13.11.34—17.11.34 | 16 90 40 | 1160 |13 | —| 28 0 —_ pwZ. 0 —_—
*17 N.Jogl28]6 12.4 34—19. 5.34 | 23 80 36 | 1130 12| 7119 020834 | 4.7.36 0 popraw;a irvgalla kilka
ygodni.
g M.K. g |26 (7 124 34—21. 6.34 | 42 | 200 30 | 3746 |12 | —| 50 0 — pwz. 0 —
+*19]C. J. 5| 24| 8 9.434—22, 534 | 39| 180} — | 3093 |—|—| 26 081134 0O _ —
90| P. .| 30]8 30.1.36 — 2. 4.36 | 25 170 72 | 3870 |15 11| 34 0 — pwz. 0 —
21|Sp.J. 5| 22 |10 30.1.36—30. 3.36 | 23 | 232 80 | 3050 |15 | — | 22 0 — pwz. 0 —
29| B. J. o | 22 |10 | 20. 1.36—24. 3.36 | 20 88 72 | 1560 | 16| 5| 26 0 — pwz. 0 —
93| Fa.M. | 30 |10 | 22.11.35-30. 1.36 | 39 | 392 | 174 | 8514 |15| 1| 47 0]2.436 0 —_ —
24| J. J. g | 47 |20 4,1035-26.11.35 | 19 80 55 | 1390 |15/10] 214 O — pwz. 0 —
Objagnienia: + -+ -+ = remisja.

-+ + = znaczna poprawa.
- =nieznaczna poprawa.
0 = bez zmian, wzglednie recydywa.
pwz. = przebywa dotychczas w zakiadzie.

* = przypadek wziety z pracy o Metodyce leczenia schizofrenji insuling. Roczn. Psych. 1935 XXV,

poprawy. (Tabl. II, przyp. 3 i 4). Jedna z tych znacz-
nych popraw (przyp. 3) wkrétce sie cofngla, druga
trwa juz okolo 7 miesigcy. (Tabl. II przyp. 4). Jedna
znaczna poprawa wystapila w kilka tygodni po opuszcze-
niu Kliniki przez chorego i utrzymuje si¢ juz okolo 3
miesiecy. (Tabl. II przyp. 10).

Zaznaczyé nalezy, e we wszystkich poprawio-
nych przypadkach stopien poprawy nie przekracza na-
teenia popraw samoistnych, ani tez narazie przynaj-
mniej, czasu ich trwania. W jednym za$§ przypadku
znaczna poprawa po leczeniu insuling trwala krécej niz
poprzednia poprawa samoistna. (Tabl. II przyp. 3).

Tabl. III i IV przedstawiaja 26 przypadkow Swie~
zych, leczonych insuling, Tabl. III zawiera 20 przypad-
kéw, w ktorych psychoza wystapita poraz pierwszy.
Tabl. IV dotyczy 6 przypadkéw, w ktérych schizofre-
nja ujawnila si¢ poraz drugi lub trzeci.

Na 26 tych przypadkéw uzyskaliémy zaraz lub w
kilka tygodni po leczeniu insuling 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 przypadkéw pozostalo bez wiekszych zmian.

Trwalosé¢ jednak tych dodatnich wynikéw okaza-
fa sie bardzo nieznaczna. Jak wykazal wywiad o stanie
psychicznym wypisanych pacjentéw, przeprowadzony
okoto 5 roku po leczeniu, 1 tylko remisja utrzymuje sie
dotychczas (Tabl. III przyp. 1). Jedna remisja przeszia
w znaczng poprawe (Tabl. III p. 4), w pozostatych przy-
padkach remisyj doszto do recydywy. (Tabl Il p. 3, 11,
13, tab. IV, p. 1}. Z 4 znacznych popraw 2 utrzymuja
si¢ juz przeszlo V5 roku (Tabl Il p. 5, tab. IV, p. 2),
jedna znaczna poprawa cofngla sie¢ (Tabl III, p. 14),
jedna za$§ poprawa przeszla w remisje (Tab. III, p. 8).

W jednym przypadku, wypisanym bez poprawy
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TABLICA IL

Samoistne po-

prawy przed le- ° Dawki. insuliny Li‘;l"a 'i" Stan psychicrny.po leczeniu
czeniem insulina| S > w jedn, pasei | B2 insuling
8 Leczenie insuling | = S5
‘rn‘ —:' = X c E
N. N. - 9 trwalo S| e 9 S| B|5x
o N @ ..E s 12 2 =23 W dniu Wg.
. _ N = . S [}
v % :. trwaly: é’ ) od do _‘E é ‘2 2? .g : :E . wypisania ostatniej
s ll 1S R s| 2 (e85 2| 8|RE| 8| z kliniki | wiadom osci
. £ w B O]l ® | 8N wa |3 k] 5
3 Z210].a o <& Sl = |[«B|oEg|a|s|58] N
!
T{LM.Q[26]1%] 1} 6 mies. + S5mies.| 9. 1.36— 9. 3.36 | 24| 220 | 108 |3276|15 —} 32 4| 1. 5.36 0!
*21S.A. g |23]|2|1|8 , + 5, 20. 2.35—16. 4.35 | 21| 200 | 140 | 2108 1;— 25| -{19.835 +|1.1736 0
3INW.QI26}3 | 1] 2Y, lat. 1 |10 .. 9. 1.36—11. 3.36 |28 | 320 | 300 |5378] 9] —{ 40 +--{25. 3.36 +--|w maju 36 +
4|s. J.o|24]3 | 2| kilk. mi_j{z_s.—k—l— 1, |13 935— 3.11.35 26| 135 | 135 |2430|14 ' 3| 30 |-++| 91135 ++| 9. 6.36 +—-
6 tyg. f
I
5|D.S. Q{233 | 1| kilka mies. +| 8 ,. 24.11.35-29. 2.36 | 31| 240 | 108 :14000|15! —| 42 0 — — | pwz. 0
6[B. J. Q|27]4 | 6| kilka tyg. do | 2 ,, 9. 9.35—25.10.35 |26 | 180 | 120 | 2008 (15 — ) 32 | +/31.10.35 --10.11.35 ©
kilku mies.
+ do 4+
7{Sy.A.Q|35|4 | 3| po kil. mies.+| 5 ,, 10.10.3:—19.11.35 18| 60 | 30 | 80815 —| 32 -+129.11 35 +'16. 636 0
8|G.A.J|27|5] 1| 3% lat + 4 ,, 28. 1.36—22. 3.36 |21| 70 | 66 | 125018 2|30} O — —_ i pwz. 0
9|Ma.b.Q 225 1|9 mies. ++4 | 4lat | 810.35—12.12.35|20f 170 | 140 |3266|14| —| 24| 0| — — pwz. 0
|
10{M. J.o" [19]5 fc2¢| 3 do 9 mies. 4 mies.| 11. 1.36—30. 3.36 | 29| 144 | 100 |3265|19!| 4| 32 1. 4.36 6. 7.36
¢ 4 do -+ + + ++
Objasnienia: -+-4 -4 = remisja
-+ -+ = znaczna poprawa

-+ = nieznaczna poprawa
0 = bez zmian, wzglednie recydywa
pwz. = przebywa dotychczas w zakladzie.

*

{Tabl. IlI, p. 10), doszlo, wedlug wiadomosci z gminy,
do remisji. (W przypadku tym przerwano leczenie in-
suling wskutek wystapienia hektycznych goraczek i uka-
zania sie lasecznikéw Ko ch a w plwocinie).

Nalezy podkresli¢, Ze na 9 przypadkéw leczonych
insuling, ktére w chwili wypisywania si¢ z kliniki wyka-
zywaly remisje lub znaczne poprawy, 5 przebiegale w
sposéb niezwykle ostry. (Tabl. III, p. 1, 4, 11, Tabl
IV, p. 1, 2).

Bardzo znaczna wiekszo$é wszystkich $wiezych
przypadkow, leczonych insuling, nalezala do grupy ka-
tatonji, tak, ze nie rozporzadzamy narazie dostatecznym
materjalem, by stwierdzi¢ ewentualna podatnos¢ na le-
czenie insuling poszczegodlnych form schizofrenji.

Uzyskanie znacznej liczby wynikéw dodatnich w
przypadkach §wiesych oraz wielka nietrwalosé¢ tych wy-
nikéw nasuwa zagadnienie, jaki jest stosunek remisyj
i znacznych popraw przypadkéw, leczonych insuling, do
przypadkéw nieleczonych, i czy nietrwalos¢ tych wyni-
kéw nie moze by¢ ttumaczona niedostatecznem leczeniem
insuling. Jezeliby leczenie insuling dawalo korzystny,
choé¢by krétkotrwaly efekt leczniczy, to woéweczas liczba
remisyj i znacznych popraw musialaby by¢ w przypad-
kach nieleczonych mniejsza, niz w przypadkach leczo-
nych. -

Aby to zagadnienie rozwigzaé, przytaczamy dane o
102 chorych, cierpiacych na schizofrenje, nieleczonych
insuling, ktérzy wstepowali do kliniki od 24.IX. 1932 —
7/XI. 1933. Wzigto pod uwage wszystkie przypadki z

przypadek _wziety z pracy o Metodyce leczenia schizofrenji insulina. Roczn. Psych. 1935 XXV.

wyjatkiem 12, w ktérych nie udalo sig ustali¢ czasu trwa-
nia choroby (repatrjanci, widczedzy), oraz 10 przypad-
kow, ktore pozniej poddane zostaly leczeniu insulina.

Poniewa? stoimy na stanowisku, ze stosowanie te-
rapji goraczkowej (malarji, nukleinianu sodowego i t. p.)
jest w schizofrenji bezskuteczne, uwazamy wszystkie te
102 przypadki za nieleczone, a wystepujace tam remisje
i znaczne poprawy za samoistne. Materjal ten podzieli-
liémy na takie same grupy, jak w przypadkach, leczonych
insuling. Tablic z braku miejsca nie podajemy — beda
one zalaczone do nastepnej pracy.

Przypadkow $wiezych grupy 1-szej, a wiec takich,
gdzie schizofrenja wystapila po raz pierwszy i nie trwa-
1a roku — mamy 55. W grupie 2-giej, w ktorej psychoza
wystapila po raz drugi, trzeci lub czwarty, albo dawala
w przebiegu swym samoistne poprawy — mamy: 17
przypadkéw swiezych i 12 starych. W grupie 3-ciej, obej-
mujgcej schizofrenje stare, przebiegajace od przeszlo ro-
ku bez poprawy — mamy 18 przypadkéw.

Poréwnywamy stany remisyj i popraw chorych,
leczonych i nieleczonych insuling, w chwili wypisywania
sie ich z kliniki. Na ten czas przypada, zreszta, — jak wi-
doczne jest z tablic — maksimum nateZenia dodatnich
wynikéw po leczeniu insuling.

W 18 starych przypadkach grupy 3-ciej, nieleczo-
nych insuling, nie obserwowaliSmy ani jednej remisji lub
poprawy. W poréwnaniu wigc z tabl. I-sz3, gdzie zesta-
wione sa analogiczne przypadki, leczone insuling, nie ob-
serwujemy wybitniejszych roéznic. Na 24 bowiem starych,
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TABLICA Il
Dawki insuliny Liczba s Stan psychiczny po leczeniu
f?» w jednostkach za'- 3 insuling
z pasci |.¥
. | Leczenie insuling | =5 |- —|*=
0 N > o x| e
N. N. .8 trwalo = T £ S| 3|5 dni Uwagi
; od — do § © \: 2 2| >lg w .mu. w/g ostatniej
2 g @ >|lx|T wypisania
2 2 7 2 | ES|S|E|SS] w wiadomosci
& s | s 8|2 g |szle|g|sEl = z kliniki
! 2|0 3|2 | - | ®5]@|3]53] R
1s.M. Q|2 | u| 81035— 91235 ] 26| 250 ' — | 3360 | —|—| aryl++417.92.35 4] 2.7.36+++
21S.J. Q23 u116. 1.36—15. 3.36 | 26 | 200 ‘ 180 | 3510 115|—| 28 o — — pwz. 0
3|s.K.g|2s| 2| 6 236—17. 436 | 27| 312 , 216 | 4740 | 12| 5| 26Y| —++|14. 536+ 4.7.36 0
4lK.R. g |20 | 2 | 2.1035— 31135 [ 16| 135 | 175 | 1400 (10| 4] 23 0[2+. 4.36+-++| 1.7.36 ++
5|P.J. Qlas| 2 |16 1.36— 5. 336 | 22 | 140 | 120 | 3038 |15|—| 30 | 4| 9. 336 +-+| 1.7.36 ++
6({G.J. | 20| 24| 9 1.36— 6. 336 | 21| 140 | 100 2200 [15| 2] 23 o - - pwz. 0 f\iau;'at}ér:'r(zoerwat sig
7/B. J. Q| 25| 4 9. 9.35—17.10.35 { 23 | 150 120 | 2260 |14 14| 27 0[28.10.35 0‘ 3.7.36 0
8[R.A. o |25| 4 |30 1.36—21. 336 | 20 | 128 | 32 | 2012 15| 2| 22 | ++|6. 436 -+t 87.36+++
9(B.S. g | 27| 4 | 30. 1.36—21. 3.36 | 20 | 104 70 | 1780 | 16| 2| 26 0 2 7.36 0
10|D.F.g|20] 4 31035— 7.1035 1 4 60 60 I 175 | 2| —|( 4 0{10.12.35 0 6.7.364++
HMIMW.g|22] 5 |1011.35— 4 236 | 21 | 124 68 | 1812 |15 | —| 27 +115. 4.36-++-+ 3.7.36 0
12]1S5.S. Q| 48} 5 9.11.35—12.12.35 | 16 60 35 | 840 |15|—122 0| 2. 3.35 +| 2.7.36 0
13[K.F. Q| 31| 5| 8 9.35—17.10.35 | 24 | 160 | 120 | 2480 |15|15] 32 |+—++[27.10.354+++| 1.7.36 0
14]A.S. g | 27| 6 | 26. 9.35— 6.12.35 | 25| 170 100 : 3070 |15|—] 37 —+-4(10.12.35 ++;25.6.36 +
15|K.S. Q28| 8 | 31035—15 1.36 | 16 | 140 | 72 i 1400 | 1|—/| 21 +| 2 236 +|-9636 -+
*6|J.H. Q| 34 | 8 | 12. 5.34—30. 6.34 | 23 | 112 64 ! 1546 | 9| —| 18 0(25. 7.34 0 ;‘g,‘gr"‘;ao'vg-+
M7|C.D.g| 23] 8 5. 634— 2. 1734 |17 ] 180 80 ; 1770 | 9| —] 20 0(19. 7.34 0
18iM.K. 5| 28| 8 | 30. 1.36—30. 3.36 | 23 | 168 108 | 2820 [15|—] 26 0 — —| pwz. 0
19]K.K. Q33| 8 | 10, 1.36—13. 3.36 | 23 | 200 140 | 3090 |13 | — ] 274 0 — —| pwz. 0 bo kilk
o ki ies. 0
2|6 Jd glosl o |20 236— 8 438 |19] 132 [ o2 1804 (10110l 22| +h1. 438 4+ — | RWierono lecr.
Objagnienia: +4- == remisja.
—+-+ = znaczna poprawa.
-+ = moala poprawa.
0 = bez zmian, wzglednie recydywa.
pwz. = przebywa dotychczas w zaklsdzie.
* = przypadek wziety z pracy o Metodyce leczenia schizofranji insuling. Roczn, Psych. 7935 XXV,
TABLICA IV.
% .. |Liczba T
i o Dawki insuliny 4 . .
Poprzednie psychozy E 3w jednostkach za'- _g Stan psychiczny po leczeniu
° - pasci| g
5 . :-:- Lcczenie insuling E_ o ki
N. N. = ° trwal k> AL E Uwagi.
2 S rwado ¢ E E :Z z % £ w dniu wy- | wg. ostat- wedl
o|przed © od — do Nle|lal= olw |3 L A
ey trwaly = ol Elw| cZ]|< S pisania z kli- | niej wiado-
. <| 2| laty 5 a|lZlwice=|3 E ol N L Ls
I w|ls E NEARAH B K niki mosci
ik 20 o S|=|R |2 |&| =[5 S
11S. H. & |29] 2| 3 3 mies. 4| 8. 1.36— 6. 2.36 [13|128/120| 1160 5| —|16]-+—++(13.2.36-+ 4+ 2.7.36 0
212.S. & [38] 3| 91 4]kilka tyg.ikilka| 5| 12. 9.35—19.11 35 [30|200/135| 3610 13| —|40 0/17.12.36 0| 15.6.36-+-+| +-+ od
mies. stycz. 1936
AW.G. Q |19] 2] 2v, 3 mies. 6| 10. 9.35—28.10.35 |26/220| 90| 2910{ 15| 1|21 0 4. 4.36 0f 2736 0
4W.H Q [35] 3]13 i 12| 4 mies. i 1rok | 6] 28. 4.34—28 6.34 |42| 64| 48] 2308| 15| 12|30 0 — —| pwz. 0
5/G.D. Q [26] 2[ 2 7 mies. 10] 9. 1.36—25. 3.36 [27|340|340; 6910 10| — |37 +122. 436 | 4.7.36 -+
6l S. A. @ 132] 2] 2 8 " 111 24 11.35—27.12 35 {29 300]300 4238} 14| —|36 + — —| pwz. 0
i

Objasnienia: -+ -4 -4 = remisja.

= zZnaczna poprawa.

-+ = nieznaczna poprawa.
0 = bez zmian wzglednie recydywa.

pwz, = przebywa dotychczas w zakladzie.

* == przypadek wziety z pracy o Metodyce leczenia

schizofrenji insuling.

Roczn. Psych. 1935 XXV.
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leczonych insuling przypadkéw jeden tylko wykazat
znacznag, a jeden nieznaczng poprawe.

Na 12 przypadkéw grupy 2-giej, nieleczonych in-
suling, gdzie schizofrenja trwata 134 — 11 lat, a w prze-
biegu psychozy dochodzito do jednej lub wiecej popraw
— 4 chorych opuscito zaklad w stanie znacznej poprawy.
(O jednym z tych chorych wiemy, Ze poprawa ta utrzy-
mywala si¢ tylko przez kilka miesigcy). Widzimy wiec,
ze w poréwnaniu z podobnemi przypadkami, leczonemi
insuling (Tabl. II-ga), doszlo nawet w wigkszej liczbie
przypadkéw, nieleczonych insuling, do znacznych po-
praw, niz w przypadkach nig leczonych. Liczba jednak
tak przypadkéw leczonych (10), jak i nieleczonych (12)
jest za mala, by méc z nich wysnuwaé jakiekolwiek
wnioski.

Z 72 przypadkéw §wiezych, a mianowicie 55 przy-
padkéw, gdzie schizofrenja nie trwala roku, i 17 przy-
padkéw, gdzie psychoza wystapila najmniej poraz drugi,
a ostatni nawrét nie trwa roku, wystapilo z chwilg wypi~
sywania si¢ chorych z kliniki: 12 remisyj i 14 znacznych
popraw. U 26 chorych, leczonych insuling (Tabl. 11I-cia
i IV-ta), bylo w chwili wypisywania sig ich z kliniki: 6
remisyj i 4 znaczne poprawy. Widocznem jest stad, ze
liczba remisyj w przypadkach nieleczonych jest mniej-
sza, liczba za$ popraw nieco wieksza w poréwnaniu z
przypadkami leczonemi.

Dodaé wreszcie nalezy, 7e na 26 remisyj i znacz-
nych popraw, ktére samoistnie wystapity w naszych nie-
leczonych przypadkach, u 13 chorych psychoza miala
charakter zdecydowanie ostry.

Na 26 remisyj i znacznych popraw przypadkéw
nieleczonych przypada 13 na meiczyzn i tylez na ko-
biety. Na 9 zas remisyj i znacznych popraw w przypad-
kach leczonych — 3 z nich przypada na kobiety, a 6 na
mezczyzn., Liczba jednakie leczonych insuling kobiet
i mezczyzn jest réwna. Liczba za$ kobiet nieleczonych
wynosi 41, natomiast mezczyzn 31. Tak wiec liczba po-
praw jest — zaréwno w przypadkach leczonych, jak
i nieleczonych — stosunkowo wigksza u mezczyzn, ani-
zeli u kobiet,

Jezeliby przyjaé, ze liczba remisyj i znacznych po-
praw, jaka uzyskalidmy na 102 przypadki, nieleczone
insuling, jest norma — to wowczas mozna obliczy¢, ile
remisyj i znacznych popraw (w sumie) winno wystapic
i w przypadkach, leczonych insuling, nawet wtedy, gdy-
by insulina nie miala dziala¢ leczniczo.

Ponizej zestawiamy liczbe dodatnich wynikéw,
obliczong w ten spos6b i obserwowana w rzeczywistosci
po leczeniu insuling.

Liczba remisyj | Liczbaremisyj
i znacznych D:);r"::lg ggr
Liczba gff,::w' g%'y wowana po le-
ins. nie dziatata|czeniu insuling

leczniczo (w dniu wyp.
z klin.)

Przypadki leczone
insulina

Przypadki swieze
(schiz. trwa mniej niz
rok bez poprawy) . . . 26 9,3 10

Przypadki stare
(schiz. trwa wiecej niz
rok bez poprawy) . . . 24 0 1

Przypadki stare
(schiz. trwa wiecej ni%
rok, dawala poprawy) . 10 3,3 2

Widoczne jest z tej tabelki, ze liczba remisyj
i znacznych popraw jest w przypadkach, leczonych i nie-
leczonych insuling, prawie jednakowa. Ponadto zaréwno
w przypadkach leczonych, jak i nieleczonych okolo po-
towy przypadkéw poprawionych nalezato do ostro prze-
biegajacych schizofrenij.

Nalezy jednak zdaé sobie sprawe z tego, ze licz-
ba chorych, leczonych insuling, przedewszystkiem przy-
padkéw §wiezych, jest za mala, by méc wysnué¢ ostatecz-
ne wnioski o efekcie leczniczym terapji insulinowej. Po-
zatem pamieta¢ naleiy, Ze nie wiemy takie, czy stosu-
jemy dostateczng liczbg godzin niedocukrzenia, i nie
jest wylaczone, ze przy zastosowaniu wigkszej liczby
tych godzin osiagniemy lepsze wyniki.

Narazie wigc terapja insulinowa znajduje sie w
okresie prob, i sadzimy, e nalezy ja stosowaé przede-
wszystkiem w Klinikach, by méc sobie o niej wyrobié
ostateczng opinje.

Z przeciwwskazaf somatycznych podaé¢ nalezy,
ze tylko w 2 przypadkach uwazalismy za wskazane
przerwanie leczenia insuling.

W pierwszym z nich (przyp. 10 tabl. III) chory, ktéry
klinicznie nie wykazywal zadnych zmian plucnych, zaczal
miewaé po 4 zastrzyknieciach insuliny stany podgoraczkowe
i odpluwaé plwocing, w ktorej stwierdzono obecnosé pratkoéw
Ko cha. Po przerwaniu leczenia chory dluzszy czas gorgcz-
kowal, poczem po kilku tygodniach zostal zabrany z Kliniki.
Wedlug informacji z gminy pacjent w domu wyzdrowial psy-
chicznie, ma jednak w dalszym ciagu niedomagania ze strony
pluc.

W drugim przypadku (przyp. 4 tabl, III) przy 7-ej 1 dal-
szych zapasciach opr6cz niedowladu lewego n. twarzowego
zaczely .wystepowaé zbaczanie i skrecanie jezyka wprawo,
zwrot galek ocznych ku gorze, oczoplas poziomy wprawo oraz
drzenia kciukéw o charakterze pozapiramidowym, przy kurczach
tonicznych konczyn, szczegolnie po stronie prawej. Wszystkic
te ubjawy po dozylnem wlaniu 40% glukozy natychmiast usta-
pily. Uwazajac objawy te (ktore powtorzyly sie¢ 4-rokrotnie)
za groZne dla 2zycia chorego, przerwaliSmy dalsze leczenie.
Poza temi dwoma przypadkami nie mieliémy zadnych powaz-
niejszych powiklan, ktoreby dawaly przeciwwskazania do 1e-
czenia insuling.

Musimy zaznaczyé, e insulina niewatpliwie
wplywa niejednokrotnie na uspokojenie sie pacjenta,
oraz, ze czestokro¢ przerywa na kilka godzin stany stu-
poru, podobnie zreszta, jak to czyniag inne wstrzasorod-
ne czynniki.

Ostateczny nasz sad o efekcie leczniczym terapji
insulinowej podamy po poddaniu leczeniu dalszych kil-
kudziesieciu, przedewszystkiem $wiezych przypadkéw.
W przypadkach tych powigkszymy znacznie liczbe go-
dzin niedocukrzenia i zapasci. Nalezy jednak podnies¢,
ze nierzadko po stosowaniu mniejszej liczby godzin nie-
docukrzenia (20 do 32) osiagalisémy, dotychczas przy-
najmniej, trwale remisje i poprawy.
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DZIAEL SPRAWOZDAWCZY

Pod kierunkiem M. GANTZA.

Streszczenia zbiorowe 1 pogladowe.

Bakterjemja w blonicy u czlowieka.

Podala
Julja SEYDEL (Warszawa).

Aczkolwiek etjologiczne znaczenie maczugowca
blonicy nie ulega watpliwosci, jednak kwestja, czy w
blonicy odgrywa role ogélne zakazenie czy tylko zatru-
cie jadami, jest jak dotad sprawa sporna.

Z prac Loefflera, Roux, Yersina iin-
nych wynikalo, ze maczugowce blonicy nie posiadaja
zdolnosci przenikania wglab ustroju chorego. Ciezkie
objawy ogélne, wystepujace podczas zakazenia bloni.
czego u czlowieka, przypisywano swoistemu jadowi,
wytwarzanemu w miejscu zakazenia, skad jad przedo-
stawal si¢ do krwiobiegu. Prace Behringa i jego
szkoly nad seroterapja blonicy poparty te poglady.

Nieliczni jednak autorzy wyrazili przekonanie, ze
w blonicy zbyt male znaczenie przypisywano bakte-
rjemji.

Posréd autoréw, ktorzy, badajac  zwloki ludzi,
zmarlych na blonice, pierwsi stwierdzili obecno$¢ ma-
czugowcow blonicy we krwi i narzadach wewngtrznych,
wymieni¢ nalezy Froscha (1893), Boockera
(1893), Canona (1893), J. W. Wrighta
(1894), Wrighta i Stokesa(1895), Sto-
kesa (1895), Nowaka (1896), Kantacka
i Stevensa (189), Barbiera i Tollema-
ra (1897), Kolisko i Paltaufa (1899),
Leeda (1911), Roedeliusa (1913), Rei-
chego (1914), Graetza (1920).

Autorzy ci stwierdzili, 2e posiewy z §ledziony cze-
Sciej byly dodatnie, niz posiewy ze krwi, oraz, ie z ne-
rek i watroby rzadziej otrzymywali oni wzrost maczu-
gowca blonicy, niz ze krwi. Nadto stwierdzono, Ze za-
razki te wykryé mozna bylo nawet w pozornie zdrowych
plucach, Reye zauwazyl maczugowce blonicy w
niektérych przypadkach zapalenia ptuc. Niektorzy auto-
rzy uwzgledniali specjalnie badania ukladu nerwowego,
np. Leed (1912) wykry! zarazki blonicy w plynie moz-
gowo-rdzeniowym trzy razy na 57 badanych przypad-
kéw, Bonho ff (1910) 9 razy na 17 przypadkow.
Dodatnie posiewy mézgu, stwierdzone przez pewnych
badaczy, nie byly potwierdzone przez Barbier i
Tollemara (1897), Richardiera, Tolle-
mara i Ullmanna (1898), ktéorzy natomiast
wykrywali czesto maczugowce bionicy w rdzeniu.

Co sig tyczy posiewéw krwi uderza pewna niejed-
nolito§¢ wynikéw. Reiche (1914), badajac 586
przypadkow, otrzymat tylko w 4% hemokulture do-
datnia. Bonhoff (1910) na 322 prébki krwi otrzy-
mal roéwniez 4% dodatnich wynikéw, natomiast
Frosch (1893) na 14 przypadkéw, Frederici
na 5 przypadkéw, Liedtke i Volckel (19013)
na 7 przypadkéw otrzymywali 100% wynikow decdat-
nich,

Ciekawe zestawienia podaje Graetz (1920):
na 2878 wykonanych sekcyj ludzi, zmartych na blonice,
w 1118 przypadkach krew byla zupelnie jalowa, w 1356
przypadkach, a zatem w 54,72% zawierala rozne drob-

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

Z danych tych wynika, ze krew ludzi, zmarlych na
blonice, w duzym odsetku przypadkow zakazona jest
réznemi bakterjami, natomiast odsetek stwierdzonych
maczugowcow blonicy jest znikomy. Obecnos¢ jednak
tych zarazkéw we krwi i narzadach dowodzi, ze opu-
szczaé one moga pierwotne miejsce pobytu i przenikaé
wglab chorego ustroju.

Wiykrycie maczugowcow -blonicy w krwiobiegu
i w narzadach ludzi, zmartych na blonice, moze by¢
objawem po$miertnym i nie wyjasnia zupelnie sprawy
bakterjemji w blonicy. Nalezalo wigc zwroéci¢ sie do ba-
dan w warunkach przyzyciowych.

Dla unikniecia technicznych trudnosci przy po-
bieraniu krwi u chorych rozpoczeto od badan posred-
nich. Celem stwierdzenia bakterjemji, wywolanej przez
maczugowce blonicy, zaczgto badaé mocz chorych.
Conradi i Biearst (1912) na 155 prob mo-
czu 55 razy stwierdzili bakterjurje, B ey er mna 19
przypadkéw otrzymal 100% wynikéw dodatnich. Na-
tomiast K o ¢ h u 29 pacjentéw w 111 probkach mo-
czu zaledwie dwa razy wykryl maczugowce blonicy.
Autor ten radzi zachowaé pewng ostroznos¢ przy iden-
tyfikowaniu wyosobnionych maczugowcow, twierdzac,
ie bakterje, przypominajace zarazki blonicy, wykry¢
moZna réwniez i w moczu ludzi zdrowych. Graetz,
badajac mocz osobnikéw chorych na ciezka blonice, ani
razu nie wykryl maczugowcoéw blonicy, pomimo, ze
wsréd pacjentéw byli i tacy, ktorzy mieli duze zmiany
w nerkach.

Wobec tak sprzecznych wynikéw zarzucono
bakterjologiczng analize moczu i obrano droge badan
bezposrednich, mianowicie zaczeto szukaé¢ zarazka blo-
nicy we krwi ludzi chorych.

Pierwszy, ktéry wykryl zarazki swoiste w krwio-
biegu w warunkach przyiyciowych, byl Roosen -
Runge (1909). Wsréd autoréw, ktérzy przeprowa-
dzili podobne badania, jedni z wynikiem dodatnim, inni
z ujemnym, wymieni¢ nalezy M a hlera (1907),
Uckego (1908), Hessego (1909), Mor-
gamna (1913), Wadego (1915).

Leede na 18 badanych przypadkéw raz jeden
wykryl maczugowce blonicy jednocze$nie z paciorkow-
cami. Reiche na 242 prébki krwi trzy razy wykryt
zarazki swoiste, w 96% przypadkoéw krew byla jalowa.
Graetz na2l5 przeprowadzonych badan z bardzo
ciezkich przypadkéw blonicy, raz jeden wykryt maczu-
gowce blonicy, za§ w 90% przypadkow krew byla ja-
towa. Naogél badacze rzadziej otrzymywali zarazki
swoiste w czystej hodowli, czeSciej natomiast z pacior-
kowcami.

Roedelius na 187 badan trzy razy otrzymat
w posiewach krwi wzrost maczugowcéw blonicy. Dwa
przypadki zakoficzyly si¢ $miercig, sekcja zwlok tych
chorych wykazala, Zze bakterjemja byla tylko przejscio-
wa, albowiem posiewy krwi z serca tym razem byly
ujemne, Trzeci przypadek dodatniej hemokultury doty-
czyl chlopca, ktéry byl wyleczony.
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W nowszych czasach w 1935 roku zjawila sie pra-
ca dwuch autoréow wloskich Revelli i Casassa,
Zbadali oni krew 113 chorych, lecz zawsze z wynikiem
ujemnym,

W tymze roku w Panstwowym Zakladzie Higje-
ny wykonatam 98 badan krwi dzieci chorych na blonice
ze Szpitala Karola i Marji. Otrzymalam trzy razy he-
mokultury dodatnie, przyczem w dwuch przypadkach
zejécie bylo smiertelne, w trzecim za§ dziecko wyzdro-
wialo.

Jakie moga by¢ przyczyny przenikania drobno-
ustrojow do krwiobiegu? Nad ta sprawa zastanawia sie
G raetz w obszernej pracy, ogloszonej w 1920 r.
Na pierwszem miejscu jako przyczyne wymienia on tra-
cheotomje, ktéra powoduje uszkodzenie naczyi. Juz w
dawnej literaturze wspominaja o tem B ulloch i
Schmor!l (1894), w nowszej za§ Plange i
Schmitz (1915). Graetz badajac krew osob-
nikéw zmarlych, ktérzy za zycia podlegli temu zabiego-
wi, znajdowal u nich maczugowce blonicze czesdciej (w
20,69% ), niz u tych, ktorzy nie byli operowani
(3.2%).

Jako druga przyczyne wedréwki drobnoustrojow
do krwiobiegu, a stad do narzadéw wewnetrznych wy-
mienia on zapalenie pluc jako powiklanie blonicy. Ba-
dajac krew osobnikéw, zmarlych skutkiem tego powi-
ktania wykryl on w 60,26 % drobnoustroje, w 39,34 %
posiewy byly ujemne. Inny byl zupelnie stosunek licz-
bowy u osobnikéw, ktorzy zmian w plucach nie mieli,
gdyz wtedy hemokultur dodatnich bylo zaledwie
36,08 %, natomiast znaczna byla przewaga hemokultur
ujemnych, bo 63,92%.

A zatem ogniska zapalne w ptucach sa bardzo
waznym czynnikiem, sprzyjajacym inwazji bakteryj do
krwiobiegu: dotyczy to wszystkich drobnoustrojow, a w
szczeg6lnosci maczugowcdw blonicy.

Jakie wnioski wyprowadzaja autorzy z badan do-
tychczasowych? Wigkszosé, jak: Gins, Reiche,
Graetz,Andrewes, Bulloch, Douglas,
Dreyer, Fildes, Ledingham, Wolf wy-
powiadaja si¢, ze bakterjemja w blonicy nie posiada
wigkszego znaczenia wobec jej przejsciowego charakte-
ru oraz niskiego odsetka dodatnich posiewéw, co zau-
wazyé sie daje zardwno w warunkach przyzyciowych,
jak i poémiertnych.

Inni autorzy, jak Simié (1931), rozpatrujac
przyczyny zjawiania si¢ maczugowcoéw blonicy w narzg-
dach i krwiobiegu, zgadzaja sie na poglad, ze na fakt ten
wplywaja zjawiska wtorne, jak tracheotomja, wzglednie
powiklania, jak zapalenie pluc, lecz, zdaniem S i -
mica, zdarzajg sie przypadki, ktérych w ramach tych
pogladéw wytlomaczyé nie mozna, np. cig¢zkie zacho-
rowanie na blonice z posiewem dodatnim w sensie ma-
czugowcdw blonicy bez powiklan ze strony ptuc i bez
zabiegu chirurgicznego i odwrotnie, ciezkie przypadki
blonicy z nowiklaniem plucnem, a z ujemnym posiewem.
Rowniez trudno jest wytlomaczyé, czemu w materjale
sekcyjnym wykrywa si¢ w posiewach maczugowce blo-
nicy w narzadach tak odlegtych, jak $ledziona, nato-
miast z narzadéw, blizej sasiadujacych z miejscem osie-
dlenia si¢ zarazka swoistego, jak migdatki, otrzymuje
si¢ posiewy ujemne.

zatem znaczenie bakterjemji w blonicy jest na-
dal kwestja sporna.

Mozliwe, 2e prace, zapoczatkowane przez prof.
Mc Leoda i jego wspélpracownikéw nad typami w
grupie maczugowcow blonicy, a majace na celu blizsze
wniknigcie w biologje samego zarazka, wyswietla nam
kwestje przenikania jego do ustroju i jego role w pato-
genezie choroby.

Juz liczne badania do$wiadczalne tych autoréw
wykazaly, Ze rozmaite typy maczugowcéw blonicy,
wprowadzone droga podskérna, zachowuja sie odmien-
nie. Szczepy typu gravis sa bardziej inwazyjne, przeni-
kaja latwiej do ustroju, i wykryé je mozna w posiewach
prawie ze wszystkich narzadow, szczepy za§ mitis po-
siadajag mniejsza zdolno§¢ do przenikania i najczesciej
wykryé je mozna jedynie w miejscu wprowadzenia za-
razka.

Badania Robinsona (1934), Guandla i
Ersina (1936) i badania, zapoczatkowane w Pan-
stwowym Zakladzie Higjeny, potwierdzaja spostrzeze-
nia autordéw ze szkoly angielskiej.

By¢ moze, ie sprawa bakterjemji w blonicy u czlo-
wieka powinna by¢ rozpatrywana w zwiazku z typami
maczugowca blonicy a rozbieinosci wynikéw poszcze-
golnych autoréw polegaé moga na tem, ze przypadki,
przez nich obserwowane, wywolane byly przez rozmaite
typy zarazka swoistego.

Oceny ksiazek

Prof. Dr. M GRZYBOWSKI. Leczenie kity. (22 ryciny
oraz 31 tablic w tekécie. Wydawnictwo ,Ars Medici” Warsza-
wa 1936; str. 518).

Kila juz dawno zatracila pierwotny charakter choroby
skéry; tem samem przestala juz byé wylaczna domena tera-
peutyczna dermato-wenerologa. Kazdy tez lekarz-specjalista
czesto sam przeprowadza leczenie swoiste, a c6z dopiero le-
karz-praktyk na prowincji, ktérego klientela w powaznym od-
setku chora jest na kile. W miare zwiekszenia naszego arsenalu
leczniczego przeciwkilowego — ktory nb. w ostatniem éwier¢-
wieczu powaznie wzrdsl — pietrza sie coraz bardziej trudnosci
w postepowaniu terapeutycznem w postaci licznych powiklan,
czyhajacych podczas stosowania lekow swoistych. W tych wlas-
nie przypadkach monografja Prof. Grzybowskiego
jest nieocenionym, a jezeli chodzi o piSmiennictwo polskie, pod-
recznikiem niezastapionym. Monografja ta jest plonem Zmud-
nej mrowczej pracy autora, ktory zestawil w sposéb bardzo

przejrzysty, a przytem fundamentalny cale syfiligraficzne pis-
miennictwo wszech$wiatowe, zwlaszcza ostatnich lat, nie opusz-
czajac przytem ani jednej wartoSciowej pracy polskiej. Na tle
bardzo krytycznego zestawienia wynik6w badan nowoczes-
nych autorytatywnych syfilidologdw autor podaje na kazdym
kroku wlasne doswiadczenia, zdobyte podczas dlugotrwalej
swojej dzialalnosci (ilustrujac bardzo pozytecznemi rysunxami,
zwlaszcza dotyczacemi techniki zabiegow) w klinice dermato-
logicznej Uniwersytetu J. Pilsudskiego. Uzasadnione
poglady swoje autor podaje odwaznie, nie liczac si¢ z zakcrze-
nionemi kanonami, choéby pochodzily od §wiatowej stawy ko-
ryfeuszow (np. negatywny stosunek do prowokacji salwarsa-
nowej). Monografja zyskuje bardzo na wartosci dzigki wska-
zéwkom, udzielanym przez autora w kazdym zakresie (plan
postepowania leczenia) lecznictwa przeciwkilowego, ktore cbec-
nie przezywa kryzys niemaly. Poglady na przeprowadzenie le-
czenia systematycznego przeciwkilowego sa tak rozbiezne i pra-
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wie w kazdym kraju odmienne, ze nieraz lekarz, poslugujacy
sie¢ kitkkoma podr¢cznikami cudzoziemskiemi, jest poprostu
przytloczony chaosem, panujacym w lecznictwie kily. Diatego
tez monografja Prof. Grzybowskieg o moze dopomée
lekarzowi polskiemu do zorjentowania sig, co w lecznictwie
jest problematyczne, a co istotne. Indywidualizacja i odrzuca-
nie sztywnych schematéw sa na kazdym kroku przez autora
zalecane. Intensywnos$¢ leczenia powinna byé zalezna od okresu
schorzenia; autor, podobnie jak autorzy francuscy, jest zwo-
lenn’kiem leczenia dlugoterminowego; t. zw. poronae lecszenie
zostalo przez niego calkowicie zarzucone; liczba zalceouych
kuracyj we wczesnych okresach powinna wynosié okolo 10—
12-tu; oczywiscie, stala kontrola pracowniana mic powinna syé
zaniedbana (doniosto$¢ badania pracownianego juz od po-
czatku jest szczegdlnie podkreslana). Podczas gdy we wczes-
nych okresach kily zalecone jest przez autora leczenie bardzo
intensywne, to w péZniejszych (t. zw. okresie IlI-rzedowym)
doradzone jest raczej leczenie umiarkowane. Jezzli  chodzi
o Novarsenobenzol, to Grzybowski jest zwo-
lennikiem dawek maksymalnych (we wczesnych okresach po-
daje on kazdorazowo po 0,6, a nawet i 0,9; 6,5 grama na cale
leczenie). Bizmut jest goraco zalecany (obok Novarsenc-
benzolu), jako gléwny srodek przeciwkilowy we wszystkich (a
awlaszcza wezesnych okresach, natomiast unika Grzybo w-
ski podawania bizmutu u dzieci ponizej 3—4 lat, gdyz stwier-
dzil on u 70% takich dzieci, leczonych bizmutem—podraznienie
nerek. Rtect autor w okresach wczesnych nie zaleca; rezer-
wuje jg raczej na pdZaej oraz posluguje sig nia w kile wrodze-
nej. Leczenie zimnica szczepiona przeprowadza
Grzybowski wkile wczesnej tylko u chorych, poprzednio
systematycznie leczonych, u ktérych plyn mézgowo-rdzeniowy
wykazuje zmiany chorobowe, a choroba trwa najmniej 3 lata.
Z powodu braku miejsca nie moge, niestety, podaé wiecej z
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ciekawych dociekan i do$wiadczen wybitnie skrupulatnego au-
tora (np. bardzo oryginalne wskazéwki i pouczenia, dotyczace
leczenia kily powiklanej, kily cigzarnych, kily wrodzonej i t.d.).
Podzial materjalu, mozolnie opracowanego, przedstawia si¢c w
spos6b nastgpujacy: cze$¢ ogdélna: Rteé, Bizmut, Arsen, Jod
{wlasnoséci farmakologiczne, powiklania, om6wienie przetwordw
i ich wlasnosci); cze$¢ szczegélowa: leczenie kily nabytei, wro-
dzonej, u cigzarnych, powiklanej; leczenie kily narzadow we-
wnetrznych, kilowych schorzen watroby, kily nerek, zoladka
i jelit, ko$ci i stawow; leczenie kilowych schorzen oka; leczenie
kily uktadu nerwowego; kily zlosliwej; znaczenie odczynu
Wassermanna w lecznictwie przeciwkilowem; maizen-
stwo osobnikow kilowych; profilaktyka kily.
Merenlender.

STEN GRETTIVE. Morphologische und Tierexperimen-
telle Studien iiber das Schleimhautrelief des Magen-
Darmkanals. (Acta Radiologica, Stockholm 1936).

Autor potwierdza dotychczasowe dane, tyczace si¢ ukla-
du sluzéwki przewodu pokarmowego. Uklad fald sluzowko-
wych nie ma charakteru stalego i nie powstaje passywnie nasku-
tek ukladu $luzéwki przy ruchach migéni zewnetrznych. Jest to
natomiast aktywne dopasowanie sie $luzéwki czesciowo do ze-
wnetrznego ksztaltu narzadu, czeSciowo do jego zawartosci.
W ten sposob faldy sluzéwkowe ukladaja si¢ $ciSle w zalez-
nosci od zapotrzebowania procesu trawienia. Niezaleznie
od wspoludzialu muscularis propria udalo si¢ autorowi
zapomocy $rodkéw chemicznych wywolaé zmiany ukladu $lu-
z6wkowego, przyczem zaobserwowano dwa rodzaje reakcji:
1) silne uwydatnienie fald z wysokim grzbietem, powiekszenie
ich liczby przy jednoczesnem zwezeniu — odpowiada zmniej-
szeniu napigcia w muscularis mucosae, 2) splaszczenie fald i ich
poszerzenie, zmniejszenie ich liczby i prostolinijny ich przebieg
— odpowiada zwigkszeniu napigcia. B. Kryaski.

Wskazowki praktyczne

W przewleklem zaparciu stolca poleca J. Modrak ow-
ski ziotka nastepujacego skladu: Rp. Herb. Millefolli, Herb.
Violae tricolor; Herb. Cardui benedicti, Flor. Chamomill. vulg.,
Fol. Sennae, Cort. Frang., Fol. Menth. pip. aa 20,0. Misce ¢xa-
ctissime, fiant species. Wieczorem lyzke stolowg parzyé przez
10 minut w filizance wrzacej wody i wypi¢ na cieplo. Skutek
nastepuje nazajutrz rano. Aby uniknaé przerwania snu skutkiem
wzdecia brzucha, mozna powyzsza porcje wypié w godzinach
rannych, wtenczas skutek nastepuje wieczorem. W niektérych
przypadkach kilkakrotne w ciagu dnia zazycie leku w mniej-
szych dawkach dziala lepiej, niz jednorazowa dawka duza. Bo-
leSci, ani podraznienia kiszek zidlka nie wywotuja. (Schweiz.
Med. Woch. 1936 Nr. 18).

—0—

Leczenie ostrego niezytu jelit wedlug Scharpffa:
gruntowne oczyszczenie kiszek za pomoca olejku rycynowego,
do usSmierzenia boléw sluzy belladonna lub atropina oraz suche
ciep'o na brzuch, w razie trwania bolow lawatywy z cieplego

rumianku 34 — 1 litra; w razie silnego parcia (fenesmi)—male
lawatywy z rumianku z dodatkiem 10 — 20 kropel adrenaliny
1:1000, przeciwko wysychaniu tkanek wlewania podskorne 700—
1900 ctm3 roztworu fizjologicznego soli. Djeta: pierwszego dnia
niewiccej poza 5 filizankami mocnej herbaty, nazajutrz dzien
jablkowy — 1 kg. obranych tartych jablek na surowo, wreszcie
ubogie w tluszcze pokarmy. Do dezynfekcji adsorgan i bismut.
W razie krwotoku kiszkowego — wstrzyknigcie dozylne 10
ctm?. chlorku wapnia 1:10 lub 10 c¢tm® 1% czerwieni Kongo.
(M. m. W. 1936 Nr. 20).

—0—

Zamiast posiewdw z krwi chorych zakaznych biora De-
bré, Lamy, Bonneti Broca do posiewu szpik kost-
ny, ktory otrzymuja przez naklucie mostka. Wyniki sa o wiele
czesciej dodatnie, szczegblnie w przypadkach duru i gruzlicy.
(Presse Méd. 1936 Nr. 99).

—0—

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich

Polskie Towarzystwo Medycyny Spolecznej

Posiedzenie plenarne z dnia 27 lutego 1936 r.

Obecnych 31.

Przewodniczacy Dr.
Szwarec

Odczyt:

Dr. W. Knapope ,Wyzysk pracy lekarskiej.*
(Bedzie drukowane w Warszawskicm Czasopismie Lekarskiem)

Kacprzak, sekretarz Dr. A.

Dr. Franciszek Rodziewicz wyglosilt odezyt o
sprawach podatkowych lekarzy.

Prelegent wyjasnil przepisy nowych ustaw podatkowych,
uwzgledniajac przedewszystkiem przepisy wazne dla lekarzy.

Omawiajac sprawe podatku obrotowego, Dr
Rodzie wicz zaznaczyl, ze podatek ten, ktérego nie oplaca
olbrzymia wiegkszo$é nawet samodzielnie zarobkujacych pracow-
nik6w umysliowych, obcigza lekarzy niestusznie. Nie obracaja
bowiem lekarze w celach przemyslowych zadnym innym kapi-
talem procz swej wiedzy. Tymczasem art. 7 nowej Ustawy
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o panstw. podatku przemyslowym zwieksza jeszcze obowiazu-
jaca dotychczas lekarzy stawke podatkowa.

Wyjasniajac przepisy, dotyczace podatku doch o d o-
w e g o, prelegent podkresli! konieczno$é ustalania norm prze-
cigtnej dochodowosci, odpowiadajacych obecnym warunkom
zyciowym, a przedewszystkiem, szczegblowo zrdézniczkowa-
nych w zalezno$vi od wysokosci przychodu brutto, specjal-
nosci lekarskiej oraz rodzaju praktyki (praktyki wylacznie
prywatnej lub tez praktyki prywatnej przy réwnoczesnej prak-
tyce w Organizacjach lecznictwa zbiorowego). Nalezy stworzyé
warunki, upraszczajace procedure wymiarowa oraz przeciw-
dzialaé dowolnej interpretacji wykazéw norm przez urzedy
podatkowe.

Znowelizowana ustawa o podatku lokalowym
réwniez nie uwzglednia slusznych praw lekarzy. Artykul 2
§ 3 tej ustawy przewiduje, Ze czeSci lokalu, zajmowane na
zaklady i pracownie przemystowe, zwolnione s3 od podatku
od lokali. Lekarze jednak, choé zaliczani przez ustawy podatko-
we do kategorji quasi-przemyslowcéw, z dobrodziejstw tego
artykulu nie beda mogli korzystaé, poniewaz.. nie oplacaja
$wiadectw przemyslowych.

Rosnace zubozenie lekarzy, nikle ich zarobki, niewspél-
mierne nawet z ostatnia obnizka artykuléw pierwszej potrze-
by, oraz konieczno$é utrzymania przez nich w imie dobrze
zrozumianego interesu spolecznego odpowiedniego poziomu
zyciowego — winny przychylnie ustosunkowaé Naczelne
Wladze Skarbowe do stanu lekarskiego oraz sklonié je do po-
czynienia krokéw, majacych na celu zlagodzenie niektérvch,
zbyt duzych obciazen tych podatnikéw. Obowiazkiem zas Or-
ganizacyj lekarskich jest wszczecie staran w celu wprowadze-
nia przedstawiciela lekarskiego do Ministerjalnej Komisji Do-
radczej dla Spraw Podatkowych, azeby u Zrédla samego bro-
nié¢ stan lekarski przed coraz to nowemi, zewszad spadajace-
mi nan ciosami podatkowemi (streszczenie wlasne).

Dr. Sz warc wyliczyl przyczyny wyzysku lekarzy
i wymienil $rodki, ktére przyczynilvbv sie do usuniecia tego
wyzysku. Proponuje wydanie odczytu Dra Knappego
w oddzielnej broszurze i rozestania go lekarzom.

Dr. Bl ay. Wszyscy chorzy, kwalifikujacy sie do le-
czenia szpitalnego, sa bez przeszkdd zc strony wladz ubezpie-
czalni kierowani do szpitali.

W sprawie podatkowej zaznaczyl, ze opinje komisji po-
datkowej przy Izbie Lekarskiej Warsz.-Bialostockiej sa przez
wladze podatkowe uwzgledniane. Komisje szacunkowe przy
urzedach skarbowych zostaly zniesione, natomiast wzywani
sa biegli, delegowani przez odpowiednie korporacje zawodo-
we. Te zmiany sa wygodniejsze dla lekarzy.

H oz e r zgadza sie z propozycja Szwarca w
sprawie wydania odczytu K n a p p e g ¢ w oddzielnych
broszurach. W sprawie ubezpieczen spolecznych nalezy staé
na stanowisku, aby ubezpieczenia chorobowe wydzielié ze
wszvstkich innych ubezpieczen. Dla lenszej obrony spraw le-
karskich powinna nastapié reorganizacja obecnej struktury
zwiazku zawodowego lekarzy.

Tuchendler proponuje, aby wystapi¢ z wnioskiem
zniesienia podatku przemyslowego dla lekarzy.

Posiedzenie plenarne z 26 marca 1936 r.

Obecnych 16.

Przewodniczyl Dr. Srebrny.

Odczyt:

1. Dr. L. Wernic Eugenika i jej projekty usta-
wodawcze (streszczenia nie nadeslano).

Dyskusja:

Dr. Srebrny przypomina, ze sprawa sterylizacji
byla juz dyskutowana na posiedzeniu Polskiego Towarzystwa
Medycyny Spolecznej (z okazji odczytu doc. L unie w-
skieg o) Wprowadzenie $wiadectw przedslubnych uwaza
mowca za wskazane, aczkolwiek nie sadzi, by dawaly one jaka-
kolwiek gwarancje na przyszlo$é, gdyz stosunki pozamalzen-
skie stanowié beda stale niebezpieczenstwo, a zreszta czlowiek,
niezdradzajacy objawéw chorobowych przed $lubem, moze
okazaé si¢ chorym wkrétce po nim. Pomoc materjalna ze stro-
ny panstwa dla zdrowych nowozefnc6w uwaza za bardzo wska-
zana.

Dr. St Higier a uderzylo w referacie prelegenta
przejScie od strony teoretycznej do praktycznej. Bylo miedzy
niemi malo styczno$ci. Prelegent twierdzil, ze eugenika sta-
nowi przejécie od biologji do socjologji. Lecz biologja jest
nauka przyrodnicza, badawcza, opisowa, socjologja jest réow-
niez nauka badawcza i opisowa, podczas gdy eugenika jest
rauka normatywng. Istnieja zasadnicze réznice miedzy gene-

eugenetvka i eugenika. Genetyka jest nauka opisowa,
cugeni<i — normatywn?, majaca na celu poprawienie rasy

ludzkiej. Przeprowadzanie analogji miedzy eugenika a hodo-
wla zwierzat ma na widoku cele praktyczne (np. zwiekszenie
nosnosci u kur, wydajnosci mleka u krow, raczosci u koni wy-
$cigowych i t. d.), a nie otrzymanie najlepszego pod wzgle-
dem biologicznym zwierzecia. U ludzi niewiadomo, kogo okre-
$li¢ jako najbardziej wartoéciowa jednostke. Dlatego tez wielu
uczonych, a w ich liczbiei G rotjahn odnosisie kry-
tycznie do eugeniki pozytywnej. Praktycznie rzeczy te sa
niemozliwe do wprowadzenia w zycie chociazby ze wzgledu
na brak czystych ras. Eugenika negatywna ma teoretycznie za
zadanie niepozwalanie na rozréd jednostek chorobliwych; w
praktyce jest to sprawa nader trudna, gdyz kryterja, ktoéremi-
by sie mozna kierowaé, sa zbyt subjektywne. Sprawa kastra-
cji moze by¢é réwniez ujmowana bardzo subjektywnie. Ten
subjektywizm dyktuje konieczno$é poddania rewizji wielu po-
jeé eugenicznych. Wymaganie przez prawo $wiadectw przed-
$lubnych musi niewatpliwie doprowadzié w konsekwencji do
zwiekszenia sig liczby przypadkéw wspélzycia pozamalzen-
skiego. Sprawy te wymagaja bardzo gruntownych reform spo-
tecznych, jak np. wychowyvwania dzieci przez panstwo. Pomoc
materjalna Panstwa dla malzefistw bylaby bardzo kosztowna.

Dr. Knappe uwaza, ze pomoc dla malzenstw mu-
sialaby obejmowaé udzielanie $lubéw zadarmo, pomoc w urza-
dzaniu warsztatow pracy. Ktéz ponosilby koszty tego wszy-
stkiego. Nie wyobraza sobie przymusowej sterylizacji. Jakby
to mozna bylo wykonywaé praktycznie? Czyby sie znalaz!
lekarz, ktoryby sie podjal roli przymusowego sterylizatora,
tférygy sie zgodzil na wykonywanie w podobnej sytuacji za-

iegu®

Dr. Narkiewicz uwaza za gléwne Zrédlo zla
fakt, ze kojarzenie malzenistw nie odbywa sie droga doboru
naturalnego, ze przy zawieraniu malZzenstw odgrywaja rolg réz-
ne inne wzgledy, zwlaszcza materjalne.

Dr. H. J. L andau stwierdza, Ze méwienie o polity-
ce populacyjnej w okresie kryzysu, kiedy jest tak wielki od-
setek bezrobotnych, a wysylanie zagranice nadmiaru ludnosci
jest niemozliwe ze wzgledu na ograniczenia emigracyjne, wpro-
wadzone prawie przez wszystkie panstwa, jest zupelnie nie na
czasie. Zreszta i w Niemczech pomimo specjalnego ustawo-
dawstwa populacyjnego po poczatkowym wzroscie liczby za-
wieranych malZzenstw i urodzen w r. 1932 obecnie nastapil jej
spadek. Projektowana ustawa eugeniczna nie rozwiazuije za-
gadnienia, uwzgledniajac wlasciwie tylko dzieci $lubne, a prze-
ciez liczba dzieci nies$lubnych stanowi do$é pokazny odsetek.
Uwaza za pilniejszq sprawe wydanie ustawy o zwalczaniu cho-
r6b wenerycznych.

W odpowiedzi stwierdza Dr. Wernic, ze lekarze
nie rozumieja koniecznosci ograniczenia rozrodu ludzi cho-
rych. Pomoc materjalna dla zdrowych malZefistw jest najzu-
pelniej mozliwa do zrealizowania. Nie mozZna si¢ rozczulaé
nad unieszkodliwianiem szkodnikéw. Kazdy czlowiek powi-
nien znaé stan swego zdrowia.

Protokét Walnego Zebrania Cztonkéw Polskiego
Towarzystwa Medycyny Spotecznej.
odbytego w dniu 26 marca 1936 r.

Zebranie zagail prezes Towarzystwa, dr. Srebrny,
ktéry stwierdzil wazno$é zebrania bez wzgledu na liczbe obec-
nych, jako odbytego w drugim terminie, i zaproponowal na
przewodniczacego dra N arkie wicza Wybé6r dra
Narkiewicza naprzewodniczacego zostal przyjety
przez aklamacje. Do prezydjum zaprosil przewodniczacy dra
Weisblata jako asesora,draH.J. Landaua— jako
sekretarza. Dr. K n a p p e odczytal protoké! poprzedniego
Walnego Zebrania, ktéry zostal przyjety bez zmian.

Sprawozdanie z rocznej dzialalnosci Zarzadu odezytal
Dr. Knappe, przyczem uczczono przez powstanie pamiegé
zmarlych w roku ubieglym czlonk6w Towarzystwa.

W zastepstwie skarbnika, dra Szwarca, sprawo-
zdanie kasowe zlozyl dr. Knappe.

Dr. Knappe od¢zytal protokél Komisji Rewizyjnej.

Bez dyskusji przyjeto sprawozdanie Zarzadu i udzie-
lono jednoglosnie absolutorjum ustepujacemu Zarzadowi.

Do Zarzadu wybrano przez aklamacj¢: dra K. Bacig,
dra J. Budzynska-Tylicka dra St. Higiera,
jako zastepcow: dra A. Korala idra L. Narkie-
wicza.

Sekretarzem stalym obrano dra Knappego, kto-
ry dziekuje za zaszczycenie go ta godnoscia. Dr. N a r -
kiewicz podkresla zastugi dra Knappego dlaTo-
warzystwa i wita go jako Sekretarza stalego.

Do Komisji Rewizyjnej wybrano prof. M. K o n o-
?cki_ego, dra Rudzkiego, dralJ. Weis-

p
blata.
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Posiedzenie plenarne z dnia 2.1V, 1936.

Obecnych 168. ’

Przewodniczyl dr. K acprzak, ktéory w goracych
slowach powital prelegenta, prof. Mieczyslawa M in k o w-
skiego z Zurychu.

Prof. dr. M. M in k o w s k i: Wspdlczesne warunki
kulturalno-spoleczne a nerwice. (Drukuje si¢ w ,,W. Cz. L.*).

Dyskusji nie bytlo.

Posiedzenie plenarne z dnia 20 kwletnia 1936 r.

Obecnych 20.

Przewodniczyl dr. Kacprzak

Odczyt:

Dr.J. Nelken. Psychopatja jako zagadnienie war-
tosci spolecznej. (Bylo drukowane w ,,W. Cz. L.*).

Dyskusja:

Dr.M. Bornsztajn zgadza sie calkowicie z wy-
wodami prelegentai Kretschmera. Jako ilustracje przy-
tacza méwca nazwiska szeregu genjalnych osobistosci, ktérzy
byli psychopatami. K a n t byl typowym schizoidem, nie wy-
jezdzal nigdy z rodzinnego Krélewca, nie przyjmowal gosci,
a, gdy byl do tego zmuszony, zbywal ich kilku slowami, upra-
wial onanizm, Zy! z wlasng kucharka. R ousseau byl
schizoidem, onanista, w mlodosci nawet przestepca, jego sto-
sunek do kobiet byl nader zawily. Van G o gh byl schi-
zoidem, Villon i Verlaine byli psychopatami,
wléczegami. Poeta szwajcarski Konrad Ferdynand M eier
byl uwazany do swego 50 roku Zycia za notorycznego idjote,
dopiero w 50 r. zvcia zaczal pisaé¢ cudowne wiersze; do tego
czasu byl ciezko zahamowany i dlatego nic nie mégl robié, nie
mogly si¢ przejawi¢ jego wrodzone zdolnosci poetyckie; w
tvm czasie ze stanu depresyjnego przeszedl w stan hipoma-
njakalny. Znany pie$niarz niemiecki W o 1 f f pisywal swe
piesni w stanie hipomanjakalnym, w stanie depresji nic nie
pisal. Goethe, pomimo swego olimpijskiego spokoju, prze-
chodzil naprzemian stany depresji i podniecenia. Kretsc h-
mer, a za nim prelegent uwazaja, Ze dodatek psychopatycz-
ny przyczynia si¢ do genjalnosci. Wobec tego, nasuwa si¢ py-
tanie, czy usunigcie psychopatji zapomocsa leczenia psychoana-
litycznego wplyneloby ujemnie na genjalno$é. Méwey przy-
chodzi w tem miejscu na mysl sam genjalny twérca psycho-
analizy, Zvgmunt F r e u d, ktérego 80-letni jubileusz be-
dziemy niedlugo $wiecili, ktéry dzieki poddaniu samego siebie
psycho-analizie przestal byé psyvchopata, nie przestajac byé
genjuszem. L eibnitz, wielki uczony, byt bardzo zréw-
nowazony, pogodny, czego wyrazem moze byé jego powiedze-
nie ,ten najlepszy ze §wiatéw", byl twérca teorji harmonji.
Stoimy wobec pytania, czy moina byé genjalnvm, nie bedac
psychopata. Kretschmer wuwaZa, ze wiekszo$é genjal-
nych ludzi byla lub jest schizotymikami. Fakt ten nie ulega
watpliwosci, lecz jest réwnie pewnem, Ze i syntonicy tworza
wielkie rzeczy.

Dr. A. Szwarc podkresla z odczytu prelegenta fakt,

te u genjuszéw stwierdza sie cechy, odbiegajace od normy.

Gdyby zastosowaé $ci$le obecne ustawy sterylizacyjne nie-
mieckie, wysterylizowanoby wszystkich genjuszé6w. Porusza
te sprawe ze wzgledu na projekty naszej ustawy eugenicznej,
obejmujacej réwniez przepisy sterylizacyjne.

r. Kacprzak zapytuje, czv wobec takiej apo-
teozy nsychopatéw nie nalezaloby zostawié nieco miejsca i dla
normalnych ludzi. Przeciez i wéréd nich spotykaja sie genju-
sze, a §wiat powinni prowadzi¢ chvba normalni ludzie. Albo-
wiem z ostatnich odczvtéw moznabv bylo wvwnioskowaé, ze
warto$é maja tylko nad i podnormalni.

W odpowiedzi stwierdza dr. N e 1 k e n, Ze inaczei
przedstawia si¢ sprawa psychopatéw, jezeli rozpatrywaé ja z
punktu widzenia Zyciowego i naukowego. Z punktu widzenia
naukowego pas ludzi psychopatycznych, niezré6wnowazonych
(lecz bynajmniej nie umystowo chorych) jest bardzo duzv. Z
braku czasu przytoczyl szczegélowo tylko przyklad Maksy-
miliana Robespierrea anie wspomnial np. o bardzo
cieckawym- z punktu widzenia psychologicznego typie Dz ier-
tyfisk.iego. Cytuje liste uczonych, artystéw i t. p., po-
dzielonych na grupe schizotymikéw i piknikéw. Co do ewen-
tualnej przydatnoSci psychoanalizy dla celéw psychicznej hi-
gieny spolecznej neuropatéw, to nalezalobv postawié ja na
pierwszym planie, gdyZ w tea sposéb udaloby sie zmnieiszyé
tarcia miedzy ¢genjuszami a ich otoczeniem. Psvchoanaliza
mialaby wigc dodatni wplyw, nawet gdyby zmniejszyla prze-
jawy genjuszu.

Posiedzenie plenarne z dnia 14 maja 1936 r.

Obecnych 10.
Przewodniczyl dr. Srebrny.

Odczyt:

Dr. W. Odrzywolski Miisterstwo Zdrowia
Publicznego a sprawy zawodowe lekarskie. (Streszczenia nie
nadeslano).

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

Zebranie zagail przewodniczacy dr. Mitkiewic z,
wzywajac wszystkich obecnych do uczczenia pamieci Marszal-
ka Pilsudskiego przez powstanie i minute milczenia
ze wzgledu na rocznice dnia,.w ktérym po raz ostatni obcho-
dzono uroczys$cie w calem Panstwie dzien Jego Imienin.

Nastepnie przypomnial o majacym sie wkrétce odbvé
kursie z pedjatrji dla lekarzy oraz omowil odbyty kurs higje-
ny dla nauczycieli biologji, ktérzy z nowym rokiem szkolnym
rozpoczynaja nauke o czlowieku w IV klasie gimnazjalnej.

Dr. Leskiewiczowa postawila wniosek, aby
lekarze wypowiedzieli sie za przedluzeniem feryj wielkanoc-
nych zpowodu duzego przemeczenia dzieci w okresie wiosen-
nym.

Dr. S o k a |l popiera wniosek i proponuje zlozyé na
rgce przewodniczacego memorjal w tej sprawie, by na przy-
siloéé mozna wplynaé na uwzglednienie tego stusznego wnio-
sku.

Ks. wizytator Le$§nie wski porusza sprawe hufca
szkolnego w Ill-cich klasach gimnazjalnych, czy bylobv ce-
lowe ze wzgledéw zdrowotnych wprowadzié do programu III
klasy przysposobienie wojskowe.

Przewodniczacy zwraca uwage, Ze woéwczas ze wzgledu
na wiek tylko cze$¢ mlodziezy bylaby objeta P. W. w tych
klasach.

Doc. Dr. E. Reicher wyglasza referat ,,0 zaburze-
niach ukladu krazenia u mlodziezy", stwierdzajac, Ze w przy-
chodni wychowania fizycznego i sportu przy II klinice choréb
wewnetrznych U. J. P. spotyka sie wigcej przypadkéw zabu-
rzen ukladu krazenia, niz normalnie w szkolach, a to z tego
wzgledu, ze do przychodni sa skierowywane przez lekarzy
szkolnych przypadki juz selekcjonowane.

Zaburzenia na tle czynnosciowem dzielimy na 3 grupy
w zwiazku z: 1) podci$nieniem, 2) nadci$nieniem, 3) zmianami
wymiaréw serca, ktore prowadza do przykrych sensacyj. Ma-
terjal omawiany obejmuje 3.000 osobnikéw: 1 kategoria od
12 do 18 lat, II kategorja od 18 do 21 lat. Badania dotvczyly
ci$nienia krwi. Normalne stwierdza si¢ w 50% u mlodziezy,
a u doroslych 70%.

U dziewczat nadci$nienie stwierdza si¢ rzadko — od 5
do 15%, podciénienie od 30 do 40%, i kojarzy sie ono czesto
z sercem malem, kroplowem (do 24% dziewczat). Dziewczeta
dojrzewajace daja 50% nieprawidlowego ci$nienia.

Podciénienie wywoluje ogélne uczucie oslabienia, stale
zmeczenie, béle i zawroty glowy, uczucie zimna w konczy-
nach, sklonno$é¢ do omdlen. Powstaje to naskutek zaburzen
krazenia i zebrania krwi w dolnych odcinkach. Takie dziew-
czeta nalezy zwalniaé z P. W,

Podcisnienie nie jest obojetne dla serca; serce obarczo-
ne jest wieksza praca, dochodzi do przerostu. Cwiczenia mu-
sza byé dostosowane dla tvch osobnikéw. Nalezy zorganizo-
waé wyklady z fizjopatologji dla wychowawcéw fizycznych.
Wsréd chlopcdédw spotyka sie 60% z cisnieniem normalnem —
tvlez, co i wéréd doroslych. U chltopcéw przewaza skionnosé
do nadci$nienia. Rozmiary serca w 60% przypadkéw prawi-
dlowe. :

Powiekszenie serca u chlopcéw w 11%, u mezczyzn —
w llsy%; powiekszenie serca u dziewczat w 5%, u kobiet —
w 8%.

U chlopcoéw czesto spotyka sie bradykardje, u dziew-
czat tachikardje.

Utajonem nadci$nieniem nazywamy stan, kiedv w spo-
koju mamy ci$nienie normalne, a po éwiczeniach otrzymujemy
skok gwaltowny do 190 mm/hg. a potem spadek gwaltowny
ponizej normy — albo tez powolny. Nalezv przerwaé wow-
czas éwiczenia, unormowaé tryb zycia pozaszkolnego. W
okresie dojrzewania stwierdza si¢ nadmierng pobudliwosé
ukladu wspélezulnego.

Na  zakoficzenie prelegentka oméwila  chorobe
Scheyvermanna, ktéra polega na tem, Ze w okresie
doijrzewania w czasie ruchu wystepuja silne béle w plecach,
ktére sie uspakajaja w pozvcii lezacej. Nastepnie ziawiaja
sie zmiany w kregostupie: dolne i gérne nowierzchnie kregéw
nieréwne, faliste, widoczne sa drobne odpryski — sa to eﬁi-
fizy kostne, ktére normalnie zlewaja sie okolo 14—15 roku
zycia i sa niewidoczne. Galaretowata masa krazka miegdzy-
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kregowego ulega bujaniu w kierunku powierzchni kregu. Przy
sklinowaceniu kregi zapadaja sig, wytwarza sie¢ skolioza
i t. zw. plecy okragle. Wskazane jest zwolnienie od ¢éwiczen
i spokéj.

W dyskusji Dr. Niewinski zwraca uwage na to,
ze mlodziez w okresie przygotowawczym do egzaminéw nie
jest zwalniana od éwiczen cielesnych.

Dr. Piotrowska zapytuje — czy da si¢ ustali¢
wplyw rodzinny na stany pod- i nadcisnienia.

Dr. Bogdanowicz sadzi, ze powinna istnieé¢
Scisla wspdlpraca lekarza szkolnego i nauczyciela éwiczen cie-
lesnvch, ktéry ma trudnosci z indywidualizowaniem mlodzie-
zy. Moze nalezaloby mlodziez rozbié¢ na grupy konstytucjonal-
ne. Dalej zapytuje, jakie sa dalsze losy hipotonikéw. Czy te
stany nie powstaja wskutek wadliwego ustosunkowania si¢ do
éwiczen, i czy nie nalezaloby wiazaé ich z przebytemi cho-
robami?

Ks. wizytator Ledniewski zapytuje, czy nie by-
loby wskazane dawanie jednego dnia w tygodniu wolnego od
zadawania lekcyj. Jesli chodzi o ¢wiczenia $rédlekeyjne, to
nie widzi on ujemnego wplywu na prace lekcyjna.

Dr. Reicher odpowiada, ze z nauczycieli nie na-
lezy robié felczerow, chodzi o to, aby rozumieli lekarzy.
Okres dojrzewania mlodziezy iest dluzszy, niz to my zwykle
przyjmujemy, moze trwaé i kilka lat. Zaleznoséé cisnienia od
typu konstytucjonalnego nie jest ustalona.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.

Na posiedzeniu Towarzystwa Internistycznego w Wied-
niu z dnia 20 lutego 1936 r. (Med. Klin. Nr. 23/1936) A. Ki-
l1ich méwil o rzekomych uszkodzeniach, spowodowanych
przez pyramidon. Wielokrotnie twierdzono, Ze pyramidon

Medycyna

prowadzi czasam i do agranulocytozy. Pomimo szerokiego
stosowania pyramidonu na I klinice wewnegtrznej nie spo-
strzegano nigdy szk6d przezen spowodowanych. U pewnej
chorej z gosécem wielostawowym i zapaleniem osierdzia pod
wplywem podawania pyramidonu jednocze$nie ze spadkiem
goraczki wystapilo zmniejszenie sig liczby bialych cialek, kté-
ra po odstawieniu pyramidonu znowu sie zwiekszyla tak, ze
poczatkowo myslano o lekkiej postaci agranulocytozy. Lecz
poZniej, pomimo to, Ze pyramidonu nie podawano, stwierdzo-
no wahania liczby bialych cialek tego samego stopnia, prze-
biegajace réwnolegle z wahaniami cieploty. Nie chodzilo
wiec tutaj o dzialanie pyramidonu.

Na posiedzeniu Zwiazku Lekarzy Niemieckich w Pra-
dze z dnia 24 stycznia 1936 r. (Med. Klin. Nr. 23/1936) M.
K 1 e in pokazywal przypadek ozigbienia bardzo silnego
stopnia, ktére stwierdzono u czteromiesigcznego niemowle-
cia z cieplota 18° (mierzona w odbytnicy). Zapomoca poda-
wania $rodkéw nasercowych i intensywnego dowozu ciepla
w postaci kapieli o cieplocie 38° do 40°, stosowania szafek
z lampkami elektrycznemi i sztucznego oddychania udalo sie
podnie$é cieplote dziecka do 37.6°. Pochodzenie tego ozigbie-
nia tak znacznego stopnia pozostalo niejasne, aczkolwiek
prelegent zastanawial si¢ nad jego geneza moézgowa.

Na posiedzeniu Zwiazku Lekarzy Niemieckich w Pra-
dze z dnia 7 lutego 1936 . (Med. Klin. Nr. 23/1936) J. We i -
s e r pokazywal przypadek zatrucia arsenem. Szczegblny
objaw kliniczny u pokazywanego pacjenta, ktéry juz przed
rokiem wykazywal poza zapaleniem wielonerwowem réwniez
zapalenie spojéwek i zmiany barwnikowe, stanowily stwier-
dzone przy kontrolnem badaniu bialawe zmiany pazaogci
palcéw w postaci smug i prazkow, ktore zdarzaja si¢ w zatru-
ciu arsenem. Dzieki temu udalo sie rozpoznaé przypadek jako
zatrucie arsenem, co zreszta potwierdzily wywiady.

spoleczna

pod kierunkiem M. KACPRZAKA

Z Polikliniki Chorob Nerwowych i Instytutu Anatomji Mozgu
przy Uniwersytecie Zuryskim.
(Kierownik: Prof. M. Mink o ws k i).

Wspélczesne warunki kulturalno-spcleczne
a nerwice.!)

-Podal
Prof. Mieczyslaw MINKOWSKI (Zurych).

Dok. — patrz Nr. 31/32).

Coz mam powiedzie¢ jeszcze o wspolczes-
nych warunkach spotecznych, re-
ligijnych i politycznych w zwigzku
z problemem nerwic? TJest to, oczywiscie, b. trudne
zagadnienie, ktore dla kazdego kraju i spole-
czefistwa powinno byé traktowane zosobna. Dla-
tego moge tylko wskaza¢é na pewne tendencje
ogélne. Wiemy wszyscy, Ze przez wojne i jej skutki,
a poczesci przez dalej i glebiej siegajace przyczyny, za-
chwialy sie lub nawet runely ustalone stosunki polityczne
i gospodarcze w znacznej czesci Europy, Ze cale war-
stwy i grupy spoleczne utracily dotychczasowe podstawy
gospodarcze i ideowe, Ze bezrobocie rozpowszechnilo sie
w sposob zastraszajacy, ze kryzys gospodarczy, spotecz-
ny, polityczny, religijny ogarnal niemal ze wszystkie sto-
sunki ludzkie. W rezultacie masy si¢ poruszyly, masowe
afekty i sity psychiczne szerokich warstw spolecznych,
zachwianych w podstawach swej egzystencji i swego
swiatopogladu, i niejasne Zywiolowe instynkty zostaly
zmobilizowane i, szukajac ujscia, wielekro¢ przerwaly ta-
my dotychczasowych ukladéw kulturalno-spotecznych.
Jednostka, ktéra jest subjektem i zarazem objektem tych

*) Podlug odczytu wygloszonego na posiedzeniu Polskie-
go Towarzystwa Medycyny Spolecznej w Warszawie dn. 2-go
kwietnia 1936 r.

burzliwych wydarzef i wrazen, znajduje si¢ w stosunku
do nich w osobliwej sytuacji. Z jednej strony, podlega
ona, oczywiscie, ich intensywnemu psychicznemu dzia-
taniu a nawet wstrzasowi. Z drugiej—wstrzas ten jest
poniekad tlumiony i kanalizowany przez to, Ze poszcze-
g6lny osobnik przezywa go nie w sposéb indywidualny
i izolowany, lecz jako czlonek pewnej grupy spolecznej,
klasy, partji, organizacji, kierowanej wspdlnemi ideami
i uczuciami. W ten sposéb aktywowane energje psy-
chiczne zostaja znéw w znacznej mierze zwigzane, oraz
staja si¢ czynne pewne mechanizmy obronne, ktére ina-
czej nie bylyby mozliwe. Do mechanizméw obronnych
i reaktywnych, ktére nabieraja szczegélnego, nieraz hi-
storjotwérczego znaczenia w czasach przesilei dziejo-
wych, nalezy przekonanie o wsp6lnym losie i wiara we
wspolnych wodzow, naleza tez silne wigzy kolezefistwa,
wspolnych idealéw i wspélnej walki, zwlaszeza u mlo-
dziezy. Odwrotna strone medalu stanowig nieraz tenden-
cje archaiczne, regresje rozmaitego rodzaju, popedy
agresji i destrukcji w stosunku do rzeczywistych lub
domniemanych albo nawet tylko ad hoc upatrzonych
wrogéw. Wielorakie wiezy psychiczne, jakie istnieja
miedzy czlonkami takich koletywnych grup w stosunku
do wodz6éw i miedzy soba, moga nabra¢ przez intensyw-
noé¢ afektéw, przez swéj iracjonalny i absolutny cha-
rakter, przez brak krytyki rozumowej niemal- ze religij-
nego charakteru. Sytuacja psychiczna, jaka sie¢ w taki
sposéb wytwarza, jest z natury chwiejna, zaréwno dla
jednostki, jak dla ogétu, potraca ona nieraz o zjawiska
patologiczne i nieraz ich prég przekracza, zwlaszcza,
gdy chodzi o zjawiska takie, jak ekscesy w stosunku do
przeciwnikéw, przekrecania, pseudologja, teatralne wy-
stapienia, masowe urojenia i opetania i t. d. Ale nawet
i woéwczas nie mozra ignorowaé elementéw pozytyw-
nych, jakie pod taka surowa i niebezpieczng powierzch-
nig moga byé ukryte.
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Czy i kiedy mozna moéwi¢ o masowej nerwicy, to
jest pytanie, na ktére nie mozna odpowiedzie¢ ogélniko-
wo, ktére trzeba analizowaé¢ w kazdym poszczegélnym
przypadku. Zgadzam si¢ z Freudem, ze chodzi tu
wlasciwie tylko o analogje, i ze jest zawsze rzecza trud-
n3, a nawet niebezpieczna przenosi¢ pojecia, ktére sie
wyrobily w pewnej dziedzinie wiedzy, do innej, odreb-
nej.

Z drugiej strony nie ulega jednak watpliwosci, ze
w przewrotach rewolucyjnych sity psychiczne,
lezace poza obrebem przecigtnej nor-
my, rowniez wspoldzialaja. Obserwowano to w licz-
nych ruchach rewolucyjnych, dawnych i wspélczes-
nych. Pomiedzy masami, ktére si¢ znajduja w stanie
wrzenia, a ich kierownikami panujg zwykle osobliwe
wzajemne stosunki. RozluZznionemu i chwiejnemu stano-
wi psychicznemu cierpiacych mas, ktére szukaja nowych
nadziei, nowych drdg i rozwigzan, odpowiadaja nieraz
pewne rysy psychopatyczne przywédcéw, ktére takiemu
stanowi ida na spotkanie. Mozna powiedzie¢, ze pomig-
dzy tymi, ktorzy pragng byé¢ kierowani mozliwie silnag
i pewna reka, a tymi, ktérzy w takich warunkach potra-
fig kierowad, istnieje i istnie¢ musi szczegélna psychiczna
wspélnota, ktéra si¢ rozwija podlug znanych praw su-
gestji, psychicznej indukeji, infekcji i fascynacji. Nie
przesadza to o ogélnej wartosci takich kierowniczych
osobistosci, ‘ani tez o wartosci ruchéw spolecznych, go-
spodarczych, politycznych, ktére sig pod ich egida i w
ciaglem wspéltdzialaniu z potrzebami i ze stanem mas
rozwijaja. ‘O tej wartosci moze i powinien sadzi¢ prze-
dewszystkiem socjolog i historyk. Biolog moze tylko ana-
lizowaé ze swego punktu widzenia kaidy poszczegodlny
przypadek i dazyé do mozliwego odgraniczenia elemen-
tow wyraZnie patologicznych, przejsciowych i skazanych
zgbry na zniknigcie, od takich, ktére moga lub powinny
sie wydawaé twoércze i brzemienne w przyszlosé.

Dobiegam konica. Badalismy rozmaite sfery zycia
w ich stosunku do nerwic. Raz po raz przyszlismy do
wniosku, Ze nie jedna poszczegdlna sfera instynktow,
dotyczacych najistotniejszych spraw zyciowych, seksual-
na, gospodarcza, spoleczna, polityczna lub religijna, de-
cyduje o tem, czy dany osobnik pod wplywem rozmai-
tych urazéw, w ktore tak obfituje Zzycie wspoélczesne,
ulega nerwicy, czy tez nie, i ewentualnie w jakiej szcze-
golnej postaci. Decyduje o tem wsétdzia-
tanie wszystkich tych sfer w psy-
chice ludzkiej w zwiagzku z przyro-
dzona konstytucja, z cata historja
tycia, z otoczeniem it.d. O ile na zasadzie
zjawisk patologicznych mozna sadzi¢ o normalnych i od-
wrotnie, chciatbym sie tak stresci¢: Wszelki poglad, po-
dlug ktorego czlowiek jest jednostronnie ujmowany, czy
jako homo sexualis, czy homo oeconomicus materjali-
stycznego pojmowania dziejow, jako homo collectivus,
t. j. tylko bierne ogniwo zbiorowosci, pozbawione war-
tosci wlasnej, czy jako reprezentant rasy, jak to glosza
nowe teorje zbawienia, wydaje mi sie fikcja, pozbawiona
glebszej i trwalszej wartosci. Musimy widocznie przejsé
przez wszystkie te fikcje, zanim znajdziemy synteze. Czy
ja wogéle znajdziemy? Przypuszczalnie tak, przynaj-
mn‘ej wzglednie, bo znalezé musimy, bo od tego zalezy
nasza przyszlo$é, a nawet nasze zycie. Ale prawdopo-
dobnie tez i z bardziej pozytywnego powodu: bo jestes-
my nosicielami 2ycia, ktére jest nastawione na nieskon-
czonoé¢ i wiecznoé¢, i ktore samo w sobie zawiera ten-
dencj¢ do koretkury mozliwych zboczen, czy to w postaci

syneidesis Monakowa jako zywego steru, czy dai-
monion Sokratesa, kiedy nieraz w chwili najbar-~
dziej krytycznej podnosi si¢ z glebi duszy nieskazitelny
i nieprzekupny glos. Istotnie, przeciez dusza ludzka moze
si¢ gubi¢ w nieskoficzonej boskiej duszy wszechswiata,
ale nie moze sie z nig catkiem rozlaczyé jako ze swojem
zrédlem, ze swojg pierwsza i ostatnig przyczyna, i dlate-
go chyba tak, czy inaczej, wczesniej, czy pédiniej, swa
droge w zwigzku z nig znéw odnajdywaé.
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Wiadomosci biezace

— Dziekanem Wydzialu Lekarskiego Un. J. Pilsud-
skiego w Warszawie na rok akademicki 1936/37 zostal
obrany prof. Adam Czyzewicz.

XV Zjazd Lekarzy i Przyrodnikow
Polskich odbedziesiewe L wowie w dniach 4 do 7
lipca 1937 roku. Protektorat nad Zjazdem raczy! objaé Pan Pre-
zydent Rzeczypospolitej Polskiej Prof. Dr. Ignacy Moscicki.
Komitet Organizacyjny Zjazdu ukonstytuowal sie w nastepu-
jacym skladzie: Przewodniczacy: Prof. Dr. R. Rencki, Pijaréw
4, Zastepca przewndniczacego: Prof. Dr. D. Szymkiewicz, Na-
bielaka 22, Sekretarz generalny dla nauk lekarskich: Prof. Dr.
W. Koskowski, Piekarska 52, Sekretarz generalny dla nauk
przyrodniczych: Prof. Dr. M. Kamienski, Ujejskiego 1, Skarb-
nik: Prof. Dr. A. Zakrzewski, Kochanowskiego 71, Sekretarz:
Dr. J. Papierkowski, Piekarska 52. Komitet Organizacyjny
ustalil jako terminy dla przeslania zgloszen referatéw dzien
1 kwietnia 1937. Termin zgloszenia uczestnikéw w Zjezdzie
ustalono na 15 czerwca 1937 r. Oprécz referatéw i komunika-
tow sekcyjnych beda zorganizowane dyskusje na ogélne te-
maty interesujace przyrodnikéw i lekarzy. Referaty dotycza-
ce tematéw ogélnych beda wydrukowane i dostarczone uczest-
nikom przed Zjazdem. Szezeghlowy wykaz tematéw bedzie
podany pézniej w prasie fachowej. Sekcje i ich gospodarze:
1. Sekcja mauk matematycznych, astronomicznych i geodezyj-
nych: Prof. Dr. E. Rybka, ul. Dlugosza 8. 2. Sekcja geografiji,
geologji i mineralogji: Prof. Dr. E. Romer, ul. Dlugosza 25. 3.
Sekcja chemji: Prof. Dr. St. Pilat, ul. Ujejskiego 1. 4. Sekcja
fizyki: Prof. Dr. T. Malarski, ul. L. Sapiehy 12. 5. Sekcja zoo-
logji z podsekcja: a) anatomji, histologji, cytologji i genetyki
zwierzat, b) systematyki, zoogeografji, faunistyki i ekologji
zwierzat, ¢) entomologji: Prof. Dr. J. Hirschler, ul. §w. Miko-
laja 4. 6. Sekcja antropologji i prehistorji: Prof. Dr. J. Czeka-
nowski, ul. Dlugosza 8. 7. Sekcja botaniki: Prof. Dr. S. Krze-
mieniewski, u'. §w. Mikolaja 4. 8. Sekcja lesnictwa: Prof. Dr.
K. Suchecki, ul. $w. Marka 1. 9. Sekcja ochrony przyrody:
Prof. Dr. Sz. Wierdak, ul. §w. Marka 1. 10. Sekcja przyrodni-
czo-dydaktyczna: Prof. L. Iwanicki, ul. Szymonowiczéw 1.
Gimnazjum XL 11. Sekcja nauk rolniczych: Prof. B. Janowski,
ul. Kochanowskiego 67. 12. Sekcja nauk weterynaryjnych:
Prof. Dr. Z. Markowski i Prof. Dr. W. Skowronski, ul. Kocha-
nowskiego 65. 13. Sekcja nauk farmaceutycznych: Dr. H. Rue-

benbauer, ul. Mikolaja 15. 14. Sekcja historji i filozofji medy-
cyny i nauk przyrodniczych, prasy i terminologji lekarskiej:
Doc. Dr. W. Ziembicki, ul. Bielowskiego 6. 15. Sekcia biologji
ogblnej, chemii fizjologicznej i fizjologji: Prof. Dr. R. Weigl,
ul. $w. Mikolaja 4. 16. Sekcja anatomji, histologji i embrjo-
logji: Prof. Dr. J. Markowski, ul Piekarska 52 17. Sekeja hi-
gjeny, eugeniki, medycyny spolecznej i opiek! zdrowotnej stu-
dentéw: Prof. Dr. Z. Steusing, ul Piekarski 52. 18 Sekcja mi-
krobiologji i epidemjologji: Prof. Dr. N. Gasiorowski, ul. Pie-
karska 56. 19. Sekcja anatomji patologicznei: Prof. Dr. W. No-
wicki, ul. Piekarska 52. 20. Sekcja medycvny wewnetrznej, pa-
tologji ogélnej, farmakologji, radjologji, tizykoterapji, hydro-
logji i klimatologji lekarskiej: Prof. Dr. M. franke, ui. Piekar-
ska 52. 21. Sekcja medycyny sadowej i kryminatistyki: Prof.
Dr. W. Sieradzki, ul. Piekarska 52. 22. Sekcja chirurgji: Prof.
Dr. T. Ostrowski, ul. Pijar6w 4. 23. Sekcja dermatologji i we-
nerologji: Prof. Dr. J. Lenartowicz, ul. Piekarska 69. 24. Sek-
cja neurologji i psychjatrji: Prof. Dr. J. Rothfeld, ul. Pijaréw 6.
25. Sekcja okulistyki: Prof. Dr. A. Bednarski, ul. Glowinskie-
go 7. 26. Sekcja oto-laryngologji: Prof. Dr. T. Zalewski, ul. Pi-
jaréw 6. 27. Sekcja pedjatrji: Prof. Dr. Fr. Groér, ul. Glowin-
skiego 5. 28. Sekcja poloznictwa i ginekologji: Prof. Dr. K.
Bochenski, ul. Pijaréw 4. 29. Sekcja stomatologji: Prof. Dr. A.
Cieszynski, ul. Zielona 5a. 30. Sekcja medycyny wojskowej:
Pulk. Dr. A. Kofniczacki, ul. Walowa 16. Organizacja Zjazdu:
Sekcja informacyjno-mieszkaniowa: Dyr. Dr. A. Pohorecki, ul.
Glowinskiego 7. Sekcja naukowo-wystawowa: Doc. Dr. A. Sa-
batowski, ul. Asnyka 2, Doc. Dr. J. Sembrat, ul. $w. Miko-
laja 4., Mr. A. Krzyzanowski, ul. Piekarska 52. Sekcja wy-
cieczkowa: Doc. Dr. A. Sabatowski, ul. Asnyka 2, Prof. Dr A.
Zierhoffer, ul. Kosciuszki 9. Sekcja towarzyska: Prof. Dr. Z.
Markowski. ul. Kochanowskiego 65, Doc. Dr. W. Dobrzaniecki,
ul. Glowinskiego 5. Sekcja prasowa i propagandowa: Doc. Dr.
Z. Pazdro, ul. Dlugosza 8, Doc. Dr. W. Tychowski, ul. Pickar-
ska 52. Sekcja zwiedzania miasta: Dr. E. Dolinski, ul. Bour-
larda 4, Dr. F. Uhorczak, Tow. Krajoznawcze, ul. Bourlarda 5.
Sekcja wydawnicza: Prof. Dr. W. Nowicki, ul. Piekarska 52,
Prof. Dr. D. Szymkiewicz, ul. Nabielaka 22. Biuro Komitetu:
ul. Piekarska 52, tel. 240-52. Wystawa: Z okazji XV Zjazdu
Lekarzy i Przyrodnikéw Polskich odbedzie si¢ w lipcu 1937 r.
Wystawa Przyrodniczo-Lekarska. Przewidziane sa dzialy na-
stepujace: Naukowy, Opieki Spolecznej, Zdrojowiskowy oraz
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Przemyslowy. Zgloszenia uczestnictwa w Wystawie przyjmuje
Komitet do dnia 1 kwietnia 1937. Udzial w dziale naukowym
jest bezplatny, We wszelkich sprawach dotyczacych Ziazdu
zwracaé si¢ mozna do Prof. D-ra W. Koskowskiego, Sekreta-
rza generalnego dla nauk lekarskich (ul. Piekarska 52, tel. 240-
52), lub do Prof. D-ra M. Kamienskiego, Sekretarza generalne-
go dla nauk przyrodniczych (ul. Ujejskiego 1, tel. 279-58).

— Wyszlo zdruku sprawozdanie z IX Kon-
gresu Zwiazku Migegdzynarodowego Prze-
ciwgruzliczego, odbytego w Warszawie w dniach
4—6 wrzesnia 1934, jako wydawnictwo Polskiego Zwigzku
Przeciwgruzliczego, pod redakcja Komitetu, w ktorego sklad
wchodzili: Putk. Dr. Stefan R u d zk i, jako prezes, oraz Dr. Ka-
zimierz Dabrowski, Prof. Dr. Ludwik Hirszfeld,
Pulk. Dr. Stanistaw K onop ka, Dr. Pawel Marty-
szewski, Dr. Janina Misiewicz— jako czlonkowie.
Jest to wielki starannie i wytwornie wydany tom o 870 stro-
nach. Na wstepie znajdujemy obszerng pracg Prof. Leona
Karwackiego, zajmujaca 341 stron, p. t. ,,Zmiennosé
biologiczna zarazka gruzliczego®. Jest to referat gléwny Zjaz-
du, przytoczony w sprawozdaniu w jezyku polskim i przekla-
dzie francuskim, précz streszczen w jezyku angielskim, hisz-
panskim, wloskim i niemieckim. Do tego zagadnienia zglosilo
sie 10 koreferentéw: z Belgji, Francji, Holandji, Niemiec, Sta-
néw Zjednoczonych, Jugostawji, Polski (Dr. Eugenja P i a-
secka-Zeylando wa), Urugwaju, Estonji i Grecji
oraz 25 dyskutantéw, w tem trzech z Polski (Fejgin 6 w-
na, Danielski, Skibinski) Drugim tematem
Zjazdu byla gruzlica kostno-stawowa. Referentem glownym
byl Prof. Dr. Vittorio Pu t ti (Italja), oraz 11 koreferentéw,
w tem z Polski Doc. Dr. Adolf Wojciechowski, oraz
16 dyskutantéw, w tem 8 z Polski (Dziembo ws ki,
Gruca, Jasienski, Dega, Raszeja, Wolisz-
czan, Karwowski, Skibinski) Trzecim tema-
tem bylo ,,Zuzytkowanie poradni przeciwgruzliczych dla lecze-
nia gruzliczych”. Gléwnym referentem mial byé Prof. Dr.
Leon Bernard z Francji, ktéry zmarl przed Zjazdem,
wobec czego prace jego odczytal Prof. Dr. Bezang¢on,
koreferentéw bylo 12, w tem 2 z Polski: Dr. Kazimierz D 3-
browski i Dr. Czestaw Wroczynski oraz 5l dy-
skutantéw, w czem 9 2z Polski (S. Rudzki, Weg-
grzynowski, Bloch, Dadlez, Danielski,
Martyszewski, Hornumg, Krysinski,
Niemczyk). Na zakonczenie wygloszono dwie prelekcje:
D-ra John A. Kingbury: ,Metody dalszej kontroli gru-
zliczych” i D-ra Marji Skokowskiej-Rudolfowej:
~Walka z gruilica w Polsce” (po francusku). Zjazd zar6wno
naukowo, jak i liczebnie wypad! nadzwyczaj okazale, czego do-
wodem na wieczne czasy bedzie obecne sprawozdanie.

W. Knapope.

— Z Polskiego Zwiazku Przeciwg:u-
zliczego. Komunikat. Polski Zwiazek Przeciwgru-
Zliczy otrzymal wiadomo$é, ze X Zjazd Migdzyna-
rodowego Zwiazku Przeciwgruzliczego,
ktéry mial sie odbyé w roku biezacym, w dniach 7—9 wrzes-
nia, w Lizbonie, zostal odlozony. O dacie Zjazdu
nastapi oddzielne zawiadomienie.

— VIII Miedzynarodowy Zjazd, poswiecony wyzZsze]j
kulturze medycznej, organizowany przez funda-
cje Tomarkina, odbedzie si¢ w czasie od 7 do 21 wrzes-

EEESSESSSSEEaS  ————

nia r. b. w Atenach. Program, w ktérym udz'al wezma wyb'tni
uczeni, obejmuje sekcje: raka, chorob z:kaZnych i pedzwrot-
nikowych, endokrynologji, choréb serca i naczyn, syfilidologji
i dermatologji, chirurgji oraz tematy dowolne. Blizszych in-
formacyj zadaé pod adresem: L. W. Tom ar k in, Bruksella,
Wydzial Lekarski Uniwersytetu, 115 Boulevard de Waterloo.

— Wzwigzkuz Migedzynarodowym Zjaz-
dem Sanatorjow i prywatnych Zakliadow
leczniczych w Budapeszcie, oktérym juz
informowali$my w Nr. 27/28 naszego pisma, komunikujemy na
prosbe Komitetu Organizacyjnego, co nastepuje. Zjazd odbe-
dzie ste dn. 16—21 wrzesnia r. biez. w lokaluWegierskiej
Akademiji Nauk. Program posiedzen obejmie trzy
sekcje: gospodarcza, naukcwa i przejsciowa. W tej ostatnicj
moga byé omdéwione sprawy leczenia sanatoryjnego w zwiazku
z klimatem, djetetyka, gruzlica, rakiem, metody fizykalne
i balneoterapja,  wreszcie wzajemny stosunek sanatorjéw i
uzdrowisk. Czlonkowie Zjazdu placa 50 pengd, za rodzine po
30 p. Koleje wegierskie udzielaja 50% opustu, zas wiza jest
obnizona. Wegierskie biuro podrézy IBUSZ i miejscowe b:ura
podrézy sprzedaja specjalne ksigZeczki z kuponami odpowied-
nio do kategorji hotelu i rodzaju utrzymania, dowolnie wybra-
nych, co umozliwia wziecie udzialu w Zjezdzie wobec prze-
piséw dewizowych.

— Kurjer Warszawski” zajmuje sie reforma
ubezpieczenia spolecznego ipodaje taki pro-
jekt: 1) Istniejace instytucje ubezpieczen spolecznych zostalyby
rozwiazane, a majatek ich — ruchomy i nieruchomy — zostaltby
przejety przez Skarb Panstwa, ktéryby przejal zobowiazania
tych instytucyj. 2) Powolana zostalaby do zycia nowa insty-
tucja pod nazwg np. Urzedu Spolecznego, ktéra mialaby tylko
centrale, bez kosztownego aparatu na prowincji. Do jej dyspo-
zycji Skarb Panstwa oddawalby wplywy, osiagane z podatku
spolecznego, ktéryby zakumulowal wszystkie skiadki, $ciagane
obecnie przez wszystkie instytucje ubezpieczen spolecznych,
lacznie z funduszem pracy, przyczem z ogélnego wplywu z tego
Zrédla Skarb Pafistwa potrgcaé moglby corocznie pewna sume,
np. 50.000.000 zlotych, ktéra oddawanoby do dyspozycji Gene-
ralnej Dyrekcji Sluzby Zdrowia na cel walki z epidemjami.
3) Z majatku, przejetego od instytucji ubezpieczen spalecz-
nych, Skarb Pafistwa przekazalby wszystkie szpitale, ambula-
torja i apteki samorzadom terytorjalnym, ktére przejelyby pie-
cze nad zdrowiem ludnosci i opieke spoleczna. 4) Realizacje
wyzej wymienionych celéw Urzad Spoleczny uskuteczn:alby
za poSrednictwem udzielania dotacji funduszom, podleglym
sobie, ktorychby narazie bylo pieé: a) fundusz pracy, b) fun-
dusz emerytalny, ¢) fundusz odszkodowan za mieszczesliwe wy-
padki, d) fundusz leczniczy, €) fundusz dotacyjny. Powyiszy
projekt, jak widaé, urodzil si¢ w umysle typowego biurokraty.
Najwyzszy juz czas, zeby sfery lekarskie zabraly nareszcie
glos i wypowiedzialy sie za calkowitem wydzieleniem lecznic-
twa z pod wplywu urzednikéw i oddaniem go pod zarzad Rady
Lekarskiej, ktora bylaby odpowiedzialna tak za wartosé lecz-
nictwa zbiorowego, jak i za godno$é zatrudnionych lekarzy, ich
zabezpieczenie materjalne i nareszcie postawilaby sprawe na
wlasciwej platformie

ZMARLL

Zdzislaw Slawinski, b. ordynator oddzialu chirurgicznego
Szpitala Dzieciatka Jezus, b. Prezes Polskiego Towarzystwa
Chirurgicznego, b. Wiceprezes Towarzystwa Lekarskiego War-
szawskiego — w Warszawie.
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Résumeé des articles originaux.

J, WEGIERKO. Idées personnelles sur la signification
et le traitement du diabéte sucré.

L'organisme peut éliminer par les urines une quantité
appréciable de substances d‘une valeur calorique uniquement
sous forme de glucose. Le diabéte sucré est en effet une maladie
olt nous avons affaire a une assimilation défectueuse des subs-
tances caloriques, se manifestant nécessairement par la glu-
cosurie. Toute surcharge excessive du malade par des substan-
ces caloriques (hydrates de carbone, albumine, graisse), dépas-
sant sa faculté d‘ assimilation, conduit a la perte d‘une partie
du materiel calorique sous forme de glucose. Tous les sympto-
mes de diabéte sucré se réduisant a une pénurie des hydrates
de carbone, c‘est pour cette raison qu'il ne faut pas priver les
diabétiques de cette précieuse substance indispensable pour le
bon fonctionnement de l‘organisme. Cfest plutdt la quantité
de matiéres grasses qui devait subir en premier lieu la réduc-
tion, puis doivent étre limitées, autant que possible, les albu-
mines, enfin et dans une mesure plus restreinte les hydrates de
carbone. Tous les régimes alimentaires destinés pour les diabé-
tiques doivent, par conséquent, contenir une quantité suffisante
d‘hydrates de carbone. L'assimilation des hydrates de carbone

peut étre augmentée soit par la limitation d‘autres calories .

(graisse, albumine), soit par l‘administration d‘insuline. Les dia-
bétiques ne doivent jamais étre soumis d‘un régime de jedne,

le diabéte sucré étant une maladie conduisant trés frequemment
a lYinanition.
J. PARADOWSKI, J. ROSE, S. WITEK, W. ZALEWSKI.

Traitement de la schisophrénie par I'insuline.
Communication provisoire.

M. MINKOWSKI. Conditions contemporaines de cul-
ture et de vie sociale et névroses.

Au début de sa conférence faite 4 la Société de Médecine
Sociale de Varsovie le 2 avril 1936 M. Minkowski donne

un exposé général de la notion et de la théorie des névroses
d‘aprés différents doctrines, anciennes et modernes. 11 s‘attarde
un peu davantage a la psychanalyse, dont il reconnait les grands
mérites, tout en lui adressant quelques critiques du peint de
vue biologique. Il expose ensuite la conception récente, physio-
pathologique, des névroses de M o n ak o w, 1le fondateur
de 1’Ecole meurobiologique de Zurich, a4 laquelle il appartient
lui-méme. Apreés cette introduction générale le conférencier
examine les conditions particuliéres de la culture et de la vie
sociale contemporaines, carctérisées notamment par une domi-
nation extraordinaire des forces de la nature et leurs répercus-
sions dans le domaine de différents sphéres des instincts: la
sexualité et la procréation, ol les ingérences personnelles, mé-
dicales et méme publiques (loi de stérilisation en Allemague),
deviennent de plus en plus nombreuses et radicales, 1‘instinct
de conservation, qui se manifeste par les activités économiques
et professionnelles. L'indigence, la misére du logement, la pro-
stitution, le chomage, les stimulants et narcotiques, dans
leurs rapports avec le psychisme, sont analysés brie-
vement 4 leur tour. La question du suicide, en parti-
culier en Pologne et en Suisse, est examinée au point
de vue des indices qu‘elle peut fournir sur les tendances psycho-
pathologiques d‘une société et les facteurs susceptibles de dé-
terminer surtout cette issue tragique. Pour terminer, M. Min-
kowski passe rapidement en revue les conditions sociales,
politiques et religicuses de notre époque, la psychologie et le
dynamisme des masses mobilisées, ainsi que la situation et les
réactions psychologiques, normales et pathologiques, des indi-
vidus et des groupements sociaux qui subissent le choc des
événements. Il est d‘avis que toute conception unilatérale, se-
xualiste, matérialiste, collectiviste ou raciale de I'homme cor-
respond 4 des fictions passagéres qui, dans l'intérét de 1‘homnme
et de T'humanité, demandent a étre remplacées par ume vaste
conception synthétique.
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CENY OGLOSZEN:

Oktadka tytulowa zlotych 500. — Inne okladki oraz ogloszenia w tekscie: cala strona zlotych 300.—

pol str. zl. 160.—, ¢wieré zl. 90.—

Ogloszenia na miejscach nierezerwowanych: cala str. z}. 250.—, pol str. zl. 140.—, éEwieré str.

zl. 80.—, 6sma czesé str. zl. 50‘.-—

Zalaczenie wkladki do calego nakladu zaleznie od wagi od zl. 200. — do 400.—

Drukarnia ,,SIL.A“, Warszawa, Marszalkowska 71, tel. 8-34-48.



