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Myśl o tem, ażeby krew utraconą wskutek 
krwotoku zastąpić inną, chorym dać zdrową a na­
wet starcom wlać krwi młodej, myśl ta kiełkowała 
napewno dawniej, .liż odnaleziono jej ślady w pis­
mach starożytnych.

Z pism tych dowiadujemy się, że egipcjanie sto_ 
sowali przetaczanie krwi jako ostatnią deskę ratun­
ku w ciężkich chorobach, przedewszystkiem u więk_ 
szych znakomitości. W starożytnem piśmiie hebraj- 
skiem mamy podaną wiadomość o tem, że Naam, 
dowódca armji Ben-Adada, króla Syrji, dotknięty 
trądem, zwrócił się o pomoc do lekarzy, którzy, aby 
go uzdrowić, zaofiarowali mu krew, wypuszczoną 
ze swich żył, (podaje to Ben Israel Manasse — rabin 
z Amsterdamu).

Wzmianki o przetaczaniu krwi znajdujemy w 
wielu pismach z czasów starożytnych (Tunaquila— 
Księga Mądrości, księga święta kapłanów Apollina, 
dzieła Plinjusza i Celsa, Metamorfozy Owidjusza). 
W wiekach średnich, w czasach kiedy poświęcenie 
ludzkie odgrywało tak wielką rolę, niejednokrotni e, 
choć potajemnie, próbowano ratować życie, przeta­
czając krew, zwłaszcza młodą.

Dosyć dokładne i godne wiary posiadamy wia­
domości o zastosowamiu przetaczania krwi w r. 1492 
u papieża Innocentego VIII-go (cytowane według 
Emile W e i 1 i Paul I s c h-W a 11—La transfusion 
du sang). V i 11 a r i w książce p. t.: Życie Heronima 
Savonaroli pisze: „Siły papieża Innocentego szybko 
malały, był on pogrążony w śpiączce, chwilami zda_ 
wało się, że już ducha wyzionął. Wszystkie możliwe 
środki dla uratowania gasnącego życia były przed­
sięwzięte. Pewien lekarz żyd, ażeby uratować papie_ 
żowi życie, zaproponował przetoczenie krwi osoby 
młodej. Zrobiono wymianę starej krwi papieża na 
krew młodzieńczą. Trzy razy powtarzano doświad­
czenie, gubiąc życie trzech młodzieńców, którzy je 
stracili zapewne wskutek zatoru powietrznego. Nie

osiągnięto pomyślnego wyniku, papież zmarł dnia 25 
kw:etnia 1492 roku“ .

Współczesny temu autor I n f e s s u r a  podaje 
dosłownie, co następuje: „Tres pueri decem anno_ 
rum, e venis quorum judeus quidam medicus, qui 
Papam sanum reddere promiserat, sanguninem ex- 
traxit, incontinenti mortui sunt. Dixerat namque 

I illis judaeus se velle sanare pontificem, dummodo
• habere posset certam quantitatem sanguinis huma, 
j ni, et quidem juvenis, quem propterea extrahi jussiit 
I a tribus pueris post phlebotomiam orami ducatum,
! pro quolibet donavit, et pauco post mortui sunt 

Iudaeus quidam fugit, et Papa sanatus non fuit“ .
Doskonały opis przetaczania krwi sposobem 

bezpośrednim z tętnicy do tętnicy znajdujemy u L i- 
I b a v i u s a (appendix necessaria syntagmatis as- 

canorum chymæorum an. IGI.»'.
L i b a v i u s  jednak poto opisuje przetaczanie 

krwi, by je potępić i wyśmiać.
Druga połowa XVII-go wieku przynoś« mnó­

stwo doświadczeń na zwierzętach w tej dziedzn.e; 
próbowano umyślnie wykrwawionym zwierzętom 
przywrócić żyoie, przetaczając im świeżą krew 
zwierząt tego samego lub innego gatunku (P o t- 
t e r — 1638, B o y l e  i L o w e r  — 1666). Jean D e- 
n i s w r, 1667 w Paryżu po raz pierwszy przetoczył 
krew baranią człowiekowi. Historyczne to wydarzę, 
nie opisuje D e n i s w następujący sposób (cytowane 

! według P. Emile W e i l  i Paul I s c h - W a l l ) :  
i  „Pierwsze (przetoczenie krwi) było dokonane u 16_
I letniego młodzieńca, który był w stanie ciężfe m, po­

grążony w śpiączce po 20-krotnem upuście krwi, do­
konanym z powodu trwającej przez dwa miesiące fe­
bry. Po wypuszczeniu trzech uncyj krwi młodzieniec 
otrzymał 11 uncyj krwi tętniczej jagnięc a. Cliory 
stracił trzy lub cztery krople krwi z nosa, poczem 
uspokoił się, wrócił mu sen pokrzepiający, nabrał 
sił, przytył, codzień czuł się lepiej, wreszcie wyzdro­
wiał zupełnie“ . Doświadczenie swoje wkrótce D e- 
ń i s powtórzył również z dobrym wynikiem. Szczę­
ście jednak się odwróciło, operacja tak ponętna stała 

! się przyczyną śmierci następnego pacjenta De n i s .  
Takież niepowodzenia, spotkały naśladowców D e-
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n i s a. W końcu w r. 1670 parlament paryski za- ' 
bronił pod karą cielesną przetaczania krwi (Journal 
des Audiances de Parlement, tome III, livre X cha­
pitre XV). W ciągu całego XVIII-go stulecia idea 
transfuzji krwi zamarła z tem, ażeby na początku 
XIX-go wieku odżyć na nowo i pobudzić do licznych 
doświadczeń, które dały doskonałe wyniki (M i 1_ 
n e r  Edwards, P r é v o s t ,  D u m a s ,  D i e f f e n -  
b a c h ,  B i s c h o f f ,  O r é, H a y e m ) .  Wówczas 
na drodze ścisłej obserwacja zdobyto cały szereg fak_ 
tów i sposobów, które zapewniły metodzie skutecz­
ność i zupełne bezpieczeństwo. Amerykaninowi Je­
rzemu C r i 1 e z Klewelandu zawdzięczamy pomysł 
łączenia bezpośredniego naczyń krwionośnych krwio­
dawcy i krwiobiorcy, obecnie jednak już zbyteczny, 
zapobiegający krzepnięciu krwi. W tymże celu C u r_ 
s i s  i D a v i d  (1911) zaproponowali swoje strzy­
kawki, powleczone od wewnątrz parafiną. H u s t i n 
z Brukselli (1914) rozstrzyga wreszcie pomyślnie 
sprawę zatrzymama krzepnięcia krwi, wprowadzając 
cytrynian sodu (une nouvelle méthode de transfu_ 
sion — Bulletin de la Société des Sciences médica­
les et naturalles de Bruxelles).

Wykrycie różnych rodzajów krwi w obrębie je­
dnego i tego samego gatunku rzuca nowe światło 
na szereg dawnych niepowodzeń przetaczania. Woi- ■ 
na światowa i czasy najnowsze wzbogacają nasze 
doświadczenie na tyle, że ideał bezpiecznego przeta- j  

czasnia krwi czystej, z niczem nie zmieszanej przy 
pomocy nowTowynalezionych aparatów ( T z a n k ,  j 
J u b é) został wreszcie osiągnięty.

Przetaczanie krwi zwierzęcej człowiiekowi, j 
wobec niebezpieczeństw aglutynacji i hemolizy, po­
rzucono raz na zawsze. Objawy tych groźnych po­
wikłań, albo występują szybko już w czasie operacji 
przetaczania, albo każą dłużej na siebie czekać.

W pierwszym przypadku mamy do czynienia z 
zatorami pozlep ¡anemii wskutek aglutynacji krwin­
kami; wrystępuje wówczas nagły kaszel, niekiedy z 
krwią, bladość, bóle głowy, okoi cy krzyża ; nerek, 
szum w uszach, utrata świadomości. W drugim przy­
padku, jako następstwa hemolizy mogą wystąpić 
dreszcze, podniesienie temperatury, wymioty, poty, 
krwiomocz, zapaść i śmierć. Z podobnenri powikła­
nymi możemy się spotkać również przy przetacza- ! 
niu człowiekowi krwi ludzkiej, a mianowicie wrazie j 

nieodpowiedniego wyboru krwiodawcy. i
Oddawna zrobiono spostrzeżenie, że niektóre | 

gatunki krwi ludzkiej n'e godzą się ze sobą, po : 
z mieszań u ich występuje najpierw zlep ianie się j  

(aglutynacja) krwinek ze sobą, a następnie rozpu- j  

szczanie (hemoliza) przez obce surowice. A zatem 
surowice tych niegodzących się ze sobą gatunków I 
krwi posiadają zlepniki (nazwane w tym przypadku 
i z o a g 1 u t y n i n a m i„ ponieważ zlepiają krwinki, 
choć różnych osobników, ale należących do tego sa­
mego gatunku) i i z o h e m o l i z y n y ,  skierowane J  
przeciwko nie swoim czerwonym ciałkom krwi (J. j 

R u t k o w s k  i— o izoaglutyniinach we krwi: Warsz. | 
Czasop. Lek. Nr. 3, 1925). j

Dawniej obecność izoaglutynin we krwi czło_ | 
wieka wiązano ze stanami patologicznemu Dopiero i 
wiedeński badacz L a n d s t e i n e r  (1901) pierw­

szy rriezbicie dowiódł, że izoaglutyniny istnieją u 
człowieka fizjologicznie, t. j. w stanie normalnym. 
Na zasadzie swoich badań, mieszając krwinki jed_ 
nych ludzi z surowicą krwi innych, L a n d s t e i ­
n e r  wykrył istnienie trzech odrębnych grup krwi 
ludzkiej, późniejsi badacze ( D e c a s t e l l o ,  S t ii r_ 
li, J a n s k y ,  M o s s )  wykryli jeszcze czwartą 
grupę, występującą najrzadziej. Jeżeli przyjmiemy, 
zgodnie z badaczem niemieckim D u n g e r n e m  i 
polskim Ludwikiem H i r s z f e l d e m  ze w obrębie 
gatunku człowiek istnieją dwie różno cechy biolo­
giczne czerwonych ciałek krwi, nazwijmy je A i B, 
które u poszczególnych ludzi mogą istnieć z osobna, 
razem lub też może ich nie być wcale, wówczas w 
zależności od tego otrzymamy cztery grupy krwi: 
krew A, krewr B, krew AB i krew O. Wedłuk prawa 
L a n d s t e i n  e r a  surowica zawsze zawiera izo­
aglutyniny, skierowane przeciwko cesze, której nie 
posiada w krwinkach własnych, czyli, że surowica 
krwi danej grupy będzie zawsze zlepiała krwinki! 
grupy obcej, nigdy swoje własne (z wyjątkiem per 
nych stanów chorobowych), lub krwinki, należące 
do tej samej grupy.

Grupy Janskyego I II . . . IV

Grupy Mossa IV II III I

Krwinki grupy O A B A B

Surowica posiada
anti A  
anti B anti B anti A

izoagluty 
nin nie za­

wiera

Ze schematu widzimy, że krew grupy O ma 
krwinki, pozbawione wszelkich cech, nie zlepia ich 
żadna surowica, nadaje się ona do przetoczenia każ  ̂
demu. Krew tę zowiemy wobec tego altruistyczną. 

j  Krew grupy AB ma krwinki równocześnie o dwuch 
' cechach, nie zlepia ich tylko surowica, pozbawiona 
; wogóle izoaglutynin, krew ta nadaje się do przeto­

czenia osobnikom tylko swojej grupy (AB), jest to 
krew — egoistyczna. Krew grupy A nadaje się do 
przetoczenia osobnikom z grupy A i AB, krew gru_ 
py B — osobnikom B i AB.

Osobnikom O przetaczamy krew tylko 0, osob­
nikom A — krew A i O, osobnikom B — krew B i O. 
osobnikom AB — każdą (A, B, AB i O).

W Europie środkowej wśród ludności najczęś, 
ciej spotykamy krew grupy O (ok. 46%), potem A 
(ok. 40%), rastępn':e B (ok. 10%), najrzadziej AB 
(ok. 4%). Określenie grupy krwi nie jest trudne, na­
leży tylko mieć pod ręką wzorcowe surowice grupy 
A (zawiera izoaglutyniny anti B) i grupy B (za­
wiera izoaglutyniny anti A). Mamy tutaj do wy­
boru parę sposobów. Do jednego z nich, bardziej 
ścisłego, ale też i bardziej kłopotliwego, potrzebne 
są jeszcze 5% rozczyn cytrynianu sodu w wodzie 
przekroplonej, zmieszanej z rozczynem 0,85% NaCl 
w stosunku 1:9 i rozczyn fizjologiczny soli kuchen­
nej. Bierzemy 2 — 3 krople krwi do badania z pal­
ca po ukłuciu, najlepiej igłą F r a n c k a, i miesza­
my w małej probówce z rozczynem cytrynianu sodu 
j. w. następnie, dokładnie zmieszawszy, bierzemy 
stąd pipetą po 2 krople do dwuch osobnych małych
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probówek i do jednej z nich, również za pomocą pi­
pety, dodajemy równą ilość (2) kropel surowicy, 
zawierającej anti B, do drugiej zaś surowicy z anti 
A, dbając o dobre zmieszanie. Pipetę pasteurowską 
ustawicznie przepłukujemy w czasie roboty rozczy_ 
nem fizjologicznym soli kuchennej. Wynik badania 
odczytujemy najlepiej po upływie 20— 30 min. Aglu­
tynację stwierdzamy, jeżeli powstanie osad, który 
przy skłóceniu będzie podobny do ceglastego pias­
ku. Przy braku aglutynacji mieszanina po skłóceniu 
robi się jednorodną. Jeżeli nastąpi aglutynacja w 
probówce, do której dodano surowicy anti B, wów_ 
czas badana krew należy do grupy B. Jeżeli nastą­
pi aglutynacja w probówce do której dodano suro­
wicy anti A, badana krew jest grupy A. Jeżeli aglu­
tynacja wystąpi w obydwu probówkach, badana 
krew należy do grupy AB. Wreszcie, jeżeli aglutyna­
cja nie nastąpi w żadnej probówce, badana krew 
należy do grupy O.

Wyżej opisany sposób ma tę wadę, że jest do­
syć złożony. Surowice, trzymane w buteleczkach w 
większych ilościach, ulegają łatwo zanieczyszczę^ 
Tiiu drobnoustrojami iii przez to mogą utracić swoje 
własności specyficzne, co jest przyczyną błędnych 
określeń grup; również do tego samego może do­
prowadzić używanie surowic bez ścisłego określena 
ich miana (P. M o r i t s c h i i H .  Neu. mi i l l e  r— 
Ein praktischer Behelf zur Aufbewahrung der Te- 
stsera fur die Blutgruppenbestimmung nach Moss— 
Wien. Klin. Wochstr., Nr. 28, 1924). W celu usunię­
cia powyższych niedogodności I Klinika Ch'rurgiez- 
na w Wiedniu prof. Eiselsberga posiłkuje sio suro­
wicami wzorcowemi o określonem mianie (nie niż_ 
szem, niż 1:8), wziętemi aseptycznie i wlanemi 
zapomocą strzykawki do maleńkich wyjałowionych 
rurek szklanych długości ok. 7 ctm., których końce 
potem zostają zatopione. Cały komplet, służący do 
badania na grupy krwi, wytwarza pod mianem „Hac- 
motest“ państwowy zakład seroterapeutyczny w 
Wiedniu pod kontrolą kliniki prof. E i s e l s b e r g a  
(przedstawicielstwo na Polskę: T_wo ..Serologja“ , 
Warszawa, ul. N.-Świat 7, tel. 197-96). Komplet 

, Haemotestu“ składa s;ę z dwuch szkiełek przed-

2 W 

anti B

3 b 

anti A

grupa O 
IV

miotowych jednego ze znakami 2w u góry i 3b u dołu, 
drugiego ze zmatowionemi rożkami, 5 (lub 25) rur­
kami jasnemi z surowicą i 5 (lub 25) rurkamj 
ciemnemi z surowicą, (po 5—komplet lekarską po 
25 większy komplet szpitalny), pilnlika i igły do u~ 
kłucia. Przebieg badania będzie następujący:

Szkiełko czyste i suche ze znakami 2 w i 3 b 
kładziemy na białem tle. Wyjmujemy z pudełka 1 
rurkę jasną (,,2weiss‘‘ ), zawierającą surowicę gru­
py A (2_ei według M o s s a) z izoaglutyninamF anti 
B odpiłowujemy obydwa końce i pół zawartości wy­
lewamy na przygotowane szkiełko pod znakiem ,,2 
w“ , następn e bierzemy 1 rurkę ciemną (..3 braun“ ), 
zawierającą surowicę grupy B (3-ej według M o s- 
s a) z izoaglutyninami anti A — wylewamy z niej 
połowę zawartości pod znakiem ,,3 b“ . Po umyciu 
skóry eterem kłujemy igłą badanego w koniuszczek 
ucha lub opuszkę palca, nabieramy, dotykając krwa­
wiącego miejsca, po kropli krwi na zmatowione ro_ 
żki drugiego czystego i suchego szkiełka przedmio­
towego. Otrzymaną w ten sposób krew przenosimy 
z jednego rożka do kropli surowicy pod ,,2 w“ na 
szkiełku, z drugiego zaś pod „3 b“ . W czasie tej ma. 
nipulacjii wystrzegamy się dotknięcia jednym i tym 
samym rożkiem z krwią dwuch różnych surowic, 
szkiełko przedmiotowe z umieszczonemi na niem 
surowicami ze zmieszaną krwią—lekko kołyszemy.

Szkiełko ze zm atow ionem i rożkam i do pobierania k rw i.

Najdalej po 5 minutach odczytujemy wynik ba­
dania. Tam, gdzie utworzył się osad ceglasty na tle 
jasnej surowicy — nastąpiła aglutynacja, tam, gdz;e 
kropla mieszaniny pozostała jednorodna — agluty­
nacji brak. Moc;ti .wystąpić cztery możliwości.

------------------1 . i ------- i

2 W

3 b 

anti Al
2 W 

anti B

3 b 

anti A

A

g n  pa B 
lii

grupa W A B
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Mając te cztery możliwości przed oczami, od. 
czytujemy wynik badania. Po określeniu grupy 
krwiobiorcy przystępujemy do zbadania krwi kan­
dydata na krwiodawcę (zużywamy pozostałe zawar­
tości rurek z surowicami—jasnej i ciemnej). Szkieł­
ka po skończonem badaniu należy dokładnie wymyć 
z;mną wodą i oszuszyć, pudełeczko z surowicami 
przechowywać w ciemnem i chłodnem miejscu. Ja. 
kość surowiic ..Haemotest“ została sprawdzona w 
Państwowym Zakładzie Badania Surowic w War­
szawie i uznaną za dobrą.

W każdym przypadku przetaczania krwi obowią_ 
zkiem naszym jest wybrać krwiodawcę zupełnie 
zdrowego (kiła, gruźlica, zimnica) i dobrać odpo­
wiednio jego krew do krwi krwiobiorcy. Jeżeli nie 
mamy pod ręką odpowiednich surowic wzorcowych
—  r o b im y  t. zw. próbę biologiczną, która polega na 
tem, że przed przetoczeniem odpowiednio dużej ilo_ 
śc.i krwi wlewamy choremu tytułem próby dożylne
10 — 20 ctm3 krwi kandydata na krwiodawcę. Je­
żeli w ciągu krótkiego czasu nie wystąpią żadne 
wikłania — uważamy krew z# odpowiednią i przy­
stępujemy do przetaczania. W przypadkach bardzo 
nagłych przetaczamy krew bez uprzednich badań na 
grupy, wrówczas ryzyko powikłań śmiertelnych wy­
nosi około 3% ( J e a n b r a u ) .

Byłoby bardzo pożądanem,, ażeby każdy wie­
dział, do jakiej grupy należy jego krew i miał o tem 
zaświadczenie miarodajnego zakładu (nap. Państw. 
Zakł. Higjeny, Oddz. Bad. Surowic). W razie potrze­
by nagłej transfuzji (krwotok), ani jedna droga 
chwila nie byłaby stracona na badania przed­
wstępne.

Nietylko nieuwzględnianie grup krwi dawa 
przy przetaczaniu groźne powikłania. Nieznajomo 
sposobów zapobiegania krzepnięciu krwi w czasie 
mozolnej nieraz i długiej operacji transfuzji, zwła_ 
szcza przy braku odpowiedniej wprawy, była przy­
czyną niemniej ciężkich następstw dla chorego. 
Wprowadzenie cytrynianu sodu, jako środka zapo­
biegawczego krzepnięciu krwi, usunęło powyższe 
niebezpieczeństwo. Rozczyn cytrynianu sodu, doda­
ny w niewielkiej ilości do świeżo wypuszczonej z 
żyły krwi (4 gr. na 1 L.) w zupełności zapobiega

krzepnięciu krwi, nie zmieniając jakoby jej własno­
ści fizjologicznych ( He d o n ,  J e a n b r a u ) .

Nie będę opisywrał sposobu przetaczania krwi, 
zmieszanej z cytrynianem sodu, którego używałem 
dawniej i opisałem w Nr. 3 „Warsz. Czasop. Lek.“ 
z roku 1925, a przejdę do tego sposobu, którego uży 
wam obecnie od m. w. pół roku, mianowicie przeta­
czania krwi czystej, z niczem nie zmieszanej, za po­
mocą strzykawki L. J ub é .  Daięki zastosowaniu tej 
strzykawki operacja przetaczania krwi została nad­
zwyczaj uproszczona, chory otrzymuje niczem nie 
zmienioną pełno-wartościową czystą krew, unika 
powikłań w  postaci dreszczy tak częstych przy tran­
sfuzji krwi, zmieszanej z cytrynianem sodu. Strzy­
kawka d-ra J u b é  jest pompą ssąco—tłoczącą bez 
klapek o objętości 5 cm.3 (najnowszy model). Cylin­
der strzykawki szklany, w metalowej oprawie, po­
siada na środku swej długiej osi. po bokach naprze­
ciwko siebie dwie nasadki metalowe, jedną pod ką­
tem prostym do nabierania krwi, drugą pod kątem 
ostrym do wypychania krwi. Długi tłok metalowy 
opatrzony jest po jednej stronie rowkiem. Strzy­
kawka może tylko wówczas działać, gdy rowek tło­
ka znajduje się naprzeciw jednego z bocznych otwo­
rów w cylindrze strzykawki. Obracając tłok o 180° 
dookoła jego długiej osi, może raz po raz napełniać 
i opróżniać wnętrze strzykawki. Do nakłucia żyły 
krwiodawcy służy igła (2 rozmiary — mniejszy i 
większy), do nakłucia żyły krwiobiorcy — trójgra- 
niec z zatyczką (2 rozmiary). Igła i trójgraniec łą­
czą się ze strzykawką za pomocą odpowiednich 
wstawek metalowych i krótkich (ok. 15 cm.) rurek 
gumowych. Użycie płynnej parafiny do powleczenia 
nią wnętrza całego układu nie jest konieczne. Oso­
biście nigdy jej nie używałem (największa ilość 
przetoczonej krwi bez przeszkód — 700 cm3). Strzy­
kawka dr. J u b é  ma tę zaletę, że jest doskonale 
gładka wewnątrz, przekroje świateł całego układu 
(igły, rurki,, nasady) zwężają się i rozszerzają stop­
niowo. zapobiegając przy posuwaniu się wewnątrz 
krwi tworzeniu wirów i większych tarć. Strzykaw­
kę wypróbowałem kilkanaście razy, zawsze bez za­
wodu, dlatego mogę, ją gorąco polecić. (W Warsza­
wie nabyć ją można, ul. Wilcza 38 — p. Koczubej, 
przedstawiciel f ;rmy D u f a u d ) .

TOUT L’APPAREILLAGE EST CONTENU 
DANS UNE BOITE MÉTAL DE I5XSX3

seringue de Louis JUBÉ
BTi L F R A N C E łt  É TR A N G E R  

POUR la TRANSFUSION DU SANG PUR 
: S A N S '  CITRATE. 0£ SOUQE

Ce schéma fait ressortir la 
grande simplicité de construc­
tion et de fonctionnement de 
l’appareil. Il suffit d’opposer 
alternativement la rigole du 
piston A  à l’une puis l’autre des 
tubulures B  et C  pour réaliser 
l’aspiration et le refoulement. Ce 
mouvement peut se répéter 
indéfiniment jusqu’à ce que la 
dose voulue de sang soit 

transfusée.
Notices sur demande en toutes langues

StrzyhawKa Louis Jubé

A — tłok z rowkiem 

B —  nasadka dla krwiobiorcy 

C —  nasadka dla krwiodawcy

DUFFAUD łtC"fab,-sd'inst-s de CHIRURGIE n.Rut oupuymn. PARIS
FLC. SEIMB525(0
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Przetaczanie strzykawką J u b é  robię w następu­
jący sposób. Odpowiednio dobrani do siebie (bada­
nia uprzednie grup krwi) krwiobiorca i krwiodawca 
leżą na dwuch równoległych stołach z głowami, 
zwróconenui w tę samą stronę. Operacja zostaje wy­
konaną ściśle aseptycznie. Wszystkie części apar  ̂
tu wygotowane w wodzie zwykłej lub z sodą, z wy­
jątkiem cylindra strzykawki, który pogrążamy na 15
— 30 minut w eterze. Cały aparat wysuszony i 
zmontowany z wyjątkiem trójgrańca, który leży o- 
sobno. Przygotowujemy żyły krwiobiorcy i krwio­
dawcy (odkażenie skóry eterem bez jodyny, załoze- 
n:e powyżej łokci opasek gumowych). Wkłuwamy 
trójgraniec do żyły krwiobiorcy w kierunku dośrod­
kowym, przekonywujemy się, czy jesteśmy w  świe­
tle żyły, wyjmując na chwilę zatyczkę, wkładamy 
ją z powrotem, zdejmujemy opaskę elastyczną z ra­
mienia krwiobiorcy. Nakłuwamy igłą połączoną z 
całym aparatem (tłok wsunięty, rowek zwrócony w 
stronę igły) żyłę krwiodawcy w kierunku dośrodko­
wym, po udatnem wkłuciu ¿gły nabieramy krwi do 
strzykawką tłok przekręcamy o 180° (rowek na­
przeciwko nasadki dla krwiobiorcy), krew wypycha­
my powoli ze strzykawki, z chwilą, gdy pokazała się 
przez swobodnie wiszącą rurkę, przeznaczoną dla 
krwiobiorcy, szybko wyjmujemy zatyczkę z trój­
grańca, tkwiącego w żyle krwiobiorcy, łączymy trój­
graniec za pomocą metalowej wstawki na wiszącej 
swobodnie rurce gumowej ze strzykawką, wypycha­
my z n ej do końca krew już do żyły krwiobiorcy, 
przekręcamy tłok o 180°) naciągamy krew do strzy­
kawki z żyły krwiodawcy, obracamy tłok znów o 
1801 i wypychamy jej zawartość do żyły krwio­
biorcy i t. d., aż do pożądanej ilości, licząc prze­
toczone już zawartości strzykawki.

Gdyby nie udało nam się zrobić nakłucia której­
kolwiek żyły, wówczas obnażamy ją w znieczuleniu 
miejscowem.

Rozpatrzmy teraz pokrótce, jakie mogą zajść 
powikłania podczas przetaczania krwi. Do tego, co 
już mówiiłem o powikłaniach w postaci aglutynacji 
i hemolizy, dodam parę słów wyjaśnienia w sprawie 
dobierania odpowiednich grup. Dotychczas, dobie­
rając grupy krwi do przetaczania, troszczyliśmy się 
tylko o to, ażeby krwinki krwiodawcy nie zostały 
uszkodzone przez surowicę krwi krwiobiorcy, a nic 
nie myślę] śmy o tem, że wstrzyknięta surowica 
krwi krwiodawcy mcże aglutynować krwinki krwio­
biorcy.

Naogół ewentualność taka niema praktycznego 
znaczenia, ponieważ znikoma ilość surowicy krwi 
przetoczonej w porównaniu z masą ogólną krwi 
krwiobiorcy szybko się w niej rozcieńcza, izoagluty- 
niny jej zostają unieszkodliw one. Ma to jednak zna­
czenie w dwuch wypadkach: po 1-e, kierly krwio­
biorca jest silnie wykrwiony, po 2-e, kiedy nr ano 
aglutynacy^ne surowicy krwi krwiodawcy jest bar­
dzo wysokie. Wówczas, w obu tych wypadkach, mo­
że dojść do bardzo groźnych powikłań. Przy nie­
szczelności aparatu (rurek gumowych) może na­
stąpić zator powietrzny. Przy zbyt szybkiem przeta­
czaniu krwi (prędszem niż pół L. w ciągu pół godzi­
ny) grozi ostre rozszerzenie prawego serca. Stoso­
wanie 5 cm. strzykawki J u b e  wyłącza możl-wość 
tego ostatecznego powikłania, ponieważ chory o- 
trzymuje krew bardzo małem-j porcjami. Ilość krwi 
przetaczanej waha się zależnie od wskazań u doro­
słego od 50 do 500 cnr5, średnio wynosi 200 cm3.

Pierwszem wskazaniem do transfuzji będzie 
ostra niedokrwistość wskutek krwotoku. Zadawano 
sebe pytań e. czy w tych przypadkach rozczyny t. 
zw. fizjologiczne mogą zastąpić krew. Już w r. 1885 
prof. S c h r a m m  badał działanie wlewań dożyl­
nych rozczynu soli u wykrwionych zwierząt i przy­
szedł do wn;osku, że działanie to jest przemijające, 
że w tych przypadkach uratować życie może tylko 
szybkie przetoczenie krwi (S. L a s k o w n i c k i —
0 przetaczaniu krwi — Pol. przegl. chir. T. V, z, 1, 
1926 rok). Wyniki podobnych doświadczeń wyko­
nanych w r. 1918 przez Charles R i c h e t a, B ro - 
d i n a  i S a i ti t-G i r o n s a, sn następujące. Jeżeli 
wykrw;en:e było znaczne (70% ogólnej ilości krwi),
1 śmierć niechybnie groziła, to sztuczna surowica 
(sól, cukier, guma i t. d.) wyjątkowo tylko może 
utrzymać zwierzę przy życ:u; często zdarza się po-

I prawa przejściowa, Jednak po 24 godzinach
! lub nieco później następuje zapaść, krwawa bie-
! guńka i śmierć. W tych samych warunkach, o ile
j  zrobimy przetoczenie krwi czystej lub z cytrynianem
i sodu. zwierzę zawsze udaje się utrzymać przy życiu.
| Dalszemj wskazaniami do przetaczania krwi,
I że wyliczę je bardzo pobieżnie, będą: wstrząs, krwa- 
| w»ączka, stany przed i pooperacyjne. Działanie 
| transfuzji polega na wzmożeniu krzepliwości krwi, 

pomnożeniu nosicieli tlenu, ilości zaczynów, ciał 
odpornościowych. Cały szereg cierpień z zakresu 
medycyny wewnętrznej daje wskazania do przeta-
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czań krwi; na ocenę ostateczną wyników jest je­
szcze zawcześnie.

Zasługują na uwagę próby upustu krwi w naj­
rozmaitszych zatruciach (egzo- i endogennych) i 
zastąpienia jej przez krew zdrową. Tą drogą osiąg­
nięto powodzenie w niektórych przypadkach w za­
truciu tlenkiem węgla, benzolem, nitrobenzolem, w 
eklampsji, wymiotach nieustannych u brzemien­
nych, kwasicy i t. d. Niepowodzenia należy przypi­
sać zbyt małym upustom krwi lub beznadziejności 
poszczególnych przypadków ( P a u c h e t  — XXXII 
zjazd Chir. Franc.). R o b e r t s o n o w i  z Toronto 
(Kanada) udało się w ten sposób uratować podczas 
wojny (1916 r.) życie dwum żołnierzom francusk m, 
ciężko zatrutym tlenkiem węgla (CO). To zachę­
ciło go do zrobienia szeregu doświadczeń na zwie­
rzętach, stworzenia nowej metody leczenia zatruć 
i zastosowania jej u dzieci (Arch. of Surgery 
lipiec, 1924 r.). Doświadczenia na zwierzętach wy­
kazały, że małe upusty n;e są skuteczne, zatrute 
zwierzę należy wykrwawić ,,na b;ało“ . Metodę swoją 
wykrwawień ,,na biało“ z następczem przetoczeniem 
krwi R o b e r t s o n  stosował u dzieci poniżej 3 — 
4 lat. przyczem posługiwał się następującą metodą. 
Strzykawki 100 cm.3, zawierające po 10 cm.3 3,5% 
świeżego natr. citric, napełniał krwią z żyły krwio­
dawcy (v. med. basilica), krew tę w ilości conaj- 
mniej równej ilości krw;, jaką posiada krwiobiorca, 
licząc po 35 cm.3 na kg. wagi, umieszczał w zbior­
niku, stojącym na łaźni wodnej (t° 37,7).

Upust krwi u chorego dziecka robił przez sinus 
longitud, super, lub v. femoralis (pośrednio przez 
v. saphena int.) aż do zniknięcia tętna (u ma­
łych dzieci— 60 do 160 cm.3 krwi), i wówczas 
rozpoczynał przetaczanie uprzednio przygotowanej 
krwi. W razie zapaści R o b e r t s a n  stosował 0,3 
do 0,6 sol adrenal. l/looo dożylnie. Tlko w razie za­
burzeń w krążeniu przed operacją (sinica) R. prze­
taczał krwi mniej, niż wypuścił, naogół postępował 
odwrotnie (100 — 150 cm.3). Wyniki b v ły  bardzo 
dobre.

1) 14 przypadków toksemji wskutek rozle­
głego poparzenia — 7 wyzdrowień (bez przetocze­
nia krwi— 100% śmierci).

2) W róży noworodków śmiertelność spadła 
ze 100% na 50%, u małych dzieci z 50% do 13%.

3) W ostrych zatruciach pokarmowych udało 
się zredukować śmiertelność do 25%:

| na 8 przypadków beznadziejnych (konających)
— 4 uratowano, w 6 przypadkach, leczonych środ­
kami zwykłemi (wewn.) — 1 wyzdrowienie. Osiąg­
nięto również wyzdrowienie w złośliwej płonicy, w 
dwuch przypadkach ciężkiego zatrucia rezorcyną.

W posocznicy — wyniki były gorsze.
W szpitalu dla dzieci w Toronto (Kanada) do 

lutego 1922 roku wykonano 160 przetoczeń krwi z 
uprzedniem wykrwawieniem „na biało“ sposobem 
R o b e r t s o n a ,  do marca 1924 r. — 501 przeto­
czeniem z coraz lepszemi wynikami.

W końcu zadajmy sobie pytanie, jak się odbija 
na zdrowiu krwiodawcy jedno - lub wielokrotny 
upust krwi? Czy. często ratując bliźniego od nie­
chybnej śmierci, krwiodawca nie przypłaca swojego 
poświęcenia zdrowiem? W Ameryce przetaczanie krwi 
jest bardzo rozpowszechnione. Każdy zakład leczni­
czy ma w swojem rozporządzeniu dowolną liczbę 
zdrowych, będących pod ustawicznym nadzorem le­
karskim, o wiadomej grupie krwi, zawodowych 
krwiodawców, gotowych dać krew na każde zawo- 
wanie. Ludz:e ci łączą się w związki zawodowe, 
broirąc skutecznie swoich interesów. Przeprowa­
dzono nad niemi dokładne i liczne już badania, z 
których okazało się, że fach krwiodawczy nie wpły­
wa ujemnie na zdrowie. Większość z pośród zaw^- 
wych krwiowadców po szeregu upustów krwi przy­
brała nawet na wadze i czuła się doskonale (C h e i- 
n i s s e).

W moim pobieżnym wykładzie starałem się po- 
| kazać, jak skutecznie udało się zwalczyć przeszkody 

stojące na drodze do zrobienia z przetoczenia krwi 
operacji bezpiecznej, prostej i dostępnej dla każ­
dego, ktoby chciał się jej nauczyć. Poz-i wskaza­
niami, których słuszność bije już obecnie w oe/y 
(ostra niedokrwistość, wstrząs, krwiączka, zatru­
cia) otwierają ;-,‘o dla przetaczania krwi nowe dzie- 

| dżiny, w których piękną tę metodę należałoby wy­
próbować, pozostawiając ocenę przyszłości. Nie 
chciałbym jednak by entuzjazm u nowych zwolen­
ników transfuzji krwi zapanował nad krytycyzmem, 
gdyż wówczas prędko przyjdzie rozczarowanie i 
zapanuje zniechęcenie szkodliwe dla wytworzenia 
nowych wskazań do tego mistycznego zabiegu.

Z klinik, szpitali i pracowni.

Z oddziału dla chorych nerwowych w Szpitalu na Czystem.

(Ordynator: Dr. E . F L A T A U ).

Zmiany odżywcze kości po uszkodzeniu ner­
wów obwodowych.

Podał

Władysław STERLING. (Warszawa).

Zmianom w nerwach obwodowych (obraże­
niom, przecięciom, przerwaniom ciągłości nerwu)

towarzyszą, jak to widoczne jest z olbrzymiego ma- 
terjału kazuistycznego ostatniej wojny — prócz za­
burzeń w dz'edz'nie ruchowej i czuciowej również 
i liczne zaburzenia o d ż y w c z e .  Najrzadsze i naj­
mniej zbadane z tych zaburzeń — są zmiany od­
żywcze w k o ś c i a c h .

W pracy mej Zmiany kości w cierpieniach 
ośrodkowego i obwodowego układu nerwowego“ 1)

!)  , ,Die trophischen, vegetativen Erkrankungen Ł 
und Entwicklungshemmungen des Knochensystems“ . Zeitr. 
für die ges. Neur. und Psych. T . 9 i następne. Część II.
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odróżniam następujące kategorje zmian kostnych po 
obrażeniach nerwów obwodowych:

1. Zwykły zanik kostny (przypadki G o 1 d- 
s c h e i d e r a ,  H i r s c h f e l d a ,  B 1 u m a, Mar -  
t y e g o ,  C l a u d e a  i V e î t e r a ) .

2. Zmiany przypominające przewlekły gościec 
stawowy (przypadki R o s e a ,  C l a u d e a  i Ch a u -  
v e t a ,  L é j o n n e a  i C h a r t i e r a ,  L é j o n -  
n e a : D é s c o m p s a ,  B e r e n t a  P i 11 z a) :

3. Przypadki przypominające t. zw. ,.mal per­
forant du pied“ (przypadki S a 111 e r a, R i e d e l a ) .

4. Spóźnione i nadmierne wytwarzanie tej ko- 
stniny z tendencją do dokładnego gojenia się po 
przecięciu nerwu (O 11 i  e r, K u s m i n ,  M u s c a -  
t e l l i  i D a m a s c e l l i ) .

5. Macrocheiria i macropodia (H i r s c h. 
f e 1 d).

Przypadek, którego opis tutaj podaję, wyka­
zuje zmiany odżywcze kości, do których analog ji 
nie mogłem odnaleść w piśmiennictwie.

Przypadek ten dotyczy 36 letniego mężczyzny, 
który przed 21 laty podczas wojny rosyjsko-japoń­
skiej otrzymał postrzał w okolicę lewego uda w ten 
sposób, że kula trafiła w okolice krętarza wielkiego, 
przyczem obrażeniu uległ pęcherz moczowy — tak, 
że według słów chorego mocz wypływał z miejsca 
wejścia kuli. Bezpośrednio po urazie, ruchy w stawie 
biodrowym, kolanowym i skokowym były zacho­
wane. W miesiąc po urazie dokonano choremu w 
Moskwie operacji wyjęcia kuli, zaś bezpośrednio po 
tej operacji wystąpiło porażenie prawej stopy ;i pal­
ców prawej stopy. Dopiero przed 3 laty wytworzyły 
się według opowiadania chorego zmiany o d ż y w ­
c z e  w obrębie prawej stopy i palców prawej sto­
py, owrzodzenia na pięcie i na podstawowych pa­
liczkach oraz obrzmienie skóry i  tkanki podskór­
nej.

O b j e k t y w n i e  stwierdza się obecnie na le­
wem udzie poniżej krętarza wielkiego dużą bliznę 
po ranie postrzałowej. Cała lewa strona oraz okolica 
lewego stawu skokowego jest powiększona, zgru­
biała. obrzękła. Skóra jest mamurkowato-sina, zim­
na i nieustannie pokryta obfitym potem. U pod­
stawy pierwszego i drugiego paliczka widać głębo­
kie owrzodzenie. Prócz tego widoczne są znaczne de­
fekty ostatniego paliczka dużego palca oraz mniej­
sze defekty ostatniego paliczka 4 i 5-go palca 
Wybitny zanik muskulatury lewego uda i podu­
dzia. Znaczne osłabienie s;ły ruchów w lewym sta­
wie biodrowym i kolanowym; ruchy stopy ku do­
łowi są zachowane, ku górze zupełnie zniesione. 
Umiarkowane przykurczenie w zg-ęc u oraz sublu_ 
ksacja w lewym stawie kolanowym.

Odruchy kolanowe obustronne żywe. Odruch 
z ścięgna Achillesa z prawej strony żywy, z lewej=0. 
Brak objawu B a b i ń s k i e g o .  Prawie zupełna a- 
nalgezja na lewej stopie z wyjątkiem wewnętrznej 
powierzchni (zajęta jest okolica nervi peronaei su. 
perficialis et profundi). Osłabienie czucia ciepliko­
wego w tych samych gran cach. Wybitne zaburze­
nia zmysłu mięśniowego we wszystkich palcach 
lewej stopy. Zn:esienie pobudliwości faradycznej i 
galwanicznej w lewym n. peronaeus, m. tibialis anti- 
cus, m. ©xtentsor digitorum communis oraz odczyn

zwyrodnienia w lewym m. soleus. Zdjęcie rentge­
nowskie (kol. J u d t) wykazało znaczne defekty 
ostatniego paliczka dużego palca, prócz tego mniej­
sze defekty ostatniego paliczka 4 i 5-go palca le­
wej stopy (patrz fotograf ja). Kości paliczków 
wykazują znaczne wyświetlenie i odwapnienie. Lin- 
ja demarkacyjna defektów kostnych odcina się gra­
nicą ostrą — a końce kości są jakby oszlifowane.

Mieliśmy tedy w przypadku niniejszym do czy­
nienia z urazowem uszkodzeniem lewego nerwu 
k u l s z o w e g o ,  które powstało zresztą nie podczas 
wojny naskutek przestrzelenia kończyny przez kulę, 
gdyż według słów chorego bezpośrednio po postrza­
le ruchy w stawie biodrowym, kolanowym i sko­
kowym były zachowane, lecz dopiero w Moskwie po 
operacji wyjęcia kuli, poczem bezpośrednio wystą­
piło porażenie prawej stopy i palców. Z zajęcia 
pęcherza moczowego wynika, że obrażenie nerwu 
kulszowego musiało mieć miejsce w miednicy — 
i to właśnie objaśnia ów dziwny fakt, na który już 
O p p e n h e i m  zwrócił uwagę, że objawy choro­
bowe wyrażone są tu najsilniej w obrębie nerwu 
s t r z a ł k o w e g o .  Wiadomo bowiem, że włókna 
nerwu strzałkowego grupują się w nerw oddzielny 
już w miednicy ( S c h w a l b e ,  Ae b y ,  B a r d e n s ) ,  
może tu wchodzić w grę również i specjalna wraż­
liwość i mała odporność włókien przeznaczonych 
dla nerwu strzałkowego.

Ciężkie objawy porażeniowe w obręb;e nerwu 
strzałkowego z głębokiemi zmianami w oddziały­
waniu elektrycznem (zniesienie pobudliwości fara­
dycznej i galwanicznej w lewym N. peronaeus, 
M. tibialis i M. extensor digitorum profundus), 
prócz tego odczyn zwyrodnienia w lewym M. soleus 
w połączeniu z zaburzeniami czucia (przeważnie w 
obrębie N. peronae i superficialis et profundi), które 
to objawy po trwaniu dwuletniem nie wykazywały ża­
dnej tendencji do regresji, wskazują na zupełne prze­
rwanie ciągłości nerwu. Przypuszczenie to jednakże 
przyjęte musi być ze znaczną ostrożnością, gdyż z 
doświadczeń wojny obecnej wynika z zupełną jasno­
ścią, że najwybitniejsze zabuft-zenn'a o d ż y w c z e  
powodowane być mogą właśnie przez c z e ś c ; o- 
w e obrażenia nerwów (R i e d e 1. O p p e n h e i m ) .  
Zmiany odżywcze w przypadku moim koncentro­
wały s'ę w lewej stopie i w okolicy lewego stawu 
skokowego. W skórze wykazywały one prócz znacz­
nego zgrubienia zwykłe zaburzenia czynności na- 
czyn;oruchowej (s;n*'cę, obniżenie ciepłoty, wzmo­
żone T)Ocen;e się). Ne stwierdzono głębszych zmian 
w paznogc;ach ani zmian w uwłosieniu (hypertri­
chosis). Na pierwszy plan wysuwały się tutaj zmia­
ny odżywcze k o ś c i .

Zmiany te kostne wykazywały cechy następu­
jące: 1. pewien stopień makropodji oraz 2. zmia­
ny, przypom nające chorobę R a y n a u d  a. Przy­
taczam tutaj z piśmienn:ctwa n'ektore opisy zdjęć 
rentgenowskich w chorobie R a y n a u d  a.

Tak więc w przypadku L i p p m a n n  a-F ii r n_ 
r o h r a wszystkie kości pierwszych paliczków wy­
kazywały zanik. Pierwszy paliczek palca wskazują­
cego uległ w większej części zanikowi: mniej wy­
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rażony jest zanik ten na pozostałych palcach. Rów- j 
nież i palce środkowe biorą udział w zaniku, wy­
dają się one skrócone. Zanik widoczny jest również i 
w drugim palcu: zwłaszcza paliczek pierwszy jest 
znacznie szczuplejszy i wybitnie zanikły.

B e c k  spostrzegał 2 przypadki choroby Ra y -  
n a u d a, w których zdjęcie roentgenowskie wyka­
zało zaniki górnych odcinków końcowych palicz­
ków; pal;czk: końcowe były trójgraniaste i przy- j 
pominały szpony. Analogiczne zmiany w chorobie 
R e y n a u d a  opisuje W o l f f  i A l b e r  s-S h c n - | 
b e r g. |

Ja sam miałem sposobność spostrzegać przy- j  
padek choroby R a y n a n d a ,  dotyczący 19-letniego j 
młodzieńca, u którego zdjęcie roentgenowskie wy­
kazało w kościach śródstopia wybitne wyświetle- | 
nie i odwapnienie. Prócz tego stwierdzono znaczne | 
defekty dużego palca i mniejsze defekty na pozo- | 
stałych palcach obu stóp. Linja demarkacyjna de- j 
fektów kostnych przebiegała w postaci linji ostrej | 
a zakończenie kości było jakby oszlifowane.

Widzimy więc, że analogja zmian kostnych w 
chorobie R a y n a u d a  i w opisanym przypadku 
uszkodzenia nerwu kulszowego jest znaczna: i tu 
i tam znaczny zanik dystalnych odcinków kości, 
zwężenie i skrócenie poszczególnych odcinków, 
czasem znaczine defekty poszczególnych paliczków 
i ostra linja demarkacyjna defektów kostnych. A- 
nalogja ta nasuwa przypuszczenie, że być może i 
w chorobie R a y n a u d a  wchodzą w grę czysto me­
chaniczne zmiany w nerwach obwodowych. Bądź co 
bądź przypadek nasz dowodzi, że istnieje zespół i 
kliniczny R a y n a u d a  natury o b w o d o w e j  po  
u s z k o d z e n i u  n e r w ó w  o b w o d o w y c h ,  jak 
tego dla zespołu e r y t r o m e l a l g i c z n e g o  do­
wiodły spostrzeżenia C a s s i r e r a  i B o r o w i e c ­
k i e g o  (erythromelalgia peripherica).

Z I -g o  Oddziału wewnętrznego Szp. W olskiego w W arszaw ie.

(Ordynator: Dr. A . LAN D AU).

W  sprawie leczenia jodem choroby 
Basedowa *).

Podał

Anastazy LANDAU (W arszawa).

(Dokończenie)

Przechodzę obecnie do omówienia jadowitych 
postaci wola. Jak wiadomo, normalnym bodźcem 
do wytwarzania przez tarczycę tyroksyny i wtła­
czania jej w układ krążenia jest wyczerpywanie się 
w tkankach tego zaczynu; utrzymuje on na właści­
wym poziomie procesy oksydacyjne w ustroju, o 
czem w klinice świadczy podstawowa przemiana 
materji. W warunkach normalnych między produk­
cją i spotrzebowaniem tyroksyny zachodzi ścisła 
równoległość, której utrata jest charakterystyczną

*) Według przemówienia, wygłoszonego w Tow. L e- 
karskiem W arsz. i Sekcji klinicznej Tow. Medycyny Spo­
łecznej w lutym 1926 r.

cechą wola jadowitego. Źródło nadmiernej, ewr. 
spaczonej produkcji tyroksyny i nadmiernego jej 
zasobu w tkankach tkwi, rzecz prosta, w samej tar­
czycy; ale gdzie znajduje się primum movens tego 
zaburzenia, w gruczole tarczowym, w układzie ner­
wowym, ew. roślinnym, w grasicy, czy też jeszcze 
gdzieindziej, — na to pytanie nie możemy dać ści­
słej odpowiedzi. Jedno wszakże jest pewne, a mia­
nowicie: w parze z toksyczną czynnością gruczołu 
tarczycowego idą swoiste w nim zmiany histolo­
giczne—z m i e n i o n y  kształt i bujanie nabłonka 
gruczołow. oraz zanik kolloidu (struma hypertro- 
phica et hyperplastica). W klinice wola jadowitego 
na samym już wstępie trafiamy na niezgodność po­
glądów, która posiada pierwszorzędne znaczenie z 
punktu widzenia leczniczego. Jeden z najwięksych 
znawców europejskich patologj: klinicznej gruczołu 
tarczowego — K o c h e r  wszystkie objawy tok­
syczne, spowodowane wolem jadowitem, sprowadź 
do jednego mianownika — choroby B a s e d o wa, 
uważając ją za wynik nasilonej czynności gruczo­
łu tarczowego (hyperthyreoidismus), przyczem 
jakość oraz własności fizjologiczne produktu wola 
B a s e d o w  alnego niczem mają się nie różnić od 
wytworu zdrowego. Wręcz odmienne stanowisko 
zajmują badacze amerykańcy z zakładów M a y o .  
W i l s o n ,  K e n d a l l ,  P l u m m e r ,  
B o o t h b y ,  P e m b e r t o n  i inni, którzy w wolu 
jadowitem z punktu widzenia klinicznego, anatomo- 
i fizjopatologicznego oraz chemicznego odróżniają 
dwie całkiem odrębne postacie: 1) exophtalmic goi­
ter, czyli właściwą chorobę B a s e d o w a  oraz 2) 
toxic adenoma- jadowity gruczolak. Obie te posta­
cie chorobowe posiadają jednę wspólną cechę — 
wzmożenie procesów oksydacyjnych w ustroju z wyż­
szym od normalnego poziomem podstawowej prze­
miany materji; jest on we właściwej chorobie B a­
s e d o w a  zazwyczaj ustawiony nieco wyżej, ani­
żeli w gruczolaku jadowitym. Pomimo tej wspólnej 
cechy oraz innych rysów podobieństwa obie po­
stacie wola jadowitego wykazują pewne odrębności, 
na podstawie których, jak to wynika z tysiącznych 
spostrzeżeń autorów amerykańskich, bystry badacz 
kliniczny jest w stanie je zróżniczkować w przeważ­
nej większości przypadków. Nie mogę wchodzić tu 
we wszystkie szczegóły, podkreślę tylko objawy naj­
ważniejsze :

1. Choroba B a s e d o wa wybucha u ludzi z 
poprzednio zdrowym gruczołem tarczowym; jest to 
pierwotny hyper, ew. dysthyreo«dismus; gruczolak 
jadowity jest schorzeniem wtórnem, następczem, 
powstałem z przeistoczenia się toksycznego gruczo- 
laka niejadowitego (struma basedowficata);

2. ujawnianie się objawów toksycznych w cho­
robie B a s e d o w a  jest szybkie i burzliwe, cały 
obraz chorobowy rozwija się w przeciągu paru ty­
godni, nieraz kilku dni, zaś w gruczolaku jadowi­
tym zespół toksyczny zbiera się wolno i niepostrze­
żenie, nieraz mijają długie miesiące, zanim pacjent 
zda sobie sprawę z wolno nadciągającej chmury cho_ 
robowej;

3. wiek chorych, nagabywanych przez choro­
bę B a s e d o w a ,  jest zazwyczaj młodszy, aniżeli w 
gruczolaku jadowitym:
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4. objawy oczne, a zwłaszcza wytrzeszcz, czę­
stokroć są nieobecne w gruczolaku jadowitym lub 
też zaznaczone b. dyskretnie, gdy w chorobie B a 
s e d o w a zdradzają one chorobę już z jednego wej­
rzenia ;

5. choroba B a s e d o w a  i gruczolak jado­
wity różnią się znacznie przebiegiem pooperacyjnym 
po wycięciu częściowem wola, oddziaływaniem na jod 
i naparstnicę;

6. w chorobie B a s e d o w a  gruczoł tarczowy 
jest jednolicie powiększony, umiarkowanie spoisty, 
bez macalnych guzków lub guzów;

7. gruczolak jadowity jest co do swej patoge­
nezy zależny wyłącznie od nadmiernie pobudzonej 
czynności gruczołu tarczycowego, jest to, zdaniem 
autorów amerykańskich, stan czystego hypertyre- 
oidyzmu, gdy choroba B a s e d o w a  jest skojarze­
niem hvper_ i dystyreoidyzmu, przyczem Ke n.  
dal ,  P l u m m e r  i B o o t h b y po raz pierwszy 
ściśle określają zakres pojęcia spaczonej czyn­
ności tarczycznej (dysthyreoidismus), a mianowi­
cie tyroksyna w chorobie B a s e d o w a  ma być 
mniej jodowana, uboższa w jod, niż to ma miejsce 
z normalną tyroksyną.

Z tego, com powiedział, wynika, iż gruczolak 
jadowity daje klinicznie obraz jedyniie nasiloiniej 
czynności gruczołu tarczowego. Przeistoczenie się 
gruczolaka zwykłego w toksyczny często odbywa 
się samorzutnie, jak to wynika ze spostrzeżeń ame­
rykańskich, w 13 do 18 lat po jego powstaniu; ja­
kie szczególne przyczyny powodują owo przeisto­
czenie się samorzutne, dotąd dokładnie nie wiemy. 
Jedynym ze znanych czynników zewnątrzustrojo- 
wych, które tego rodzaju niepożądaną metamorfozę 
wywołać mogą znacznie wcześniej — jest wprowa­
dzenie do ustroju jodu. Może on być podawany 
świadomlie celem usiłowań leczniczych wola gru- 
czolakowego; tutaj dawka nie zawsze odgrywa rolę, 
znam bowiem przypadek, gdzie po parotygodnio- 
wem zażywaniu jednej kropli Jodonu dziennnie 
( = 2  mlgr. czystego jodu) u osoby sześdziesięcio_ 
kilkoletniej z wolem nietoksycznem wystąpiły nad­
zwyczajnie burzliwe objawy wola jadowitego z obja­
wami nerwowemi (wielki niepokój, bezsenność), 
s.ercowemi (stała i niczem niepohamowana nie- 
miarowość zupełna) i żołądkowemi w postaci nie_ 
ustępujących wymiotów i biegunki. Stan podobny 
zmagania się między życiem a śmiercią trwał u pa­
cjentki długie tygodnie. W ińnych znów przypad. 
kach jod zostaje wprowadzony przez nieświadomość 
dla pobocznych wskazań leczniczych, jak np. celem 
gojenia ran, w operacjach ginekologicznych, pendz- 
lowanie skóry różnemi przetworami jodu i t. p. 
Ostatnio np. spostrzegałem trzydziestoparoletnią pa­
cjentkę, której skutkiem bólów pod prawą łopatką, 
zależnych od utajonej kamicy żółciowej, a mylnie 
rozpoznanych, jako zapalenie opłucny, lekarz zale­
cił codzienne wcieranie w bok jodwazogenu; po pa_ 
rotygodniowem wcieraniu u pacjentki, która zawsze 
miała „sporą szyję“ , wystąpiły bardzo burzliwe ob­
jawy jadowitego gruczolaka tarczowego. Podobnych 
spostrzeżeń mógłbym przytoczyć kilkanaście.

Obecność przeto wola gruczolakowego jest 
bezwzględnem przeciwwskazaniem do stosowania 
jodu we wszelkich postaciach i wszystko jedno '

jakiej dawce, bo z tej strony grozi choremu wiel­
kie niebezpieczeństwo. Pod tym względem zdania 
K o c h e r a  i autorów amerykańskich są całkiem 
zgodne, ale jeżeli przejdziemy do rozpatrywania 
drugiej postaci jadowitego wola — właściwej cho­
roby B a s e d o w a ,  to tutaj napotykamy już znacz­
ną rozbieżność zdań. K o c h e r  jest zdecydowanym 
unitarystą, utożsamia chorobę B a s e d o w a  z gru- 
czolakiem jadowitym, uważa jod we wrszystkich 
przypadkach wola toksycznego za bezwzgiędnie 
przeciwwskazany, strasząc widmem t. w. J o d-B a- 
s e d o w a. Otóż przed dwoma laty P l u m m e r  i 
B o o t h b y, opierając się na przypuszczeniu 
K e n d a l l a  co do niedostatecznego zjodowania ty_ 
roksyny w chorobie B a s e d o w a  oraz na klinicznej 
konieczności podziału wola toksycznego na dwie od­
rębne jednostki chorobowe: chorobę B a s e d o w a
i gruczolak jadowity, wbrew kategorycznym ostrze­
żeniom K o c h e r a  wystąpili z propozycją stoso­
wania jodu w chorobie B a s e d o w a .  Już dawniej 
znane były sporadyczne przypadki choroby B a s e ­
d o w a .  które po jodzie poprawiały się. Niezwykle 
ciekawe i cenne jest spostrzeżenie T r o u s s e a u ,  
który w następujący sposób w swych wykładach 
klinicznych o niem opowiada: „w październiku r. 
1863 zasięgała mej rady młoda pani, którą spostrze­
gałem od dłuższego czasu i u której rozpoznawałem 
podostrą chorobę B a s e d o w a  z dość znacznem 
wolem. Liczba tętna w chwili badania wynosiła 140 
— 150; pacjentce zaleciłem leżenie w łóżku, hydro- 
patję i miałem zamiar oprócz tego zalecić nalewkę 
naparstnicową. Przepisując receptę, pomyślałem na 
chwilę o przeciwwskazaniach, jakie w danym przy­
padku dotyczą jodu, i przez pomyłkę zamiast na­
lewki naparstnicowej przepisałem w tej samej daw­
ce 15 — 20 kropel na dobę nalewkę jodową. Po 2-u 
tygodniach ponownie widziałem pacjentkę, stwier­
dziłem u niej znaczną poprawę ogólną i co do serca 
(liczba tętna wynosiła podówczas 90 na 1'), a zara­
zem swą fatalną pomyłkę. Zaleciłem prowadzenie 
nadal tej samej kuracji z tą tylko różnicą, iż zamiast 
nalewki jodowej przepisałem naparstnicę. Po na­
stępnych dwu tygodniach stan pacjentki znacznie 
się pogorszył (liczba tętna wzrosła do 150 na 1'), 
tak, że zmuszony byłem znów wrócić do jodyny“ . 
K o c h e r o w i  również znane były pojedyńcze 
przypadki, w których chorzy na B a s e d o w a odno­
sili pożytek z przyjmowania przetworów jodowych, 
ale umysł jego tak był nastawiony na J o d—B a_ 
s e d o w a, tak znajdował się on pod wrażeniem to­
ksycznego przeobrażania się wola zależnie od jodu, 
iż środek ten uważał on za bezwzględne noli me 
tangere w stanach zaburzonej i nasilonej czynności 
gruczołu tarczowego. W piśmiennictwie niemieckiem 
w r. 1921 N e i s s e r oraz L o e w y  i Z o n  d e k  przy­
taczają nieliczne przypadki choroby B a s e d o w a ,  
które poprawiły się po zastosowaniu minimalnych 
dawek jodu. Autorowie ci poprawę, jaką osiągnęli, 
wiążą z wysokością dawki, a nie z postacią wola. 
Jakkolwiek P l u m m e r  swe studja nad stosowa­
niem jodu w chorobie B a s e d o w a  zapoczątkował 
dopiero w r. 1922, jednak wielka liczba spostrzeżeń, 
jakich dostarczyły mu zakłady M a y o, oraz ści­
słość badania klinicznego nakazują jemu przypisać 
zasługę nowej metody leczenia tej choroby. Osobi­
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ście jeszcze przed 12 laty obserwowałem młodą, oso­
bę, przyjezdną z prowincji, chorą na B a s e d o w a ,  
która po bezskutecznem dłuższem leczeniu w War­
szawie, osiągnęła znaczną poprawę po jodynie, za­
leconej na prowincji przez lekarza domowego. 
Wówczas przed 12 laty, kiedy wszechwładnie pano­
wały u nas dogmaty K o c h e r a ,  leczenie jodem 
osoby, chorej na chorobę B a s e d o w a ,  uważane
było za wielki faux pas terapeutyczny, byłem bar­
dzo zdziwiony poprawą, o jakiej chora opowiadała, 
nie rozumiałem jej i nie bardzo jej dowierzałem. 
Stosunki te dziś są bardziej jasne. Poza wymienio­
nym na wstępie przypadkiem B a s e d o w a ,  który 
znakomicie poprawił się na jodzie, w przeciągu o_ 
statniego roku spostrzegałem inne jeszcze trzy po­
dobne przypadki, z których jeden — w szpitalu, dwa 
pozostałe dotyczą praktyki prywatnej. Przypadki 
powyższe nie mogły być jeszcze badane na zachowa­
nie się podstawowej przemiany materji i dlatego 
wspominam o nich tylko mimochodem

Stosowanie jodu w chorobie B a s e d o w a  u 
autorów amerykańskich wynikło z potrzeb chirur­
gicznych. W zakładzie M a y o corocznie dokonywa­
nych jest przeszło lub prawie tysiąc operacji wola 
jadowitego. Otóż co rok kilkanaście osób chorych 
na B a s e d o w a  umifera przed operacją skutkiem 
nasilenia objawów toksycznych (crises), pochodzenia 
bądź żołądkowo-jelitowego lub wreszcie sercowego. 
Kilkanaście osób umierało co roku skutkiem nasile­
nia pooperacyjnego objawów toksycznych; wreszcie 
u wielu chorych z B a s e d o w e m  przed operacją 
radykalną (wycięcie wola) należało dokonywać w 
odstępach paromiesięcznych wielokrotnych zabie­
gów przygotowawczych, a mianowicie podwiązywa_ 
nia jednej lub wielu tętnic tarczycowych lub też 
wstrzykiwania wody gorącej. W znacznym odsetku 
przypadków strumektomja z uwagi na stan ogólny 
chorych mus:ała być dokonywana nie jednoczasowo, 
lecz dwuczasowo. Zniecierpliwieni wieloma operacja­
mi, chorzy nie zgłaszali się częstokroć do operacji 
radykalnej i przez to nie osiągali wyleczenia do­
szczętnego. Te ujemne strony dotychczasowego do­
szczętnego leczenia choroby B a s e d o w a  skłoniły 
lekarzy amerykańskich do szukania na nie środka 
zaradczego; twierdzą oni, iż znaleźli go w jodzie. 
Metodę stosowania jodu w chorobie B a s e d o w a  
P l u m m e r  i B o o t h b y  opracowalii empirycz­
nie drogą spostrzegania setek przypadków. Lek ten 
stosowany jest przez nich w postaci płynu L u g o 1 a 
(0,5 Jodi puri, 1,0 Natrii jodati, 10.0 Aquae dest.) 
Najmniejsza dawka w lekkich przypadkach wynosi
2 razy dz. po 10 kropel (10 krop. zawiera 78 mlgr. 
czystego jodu). Zwykła dawka jodu wynosi 3 r. po
10 kr., zaś u chorych w t. zw. stanie przełomów tar- 
czycznych, w okresach gwałtownego nasilenia obja­
wów toksycznych (crises) dawka dzienna może być 
podniesiona do 60, a nawet 100 kropel dziennie (np.
3 r. po 30 kr.) przyczem w razie wymiotów jod na­
leży stosować nie doustnie, lecz doprostnicowo, w 
lawatywach. Duża dawka jodu stosowana jest u 
chorych, dopóki nie ustąpią groźne objawy nasilo­
nej toksemji; skutek ten zwykle osiąga się w prze­
ciągu najwyżej 7 — 10 dni, nieraz znacznie wcześ­
niej. Potem wraca się do stosowania zwykłych da­
wek jodu, 3 r, dz. po 10 kropel.

Dodatnie działanie podawania jodu chorym na 
B a s e d o w a  niedługo daje na siebie czekać: stan 
pobudzenia nerwowego zmniejsza się, chory staje 
się spokojniejszy, sen i apetyt poprawia się, giną 
wymioty i biegunka, w ciągu paru dni do tygodnia, 
liczba tętna i poziom podstawowej przemiany ma­
terji opadają o 30 — 40%, w parze z tem siły się 
poprawiają, waga idzie w górę. Im groźniejsze były 
objawy toksyczne, im burzliwsze były objawy po­
budzenia nerwowego i żołądkowo-jelitowe, tem 
wybitniejsza jest poprawa po jodzie. Jako ilustrucję 
działania jodu w toksycznem nasileniu B a s e .  
d o walnem pozwolę sobie przytoczyć jedno spo­
strzeżenie P l u m m e r a  i B o o t h b y :

14-letnia dziewczynka przybywa na oddział w stanie 
półprzytomnej senności po kilku dniach bezwzględnego głodu 
skutkiem bezustannych wymiotów nie tylko pokarmów, lecz 
nawet wody. Uderzenia serca były tak gwałtowne, iż całe 
ciało unosiło się przy każdym jego skurczu. 30 kropel L u- 
g o l a  wprowadzono natychmiast doustnie, połowa tej ilości 
została zwymiotowana. 30 kropel wprowadzono do prostnicy 
i te uległy prawie całkowicie zatrzymaniu. W  kilka godzin 
potem wprowadzono znów doustnie 30 kropel, z których mała 
cząstka została znów zwrócona. Następnego dnia pacjentka 
zjadła skromne śniadanie, które przeważnie zostało zatrzy­
mane. W  ciągu tego dnia pacjentka dostała ogółem 30 kro­
pel, a następnych dni po 10 kropel dziennie, 3_go dn. pacjent_ 
ka zaczęła już jeść chętnie, a począwszy od 5_go d. pożywienie 
chorej zawierało już pełną liczbę ciepłostek. Tyreoidektomja 
była dokonana Ii-go dnia ze względnie umiarkowanym 
odczynem i z najlepszym wynikiem, 4_go już dnia po operacji 
liczba tętna spadła ze 140 na 85, a podstawowa przemiana 
materji z +  150 wróciła do normy.

W podobnych przypadkach działanie jodu jest 
wprost nie do uwierzenia i przypomina w zupełno­
ści cudowny wpływ insuliny na śpiączkę cukrzyczą.

Jak głęboko sięga działanie lecznicze jodu w 
chorobie B a s e d o w a ?

P l u m m e r ,  B o o t h b y ,  P e m b e r t o n  i in­
ni uważają, iż doszczętnem leczeniem choroby B a- 
s e d o w a jest tylko operacyjne, — częściowa stru­
mektomja, a zaś leczenie jodowe jest niejako wstę­
pem, a właściwie cząstką leczenia operacyjnego. 
Stosując jod chorym na B a s e d o w a  w przeciągu 

i 7 — 10 dni przed operacją i mniej więcej w prze- 
! ciągu dwu tygodni po operacji, osiągamy trojaki 
j skutek: łagodzimy ciężkie objawy toksyczne przed 
; operacją, zapobiegamy nasileniom toksycznym po- 
| operacyjnym i skracamy znakomicie przebieg po- 
j operacyjny; poza tem wszystkiem jod w B a s e d o .
! wi e ,  leczonym operacyjnie, ma jeszcze jedną n,ieo_
J cenioną zaletę, a mianowicie — redukuje zabieg ope_
! racyjny do jednej, jednoczasowo wykonanej opera.
1 cji — strumektomji i czyni zbędnemi dawne przy­

gotowawcze operacje podwiązywania tętnic, zastrzy. 
kiwania gorącej wody oraz rozkładanie strumekto­
mji na dwa tempa.

W ostatnich tygodniach zaczynają się odzywać 
głosy i innych lekarzy amerykańskich, którzy na_ 
ogół potwierdzają spostrzeżenia, dokonane z jodem 

i w zakładach M a y o  ( L a h e y ,  Ki ng ,  R i c h a r d -  
| s o n  G r a h a m ,  C r i l e  — Journ. of amer. med.
! assoc. 1925, 12.XII oraz C l u t e  — ten sam dziennik 
i 1926, 9.1). L a h e y  podaje, iż na 116 przypadków 

B a s e d o w a ,  leczonych jodem, mógł dokonać je-
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dnoczasowej strumektomji w 100 przyp., ale zara­
zem podkreśla, iż przy najlżejszych wątpliwościach co 
do wytrzymałości chorego należy pomimo stosowa, 
nia jodu dokonywać operacji dwuczasowo; C r i l e  
pisze, iż przy podawaniu jodu 441 operacyj B a s e ­
d o w a  nie dały ani jednego zejścia śmiertelnego. 
Wszyscy jednozgodnie potwierdzają, iż wszelkie da­
wne przygotowawcze operacje stały się przy stoso­
waniu jodu zbędnemi. L a h e y  i C l u t e  zaznacza­
ją, iż, pomimo niezwykle dobroczynnego wpływu 
jodu u większości chorych z B a s e d o w e m ,  zda­
rzają się jednak pojedyńcze przypadki oporne na 
ten lek. C l u t e  (z kliniki L a h e y )  w artykule 
swym wspomina o studjach chemicznych i histolo­
gicznych C a t e 11 a nad działaniem jodu w choro­
bie B a s e d o w a :  zawartość jodu w tarczycy B a_ 
s e d o walnej, która zwykle jest nikła lub żadna, pod 
wpływem podawanego rozczynu L u g o 1 a wzmaga 
się, a w parze z tem idą zmiany wsteczne wola jado­
witego: nabłonek gruczołowy ulega spłaszczeniu, gi­
ną wyrośle brodawkowate bujającego nabłonka, 
cewki gruczołowe zaczynają się wypełniać masą 
koloidową.

Musimy sobie zadać pytanie, niezwykle intere­
sujące internistę, czy, stosując jod, nie jesteśmy w 
stanie uzyskać wyleczenia doszczętnego B a s e d o ­
w a  bez operacji? Jak długo w takich przypadkach 
można jod stosować? Autorowie amerykańscy ob­
serwowali kilkuset chorych, którzy dla tych lub in­
nych względów brali jod w wyżej wymienionych 
dawkach w przeciągu długich miesięcy, a nawet ro­
ku. Żadnych złych następstw nie widzieli oni; po­
prawa, uzyskana na początku, dalej nie postępowa­
ła i jod, stale przyjmowany, trzymał w karbach ob­
jawy nerwowe, sercowe, żołądkowo - jelitowe i 
podstawową przemianę materji, tak, że chorzy znaj­
dowali się we względnie dobrym stanie. Nieraz się 
zdarza, iż pomimo nieprzerwanego zażywania jodu, 
następuje chwilowe nasilenie objawów toksycznych, 
podstawowa przemiana materji daje skok wzwyż — 
wówczas przez powiększenie dawki jodu na pewien 
czas można to obostrzenie opanować i poziom me­
tabolizmu obniżyć, ale działanie to nie należy do pe_ 
wnych. Jeżeli przerwać podawanie jodu, podstawowa 
przemiana materji gwałtownie wznosi się do góry, 
z czem stale idzie w parze gwałtowne pogorszenie 
wszystkich innych objawów B a s e d o walnych: na 
scenę występuje t. zw. przełom B a s e d o walny, 
sytuacja stać się może krytyczną. Wznowienie w po_ 
rę jodu zapobiega podobnym nasileniom; z tego ró­
wnież wynika, iż leku nie wolno przerywać na kró­
tko przed, podczas i zaraz po operacji. Przypadki 
lekkiego B a s e d o w a ,  który przecież odznacza się 
tendencją do samorzutnego wyleczenia, pod wpły­
wem jodu łagodnieją jeszcze bardziej i tutaj, po od­
stawieniu jodu, zażywanego w Ciągu paru miesięcy, 
metabolizm podstawowy pozostaje na poziomie nor­
malnym, jak również nie wracają inne objawy B a_ 
s e d o walne. O tego rodzaju chorych można właści­
wie powiedzieć, iż tu nastąpiło wyleczenie, które je­
dnak niezawsze jest trwałe i doszczętne.

przeistacza się pod jego wpływem w jadowite. Jeże­
li w typowych przypadkach odróżnić można gruczo- 
lak jadowity od choroby B a s e d o w a ,  to zdarzyć 
się mogą przypadki, w których zróżniczkowanie obu 
postaci wola jadowitego nie da się z całą ścisłością 
przeprowadzić, albowiem natrafiamy tu na nieprze­
zwyciężone przeszkody. Z drugiej strony, ponieważ 
pozbawianie jodu chorego z B a s e d o w e m  nara­
ża go na ciężką krzywdę, częstokroć nawet na nie­
bezpieczeństwo życia, autorowie amerykańscy zada­
li w typowych przypadkach odróżnić można gruczo- 
gruczolakowem jadowitem podawać jod? Najwięk­
sza herezja, z punktu widzenia dogmatyki K o c  he_ 
rowskiej! Pod tym względem zebrali autorowie a_ 
merykańscy spore doświadczenie, z którego wysnu­
wają następujący wniosek: jod, podawany w tych 
warunkach, w nieznacznym odsetku przypadków 
sprowadza nieznaczną poprawę, u innych zaś cho­
rych wywołuje niewątpliwe pogorszenie, zwłaszcza, 
jeżeli zażywanie jodu było obfitsze i dłuższe. Zre­
sztą, tego rodzaju nasilanie się choroby w wolu ja- 
dowitem zachodzi również samorzutnie, bez wszel- 

| kiego udziału jodu, tak, że nie jest wyłączone, iż po­
stępujący bieg cierpienia w tych przypadkach nie 
jest już ściśle z jodem związany; być może, przyczy­
nił się on w pewnym stopniu do pogorszenia stanu 
chorego, rzecz ta wymaga jednak dalszego badania.

; W przypadkach jednak z wątpliwem rozpoznaniem,
; gdzie choroba B a s e d o w a  nie daje się ściśle od_
! różnić od jadowitego gruczolaka, rozsądniej jest 

dawać choremu jod (3 razy dziennie po 10 kropel 
rozczynu Lu g o l  a dz:ennie) w przeciągu tygodnia 
przed operacją, a następnie w przeciągu paru — kil­
ku dni po operacji, albowiem ta ilość jodu w żad­
nym razie nie sprawi większej krzywdy choremu z 
gruczolakiem jadowitym, natomiast w przypadku 
B a s e d o w a  lek ten jest bezwzględnie pewną bro­
nią w walce z toksycznym przełomem pooperacyj­
nym, bronią, która uchronić może chorego od nie­
chybnej śmierci. Jednak z całym naciskiem podkre­
ślić należy zastrzeżenie: w gruczolaku jadowitym 
jod można zalecić choremu już po powzięciu osta­
tecznej decyzji operacyjnej, na parę dni przed poło_ 
żeniem chorego na stół operacyjny.; w innych oko­
licznościach gruczolak jadowity jest bezwzględnem 
przeciwwskazaniem do stosowania jodu.

Teraz Sz. Państwo zrozumiecie, dlaczego w 
przypadku demonstrowanym, a opisanym na wstę­
pie, po rozpoznaniu choroby B a s e d o w a  zaleciłem 

| 2 x 1 0  kropel roczynu L u g o 1 a dziennie, dzięki 
I czemu uzyskaliśmy u chorego olbrzymią poprawę z 

przybytkiem 9 kilo wagi ze znacznem zwolnieniem 
tętna i powrotem do normy podstawowej przemia­
ny materji. Amerykańscy autorowie twierdzą, iż jod 
naogół nie daje doszczętnego i trwałego wyleczenia 
w chorobie B a s e d o w a .  Czy jednak skombinowa. 
ne leczenie R o n t g e n e m  i jodem nie będzie w 
stanie zastąpić zabiegu operacyjnego? Rzucam w tej 
chwili tylko myśl; niedaleka przyszłość na to pyta­
nie odpowie.

Jak już wyżej zaznaczyłem, wole gruczolakowe 
jest bezwzględnem przeciwwskazaniem do stosowa­
nia jodu, albowiem wole nieczynne i nietoksyczne
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Z Oddz. Ocznego Szpit. Starozakonnych w Warszawie.

(Ordynator: Dr. L . ENDELM AN).

0  sposobach, ułatwiających badanie dna oka.
Podał

Adam ZAMENHOF (W arszaw a).

Badanie dna oka zdobywa sobie coraz większe 
prawo obywatelstwa w medycynie ogólnej i coraz 
to częściej spotykamy lekarzy nie-okulistów, któ­
rzy umieją z wziernikiem ocznym dać sobie radę
1 rozpoznać zasadnicze zmiany na tarczy nerwu 
wzrokowego.

Jak często jednak, posiadając nawet najlepsze 
podręczniki i atlasy oftalmoskopji, lekarz, nie upra­
wiający tych badań codziennie, zniechęcony zostaje 
trudnościami technicznemi, jakie napotyka, chcąc 
zbadać dno oka z wąską źrenicą, albo w przypad- j 
kach, gdy środki przezierne oka są nieco mgliste I 
lub odbijają dużo światła, jak to ma zwykle miejsce 
u ludzi starszych, z soczewką szarawą, chociaż je­
szcze nie zmętniałą. A przecież właśnie u osobni­
ków starszych nie należy zbyt nieoględnie stoso­
wać środków rozszerzających źrenicę, aby nie wy­
wołać napadu jaskry utajonej ze wszystkiemi jej 
smutnemi następstwami.

Umiejętność swobodnego oglądania dna oka na­
bywa się przedewszystkiem przez długie ćwiczenia, 
sądzę jednak, że niektóre rozważania teoretyczne 
mogą w znacznej mierze przyśpieszyć i ułatwić na­
bycie wprawy — i jeżeli w tem miejscu o tem chcę 
mówić, to dlatego, że w podręcznikach oftalmosko­
pji rozważaniom tym zazwyczaj zbyt mało miejsca 
się udziela.

Gdy chcemy zbadać dno oka w obrazie odwróco­
nym, napotykamy na cały szereg odblasków, a mia­
nowicie:

1) Już sam otwór oftalmoskopu, gdy nie jest 
dobrze wyczerniony i wymatowany, a lusterko jest 
grube, daje nam odblaski rozlane, które mgłą prze­
słaniają część naszego pola widzenia. Im mniejszy 
otwór, tem mniej pozostaje miejsca wolnego od tego 
odblasku. Otwór zaś za wielki odbija się ujemnie 
na oświetleniu oka badanego. Jednak z dwojga złe­
go wybrałbym to ostatnie, wbrew utartym wzorom, 
według których otwór ma zaledwie 3 mm. średnicy. 
Otwór 5 mm. jsst, zdaniem mojem, znacznie wygod­
niejszy i nie wpływa ujemnie na oświetlenie dna, 
przynajmiej w obrazie odwróconym, jak to zresztą 
dalsze moje wywody uzasadnią. W każdym razie ra­
dzę posługiwać się tylko dobremi oftalmoskopaml 
z możliwie denkiem lusterkiem. Niezłe są też lu­
sterka całe, w których zamiast otworu w szkle po­
zostawione jest tylko w środku miejsce niepodlane, 
przezroczyste. Należy tylko pamiętać o tem, że szkło 
w tem miejscu powinno być absolutnie czyste.

2) Lupa, którą się posługujemy przy badaniu 
w obrazie odwróconym* daje nam dwa silne odbla­
ski i kilka słabszych. Dwa pierwsze są to obrazy 
lusterka oświetlonego, odbite od przedniej i tylnej 
powierzchni lupy. Są one tem wieksze, im większe 
jest lusterko, wynika więc stąd, że lepiej jest posłu­
giwać się wziernikami niezbyt wielkiemi. Inne od­

blaski, jakie daje nam lupa, są to dwa obrazy na­
szej twarzy, ubrania i rąk, z których jeden jest 
prosty odbity od przedniej powierzchni, a drugi od­
wrócony, odbity od powierzchni tylnej lupy. Jaskra­
wość tych odblasków będzie oczywiście zależną od 
koloru naszego ubrania i najwięcej będą one wi­
doczne, gdy jesteśmy ubrani w biały ¿łaszcz szpi­
talny, a szczególnie, gdy jeszcze i na głowie bę­
dziemy mieli biały czepek. Dobrze więc jest oftal- 
moskopować w ciemnem ubraniu, a jeszcze lepiej 
byłoby przysłonić głowę i twarz czarną maską.

Najlepszym jednak sposobem uniknięcia tych od­
blasków jest pochylenie lupy górną częścią w stro­
nę pacjenta. Wówczas obraz prosty opuszcza się, a 
obraz odwrócony unosi się i pozostaje w środku 
lupy przestrzeń wolna od odblasków. Zbyt wielkie 
jednak pochylenie lupy źle wpływa na ostrość obra­
zu dna.

3) Po przezwyciężeniu tych przeszkód, zależ­
nych od wziernika i lupy, napotykamy teraz odblask 
najwięcej zawadzający i najjaskrawszy — jest to 
odblask przedniej powierzchni rogówki. Lusterko 
oświetlone odbija się w rogówce, jak w zwierciadle 
wypukłem. Jest to obraz silnie zmniejszony, i jako 
taki niewiele nam przeszkadza, gdy badamy dno 
oka w obrazie prostym. Ale przy badaniu w obrazie 
odwróconym widzimy go przez lupę, i w tym wła­
śnie momencie, kiedy oko znajduje się w ognisku 

I lupy, (to jest kiedy tęczówka znika z pola naszego 
i widzenia, a obraz źrenicy zajmuje całą powierzch- 
| nię lupy) — odblask rogówkowy przedstawia się 

nam w takiem powiększeniu, że pokrywa też całe 
| pole widzenia i, jako silniejszy, zupełnie może za- 
i maskować obraz dna, które właśnie przy tem usta- 
j  wieniu lupy powinniśmy najlepiej widzieć. Jak się 
| to dzieje, że jednak przy pewnej wprawie potrafimy 

pomimo to ujrzeć dno oka? Jest to właściwie naj- 
' większy szkopuł oftalmoskopji, który najwięcej za- 
| wodu sprawia niedoświadczonym badaczom, a na_
! wet i doświadczonego okulistę nieraz obezwładnia,
' zwłaszcza, gdy źrenica jest wąska, a zatem cała 

tym odblaskiem pokryta.
Jednak przy średniej źrenicy potrafimy uniknąć 

! tego odblasku, a czynimy to, przy pewnej wprawie, 
i poniekąd bezwiednie, tak, jak dziecko uczy się cho- 
| dzić, lub jak cyklista — utrzymać równowagę na 

rowerze.
Ażeby ułatwić badanie dna oka tym, którzy nie 

uprawiają tego, że tak powiem, zawodowo, posta­
rajmy się rozpatrzeć, jakie czynniki mogą decy­
dować przy tej walce pomiędzy obrazem dna oczne­
go, a powiększonym odblaskiem rogówkowym.

Przedstawiamy sobie schematycznie bieg pro­
mieni przy takiem ustawieniu lupy, kiedy oko ba­
dającego wraz z wziernikiem i oko badane znajdują 

| się w ogniskach sprzężonych. Wówczas na powierzch­
ni oka badanego otrzymuje się obraz odwrócony 
wziernika, mniejszy od tego wziernika, ale znacz­
nie większy od źrenicy badanej. Każdy punkt wzier­
nika ma swój odpowiednik w jego obrazie odwró­
conym i te promienie np., które wychodzą z miej­
sca, gdzie się znajduje otwór środkowy, zbiorą się 
w tem miejscu, gdzie mamy obraz tego< otworu. Od­
wrotnie, tylko te promienie wychodzące z oka, które
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przechodzą przez miejsce, gdzie się znajduje obraz 
otworu wziernika, mogą przejść przez rzeczywisty 
otwór we wzierniku do oka badającego. Widzimy 
więc, że obraz otworu możemy utożsamić z obra­
zem źrenicy badającego. Jest to jakby druga źre. 
iiica, którą nazwiemy, dla odróżnienia od rzeczywi­
stej, źrenicą obserwacyjną.

Wielkość źrenicy obserwacyjnej zależna jest od 
tego, czy jest ona zogniskowana, czy nie. Tak więc, 
jeżeli przedmiot badany, dajmy na to, arkusz pa­
pieru, umieścimy przed ogniskiem lupy, krąg od­
powiadający tej źrenicy będzie większy, a co za tem 
idzie, i pole widzenia będzie większe, powiększenie 
zaś przedmiotu mniejsze. Tak samo, im dalej przed­
miot badany będzie sdę znajdował za ogniskiem, 
tem większe będzie pole widzenia, a zatem im dalej 
lupa będzie od oka, tem większa część siatkówki 
będziemy widzieli. Ponieważ jedak siatkówka ta 
znajduje się za przesłoną w postaci tęczówki, mu­
simy ustawić lupę tak, by tęczówka nie stawała na 
przeszkodzie tym promieniom, które mają dosięg­
nąć naszego oka. Będzie to możliwem tylko wtedy, 
gdy tęczówka nie będzie się znajdowała w polu na­
szego widzenia — czyli wtedy, gdy wiązka promie­
ni, idących od lupy, będzie węższa od źrenicy bada­
nej w miejscu, gdzie przez nią przechodzi — co na­
stąpi w momencie, gdy źrenica się znajdzie mniej 
więcej w miejscu skrzyżowania tych promieni, ina­
czej mówiąc, w ognisku lupy. Gdy źrenica jest wą­
ska, powinna się znaleźć ściśle w ognisku lupy, 
ale wtedy i odblask rogówkowy, który, jako obraz 
prosty pozorny, umiejscawiamy niedaleko za 
źrenicą, bo prawie na tylnym biegunie soczewki, za­
kryje nam całe pole widzenia.

Jeżeli źrenica jest dość szeroka, możemy unik­
nąć odblasku w ten sposób, że oglądamy oko nie 
przez środek rogówki, który odbija światło w tym 
samym kierunku w jakim ono pada, to jest w kie­
runku lusterka, ale przez część przyśrodkową. W 
tym celu przesuwamy lupę nieco w bok, wskutek 
czego obraz otworu, czyli źrenica obserwacyjna, 
ustawia się nie na biegunie przednim rogówki, gdzie 
widzimy odblask, lecz obok niego, a to tak daleko, 
jak tylko na to pozwala szerokość źrenicy badanej. 
Przy mniej szerokiej źrenicy brzeg tęczówki znaj­
dzie się w obrębie źrenicy obserwacyjnej i prze­
słoni nam nieco pole widzenia, natomiast, przy bar­
dzo wąskiej źrenicy sposób ten zawodzi, gdyż przy 
najmniejszem przesunięciu źrenicy obserw. wycho­
dzimy poza obręb źrenicy badanego (Rys.l). Możemy 
niekiedy dopomóc sobie tem, że uży­
jemy słabego źródła światła, mniej 
zwrężającego źrenicę, ale wówczas 
dno może się okazać tak mało o- 
świetlonem, że nie będziemy mogli 
rozejrzeć się w szczegółach. Tak więc 
badanie dna oka zapomocą zwykłego 
oftalmoskopu często okazuje się niemożiiwem, przy­
najmniej gdy chodzi o tylny biegun, którego oświe- 
lenie w dodatku jeszcze powoduje zwężenie źrenicy. 
Zresztą przy badaniu tarczy nerwu wzrokowego oko 
ustawia się nieco skośnie, przyczem źrenica przesu­
wa się względem odblasku rogówkowego i częścio­
wo od niego s;ę uwalnia.

4) Inne odblaski, prawidłowe, jak te, które daje 
tylna powierzchnia rogówki oraz przednia i tylna 
powierzchnia soczewki, są naogół mniej rażące i 
nie wchodzą w rachubę, gdy porównywamy je z od­
blaskiem przedniej powierzchni soczewki. Zresztą, 
gdy zdołamy uniknąć tego ostatniego, znikają auto­
matycznie.

5) Oprócz tych odblasków prawidłowych, wy­
wołanych przez odbicie światła od powierzchni lust­
rzanych, mogą jeszcze wchodzić w grę odblaski 
rozlane, spowodowane zmętnieniem tych warstw, 
przez które promienie mają przebiegać.

Zmętnienia rozlane rogówki i soczewki, zmęt­
nienia cieczy wodnistej lub ciałka szklistego, znacz­
nie utrudniają badanie, gdyż zachowują się jako 
ciała nawpółprzezroczyste. Nie należy zapominać, że 
zanieczyszczenie lupy może być również przyczyną 
zamglenia rozlanego obrazu oftalmoskopowego. Ale 
nawet i w oku normalnem te odblaski rozlane mo­
gą ujemnie wpływać na wyrazistość obrazu wzier­
nikowego, przykrywając go jakby lekką mgłą, gdyż 
rogówka i soczewka, zwłaszcza u ludzi starszych, 
posiadają dość wybitne własności fluoryzująca i, 
szczególnie przy świetle białem, a więc bogatem 
w promienie krótkofaliste, przybierają wygląd zlek- 
ka matowy. To zamglenie niekiedy zupełnie zmie­
nia barwę dna, nadając mu odcień nieco mleczny, 
co maskuje subtelne zmiany w wyglądzie tarczy lub 
małe ogiska zapalne w naczyniówce.

Widzimy zatem, że zwykły wziernik nie wystar­
cza, gdy chodzi o badanie dna oka przy bardzo wą­
skiej lub mętnej źrenicy.

Sposoby, pozwalające uniknąć odblasków, moż­
na podzielić na 4 kategorje.

1) Sposób i m m e r s y j n y  polega na tem, że 
bada się oko pod wodą lub pod t. zw. szkiełkiem kon- 
taktowem. To ostatnie ma jedną powierzchnię płaską, 
druga zaś posiada wklęsłość, odpowiadającą mniej 
więcej wypukłości rogówki. Szkło takie nakładamy 
na oko i po wypełnieniu ewentualnie pozostającej 

1 przestrzeni płynem fizjologicznym, rogówka stano­
wi jakby jedną całość ze szkiełkiem, a zamiast po­
wierzchni kulistej mamy do czynienia z powierzch­
nią płaską szkła, na której łatwo jest odblasków 
un;knąć.

i  2) Sposób p o l a r y z a c y j n y  polega na tem,
że ustawiamy przed okiem kombinację pryzmatów,

* dzięki którym promienie odbite od powierzchni środ- 
! ków łamiących oka ulegają depolaryzacji i nie do- 
! chodzą do oka badającego.

3) Sposób g e o m e t r y c z n y  dzieli źrenicę na 
dwie części, z których jedna przeznaczona jest dla 
promieni wchodzących czyli oświetlających, a dru­
ga dla promieni wychodzących, czyli dających nam 
obraz dna.

4) Wreszcie w sposobie k a t o p t r y c z n y m  
promienie padające na rogówkę, odbijają się w bok i,

i jak to częściowo staramy się osiągnąć przy zwykłem 
oftalmoskopowanm, odblaski od powierzchni wypu­
kłych nie trafiają z powrotem do oka badającego.

Z tych czterech zasadniczych sposobów pierw­
sze dwa nie znalazły szerszego zastosowania, gdyż 

j  jeden z nich jest zbyt skomplikowany, a w drugim 
tracimy zbyt wiele światła.
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Natomiast sposób geometryczny został zastoso­
wany we wzierniku T h o r n e r a ,  przyczem przez 
umieszczanie przesłony na drodze wiązki promieni 
oświetlających, połowa źrenicy pozostaje w cieniu, 

(Rys. 2) co bynajmniej nie przeszka­
dza, by cała siatkówka, dostępna na­
szemu widzeniu, była oświetlona, po­
dobnie jak kształt lub szerokość źre­
nicy nie wpływa zasadniczo na pole 
widzenia.

Tuż przed okiem badającego umieszczona jest 
druga przesłona, pozwalająca nam widzieć tylko 
część nieoświetloną źrenicy i w ten sposób uniknąć 
odblasków od powierzchni rogówki i soczewki. 
Obraz zaś dna ocznego widzimy nadzwyczaj czysto i 
wyraźnie, gdyż nie zamącają go żadne odblaski na­
wet rozlane, jak to bywa, gdy części przezroczyste 
oka, znajdujące się po drodze promieni, są oświe­
tlone.

G u l l s t r a n d  oświetla źrenicę lampą szcze­
linową, ogniskując na obwodzie wąską linję świetlną 

(Rys. 3). W punkcie węzłowym oka 
światło rozprasza się na znacznej 
przestrzeni siatkówki, oświetlając ca- ; 
łe pole widzenia. I tu oglądamy dno j 
przez ciemną część źrenicy, a odpo­
wiednia przesłona zasłania nam 

wszelkie odblaski od części oświetlonych po­
wierzchni łamiących oka. Zapomocą lunety ze zmie­
niającymi się okularami możemy widzieć dno oka 
w powiększeniu od 5 do 40-krotnem, a po zastoso­
waniu specjalnej lunety binokularnej i przy dość 
szerokiej źrenicy, nawet stereoskopowo.

Oftalmoskop T h o r n e r a  może być również 
zastosowany do widzenia dwuocznego. Oba te przy­
rządy, jakkolwiek dające wspaniałe obrazy dna 
ocznego, nie mogą jednakże być szeroko stosowane 
w praktyce bieżącej, są bowiem bardzo skompliko­
wane, ciężkie, wymagają cierpliwości ze strony ba­
danego, a wreszcie są bardzo kosztowne.

Sposób katoptryczny zastosował W o l f f  w 
swoim ręcznym oftamoskopie elektrycznym. Wiązka 
promieni, idących od małej lampki elektrycznej, 
znajdująca się w rączce oftalmoskopu, odbija się 
pod kątem prostym od lusterka, umieszczonego tuż 
obok źrenicy oka badającego i przebiega równole­
gle do lin|i, łączącej środek źrenicy badającej i ba­
danej, nieco poniżej tej linji. Przy badaniu w obrazie 
odwróconym, ogniskując lupę, otrzymujemy w źre­
nicy badanej obraz odwrócony naszej źrenicy i źró­
dła światła, przyczem obraz lampki znajdzie się po­
wyżej środka źrenicy badanej, a światło, padając 
skośnie na powierzchnię rogówki, odbije się w gó­
rę (Rys. 4).

Rzecz oczywista, że oba obrazy po­
winny się znajdować w obrębie źre­
nicy. Gdy jest ona szeroka, nie przed­
stawia to żadnej trudności i może­
my badać przez sam środek źre­
nicy, oświetlając jej część obwo­

dową, jak oftalmoskopem, G u l l s t r a n d  a. Gdy­
by jednak światło znalazło się w środku, a źre­
nica obserwacyjna na dole — wówczas trudniej by­
łoby uniknąć odblasku — dlatego też należy kiero­
wać światło zawsze możliwie jaknajwyżej, przesu­

wając lupę tak daleko w górę, jak tylko na to po­
zwala obraz dna ocznego. Badanie przez środek źre­
nicy ma jeszcze i tę dobrą stronę, że daje obraz 
najwyraźniejszy, wolny od aberacji sferycznej. Gdy 
źrenica jest nieco wąska, mamy mniej swobody ru­
chów i musimy się zadowolnić tem, że i światło i 
źrenica obserwacyjna znajdą się na obwodzie źreni­
cy badanej. Obwód ten zresztą w tym przypadku 
będzie się znajdował w przyśrodkowej części ro­
gówki.

Gdy źrenica jest bardzo wąska, należy bardzo 
dokładnie zogniskować światło, tak, aby całe się 
zmieściło w jej obrębie. Przyczyni się do tego z je­
dnej strony odpowiednia odległość lupy od oka, a 
oprócz tego możemy wyciągnąć nieco wewnętrzny 
drążek rączki oftalmoskopu, przez co otrzymujemy 
pasmo światła węższe, ale jaskrawsze. Ten sposób 
zawsze może być stosowany, gdy chcemy mocniej 
dno oświetlić, chociaż zmniejsza znacznie pole 
oświetlenia.

Obecnie z pośród wzierników elektrycznych naj­
więcej jest używany oftalmoskop S i m o n a ,  wzo­
rowany zresztą na oftalmoskopie W o l f f a .  Jest to 
przyrząd idealny do badania, jak w obrazie prostym 
tak i w odwróconym. W tym ostatnim przypadku 
należy jednak koniecznie ustawić lampkę tak, by 
światło rzucone na ekran miało kształt pasma po­
ziomego, a nie pionowego, jak zwykle podają w za­
łączonych do tego oftalmoskopu sposobach użycia. 
Można twierdzić bez przesady, że niema tak wąskiej 
źrenicy, która mogłaby przeszkodzić zbadaniu dna 
ocznego zapomocą ręcznego wziernika elektrycz­
nego.

Gdy zaś mamy do czynienia ze źrenicą mętną, 
to i tu również oftalmoskop elektryczny jest nieza­
stąpiony, gdyż łącząc zalety sposobów katoptrycz- 
nego i geometrycznego, pozwala nam badać dno 
przez części oka nieoświetlone, a zatem nie odbija­
jące światła.

Zresztą przy szerokiej źrenicy możemy zastoso­
wać zasadę kaptoptryczno-geometryczną nawet za­
pomocą zwykłego oftalmoskopu. Wystarczy miano­
wicie patrzeć ponad lusterkiem, by otrzymać obraz 
dna ocznego nadzwyczaj czysty i wyraźny. Oświe­
tlamy w ten sposób tylko część źrenicy i unikamy
nietylko odblasku rogówkowego, ale i wszystkich 

rozlanych. (Rys. 5). Na tej zasadzie 
zbudowany jest oftalmoskop G o ł o -  
w i n a, mający zamiast otworu środ­
kowego wycięcia łukowate na obwo­
dzie lusterka. Jeszcze prostszy jest 
mój wziernik, który składa się zwy­
czajnie z lusterka prostokątnego o 
powierzchni 1,5 X 3 cm., oprawio­
nego w tekturę*). W sposobie rzu­

cania światła imituje zgruba oftalmoskop G u 1- 
s t r a n  da, i, jak w tym ostatnim, odległość 
lusterka od naszej źrenicy (w płaszczyźnie 
czołowej) może być zmieniana, zależnie od szeroko­
ści źrenicy oka badanego. Im szersza jest źrenica, 
tem niżej od naszego oka trzymamy lusterko i tem 
pewniej unikamy odblasków. Oftalmoskop taki

*) opisany w Kwartalniku Klinicznym Szpitala Sta 
rozakonnych, zesz. I. 1926 r.
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oświetla znaczną, powierzchnię siatkówki, zwłasz­
cza, gdy badamy zdaleka, a źródło światła znajduje 
się blisko naszego oka i z konieczności z boku, 
w czem nie jesteśmy zresztą skrępowani, gdyż brak 
otworu pozwala nam trzymać lusterko tak skośnie, 
jak tego boczne światło wymaga. Ta niezależność 
od umiejscowienia światła ma wielkie znaczenie, gdy 
badamy np. chorego leżącego. Dzięki wielkiemu po­
lu oświetlenia wziernik ten bardzo dobrze może słu­
żyć do przeszukania całego dna oka. Źródłem świa­
tła może być każda lampa, nawet niezamatowana, 
najlepiej jednak nadaje się silna żarówka mleczna, 
przy której otrzymujemy białe światło, nie dające 
się tak dobrze zastosować przy zwykłym wzierniku 
z powodu rażących odblasków od brzegów otworu 
i fluorescencji soczewki, wywołanej przez promie­
nie krótkofaliste. Tu oglądamy przez nieoświetloną 
cześć soczewki i dzięki czystości obrazu możemy
łatwiej zorjentować się w nieznacznych zmianach

w zabarwieniu tarczy i pozostałej części dna, co ma 
szczególne znaczenie przy rozpoznawaniu zmian ża- 
palnych lub zanikowych nerwu wzrokowego i naczy­
niówki. Możemy też trzymać go nieco dalej od na­
szego oka, a nawet umieścić na czarnej tarczy z 
otworem o średnicy 1 cm. i, zasłoniwszy w ten spo­
sób naszą twarz i ręce, uniknąć odblasków, wywo­
łanych przez nie na lupie.

Jest to więc najprostszy typ wziernika ocznego 
bez odblasków (jeżeli pominąć dwa małe odblaski 
od lusterka na lupie, które zresztą najmniej przesz­
kadzają), a posługiwać się nim mogą z łatwością 
nawet badacze mniej wprawni, przyczem kto inny 
może trzymać i nastawić lupę tak, aby oświetlić 
tylko górną połowę źrenicy, nie troszcząc się o od­
blask rogówkowy, który tak wielu kolegów zniechę­
ca do systematycznego uprawiania wziernikowania.

Streszczenia zbiorowe.

Badania Morgenrotha nad zmiennością 
pneumokoków.

Podała

R . AM ZELóW NA (W arszawa).

Badania nad zmiennością w obrębie grupy 
streptokoków i pneumokoków doprowadziły M o t -  
g e n r o t h a  i jego współpracowników do wniosku, 
że nie można przeprowadzić ścisłej granicy między 
temi drobnoustrojami, lecz należy uważać je za jed­
ną fluktuującą grupę. Już badan;a wcześniejsze prze. 
mawiały za tem, że zarówno pneumokoki, jak i pa­
ciorkowce są różnemi formami tego samego zaraz­
ka. Twierdzenie to nie opierało się jednak na pewT- 
nych stałych badaniach doświadczalnych, lecz na 
sporadycznych obserwacjach.

Przystępując do badań nad zmiennością, nale­
żałoby ustalić pewne cechy, charakteryzujące każdą 
z wyżej wymienionych grup.

Za cechy typowe dla pneumokoków uważane 
są: 1° ich wielka zjadliwość dla myszy, 2° rozpu­
szczalność w żółci, 3° wielka wrażliwość na zni­
kome nawet dawki optochiny in vitro.

Streptokoki charakteryzuje ich wrażliwość na 
rivanol oraz do pewnego stopnia, ich własności 
hemolityczne. Zjadliwość paciorkowców dla myszy 
prawie nigdy nie dorównywa zjadliwości pneumo­
koków. Istnieją jednak szczepy, które z trudem u- 
dałoby się zaliczyć do jednej lub drugiej grupy. Znane 
są spontanicznie powstałe atypowe formy pneumo­
koków, które np. przy zachowaniu swej zjadliwości 
zatraciły cechę tak charakterystyczną, jak rozpu­
szczalność w żółci.

O kierunku, w którym idzie zmienność w o- 
brębie grupy pneumokoków, mamy pierwszą wzmian­
kę już w roku 1892. K r u s e  i P a n s  in i wyra­
żają przypuszczenie, że pneumokoki, i paciorkow­
ce stanowią jedną grupę. Obserwacje innych au­
torów zdawały się to potwierdzać.

B u e r g e r  i R y t t e n b e r g s  podają, że w 
jednym i tym samym przypadku chorobowym przy 
kilkakrotnych badaniach krwi otrzymywali typowe 
pneumokoki lub też szczepy nietypowe, zbliżone ra­
czej do paciorkowców.

C 1 o u g h w przypadkach zapalenia płuc, za­
palenia opon mózgowych oraz z jamy ustnej osób 
zdrowych wyodrębnia szczepy rozpuszczalne w żół­
ci, lecz zbliżające się raczej do paciorkowca brakiem 
zjadliwości dla myszy i niezdolnością rozszczepia­
nia insuliny. Serologicznie były to jednak pnetumo- 
koki, zlepiały się bowiem pod działaniem swoistych 
surowic aglutynacyjnych wszystkich trzech typów.

T u n i c 1 i f f ze krwi, z mózgu, płynu z opłucnej 
człowieka, zmarłego na nieżytowe zapalenie płuc, 
hoduje ziarniaki, stanowiące formy przejściowe mię­
dzy pneumo- i streptokokiem.

Bul i ,  zastrzykując psu dożylnie pneumokoki, 
na dziewiąty dzień po zakażeniu wyodrębnia ze krwi 
z serca niezjadliwe ziarniaki, układające się w łań­
cuszki.

N e u f e 1 d, zakażając myszy szczepem pneumoko_ 
ka. przechowywanego w stanie zasuszonym, otrzy­
muje szczep, zachowujący się, jak typowy pacior­
kowiec. Po pewnym czasie nastąpił w tym wypadku 
powrót do formy wyjściowej.

| K i n i a n, karmiąc myszy pneumokokami, w
jednym przypadku obok morfologicznie typowej o- 
trzymuje formę, przypominającą gronkowce. Szczep 
ten był mało zjadliwy, nie rozpuszczał się w żółć , 

i nie zlepiał się pod wpływem surowic swoistych.
1 R o s e n o w, hodując hemolityczne paciorkow- 
, ce w symbiozie z bacillus subtilis przeprowadza je 
! przez formę streptococcus viridans w pneumokoka.

Wreszcie kwestję jedności pneumokoka i pa­
ciorkowca starają się rozstrzygnąć w całym sze­
regu niezwykle ciekawych doświadczeń M o r g e n -  
r o t h i jego współpracownicy S c h n i t z e r ,  
B e r g e r  i J a k u b .  Do właściwych badań nad 
zmiennością donrowadziły M o r g e n r o t h a  prace
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nad wrażliwością pneumokoka na optochinę. Obok 
odporności swoistej na optochinę odróżnia M or- 
g e n r o t h  odporność rzekomą, zachodzącą wów­
czas, gdy wraz ze zmniejszeniem się wrażliwości na 
optochinę występują głęboko sięgające zmiany in­
nych własności biologicznych, przedewszystkiem 
zmniejszenie zjadliwości. Metodyka badań nad 
zmiennością pneumokoków była taka sama, jak i 
w pracach nad paciorkowcami z rivanolem. Nie 
działano na pneumokoki samą optochiną, lecz op- 
tochiną, związaną z substancjami adsorbującemi o 
budowie komórkowej, jak np. suche drożdże. W 
trakcie pracy okazało się (w przeciwieństwie do 
prac z rivanolem), że takie same działanie jak i 
drożdże wywiera węgiel zwierzęcy. Pierwsza serja 
doświadczeń przeprowadzona była z 10% zawiesiną 
suchych drożdży, zawierającą optochinę w rozczy- 
nie 1:10000. Po 30 min. stania w cieplarce zawie­
sinę wirowano, poczem osad dodawano w rozmai­
tych ilościach do pożywki, na której hodowano za­
zwyczaj pneumokoki (buljon z surowicą). Równo­
legle do 2-ej serji takiej samej pożywki dodawa' 
zwykłego roztworu wodnego optochiny. Na oba ro­
dzaje pożywek wysiewano po 1 kropli 1/10 hodowli 
pneumokoka. Po 18 godzinach cieplarki zauważono 
wzrost już w probówkach, do których dodane były 
drożdże z optochiną w stosunku 1:2, 1:4 w probów­
kach zaś, w których był roztwór optochiny bez 
drożdży, było zahamowanie wzrostu nawet w roz­
cieńczeniu 1:400.000. Drobnoustroje, które wyro­
sły na pożywce z dodatkiem drożdży i optochiny, 
różirły sie zasadniczo od szczepu wyjściowego. Wy­
siane na buljon n;e mąciły go, lecz dawały kłaczko- 
waty osad. Na agarze z krwią dawały drobne, wy­
pukłe, zielonkawe kolonje. W preparacie układały 
się w długie łańcuszki. W żółci nie rozpuszczały się, 
myszy nie zabijały. Autorzy nazwali odmianę tę mo­
dyfikacją B, identyczną z paciorkowcem zielenieją­
cym (strep. yiridans). Doświadczenia analo­
giczne wykonane były na 5 innych szczepach pneu- 
mokoków, dając, prawie zawsze, jednakowe wyniki.

Następne próby przerabiane były w sposób n;e- 
co odmienny, chodziło bowiem o zbadanie działania 
samej zawiesiny drożdży. Dodawano więc do po­
żywki tylko zawiesiny drożdży, poczem wysiewano 
pneumokoki. Następnie robiono przesiew z pożywki z j 

drożdżami na agar z krwią. Z agaru jedną kolonje 
przeszczepiano na pożywkę płynną, wolną od droż­
dży. Po 24 godzinach badano zjadliwość hodowli, 
jej stosunek do żółci i optochiny. Szczep otrzymany ; 
rozpuszczał s:ę w żółci, był zjadliwy dla myszy, w ■ 
czem nie różnił się zupełnie od szczepu wyjściowego.
W stosunku do optochiny zachodziły jednak duże j 

zmiany. Wzrost szczepu kontrolnego zahamowany j 
był w pożywce, zawierającej optochinę w rozcień- ; 
czeniu 1:512 tys.. podczas gdy szczep, który prze- | 
szedł przez pożywkę z drożdżami, rósł już w pożyw­
ce z optochiną w rozcieńczeniu 1:32 tys. Z opto­
chiny wysiewano ów szczep odporny na buljon. j  

Szczep, w ten sposób otrzymany, posiadał wszelkie j  

cechy wspomnianej już modyfikacji B czyli pa- 1 
c.iorkowca zieleniejącego. Szczep drożdżowy. pozor- | 
nie nie różniący się od pneumokoka, lecz posiada- ! 
jący zdolność odszczepiania pod wpływem optoch-

ny modyfikacji B, nazwali autorzy modyfikacją A. 
Modyfikację A otrzymać można z pneumokoka nie- 
tylko pod wpływem drożdży, lecz i przez dodanie 
do pożywki węgla zwierzęcego. Zmiana pneumokc- 
ka nie ogranicza się do przejścia w paciorkowca zie­
leniejącego. Zastrzykując myszy niezjadliwą mo­
dyfikację B. po 5 dniach po zabiciu zwierzę­
cia wychodowali autorzy z nerki oraz jamy 
brzusznej drobnoustroje nazwane przez nich 
modyfikacją C. Wysiane na agar z krwią, da­
ją one wyraźną hemolizę. Rivanol zabija je in vitro w 
rozcieńczeniu 1:100.000 A zatem, modyfikacja C jest 
niczem innem, jak paciorkowcem hemolizującym. 
Reasumując więc wyniki badań M o r g e n r o t h a  
i jego szkoły, możemy powiedzieć, że pneumokok 
przez modyfikację A przechodzi w modyfikację B 
(strept. yiridans), następnie zaś w modyfikację C. 
(strept. haemolyticus). Dalsze badania wykazały, że 
czas działania drożdży oraz temperatura nie wpły­
wają na powstawanie modyfikacji A. Powstaje ona 
w cieplarce i w chłodni po 24 lub po 2% godz. Ogó­
łem zrobili autorzy 29 prób z 15 różnemi szcze­
pami. 22 razy, to jest w 75%, przeprowadzali szczep 
wyjściowy przez modyfikację A w B czyli, pacior­
kowca zieleniejącego. Z tych 22 zmodyfikowanych 
szczepów 7 przeszło w modyfikację C, czyli pacior­
kowca hemolizującego, trzykrotnie stadjum B nie 
występowała i modyfikacja A przeszła bezpośrednio w 
C. Modyfikacja A zatrzymuje dość długo zdolność 
odszczepiania pod wpływem optochiny modyfikacji 
B. Tak np. typ A jednego z badanych szczepów, przez
4 tygodnie kolejno przeszczepiany z agaru na bul­
jon i odwrotnie, siedmiokrotnie badany w ciągu 
tego czasu z optochiną, daje zawsze modyfikację B. 
Autorzy zaobserwowali trzykrotnie spontaniczne 
przejście modyfikacji A w B, lecz tak powstałe for­
my wracają do typu wyjściowego.

Jaki jest mechanizm powstawania modyfika­
cji A w warunkach doświadczalnych, jest niewyja­
śnione. Autorzy wysuwają przypuszczenie, że pod 
wpływem substancyj silnie adsorbujących, jak wę­
giel, drożdże, zachodzą zmiany w procesach fizjolo­
gicznych prawdopodobnie w fermentacji, oddychaniu 
komórkowem. Podobne zmiany, jak in vitro otrzymy­
wał B e r g e r  i J a k u b  in vivo przez krótkotrwałe 
pasaże przez myszy. Postępowali oni w sposób 
nader prosty. Zastrzykiwali kilku myszom do o- 
trzewnej hodowlę typowego pneumokoka. Myszy by­
ły w rozmaitych odstępach czasu zabijane. Posiewy 
krwi z nerki robione były na agarze z krwią. Lecz 
dopiero po przeniesieniu, na pożywkę płynną nastę­
powało właściwe różniczkowanie otrzymanych drob­
noustrojów przez b adanie na żółci, optochinie i 
zwierzętach. Badania te oprócz pneumokoków u- 
jawniają istnienie modyfikacji A i B. Im bardziej 
zbliża się dawka zastrzyknięta myszy do minimalnej 
dawki śmiertelnej, tem szybciej występuje w or­
ganizmie myszy modyfikacja B. Przy dziesięcio­
krotnej dawce śmiertelnej modyfikacja B występuje 
w organizmie myszy już po godzinie. U myszy tej 
samej serji po 2 — 3 godzinach nie znaleziono już 
zupełnie pneumokoków. Autorzy przypuszczają, że 
w nieprzerwanym procesie chorobowym modyfika­
cja B powracać musi do zjadliwego typu pneu-

www.dlibra.wum.edu.pl



30 czerwca 1926. WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSK IE— Nr. 6 277

mokoka, inaczej bowiem nie możnaby sobie wytło- 
maczyć przyczyny śmierci myszy, zakażonej pneu- 
mokokiem. Przy zakażeniu myszy spontanicznie po­
wstałą modyfikacją A zauważono wzmożone tempo 
powstawania modyfikacji B i zjawienie się modyfi­
kacji C. Wskazuje to, że powtórne nabywanie zjadli- 
wości w organizmie myszy przebiegać może w dwuch 
kierunkach: 1° powrotu do pneumokoka, 2° powsta­
nia bardziej zjadliwego paciorkowca hemolizującego.

W myśl więc prac M o r g e n r o t h a  i jego 
szkoły, powiedzieć można, że wyrazem pokrewień­
stwa pneumo- i streptokoków jest występujące

stale, w rozmaitych warunkach, przechodzenie pneu- 
mokoka przez formę przejściową A w paciorkowca 
zieleniejącego (B), oraz dalej w paciorkowce hemo- 
łizujące (C). Modyfikacje powyższe zauważyli au­
torzy w plwocinie ludzi w rozmaitych okresach za­
palenia płuc. Prace więc powyższe mają wielkie 
znaczenie nietylko ze względu na systematykę pneu_ 
mokoków, paciorkowców oraz djagnostykę bakte- 
rjologiczną, lecz rzucają nowe światło na patogene­
zę niektórych zakażeń.

Streszczenia pojedyncze i oceny książek.

Choroby dróg moczowych.

H SCHIROKAUER. Aowy sposób miejscowego lecze­
nia zapalaniu pęcherza moczowego i miedniczek nerkowych.
(Ther. der Gegenw. H . 4, 1926).

Autor proponuje miejscowe stosowanie urotropiny 
miast dolistnego, w zgl. śródżylnego w zapaleniu pęcherza 
moczowego lub miedniczek nerkowych. Utrotropina, stosowa­
na miejscowo, działa znacznie lepiej od zwykle używanego 
azotanu srebra. S. stosował ten sposób leczenia ze skutkiem 
bardzo dodatnim w przeciągu 2 lat u 37 chorych, u których 
inne sposoby leczenia zawiodły. Stosuje się 10% rozczyn 
urotropiny z atophanylem ( S c h e r i n g )  lub cylotropinę 
(S c h e r i n g ) , w rozcieńczeniu 1 :2  do 1:4 pod postacią 
wlewań i wprowadza się 5— 10— 20 ccm. płynu. Po dru­
giej, trzeciej instylacji wprowadza się czysty rozczyn uro­
tropiny. Zabieg ten wykonywa się co 2 dni po uprzedniej cy­
stoskopii., wzgl. wziernikowaniu moczowodów. W większo­
ści przypadków osiągnięto zupełne wyleczenie, wzgl. znacz­
ną poprawę. Autor objaśnia dodatnie miejscowe działanie 
urotropiny w sposób następujący. Jak wiadomo, działanie 
bakterjobójcze urotropiny w zapaleniach dróg moczowych 
przypisuje się odszczepiającemu s'ę formaldehydowi, który 
się dajs wykryć w moczu zapomocą próby J o r i s s e n a 1 
(0 ,1 %  floroglucyna i 30%  rozczyn NaOH) przez czerwone za­
barwienie. Urotropina daje się wykryć w moczu w 10 — 15 
minut po doustnem podaniu leku. Takie były poglądy więk­
szości autorów. Lecz niektórzy badacze dowodzili, że nawet 
po długotrwałem podawaniu przez usta urotropiny nie udaje 
się w świeżym moczu wykryć formaldehydu, aczkolwiek, 
próba J o r i s s e n a  jest bardzo czuła. Ostatnio T r e n d e -  
l e n b u r g  dowiódł, że rozszczepienie się urotropiny na 
formaldehyd i amoniak zależy od kwaśności rozczynu, t. j .  
że zwiększona ilość H —  jonów sprzyja temu rozpadowi. 
W  alkalicznym rczczynie odczyn J o r i s s e n a  wypada u- 
jemnie. W e krwi i płynie mózgowo-rdzeniowym po doustnem 
podaniu urotropiny nie udaje się wTykryć formaldehydu. Co 
się tyczy moczu, to jak widzieliśmy, dane są rozbieżne. Au­
tor sam w 75%  przypadków po doustnem, wzgl. śródżylnem 
podawaniu cylotropiny nie wykrył w moczu formaldehydu. 
B. typhi abdom i coli giną w rożczynie formaldehydu 
1:6000 do 1:10000. Celem otrzymania takiego rozczynu for­
maldehydu w moczu niezbędnem jest, by 1 gr. urotropiny 
pozostawał przez 6 godzin w 100 ccm. moczu; przy doustnem 
iodawaniu leku, biurac pod uwagę rozszczep5anie się uro­
tropiny w żołądku, jelitach, żółci, we krwi, płynie mózgowo- 
rdzeniowym jest to praktycznie nieosiągalne. Przy śródżyl­
nem podaniu 2 gr. urotropiny jest prawdopodobne osiągnię­
cie takiego stężenia formaldehydu. Dlatego autor stosuje 
miejscowo urotropinę, celem otrzymania skoncentrowanego 
rozczynu formaldehydu. Próba J o r i s s e n a  w moczu po 
wlaniu urotropiny wypadała dodatnio nawet w 2 3 go­
dziny po zabiegu. S. wnioskuje, że sama urotropina, a nie 
formaldehyd wywiera działanie bakterjobójcze i przeciwza­
palne w zapaleniu dróg moczowych.

J. G e 1 b f i s z .

Z . v . BOKAY. Leczenie zapalenia miedniczek nerko­
wych i pęcherza u dzieci za pomocą autowakcyny, (Jahrb. 
f. Kinderhlk. 110 zesz. 1—2, 1925).

Autor zaleca stosowanie autoszczepionki w zapale­
niach pęcherza i miedniczek u dzieci. Pomyślne wyniki lecz­
nicze przypisuje autor wysokiej wartościowości szczepionki 
(dochodzi do kilku miljardów bakteryj). Odczyn ogólny u- 
stroju w postaci wysokiej ciepłoty jest pożądany. Poprawa 
występuje po upływie około dziesięciu dni.

P . B a u m r i t t e r .

F . KOCH. Spostrzeżenia kliniczne, dotyczące zapalenia 
nerek po przebytej płonicy. (Zeitschr, f . KI. Mediz. 16 .X I  
1925).

W  większości przypadków jeszcze w okresie wysypki 
szkarlatynowej w moczu stwierdza się obecność składników 
patologicznych. Są one wyrazem ogniskowej sprawy, toczą- 

| cej się w nerkach, i na tej podstawie nie można stawiać ro­
kowania co do ewentualnej komplikacji w postaci kłębuszko- 

! wego zapalenia nerek, występującego zwykle między 12 a 
| 22-im dniem od chwili zjawiania s :ę wysypki. Również w 

okresie rekonwalescencji często stwierdza się przemijające 
podniesienie się ciśnienia, jako skutek lub objaw towarzyszą­
cy toczącym się w organiźnre procesom immunizacyjnym.

Natomiast utrzymujące się wysokie ciśnienie każe po- 
i ważn e liczyć się z wystąpieniem kłębuszkowego zapalenia 

nerek, gdyż zawsze je poprzedza i jest jedynym pewnym 
objawem.

J. L.

KOLLERT. Zagadnienie lipoidowego zwyrodnienia ne­
rek. (Klin. Wochenschr. Nr. 11, 1926).

Po omówieniu rozbieżności zdań, panującej po dzień 
dzisiejszy w interpretacji pojęć o klinicznej grupie tak zwa­
nych nerczyc (» p h r o s is ) , autor poddaje kolejnej analizie 
głównie i niejako przodujące w obrazie klinicznym nerczycy 
objawy:

B i a ł k o m o c z  jest objawem stałym i nieodłącznym. 
Ilcść białka w moczu dosięga w okresie obrzęków najwyż­
szych, zazwyczaj spostrzeganych liczb (6OO/00— V o 1 h a r d ) ; 
w przypadkach takich stwierdza się naogół podobne ilości 
białka w moczu oraz w osoczu krwi. Po ustąpieniu obrzęków 
zmniejsza się również wybitnie ilość białka.

Następnym niemniej stałym objawem są o b r z ę k i .  
Stopień ich stoi w ścisłej zależności od przyjmowania płynów 
oraz soli. Autor podkreśla z naciskiem, że z charakteru ob­
rzęków tudzież ich umiejscowienia lub i'ozległości niezawsze 
można wnioskować o ich przyczynie, a mniej domyślać 
się zapalnej lub degeneracyjnej sprawy w nerkach albo zastoi­
ny na tle sercowem. Płyn obrzękowy w przypadkach nefrozy 
jest zazwyczaj ubogi w białko, podczas gdy płyn nefryty'”,T” r 
zawiera wysoki %  białka.

Obecność wałeczków w osadzie znajduje s-ę w jeszcze 
niezupełnie wyświetlonym związku z przebiegiem kl!nicznym, 
wzgl. z ciężkośc ą schorzenia, liczba ich waha się nieraz z 
dnia na dzień, przyczem nader ich obfita liczba jednego dn;a 
może być poprzedzona zupełnym ich brakiem w dniu poprze­
dnim .
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Ciekawy i godny zaznaczenia jest fakt, że w przy­
padkach z dominującym niejako charakterem nefrotycznym, 
a więc między innemi ze znacznym białkomoczem i t. d. , 
konstatujemy niemal stale hypercholesterynemję, którą jest 
wobec tego nawet uważana za znamienną, cechę każdej nefro- 
zy Iipoidowej.

Podczas gdy w warunkach prawidłowych ilość chole- 
steryny wraha się pomiędzy 0,13 a 0 ,1 8 % , E p s t e i n znalazł 
U chorych na nefi'ozę 1 ,23%  a G r i g a u t  nawet 1 ,5 0 % , 
przyczaili ilości cholesteryny, t. j. raczej stopień choleste- 
rynemji pozostawały w stosunku prostym do stopnia białko­
moczu. E p  s t e i n  i L a n d e  podnosili między innemi cha­
rakterystyczny związek, jaki panuje pomiędzy hyperchole- 
bterynemją a zahamowaną w takich razach podstawową, prze­
mianą materji.

W opisie nefrozy autor poświęca nieco miejsca również 
opisowi zmian, jakim podlegają ciała białkowe krwi. A więc 
zwiększenie ilości fibrynogenu, przesunięcie wskaźnika glo_ 
bulinowo-albuminowego na korzyść pierwszego, wreszcie 
zmniejszenie ilości białka całkowitego, jako prawdopodobne
l.astępstwo długotrwałych i wyczerpujących utrat białka z 
moczem.

Dalej, jako bardzo ciekawy i niezupełnie jeszcze w y- 
św etlony co do swej genezy objaw, omawia autor retencję 
soli, mogącą w pewnych warunkach prowadzić aż do jej po­
dwojenia w organizmie, w porównaniu z ilością prawidłową.

Po omówieniu niejako zasadniczych pojęć obecnych o 
nefrozie, autor przystępuje do analizy poszczególnych jej 
cech klinicznych, przyczem usiłuje wyjaśn ć okoliczność tak 
stosunkowo rzadkiego spotykania jej czystych postaci, nato­
miast konstatowan a w większości przypadków domieszak, 
charakterystycznych dla spraw zapalnych (nepliritis) lub dla 
zwyrodnień woskowatych.

Rozglądając się w najrozmaitszych koncepcjach o cha­
rakterze klasyfikacyjnym, autor skłan a się ku odgraniczeniu 
zespołów nefrotycznych, nadając im następującę_ piętno kli­
niczne i patogenetyczne: nefroza nie jest nigdy produktem 
samodzielnego i wyłącznego procesu chorobowego, rozwijają­
cego się w obrębie kanalików nerkowych, lecz stanowi do 
pewnego stopnia wypadkową zmian ogólnych, spowodowa­
nych przez zaburzoną przemianą materji, oraz schorzenia; 
bezpośrednio dotykającego kanalików. Kombinacja tych 
dwuch czynników składa się na powstanie nefrozy.

Z metod leczniczych jest autor zwolennikiem kuracji 
E p  s t e i n  a,  polegającej na obfitem żywieniu białkiem, z 
zastrzeżeniem atoli braku jakiejkolwiek sprawy zapalnej w 
nerce (nepliritis) , zdolnej do wywołania zespołów azotemicz- 
nych na skutek retencji ciał azotowych. Pozatem zasługuje 
na polecenie ograniczenie płynów oraz soli. ( S t r a u s s ,  
W i  d a l ) .

G.  R a c i ą ż e k .

HOHLRAUM. Cierpienia nerek przebiegające pod po- 
staciij zapalenia wyrostka robaczkowego. (Deutsche med. 
Woch. Nr. 16, 1926).

Na 16 przyp., operowanych z powodu cierpienia ne­
rek i moczowodów, 8 przybyło z rozpoznaniem zapalenia 
wyrostka. Chorzy tacy po operacji wracają zwykle z powo­
du , , zrostów“ , gdy autor znajdywał przeważnie kamicę 
nerkową, moczowodów, ponadto wodpneroze, zapalenie mied- 
niczek, nerkę wędrującą, gruźlicę nerki.

Przyczyną tego jest fakt, podkreślony przez I s r a e -  
l a,  że nawet przy normalnem położeniu nerki napad kolki 
wystąpić może w miejscu skrzyżowania moczowodu z lin ją 
półkolistą miednicy, t. j. wpobliżu punktu M a c  B u r n e y a .

Bolesność jąder, promieniowanie bólów w kierunku uda, 
bolesność przy oddawaniu m oczu, krew w moczu niekoniecz­
nie muszą być objawami kamicy. H . opisuje przypadek za­
palenia wyrostka, przebiegający wyłącznie z bolesnością przy 
oddawaniu moczu. Lokalizacja bólów może zależeć od poło­
żenia wyrostka, może być wynikiem przekrwienia dolnego od­
cinka moczowodu, wzgl. toksycznego zapalenia nerek (A n- 
s c h i i t z ) .  Ponadto ani temperatura, ani stopień bólów, 
bolesność w okolicy dołu D o u g l a s a ,  objaw R o w s i n g a ,  
obraz krwi, wynik badania moczu nie pozwalają na defini­
tywne roztrzygnięcie, musimy więc zawsze przy rozpozna­
waniu zapal, wyrostka pamiętać o możliwości cierpienia 
nerek.

M. G o l d m a n  junior.

A . JAROCKI. Decliloracja nefrytyków za pomocą do­
ustnego podawania węglanu bismutu. (Paris Medical. 1925, 
Nr. 50).

Do najważniejszych czynności nerek należy wyda­
lanie soli kuchennej i produktów przemiany azotowej, 
reprezentowanych po największej części przez mocznik. 
Czy można pomóc niedomagającym nerkom, wywołując 
to wydalanie przez przewód pokarmowy? Byłoby to 
możliwe wtenczas, gdyby te produkty, dostawszy się 
drogą osmozy do przewodu pokarmowego, zostały tu 
zamienione na nierozpuszczalne. Co do NaCl, zdaniem 
autora, sprawa jest prawie rozstrzygnięta. Wystarczy 
podawać chorym wielkie dawki węglanu bismutu (do 50 gr. 
dziennie), aby odciągnąć z organizmu znaczne ilości chloru: 
węglan bismutu w zetknięciu z kwasem solnym żołądka daje 
oksychlorek (oxychlorure) nierozpuszczalny w wodzie. W  
tan sposób wydalanie chlorku sodowego zostaje zapewnione.

Jak wykazały doświadczenia G l u z i ń s k i e g o  i 
; P a ń c z y s z y n a ,  stolec ludzki zawiera normalnie mini­

malne ilości NaCl (kilka centygramów lub miligramów dzien­
nie) ; natomiast u chorych, poddanych leczeniu bismutem, 

t ilość ta może wzrastać tysiąckrotnie, dosięgając 1,5 gr. 
i Wraz z wydalaniem NaCl, odpowiednio zmniejszają się 

obrzęki, bez jednoczesnego zwiększenia pracy nerek, jak to 
bywa przy modnem obecnie leczeniu zapaleń nerek.

Aby sprzyjać wydalaniu chlorków, ważnem jest pobu­
dzać wydzielanie kwasu solnego. W  tym celu dodajemy węg­
lan bismutu do mleka, które, wedle P a w ł o w a ,  ma wielki 
wpływ na sekrecję żołądkową.

Jak wykazały doświadczenia, dokonane w klinice au­
tora, węglan bismutu, podawany w dawkach dużych i czę­
stych, pominąwszy wywoływane zapalenie, jest środkiem zu­
pełnie niewinnym.

Co do mocznika, to prof. J. sądzi, że pochodne ksant- 
hydrolu (diphenopyranolu) , używanego w histologji przy 
studjowaniu czynności wydzielniczej nerek, a w klinice do 
wykrywania mocznika, mogłyby w zetknięciu z nim wytwo­
rzyć ciało nierozpuszczalne w przewrodzie pokarmowym. Nad 
częścią chemiczną tej sprawy pracuje obecnie prof. C z i- 
c z i b a b i n  w Moskwie.

Henryk R a b i n o w i c z .

Choroby skóry, weneryczne i płciowe.
J.  SABRAZES. Łatwe i szybkie barwienie krętka kiły. 

(C. R. de l‘Acad. des Sciences T . 182, Nr. 13, 29 mars 1926).
A . stwierdza na wstępie, że krętek blady S ch  a u ­

d i n n a ,  nie barwiący się błękitem metylenu, barwi się fuk­
syną karbolową Z i e h  1 a , zwłaszcza podegrzaną. Oto sposób 
barwienia: po obmyciu brzegów szankra twardego gotowaną 

, wodą i po powierzchownem jego podrażnieniu, surowiczą 
I wydzielinę, zlekka różową, rozsmarowuje się zapomocą pi- 
I petki cienką warstwą na szkiełku przedmiotowem, doskona- 
! le odtłuszczonem. Suszy się przez poruszanie szkiełka w po- 
j  wietrzu. Przeprowadza s :ę wolno 3 razy nad płomieniem 

lampki wolną powierzchnię szkiełka. Na powierzchnię z roz­
mazem dodaje się kilka dużych kropel nierozcieńczonej fuk­
syny karbolowej Z i e h l a .  Nagrzewa się nad palnikiem B u n- 
s e n a do lekkiego parowania; poczem usunięcie szkiełka i 
powtórne nagrzewanie do parowania; powtórzyć to 3 krotnie.

' Unikać zagotowania się i osiadania substancji barwiącej. Po­
grążyć szkiełka do wody, gdzie nadmiar barwnika usuwa się 
bez zbytniego poruszania. Suszenie w powietrzu. Olejek ce­
drowy i szkiełko pokrywkowe. Zaleta metody polega, zda­
niem A . ,  na tej szybkości: w ciągu 2 minut krętek blady 
barwi się na kolor wybitnie czerwony; nie ulegając przytem 

| wyraźnym uszkodzeniom.
I E . C z a r n e c k i .
|

W.  KOLLE i EVERS. Badania doświadczalne nad 
| kiłą przebiegającą bez objawów. (D . m. W . Nr. 14; 1926).

Autorzy zastrzykiwali królikom bismut i następnie za- 
i  rażali je kiłą; objawy wrzodu pierwotnego lub obrzmienie 

gruczołów nie występowały przez czas krążenia bismutu w 
organizmie. Po usunięciu bismutu powstawały typowe obja­
wy szankra twardego. Bismut zapobiegał powstawaniu obja­
wów kiły, nie działając na same krętki. Doświadczalnie więc 
otrzymano kiłę bez objawów. Jednakże krętki, nie zatrzymy­
wały się w miejscu zakażenia, lecz rozchodziły się po całym
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organizmie: kawałek jakiegokolwiek narządu zwierzęcia, nie 
dającego żadnych objawów kiły , lecz nią zakażonego podczas 
krążenia bismutu, zastrzyknięty innemu zwierzęciu, wywo­
ływał typowe objawy wrzodu pierwotnego.

Zakaziwszy 100 królików k iłą , otrzymali objawy cier- j  
pienia u 90 zwierząt. Pozostałe nie wykazywały objawów ki- i 
ły , lecz były nią zakażone: wyciąg z gruczołów podkolano- j  
wych tych 10 króli, zastrzyknięty zdrowym, wywoływał ty­
powe objawy kiły. Analogicznie i u człowieka spostrzegać 
możemy w okresach późniejszych objawy kiły, bez jakich­
kolwiek danych anamnestycznych co do przebytego zakażenia. I

Al. G o 1 d m a n junior. i

AURUSSEAU. Nowotwory złośliwe wnętrostwa brzu­
sznego. (J. de Chir. Nr. 1, t. X X V II) . j

Żeby wyjaśnić częstość nowotworów złośliwych wnę- i  
trostwa brzusznego, należy brać pod uwagę liczbę względną 
nowotworów w stosunku do częstości wnętrostwa brzusznego 
wogóle oraz porównać ją z liczbą nowotworów wnętrostwa 
pachwinowego i liczbą nowotworów jądra, umiejscowionego 
w mosznie. Otóż dane statystyczne wyjaśniają, że rak wnętro­
stwa jest jednakowo czętty bez względu na umiejscowienie | 
(czy w kanale pachwinowym czy w brzuchu) i jest tylko 9 
razy rzadszy od raków jądra, umiejscowionego normalnie, 
gdy wogóle na 1 wnętrostwo wypada 1000 jąder umiejsco­
wionych w mosznie.

Praca autora oparta jest na dotychczas ogłoszonych 
przypadkach nowotworów wnętrostwa, co wynosi wraz z 2 
przypadkami własnemi—76 przypadków.

Na zasadzie dokładnego rozbioru tych przypadków autor 
omawia szczegółowo patogenezę, anatomję patologiczną, roz­
poznanie oraz leczenie tych względnie nieczęstych postaci ra­
ków. Autor przypomina, że w każdym przypadku guza bio- 
drowo-medniczego u mężczyzny należy systematycznie badać 
mosznę, czy niema wnętrostwa. Co się tyczy leczenia, to 
wobec częstości względnej nowotworów wnętrostwa, należy 
już zapobiegawczo leczyć to wnętrostwo czy zapomocą ka­
stracji, czy orchidopeksji.

J . P o m p e r .

Al. THOREK. O metodach operacyjnych przeszczepia­
nia jsjder. (The Urolog, a. cutan. rev. 1925).

Autor, po omówieniu szczegółowem wskazań do prze­
szczepiania jąder, opisuje operacje przeszczepiania w ich roz­
woju historycznym (operacja S t a n l y a ,  S t e w a r t a ,  
W o r o n o f f a  i t . d. ) .  Po omówieniu krytycznem po_ 
szczegóinycli metod operacyjnych, autor zaznacza, iż wynik 
pomyślny operacji jest zależny od: 1) skrupulatnej aseptyki,
2) dokładnej hemostazy, 3) dobrego ukrwienia środowiska, 
do którego wszczepiamy skrawki jąder. W  zakończeniu autor 
przytacza własne metody operacyjne przeszczepiania:
1) do luźnej tkanki przedotrzewnowej, którą obnaża cięciem 

jak do operacji przepukliny pachwinowej,
2) pod fascia retroperitonealis, cięciem G u y o n a ,  torując 

sobie drogę poprzez torebkę tłuszczową okołonerkową.
Zarówno jedna, jak i druga metoda autora, posiadają 

tę zaletę, iż przeszczepione skrawki jąder są w tem miejscu 
najmniej wystawione na działanie czynnika mechanicznego 
(skurcze m ięśni), —  szkodliwego w przebiegu implantacji.

S . G r u b s t e i n .

Choroby kości i stawów.

W ITTEK. O -leczeniu złamań wewiu}trzstawowych. 
(Deut. Zt. f. Chir. B. 195, H . 1 —  2 ).

Autor podkreśla ważne znaczenie doraźnego ustawienia 
odłamków w złamaniach stawowych dla późniejszej czynno­
ści stawu. Takie postępowanie jest bardzo ważne, zwłaszcza 
w złamaniach kostkowych. Błędem jest zdaniem autora, 
czekać 5 —  6 dni na zmniejszenie się obrzęku, jak to nieraz 
lalecają ( L a n g e ) ,  wiadomo bowiem, jak trudna jest re- 
pozycja w złamaniach kostkowych już po 3 dniach. Przy u- 
stawieniu natychmiastowem daje się osiągnąć odrazu normal­
ne stosunki anatomiczne, czego nie osiąga się po wadliwym 
zroście nawet przy późniejszych bardzo mozolnych zabiegach.
W  razie niedokonanego ustawienia, lub ustawienia późnego 
kość skokowa stoi w pozycji odprowadzenia i skorygowana 
może być tylko krwawo.

W stawie kolanowym odłamania jednego lub obu kłykci 
autor leczy zachowawczo, nakładając wyciąg przy zgiętej 
w stawie kolanowym kończynie, ewentualne zaś rozerwanie 
aparatu więzadłowego zeszywa później.

Złamania rzepki zeszy wa bez zwłoki, rozerwany aparat 
więzadłowy zeszywa metodą F e r d i n a n d-S c h u 1 z e.

Na odłamany kłykieć uda nakłada szew kostny lub 
umocowuje go gwoździem.

W  złamaniach szyi uda ustawia kończynę w pozycji 
maksymalnego rozgięcia, rotacji do wewnątrz i odwiedzenia, 
nakłada opatrunek gipsowy, utrzymuje go w ciągu 3 mies. 
Do 6 —  8 mies. nie obciąża kończyny. Rokowanie co do zro­
stu kostnego nie jest jednak pewne. Metoda W h i t t m a n a ,  
zdaniem autora, również daje czasem staw rzekomy, lecz 
nie tak często, jak przy dawniej stosowanym wyciągu.

Złamania w stawie łokciowym: u dzieci autor stosuje 
metodę krwawą tylko w przypadkach, kiedy odłamki są od­
wrócone; u osób starszych w złamaniach wieloodłamowych 
nakłada szew kostny.

R u b i n s t e i n .

D. DESGOUTTES i A . RICARD (Lyon). W sprawie 
postępowania leczniczego w złamaniach górnej nasady pi­
szczeli. (Journal de chirurgie. Tome X X V I . Nr. 5 , Novembre 
1925. Page 481).

Wbrew rozpowszechnionemu poglądowi, iż w złama­
niach górnej nasady piszczeli należy bezwzględnie uciekać się 
do osteosyntezy, łącząc odłamki kostne w jednę całość przy 
pomocy śrub metalowych, autorzy dochodzą do nieco od­
miennych wniosków, opierając się na 4 obserwowanych 
przez siebie przypadkach podobnych złamań. Złamania te, 
cechujące się obfitością odłamków, wymagają licznych śrub; 
gąbczasta jednak struktui’a nasady piszczeli nie daje wkrę­
conym w nią śrubom dostatecznie trwałego oparcia. Pozatem 
ciało obce, jakie stanowią śruby, grozi zesztywnieniem sta­
wu kolanowego.

Jeśli chodzi o zachowanie czynności stawu, to bezwzględ­
nie mają słuszność stronnicy osteosyntezy, dowodzący że tyl­
ko w ten sposób udaje się opanować zniekształcenie powierzch­
ni stawowej piszczeli, występujące przy złamaniach. Doty­
czy to jednak tylko przypadków, gdzie uszkodzeniu uległ kły­
kieć wewnętrzny piszczeli; złamanie bowiem zewnętrznego 
nie ma wielkiego wpływu na sprawność ruchów w stawie ko­
lanowym, gdyż w mechanice tego stawu udo opiera się swym 
kłykciem zewnętrznym na kłykciu wewnętrznym piszczeli.

Przypadki, opisane przez autorów, mimo bardzo cięż­
kiego uszkodzenia górnej nasady piszczeli, jednak bez znie­
kształcenia prawie powierzchni stawowej kłykcia wewnętrz­
nego, były leczone wyłącznie przez odpowiednie zestawie­
nie złamanej kończyny i opatrunek gipsowy. Wyniki ta­
kiego leczenia były pomyślne i zachęcające.

D . W y s z o g r ó d .

LAMBOTTE. W  sprawie ostatnich wyników szwu 
kostnego. (Buli. de la Soc. de chir. Nr. 14. 1925).

Materjał statystyczny dotyczy wyników szwu kostnego 
w wypadkach nieszczęśliwych, Tlostarczonych autorowi przez 
Bruks. Tow. Ubezp.

WTyniki są następujące.
Złamania uda: 7 przypadków. 3 wyleczenia zupełne, 

3 wvleczen:a z ograniczeniem czynnościowem 3 % , 7%  i 8 % .  
Jedno wyleczenie z ograniczeniem czynnościowem 50% .

Złamanie rzepki: 3 przypadki, wszystkie ze 100% wy­
leczeniem .

Złamania dwuch kości goleni: 20 przypadków, z te­
go 12 wyleczeń zupełnych, 7 z ograniczeniem czynnościo­
wem nie przewyższającem 10% .

Złamania obojczyka: 9 przypadków, w tem 7 wyleczeń 
zupełnych, jedno ograniczenie czynnościowe 3%  i jedno 
15% .

Złamania łokcia: 8 przypadków, wszystkie z zupeł- 
nem wyleczeniem.

Złamania przedramienia: 8 przypadków, z tego 5 wy­
leczeń zupełnych, 2 z ograniczeniem czynnościowem 3%  
i 4 % .

Jak widać z powyższego materjału, wyniki leczenia 
złamań kości za pomocą szwu kostnego są bardzu zachęca­
jące. I L a m  b o t t e ,  którego doświadczenie przewyższa 
obecnie 1000 przypadków szwu kostnego, twierdzi, że osteo-
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synteza powinna być szeroko stosowana we wrszystkich zła­
maniach kości z przemieszczeniem odłamków. Lecz, jak 
każda dziedzina chirurgji, wymaga specjalizacji, gdyż do­
brze wykonana osteosynteza oddaje nieocenione usługi ran­
nym , podczas gdy źle zrobiona prowadzi często do ciężkiej 
katastrofy.

Nadmienić należy, że wszystkie swe szwy kostne L. 
wykonał z materjąłem , .zatopionym“ , który jest przez or­
ganizm dobrze znoszony pod warunkiem, że jest dosta­
tecznie jałowy i absolutnie przymocowany do kości. |

J . P o m p e r .  ;

HUET. Wartość porównawcza metod zachowawczych 
i kaleczących w leczeniu pierwotnych nowotworów kości.
(J. de Ghir. Nr. 1, t. X X V II ) .

Materjał statystyczny autora dotyczy 30 przypadków no- j 
wotworów pierwotnych kości, leczonych na oddziale L e c e -  
n e a  w Paryżu, w tem 21 nowotorów złośliwych. Wszech­
stronne badanie wyników pooperacyjnych bezpośredn ich 
oraz dalszych uprawnia autora do twierdzenia, że należy 
zupełnie zarzucić wszelkie leczenie zachowawcze w nowo­
tworach złcśliwych, ponieważ nie daje ono żadnych wyni­
ków wartościowych. Jedynie leczenie kaleczące należy cho­
rym proponować, a w razie odmowy lepiej skierowywać 
chorych do leczenia naświetlaniami, niż wykonywać zabie­
gi zachowawcze, a bezcelowe.

Przeciwnie, w przypadkach nowotworów łagodnych 
metody zachowawcze, wykonane wystarczająco, dają wyniki 
korzystne.

J . P o m p e r .

Choroby nerwowe i psychiczne.

Paul SCHILDER. Zarys psychjatrji. na podstawie psy­
choanalitycznej. (Międzynar. Wydawn. Psychoan. 1925).

Dzieło jednego z przodujących przedstawicieli młodej 
psychjatrji ma duże znaczenie, jako pierwsza próba synte- , 
tycznego przedstawienia psychjatrji w świetle, psychoanalizy, ■ 
innemi słowy, jako zebranie tego, co dzisiejsza psychjatrja ; 
zawdzięsza psychoanalizie. Jeśli zważymy, że sam twórca 
psychoanalizy, oddalony siłą nieprzyjaznych warunków od i 
kliniki, rozporządzał przeważnie tylko mater jąłem nerwico- i 
wyra, i że z klinik europejskich przez długie lata jedynie zu - ! 
ryska z B l e u l e r e m  na czele, tę nową metodę badania 
uwzględniała, to, zdawałoby się, nie możemy zbyt wiele ocze­
kiwać od tej psychoanalitycznej psychjatrji, która; poza szko­
łą zuryską, jest dziełem ostatniego dziesięciolecia. Tymczasem 
każdego musi tu spotkać miłe rozczarowanie. Okazuje się, 
że mimo wszystko mamy dziś już prawo mówić o psychoana­
litycznej psychjatrji, że jest ona nietylko programem, ale ma 
już pewne podstawy i spory zasób niewątpliwych zdobyczy.
Dla znawcy piśmiennictwa psychoanalitycznego praca S c h i 1- 
d e r a  wiele nowego nie zawiera. Większość jego własnych, 
rozległych i doniosłych badań została już poprzednio ogło­
szona w poszczególnych pracach. Podstawowe prace F r e u -  
d a, które, mimo wspomnianych wyżej warunków, stanowią 
olbrzymie słupy graniczne w dziejach psychjatrji, i dotyczą 
schizofrenji, paranoi, psychozy manjakalno -  depresyjnej, 
szczególnie melancholji, znajdują tu swoje dalsze rozwinięcie, 
specjalnie, jeśli chodzi o schizofrenię i manję. Własne ba­
dania autora dotyczą prócz tego stanów padaczkowych, otę- 
pieniowych organicznych (w pierwszym rzędzie porażenie po­
stępujące), amencji oraz spraw, stojących na pograniczu psy­
chjatrji, jak afazja i agnozja. Wykrycie znanych psychoana­
lizie mechanizmów w tych ostatnich ma duże znaczenie me­
todologiczne. Powinno przekonać tych wszystkich neu­
rologów, którzy, wciąż jeszcze trzymając się wyłącznie ana>- 
tomicznego sposobu myślenia, usiłują negować znaczenie zdo­
byczy i metody psychoanalitycznej dla patologji mózgu, a w 
najlepszym razie ograniczają je do spraw seksualnych.

Toteż właśnie osoba autora, znanego także i z prac 
neurologicznych, jest szczególnie odpowiednia, jeśli chodzi o 
podniesienie i obronę poglądu, że kierunek psychoanalitycz­
ny nie wyłącza wcale badań schematycznych, że przeciwnie, 
dopełniają się one wzajemnie w sposób konieczny (patrz roz­
działy poświęcone schizofrenji).

G. B y c h o w s k i .

Helena DEUTSCH. Psychoanaliza kobiecych funkcyj
płciowjcli. (Międzynar. Wydawn. psychoanalit. 1925).

Dzięki psychoanalizie wpływ czynników psychicznych 
na kształtowanie się objawów somatycznych staje się przed­
miotem coraz żywszego zainteresowania naukowego. Z po­
między poszczególnych działów wiedzy lekarskiej G i n e k o ­
l o g i a  szczególnie szeroko uwzględnia dziś zachodzące tu­
taj ważne związki i wzajemne wpływy, żądanie stałej współ­
pracy pomiędzy ginekologiem a neuropatologiem, specjalnie 

: zaś psychopatologlem rozlega się wyraźnie w piśmiennictwie 
, europejsldem. Znamienna jest także znaczna objętość i zna­

czenie działów psychopatologicznych w wielkim podręczniku 
H a l b a r a  i S e i t i z a .  Dziełko znanej psychoanalitycizki), 
rodaczki naszej, dr. D e u t s c h o w e j ,  w krótkiem i ja s -  
nem ujęciu porusza całe bogactwo zagadnień, związanych z 

j psychologją i psychopatologią zasadniczych wydarzeń i pro­
cesów w sferze seksualnej kobiety. W  rozdziale pierwszym 
autorka omawia wielkie znaczenie t. zw. kompleksu męskości 
i jego rolę w kształtowaniu się charakteru i nerwicy. Psy­
chologia okresu dojrzewania, jego marzenia i fantazje, zna­
czenie psychologiczne pierwszej menstrucji znaidują oświe­
tlenie w następnych rozdziałach. Dla patologii wypływają 
ważne wnioski, dotyczące psychogenezy niektórych typowych 
dolegliwości menstruacyjnych. Z kolei D. omawia znaczenie 
psychiczne defloracii i te reakcje psychiczne, jakie ten „uraz“ 
wywołuje. Psychologia aktu płciowego, mechanizmy psychicz­
ne, przyczyniające się do bezpłodności albo wywołujące nie- 
czułość płciową —  oto dalsze etapy tej pracy. Poczem nastę­
puje omówienie psychologji ciąży i połogu, skąd znów ważne 
dane, dotyczące izaburzeń patologicznych tych stanów, ze 
szczególną jasnością omawia autorka tak doniosłe dla psychi­
ki kobiecej sprawy ciąży i porodu, które przecież częstokroć 
wywołują olbrzymie zmiany w całem usposobieniu kobiety. 
Psychologia okresu klimakterycznego, wskazówki, dotyczące 
niektórych zaburzeń z nim związanych, stanowią zakończenie 

! tei doniosłej i interesującej' pracy. Wartości jej nie uszczupla- 
! ją niektóre usterki, związane z dążeniem do zbyt śmiałej syn- 
1 tezy, pewne twierdzenia, które nie wydaią się dostatecznie 
! uzasadnione, może dlatego, że autorka przedstawia tylko w y- 

niki swych długoletnich psychoanaliz, nie podaiąc samego 
' materiału.

G. B y c h o w s k i .

Ch. ACHARD. Zona et Herpes. (Paryż 1025)
Autor daje dokładny opis kliniczny półpaśca oraz 

opryszczki. Podkreśla silnie szczegół tak bardzo różniący oba 
te cierpienia, jakim jest brak nawrotów w półpaścu oraz 
specjalną skłonność do nawrotów — w orpyszczce.

Wśród objawów nerwowych, powodowanych przez pół- 
pasiec, istnieją również znieczulenia skóry i porażenia mięś­
niowe, przyczem terytoria zaburzeń odpowiadają nie nerwom 
obwodowym, lecz i’aczej odcinkom rdzennym, podobnie jak to 
ma mieisce w iamistości rdzenia.

Zmiany anatomiczne nie są dostatecznie ustalone. Znaj­
dowano je w skórze, we włóknach nerwowych, w węzłach 
rdzeniowych i w korzeniach tylnych. Autor sądzi, że proces 
może rozprzestrzenić się również i na tkankę rdzenia.

Co się tyczy przyczyn półpaśca, to A . wymienia cały ich 
szereg, między innemi uraz jako ieden z ważnieiszych czyn­
ników. Teoria zakaźna półpaśca datuje się od czasów E r b a  
(1883).

Również obszerne uwzględnienie znalazła opryszczka. 
Podkreślono szczegół, różniący etjologię obu cierpień: pod­
czas gdy opryszczka dotykać ma zwłaszcza osobniki młode, 
półpasiec zdarza się przeważnie u osób starszych.

Zarazek opryszczki należy do rzędu niewidzialnych i 
rozprzestrzenia się drogą nerwową. A . wypowiada przy­
puszczenie, iż punktem weiśc!a iest skóra lub śluzówka, że 
stąd zarazek wędruie wzdłuż nerwów obwodowych do układu 
nerwowego ośrodkowego, że objawom skórnym sprzyia owo 
zaatakowanie włókien nerwowych, gdyż nie są one w stanie 
regulować odżywiania skóry.

Doświadczenia amerykańskich uczonych również po­
twierdzają wielkie znaczenie układu nerwowego i podrażnień 
obwodowych na powstawanie opryszczki: szczeplili oni kró­
likowi do rogówki treść pęcherzyka opryszczki, poczem draż­
nili skórę na iakimś odcinku przez smarowanie smołą, pę­
cherzyki zjawiały się na terytorjum, obiętem przez nerw oko­
licy drażnionej. Dalej, zastanawiając się nad tem, czy za -
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razek opryszczki jest identyczny z zarazkiem półpaśca, A . 
nie daje decydującej odpowiedzi.

Naogół praca daje wyczerpujące wiadomości kliniczne 
z dziedziny obu wymienionych cierpień, zaś znacznie mniej 
uwzględnia zagadnienie teoretyczno-bakterjologiczne.

N. Z a n d o w  a.

X .  POLISSADOWA. O rozwoju unerwienia w prze­
szczepionej skórze. (Zentralblatt f. Chirurgie Nr. 39, 1925).

P o ł i s s a d o w a  badała proces odradzania się ner­
wów u 20-tu chorych, którym wykonano operacje plastyczne. 
Były to przeważnie operacje wytwórcze sztucznych nosów 
sposobem włoskim, a więc z płatów szypułkowych, wziętych 
z ramienia lub palców. —  W  pierwszych dniach po operacji 
czucie zanika w całym płacie z wyjątkiem miejsc, leżących 
tuż przy szypule, po przecięciu tej ostatniej (po 2 —  3 tygo­
dniach) cały płat jest znieczulony. Dopiero po miesiącu zja­
wiają się pierwsze czucia bólowe na obwodzie przeszczepione­
go płata, posuwając się ku środkowi o % —  1 ctm. w ciągu 
jednego miesiąca. Czucie bólowe i dotykowe zjawia się wcześ­
niej, niż czucie ciepła i zimna, a z dwu ostatnich wcześniej 
czucie zimna.

Tym objawom klinicznym odpowiadają w zupełności 
badania drobnowidzowe, wykonane na 55-ciu skrawkach 
z przeszczepionych płatów, barwionych nowym sposobem 
G o l g i e g o .  20 skrawków pochodzenia świeżego (od 12-tu 
dni do 1 miesiąca) dało wynik ujemny, t. j . wykazało zupełny 
brak jakichkolwiek włókien nerwowych. Z 35-ciu skrawków, 
wziętych u osobników, u których klinicznie już spostrzegano 
zjawienie się czucia w rozmaitym stopniu, otrzymano w 24 
wynik dodatni, a w 11-tu ujemny, przyczem większe bogactwo 
odrodzonych włókien nerwowych odpowiadało bardziej rozwi­
niętemu i różnorodnemu odczuciu klinicznemu.

Pom mo jeszcze n!'e zakończonych badań P. dochodzi 
narazie do następujących wniosków:
1) W7 przeszczepionych płatach skóry rozmaite rodzaje czu­

cia odradzają się niejednocześnie;
2) Czucie w przeszczepionych płatach zjawia się przede 

wszystkiem na obwodzie, t. j. w miejscu, gdzie płat ten 
styka się bezpośrednio z otaczającą normalną tkanką, i 
kroczy powoli ku środkowi, czyli że odradzanie się włó­
kien nerwowych jest zależne od dośrodkowej części prze­
ciętego neuronu;

3) Rozmaite rodzaje czucia zdają się być związane z rozrnai- 
temi włókienkami nerwowemi, które odradzają się nie­
jednakowo prędko.

P . G.

Kurt GOLDSTEIN. O równoznacznein uwarunkowaniu 
objawów w chorobach organicznych i psychicznych, w szcze­
gólności o mechanizmie funkcjonalnym natręctw. (Monats- 
schrift f. Psychiatrie und Neurologie 57, 4 grudnia 1924).

Objawy chorób nerwowych organicznych nie stanowią 
w zasadzie nowych zjawisk, lecz są jedynie wydobyciem na 
jaw albo wzmożeniem istniejących i normalnie, ale ukrytych 
sposobów reagowania układu nerwowego. Przytem dzieje się 
zazwyczaj tak, że choroba odsłania pierwotniejsze jego czyn­
ności, prowadząc niejako do rozpadu tego złożonego układu, 
jakim jest każda funkcja nerwowa. Ponieważ choroba orga­
niczna i psychiiczna dotyczą tejsamej organizacji psychofi­
zycznej, nic więc dziwnego, że objawy, które w myśl uwag 
powyższych są wyrazem rozpadu i izolacji czynności, wyka­
zują w jednym i drugim przypadku daleko idące analogje.

Z tego punktu widzenia analizuje autor objawy w przy­
padku schorzenia organicznego mózgowia, o lokalizacji pier­
wotnie móżdżkowej prawostronnej, w następstwie i striarnej.

U chorego występują rzekomodowolne (pseudosponta- 
niczne) ruchy w prawej kończynie górnej, podczas których 
psychika jego jest zmieniona, niedostępna dla jakichkolwiek 
podniet zewnętrznych. Ale i poza owemi ruchami zachowanie 
się pacjenta przedstawia wybitne osobliwości. Kiedy jest 
czemkolwiek zajęty, chociażby zwykłą rozmową, nie zauważa 
niezbyt silnych podniet zmysłowych nie pozostających w 
związku z chwilowem zajęciem. Kiedy wówczas głośniej go 
zagadnąć, doznaje strachu, jakgdyby się nagle budził, stoi 
bezradny.

Pacjent nie przerywa żadnej czynności spontanicznie, 
lecz kontynuuje ją albo do chwili przerwy zzewnątrz, albo 
też aż do fizycznego zmęczenia. Całe zachowanie się chorego

ma w sobie coś automatycznego, steoreotypowego, „nieży­
wego“ .

Wszystko co, poddane zzewnątrz; zostaje wplecione przez 
pacjenta w jego aktualną czynność (czy to pracę czy rozmo­
wę) , poddaje on w sposób wyraźnie przymusowy przeróbce 
tak długo, aż będzie to przystosowane do panującego u niego 
w danej chwili nastawienia. Przykład: kiedy pokazuje się 
choremu strzałę, skierowaną w lewo, to usiłuje on każdy 
podany mu następnie przedmiot ustawić w tym samym kierun­
ku, bez względu na jego charakter, czy położenie przestrzen­
ne. Tendencja ta jest tak silna, iż, jeśli przedmiot jest nie­
ruchomy, pacjent obraca się sam dopóty, dopóki nie uda mu 
się osiągnąć tego kierunku przedmiotu w stosunku do siebie, 
na jaki właśnie jest nastawiony. Autor przyjmuje u swego 
chorego „ n i e n o r m a l n i e  u t r u d n i o n ą  p o b u dl i— 
w o ś ć  a p a r a t u  n a s t a w i a n i a “ .

W  związku z tem pozostaje także wspomniana powyżej 
tendencja do ciągłego kontynuowania rozpoczętej czynności. 
Nie można objawu tego uważać za persewerację, gdyż chory 
czynności takie, jak np. pisanie listu, kontynuuje w sposób 
rozsądny.

W  ten sposób zachowanie się chorego przypomina wy. 
raźnie c h o r y c h  z n a t r ę c t w a m i ,  w obu przypadkach 
mamy do czynienia z t e n d e n c j ą  do p o z o s t a w a n i a  
w r a z  p r z y j ę t e  m n a s t a w i e n i u .  Różnica polega 
na bardziej elementarnym, znacznie gwałtowniejszym cha­
rakterze tendencji do nieprzerywania oraz na braku tej obiek­
tywności, którą u chorych z natręctwami spotykamy i którą, 
wyjaśniają badania psychoanalityczne.

Spostrzeżenia nad dziećmi oraz nad normalnymi doro­
słymi w stanie zmęczenia albo „odwrócenia“ uwagi wskazują, 
na istnienie głęboko zakorzenionej tendencji do powtarzania. 
Jak wiadomo, F r e u d  mówi nawet o p r z y m u s i e  po  w— 
t a r z a n i a  (Wiederholungszwang). Jak widać, choroba, czy 
to organiczna czy też psychiczna (nerwica natręctwa), 
wzmacnia tę tendencję, a jednocześnie osłabia znaczenie wyż­
szych funkcyj i zadań osobowości. Pomimo analogji zasadni­
czych mechanizmów, istnieje pomiędzy psychiką chorego na 
natręctwa psychiczne a pacjenta z natręctwami organicznemi 
głęboka różnica, odpowiadająca zasadniczej różnicy pomiędzy 
przyczynami obu schorzeń.

Na przykładzie schizofrenji wskazuje wreszcie autor 
na znaczenie prymitywnej tendencji do symetrji w ruchach 
i w kształtowaniu otoczenia. Izolacja procesów psychicznych 
przez nienormalne przerwy ruchowe, które G. stwierdził 
u niektórych chorych organicznie, jakoteż w pewnych specjal­
nych warunkach u zdrowych, zdaje się odgrywać wielką rolę 
i w kształtowaniu się pewnych objawów psychicznych w schi­
zofrenji.

Gustaw B y c h o w s k i .

R . HENNEBERG. Wartość odruchów dla rozpoznania
(Medizinische Klinik. T . X X I , Nr. 38, str. 1409— 1413.1925).

W  treściwym artykule autor w sposób bardzo żywy i 
dobitny omawia te odruchy, które posiadają znaczenie dla 
djagnostyki neurologicznej i ogólnej; tak więc po kolei za­
stanawia się nad odruchami kolanowym i Achillesa, stopowym 
wraz z jego różnemi fizjologicznemi i patologicznemi odmia­
nami (w pierwszym rzędzie oczywiście odruchem B a— 
b i ń s k i e g o ) ,  dalej nad odruchami O p p e n h e i m a ,  
M e n d 1 a- B e c h t e r e w a ,  R o s s o l i m o ,  odruchami gór­
nych kończyn (którym autor słusznie przypisuje względnie 
małą wartość diagnostyczną) brzusznemi, źrenicznemi, n ie- 
któremi ustnemi i t. d . ;  na podstawie rozległego doświadcze­
nia klinicznego H . do każdego odruchu daje cenne wskazówki 
pod względem metodyki, rozpoznania różniczkowego i t. d . ,  
tak, że nietylko lekarz praktyczny, ale i neurolog przegląd 
ten z korzyścią może przeczytać. Natomiast nie wydaje nam 
się słusznym pogląd autora, że djagnostyczna ocena odruchów 
możliwa jest i bez dalej sięgających wiadomości z zakresu 
ich fizjologji; może tak być chyba tylko w pewnych prost­
szych i typowych przypadkach, ale w bardziej skomplikowa­
nych warunkach (jak np. po traumatycznych urazach ośrod­
kowego układu nerwowego, w nowotworach, procesach infek­
cyjnych i t. d .) zaburzenia odruchowe mogą wszak być 
analizowane i pod względem rozpoznawczym i prognostycz­
nym wykorzystywane tylko w związku z ogólnym obrazem kli­
nicznym oraz ogólnemi danemi fizjologicznemi i biologicz- 
nemi.

M. M i n k o w s k i  (Zurych).
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R. UNTERSTEINER. Przyczynek serologiczny do le­
czenia ziinnicą bezwładu postępującego. (D. Zeitsichr. f. 
Nervenheilk. T . 85, zesz. 5 —  6. 1925). !

Autor przeprowadził w 22 przypadkach P. p. badanie i 
surow-cy krwi (odczyn W  a s s er m a n n a ,  Odczyn z gumą j  
masyczną) oraz płynu mózgowordzeniowego (odcz. W a s .,  [ 
Faza I, odcz L a n g e g o ,  pleocyt.) przed zaszczepieniem j 
zimnicy, bezpośrednio po przerwaniu napadów, wreszcie w 2 , J  
3 i w 12 —  15 miesięcy po przebyciu zimnicy. j

Wszyscy ci chorzy wykazywali przed szczepieirem z:m - | 
nicy mniej więcej jednakowy obraz kliniczny (otępienie, za - | 
burzenia źrenic i m ow y), jak również identyczny w y- j 
nik wszystkich wyżej wymienionych odczynów, (odcz. W a s .  
z krwi i M —  —  +  +  +  -)-> odcz. W a s .  z płynu m .-rdzeń.
H— |— f- -4- , Faza I '+  +  +  +  , odcz. L a n g e g o |  +  +  ,
20— 40 limfocytów w 1 mm:>>) i znajdowali się mniej więcej 
w tym samym okresie choroby, licząc od czasu wystąpienia 
pierwszych zaburzeń psychicznych.

Bezpośrednio po przebyciu zimnicy nie nastąpiła żadna j 

zmiana pod względem serologicznym, w 2 —  3 miesiące póź- I 
niej odcz. N. A p e l  t a  stał się słabszym ( +  +  ) w 54 ,5%  
przyp., limfocytoza zmniejszyła się. Odcz. W a s s e r m a n ­
n a ,  jak również odczyny kolloidalne nie uległy zmianie. W  
12-13 miesięcy po przebyciu zimnicy odcz. W  a s. z krwi w y- I 
padł ujemnie w 5 0 % , z płynu m. rdzeniowego w 59% przyp.; j 
odcz. N .-A  p e l t a  osłabł w 5 9 % , zamienił się w ujemny 
w 22,73%. przypadków. Odcz. L a n g e g o  w 18% przyp. 
stał się ujemny. Liczba limfcoytów w 54% przyp. spadła do ! 
normy. j

Wynik badań serologicznych niezawsze odpowiadał sta- j  
nowi klinicznemu chorych. Autor stwierdzał niekiedy poprą- j 
wę pod względem serologicznym u chorych, których obraz j  
kliniczny wcale się nie zmienił, lub którzy wykazywali nawet 
pogorszenie, i, odwrotnie, reakcję serolog, nie ulegały zmia­
nie w przypadkach, w któi’ych poprawa pod względem klinicz­
nym była wyraźną. Na ogół ta ostatnia występowała wcześniej 
od poprawy pod względem serolog.

Z wyniku badań serologicznych, przeprowadzonych za­
równo przed, jak i po leczeniu, nie można zatem wyciągać 
żadnych wniosków co do dalszego przebiegu choroby, na co 
i inni auorzy zwracają uwagę ( R e c s e ,  P e t e r ,  N o n n e  
i inn i).

B a u-P  r u s a k o w a .

G. STEINER. W sprawie patogenezy porażenia postę­
pującego. (A . f .P . i N. T . 74, zeszyt 2/4. 1925).

Na zasadzie licznych doświadczeń, dokonywanych ż 
krętkiem afrykańskiego duru powrotnego oraz z krętkiem bla­
dym, autor dochodzi do wniosku, że krętki blade najdłużej 
utrzymują się w mózgu ludzkim, nawet jeszcze wtedy, gdy 
ani we krwi, ani w innym narządzie znaleźć ich już niepo­
dobna. Sądzi stąd autor, że mózg w stosunku do krętka bla­
dego posiada najmniej w organiźmie ludzkim sił odpornościo­
wych, i że wytwarzanie przeciwciał jest w tym organie naj­
mniejsze. W  przeciwstawieniu do tego skóra wykazuje bardzo 
dużą odporność, i bogactwo przeciwciał, wytwarzanych przez 
nią, jest bardzo znaczne. Ten antagonizm między mózgiem 
a skórą wskazuje na to, że wielka ilość przeciwciał ze skóry 
nie przedostaje się drogą krwi do mózgu; gdyby bowiem taki 
wyrównawczy prąd ciał odpornościowych istniał, to wzmógł­
by on odporność mózgu i zniszczyłby krętki blade lub też, 
conajmniej, uniemożliwiłby dalsze ich rozmnażanie.

Krętki blade w korze mózgowej znajdują się poza ko­
mórkami nerwowemi. Przemawiałoby to albo za pewną w ła­
ściwością krętków nieprzenikania do komórek, albo też za bo­
gactwem ciał odpornośc-owych w komórkach nerwowych. W  
ostatnim przypadku przypuszczać należałoby, że ciała odpor­
nościowe są wychwytywane przez komórki nerwowe; nie 
przeszkadzałoby to jednak istnieniu i rozmnażaniu się kręt­
ków w miejscach obok leżących, a posiadających małą odpor­
ność .

Naczynia mózgowe są również wolne od krętków bla­
dych, prawdopodobnie na skutek dużej ilości przeciwciał, 
krążących we krwi. ściana naczynia jest tą zaporą graniczną, 
która nie pozwala przeniknąć substancjom odpornościowym do 
tkanki mózgowej.

Jak długo krętki przebywać mogą w stanie utajonym 
i od czego zależne jest nagłe ich rozmnożenie się i wybuch 
porażenia postępującego, tego stwierdzić niepodobna. Być mo­
że, że nagły dalszy spadek bardzo niskiej już zresztą odpor­
ności mózgu jest tym bodźcem, który wywołuje rozmnożenie 
się krętków. Autor uważa, że czynnik konstytucyjny (mniejsza 
wrodzona odporność mózgu) nie odgrywa większej roli w 
powstawaniu porażenia postępującego, natomiast wespół z 
W i l  l m a n s e m  sądzi, że współczesna terapja specyficzna 
obok zmniejszenia liczby ciężkich powikłań skórnych i kost­
nych, zwiększyła liczbę przypadków porażenia postępującego 
i wiądu rdzenia. Powodem tego jest fakt, że terapja współ­
czesna, szczególnie salwarsan, osłabia siłę zakażenia kiłow^e- 
go; zmniejsza to reakcję organizmu na jad kiłowy i pozwala 
na niewytwarzanie większej ilości przeciwciał. Krętki blade, 
których salwarsan nie jest w stanie zniszczyć lub wyrugować 
z mózgu, dzięki temu ogólnemu obniżeniu odporności orga­
nizmu utrzymują się w najsłabszym pod względem siły odpor­
nościowej organie, by w pewnej chwili wykazać swą żywot­
ność i dać impuls do wybuchu schorzenia metaluetycznego.

J . B r a u n

Radjologja.

BAETZNER. Pęcherzyk żółciowy w obrazie rentgeno­
logicznym. (Med. Klin. Nr. 1 , 1926 r. ) .

W  56 przypadkach, skontrolowanych operacyjnie, o_ 
trzymano zupełnie zadawalające wryniki przy wypełnianiu 
pęcherzyka żółciowego treścią kontrastową. Najlepszą m e. 
todą jest dożylne wlewanie tetrajodfenolftaleiny. Objawy 
toksyczne, aczkolwiek rzadko, były stwierdzone, i , w celu 
unikania ich, przed wlewaniem podawano kamfoi*ę z papa­
weryną i atropiną.

Wnioski rozpoznawcze są następujące: 
otrzymanie intenzywnego cienia pęcherzyka pozwala 

z dużem prawdopodobieństwem wyłączyć chorobę pęche­
rzyka ;

słaby cień może być spowodowany niezupełną drożno­
ścią przewodu żółciowego pęcherzykowego na tle zapalnem, 
lub też częściowem wypełnieniem pęcherzyka kamieniami; 
należy również mieć na względzie błędy techniczne —  w tym 
celu robi się kolejno szereg zdjęć, a otrzymany na nich je­
dnakowy stopień nasilenia cienia pęcherzyka pozwala wy­
łączyć możliwość błędu;

nieotrzymanie cienia pęcherzyka, w większości przy­
padków przemawia za niedrożnością przewodu pęcherzyko­
wego, zdarzało się to jednak również przy zdrowych pęche­
rzykach —  prawdopodobnie wskutek stanów skurczowych 
zwieraczów, lub niewydolności wydzielniczej wątroby.

M. G o l d m a n  (senjor).

GRAHAM, COLE, MOORE i COPHER. lliolecysto. 
grafja i doustne zastosowanie Tetrajodplienolplitaleinnatrinm.
(J. of Amer. med. A ss. 1925: 85 .13).

Celem uniknięcia zastrzyku dożylnego autorowie po_ 
dawali środek kontrastowy doustnie w keratynizowanych pi_ 
gułkach, licząc przeciętnie 0,07 gr. na kg. wagi. Przeważnie 
podawano 5 porcyj po 1 gr. przy kolacji. Do pierwszego 
zdjęcia po 12 i 17 godz. powstrzymanie się od wszelkiego 
pokarmu (nawet płyny). Następne zdjęcia po 21 i 36 
godz. W  międzyczasie 1 szklanka mleka lub kawy.

W  niektórych przypadkach, skutkiem nierozpuszcza_ 
nia się pigułek, wyniki ujemne. Na 112 przypadków tylko 
w 5%  nudności i wymioty. Żadnych objawów toksycznych. 
Przy wynikach wątpliwych stosuje sis zastrzyk dożylny, któ_ 
ry właściwie nie zawodzi nigdy i daje wyraźniejsze obrazy. 
Na 467 cholecystografii otrzymali autorowie 95% dodatnich 
wyników operacyjnych. Na kilka tysięcy przypadków ani jed_ 
nego przypadku z zejścjem śmiertelnem. Na ostatnie 100 
przypadków zastrzyku dożylnego, przeprowadzonych ambu­
latoryjnie, wszystkiego w 13% lekkie objawy uboczne 
i w 2(/c wymioty z bólami w krzyżu. Ostrożność 
wskazana w chorobach sercowych. Obrazy bardzo kontra_ 
stowe otrzymuje się też przy zastosowaniu fenoltetrajodfta- 
leiny (jedenasty kolejno odnaleziony środek kontrastowy).

B. K .
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BJANCHIXI A . Uchyłki pęcherza moczowego. (Radiol. 
V .5  listopad 1925).

Wypełnienie pęcherza moczowego tlenem nie daje w y. 
raźnych obrazów, gdyż przeszkadza w większości wypadków 
projekcja jelita grubego. Autor używa 20c/c bromku sodu. 
Po wypełnieniu pęcherza moczowego prześwietla w różnych 
kierunkach i płaszczyznach, poczem w jednej z nich do_ 
konywa zdjęcia. Na ekranie uwydatnia się opróżnianie pę­
cherza i powiększenie uchyłka i naodwrót pod wpływem 
ucisku mięśni brzusznych.

B. K .

DIOC.LÉS L. Nowoczesne metody badania rentgenolo­
gicznego w rozpoznawaniu gruźlicy płucnej. (Presse méd. 
1925.61).

Autor omawia dodatnie strony stereorentgenografji i 
telestereorentgenografji. Najdrobniejsze ogniska gruźlicze, 
jam y, rozszerzenia oskrzeli dzięki plastyczności obrazu od­
dzielają się od cienia naczyń lub innych przypadkowych 
cieni i umożliwiają ścisłe rozpoznanie.

Metoda ta wymaga specjalnego wyszkolenia technicz_ 
nego i instrumentarjum, które też przez autora zostaje o_ 
pisane.

B. K .

LEROUX i BOUCHET. .Nieszczęśliwe przypadki przy 
zastosowaniu zastrzyków dotchawicznych. (Presse med. 
1925.90).

Ze względu na spostrzeganą przy tego rodzaju zastrzy_ 
kach zgorzel ropowiczą szyi wskazane jest stosowanie u do_ 
rosłych klasycznego sposobu zastrzyków laryngologicznych, 
pozostawiając ten rodzaj zastrzyków tylko dla dzieci.

B. K .

KERLEY. Nowotwory płuc i oskrzeli. Brit. J. of 
Radiolog. X X X , Nr. 302)*

śród nowotworów' płucnych pierwsze miejsce zajmują 
raki, rzadziej przerzuty, a najrzadziej mięsaki. Semiotyka 
kliniczna zależna od umiejscowienia guza i jego stosunku 
do otoczenia. Rozpoznanie kliniczne różniczkowe między po_ 
szczególnemi postaciami nowotworów napotyka niepo­
konane trudności, rentgenologicznie zaś już O t t e n  odróż_ 
niał 3 postacie: nowotwory płatowe, wnękowe i przerzu­
towe. Rozpoznanie różniczkowe między rakiem, mięsakiem 
i łagodnym guzem płucnym nawet rentgenologicznie nie_ 
zawsze daje się przeprowadzić. Najczęściej spotykamy się 
z płatowym rakiem oskrzelowym. Różniczkuje on się z prze_ 
wlekłem zapaleniem płuc i promienicą płucną. Występu_ 
jące prawie zawsze równocześnie wybitne zacienienie gór_

nego płata spowodowane jest przewlekłą sprawą naciecze. 
niową w okolicy nowotworu. Spotykane niekiedy powikła, 
nie gruźlicą uniemożliwia rozpoznanie różniczkowe.

Jako objaw towarzyszący widzimy często wysiękowe 
krowtoczne zapalenie opłucny z wysokiem ustawieniem prze_ 
pony. Zamknięcie przekroju oskrzela prowadzi do niedodmy 
z marskością, przemieszczeniem na wewnątrz płata.

Typ nieco rzadszy nowotworu —  to rak wnękowy, 
różniczkowy z guzami śródpiersia i gruźlicą wnękową. 
Postać guzowata raka oskrzelowego łatwiejsza do rozpozna, 
n ia, musi być jednak różniczkowana z kilakową postacią 
kiły płucnej.

Jako postać przerzutową spotykamy izolowane duże 
guzki lub też rozsiane na dużej przestrzeni di-obne.

Rozsianie się raka drogą krwi uniemożliwia różnicz. 
kowanie jego od gruźlicy prosówkowej, staje się jednak roz_ 
poznanie to bardzo łatwe, o ile rozsianie to idzie drogą, 
chłonną.

B. K .

Balneologja.

Z dziejów dawnego i współczesnego Nałęczowa. Pod
redakcją Zdzisława KRZUCHOWSKIEGO i Mieczysława RO­
GALSKIEGO. 1925. Nakładem Sp. Akc. , , Zakładu Lecz_ 
niczego Nałęczów“ .

Bardzo starannie pod względem literackim i redak­
cyjnym i prawie wytwornie pod względem typograficznym 
wydano niniejszą monografję Nałęczowa. Mamy tu zebrane 
wszystko, co interesować może lekarza i pacjenta, więc 
zarówno opis Zakładu Leczniczego, wskazania terapeutycz_ 
ne, historję dotychczasowych zabiegów około organizacji i 
rozbudowy, przegląd życia społecznego w Nałęczowie, jak 

j wreszcie zajmującą niezmiernie część literacką, na którą 
l złożyły się pióra wcale niepoślednie literatów. Część trze_ 
i cia obejmuje informacje i statystykę.

Z istotnem uznaniem powitać należy pracę literacko— 
informacyjną, podjętą w czasach ostatnich przez siły kompe­
tentne dla zobrazowania naszych uzdrowisk. Po Krynicy i 
Otwocku przyszła kolej na Nałęczów. Nie trzeba ustawać 
w tej pracy. Należą nam się opisy dokładne, wyczerpujące, 
prawdziwe pozostałych miejscowości leczniczych polskich. 
Może z czasem, na tym materjale oparta, powstanie Balneo_ 
logja polska.

M. F .

Zapiski lecznicze.

O stosowaniu leczniczem wyciągu z rosiczki.

Podał

Dr. Czesław BERGER (Gwoździec).

Od kilku lat wszedł w praktykę zagranicą śro­
dek przeciwko miażdżycy naczyń krwionośnych p.n. 
Syrop Mladejowskiego. (Sclerolsirop). Jest to wy­
ciąg z ros czki (Drosera rotundifolia L. et longifo-
lia H .) w połączeniu z solami krzemu. Środek ten 
zapewne z powodu stosunkowo wysokiej ceny u nas 
nie znalazł rozpowszechnienia. Daje się on jednak 
doskonale zastąpić przez ulepek, wyrabiany przez 
wariszawsiką aptekę G e s s n e r a  i zawierający 
wyc;ąg z rosiczki i krzemian sodu, a więc te sa­
me składniki, co i Sclerolsirop. Ulepek ten stoso. 
wałem u chorych, dotkniętych nieżytem dróg od­
dechowych, oraz w miażdżycy tętnic. U osób star_

szych, u których oba te schorzenia idą w parze, 
stwierdziłem wpływ dodatni leku na jedno i na 
drugie: wykrztuszanie staje się łatwiejsze, kaszel 
szybko ustępuje, ciśnienie krwi obniża się, dwu­
krotnie zauważyłem nawet, że głuche przedtem tony 
serca stąły się wyraźniejsze. Wpływ jednak na dro­
gi oddechowe jest wybitniejszy, niż na stan naczyń.

Co się tyczy dawkowania, to podawałem w cią­
gu mniej więcej 2-ch tygodni codziennie po 4 — 5 
łyżeczek od kawy (dzieciom 3 łyżeczki dziennie), 
t. j. w sumie około 3-ch flaszek, polecając leczenie 
zakończyć zażywaniem kołaczyków o tym samym 
składzie 3 razy dziennie po 1 — 2 sztuk. Nigdy i: 
widziałem jakiegokolwiek działania ujemnego, a 
chorzy zarówno starsi, jak i dzieci, znosili lek 
bardzo dobrze i brali go chętnie.
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Wskazówki praktyczne.

—  K i i s t n e r  stosuje obficie alkohol w gorączce po­
łogowej z doskonałym skutkiem: gorączka mija bardzo szyb­
ko. Alkohol daje się częściowo pi’zez usta, częściowo przez 
odbytnicę. Koniak z jajkiem dobrze jest znoszony przez bło­
nę śluzową odbytnicy.

(Ztbl. f. Gyn. 1926, Nr. 19).
—  G. S c h w a r z  zaleca drenowanie w przebiegu poro­

nienia, połączonego z gorączką. Przez rozszerzony kanał 
szyi macicznej wprowadza się do macicy suchy lub zmoczony 
w alkoholu wąski pasek gazy. Pasek taki zmienia się 5 —  6 
razy dziennie. Odejście resztek łożyska następuje zwykle po 
drugiej lub trzeciej zmianie paska. Krwawienia ustają pra­
wie zawsze po wprowadzeniu szerszego paska gazy.

(Ztbl. f. Gyn. 1926, N r .19).
—  L o r t a t  _  J a c o b  ostrzega przed stosowaniem 

środków przeczyszczających, szczególniej w m ałych, czę­
stych dawkach, wr pokrzywce, gdyż sprzyjają one wchłania- 
nianiu substancyj toksycznych. Lepsze są, przepłukiwania 
roztworem fizjologicznym soli kuchen nej u małych dzieci, 
węgiel drzewny u starszych dzieci i dorosłych w ilości jednej 
łyżeczki 3 —  4 razy dziennie w przeciągu 10 dni. U doro­
słych stosować można także lawatywy z roztwoi’u fizjologicz­
nego soli kuchennej.

(Med. Paris. 1925, listopad).
—  \ovasurol jest, według B a y o r a ,  potężnym środ­

kiem odtłuszczającym. Warunkiem niezbędnym jest dobry 
etan nerek i brak idjosynkrazji względem novasurolu. Z te­
go względu niezbędne jest zastrzyknięcie próbne 1,0 novasu- 
rolu. Leczenie polega na zastrzykiwaniu domięśniowem 
średka w ilości 1,0 raz na tydzień, obok tego dużo ruchu, 
niezbyt wiele snu, lekka djeta głodowa, uboga w sól i wodę

oraz pastylki pluriglandolu. W  razie niedostatecznego działa­
nia można dawkę nowasurolu podnieść do 2,0.

(W . KI. W . 1926, Nr. 12).

—  W  razie niemożności znalezienia żyły lub wytwarza­
nia się nacieków dookoła żyły zaleca A d l e r  wstrzykiwania 
do ciał jamistych muszel nosowych. Wstrzykuje się do prze­
dniej części dolnej muszli po uprzedniem jej znieczuleniu 
tamponikiem z 10% —  12% wodną tutokainą, przyłożonym 
do muszli na przeciąg 15 minut.

(W . KI. W . 1926, Nr. 15).
—  L . F r a e n k e l  używa katgutu formalinowego:

katgut pod wpływem 4%  formaliny jest materjąłem asep- 
tycznym i dobrze się wchłaniającym.

(Ztbl. f. Chir. 1926, Nr. 17).
Hypertonję essencjalną leczy M a y e r  adaliną, wy­

chodząc z przyjętej ogólnie zasady, że cierpienie to polega 
na kurczu naczyń, wywołanym nadwrażliwością układu ro­
ślinnego. Stąd wskazanie do użycia środków kojących. M a -  
y e r  zaleca trzytygodniową kurację adaliną w dawkach po
0,25 dwa do czterech razy dziennie.

(Ther. d. Gegenw. 1926, Nr. 4 ).

Przeciwko mlekotokowi (galactorrhoea) zaleca 
L a m  m e r h i r t Mastisol. Po nakarmieniu dziecka smaruje 
się grubo brodawkę piersi mastisoilem, a przed następnem 
karmieniem zmywa s :ę go eterem lub benzyną. Mastisol 
zatyka pory brodawki i uniemożliwia wytrysk mleka.

(Ther. der Gegenw. 1924, Nr. 12).

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich.

Polskie Towarzystwo Pediatryczne.
Posiedzenie kliniczne z dnia 21 .X . 1925.

Obecnych członków 27 , gości 6.
L y s k a w i ń s k i demonstruje i omawia przypadek 

diabetes insipidus u 12- letniego chłopca po przebytem na- 
gminnem zapaleniu mózgu. (Rzecz ukaże się w Pedjatrji 
Polskiej). W dyskusji

E i i i c h ó  w n a  zapytuje o ewentualny związek da_ 
nego cierpienia z dysfunkcją przysadki mózgowej, B a r a  ń . 
s k i zaś o wynik Y o 1 h a r dowskiej próby wodnej w danym 
przypadku.

Ł y s k a w i ń s k i  wyłącza związek danego cierpie_ 
nia z zaburzeniami w czynności przysadki mózgowej na pod_ 
stawie ujemnych wyników badania okulistycznego i rent_ 
genologicznego oraz podkreśla na podstawie prób wodnych 
rozbieżność, jaka zachodziła między dostarczonemi a wydzie_ 
lonemi ilościami wody. Ciężar właściwy moczu w tych przy 
padkach wykazywał wahania bez określonego typu.

B a r a ń s k i  i P o p o w s k i  wygłaszają odczyty p. 
t . :  , , Przyczynek do badań nad gospodarką wodną u normal, 
nego niemowlęcia“  i , , wpływ podawanego per os żelaza na 
gospodarkę wedną u dzieci“ . (Będą ogłoszone w druku).

W  dyskusji G r o m  s k i  zapytuje, czy przy badaniach 
uwzględniano rolę skóry.

S z e n a j c h  nawiązuje do własnych badań na króli_ 
kach: sucha djeta powodowała zagęszczenie krwi, diureza 
zaś pozostawała bez zmian. Dalej przypomina pracę S c h i c_ 
k a, który u noworodków za pomocą 17% rozczynu cukru 
wstrzymywał spadek wagi.

1-1 i r s z f e 1 d o w a zapytuje o przyczynę retencji chlor 
ków podczas próby wodnej w przypadkach po zadziałaniu że_ 
laza.

M i c h a ł o w i c z  mówi o trudnościach dośw:adczeń, 
wynikających z nadzwyczajnej czułości dziecka w stosunku 
do wody, białka, węglowodanów, tłuszczów i soli.

B a r a ń s k i  i P o p o w s k i  w odpowiedzi podają, 
że rolę skóry w gospodarce wodnej w badaniach uwzględniana 
przez określanie perspiratio insensibilis, wyniki zaś S c h 1 c . 
k a w  jego badaniach na noworodkach tłomaczą sobie specjal_ 
nemi właściwościami ustroju noworodka. Dla retencji chlor_ 
ków po żelazie wytłomaczenia nie znajdują.

Posiedzenie Kliniczne z dnia 4 .X I . 1925 r.
Obecnych członków 38, gości 15.

D o b r o w o l s k i  Zcfzisław przedstawia ośmioletnią, 
dziewczynkę po usunięciu ciała obcego z krtani. Przedstawio­
na pacjentka 3 tygodnie temu dostała napadu duszności i 
krupowego kaszlu. Przywieziono ją do szpitala przy ul. Ko* 
pernika i tu wykryto rzężenie i nieznaczną chrypkę. W  szpi­
talu duszność u dziewczynki znacznie się zmniejszyła. Dopie­
ro 4 dnia pobytu w szpitalu znowu wystąpiła znaczna dusz­
ność wdechowa. Przy laryngoskopji zauważono ciało obce, 
gładkie, szarawe, wklinowane pomiędzy struny prawdziwe. 
Przy pomocy kolegów R o d y s a  i P i o t r  o w s k i e g o  wy­
konał tracheotomję i usunął ciało obce. Okazało się, że jest 
to napęczniała połówka ziarnka dyni. Brak wybitnej duszno­
ści przez kilka dni pobytu w szpitalu tłomaczy sobie tem , 
że ciało obce znajdowało się przy ścianie tchawicy, następ­
nie zaś silny atak kaszlu wklinował je pomiędzy struny, 
powodując napad znacznej duszności (Streszczenie w łasne).

W  dyskusji P i o t r o w s k i  podaje, że przypadek po­
czątkowo symulował ostre zapalenie krtani.

B ą c z k i e w i c z  stwierdza, że wszystkie podobne 
przypadki mają wyraźny początek w postaci nagle występu­
jącej duszności; przytacza dalej kilka obserwowanych przez 
siebie przypadków tego cierpienia.

Z e m b r z u s k i  L. pyta, czy nie można było w da­
nym przypadku usunąć ciała obcego endolaryngealnie.

S a c h s  jest zdania, że anamneza i przebieg tego 
cierpienia niezawsze są jasne, podaje jako dowód przypadek, 
obserwowany w klinice P i r ą u e t a .

B u s s e l  i S t a n k i e w i c z  wygłaszają odczyt p.
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t . : O śródskórnem szczepieniu ospy. (drukowane w tomie VI 
Pedjatrji Polskiej).

W  dyskusji P i o t r o w s k i  uważa śródskórne szcze­
pienie ospy za bardzo wygodne ze względów kosmetycznych, 
jednak powątpiewa, czy ustrój zyskuje w ten sposób odpor­
ność przeciwospową.

K a m l e r  zapytuje, czy odczyny kontrolne były robio­
ne tą samą kro wianka, którą szczepiono śródskórnie.

Według T r e n k n e r a  idea śródskórnego szczepienia 
ospy jest słuszna. Pyta, czy prelegenci nie zauważyli zagłę­
bień na miejscu szczepienia w związku z bliznowaceniem 
tkanki. Dziwi go słaby odczyn ogólny. Zapytuje o dokładny 
przebieg ciepłoty przy szczepieniu śródskórnem. Silne odczy­
ny miejscowe, otrzymane kilkakrotnie przez prelegentów, u- 
zależnia raczej od właściwości krowianki, niż od techniki lub 
od stopnia rozcieńczenia wakcyny.

R o s z k o w s k i  zapytuje o wiek stosowanych kro- 
wianek. Podany przez prelegentów sposób nie nadaje się do 
szczepień masowych.

Według B ą c z k i e w i c z a  wartość metody mogłaby 
być należycie ocen' ona jedynie przy zetknięciu się szczepio­
nych z ospą prawdziwą i niezapadaniu na nią. Brak silniej- 
szegogo odczynu ogólnego traktuje jako słabą stronę podanej 
metody.

S a c h s  przypomina, że podskórne szczepienie ospy 
niezawsze uodparnia.

S t a n k i e w i c z  w odpowiedzi zaznacza, że prele­
gentom chodziło nie tyle o względy kosmetyczne 7 ile o moż­
ność szczepienia ospy u dzieci zołzowatych oraz dotkniętych 
skazą wysiękową lub gruźlicą; kontrolne odczyny były wy­
konywane tą samą krowianką, tylko gotowaną. Zagłębień 
w skórze prelegenci nie obserwowali. Silniejszy odczyn ogól­
ny przy szczepieniu naskórnem S t a n k i e w i c z  tłomaczy 
dodatkowem zakażeniem miejsca szczepienia. Długotrwałość 
nabytej odporności według K n ó p f e l  m a c h  e r a ,  L e i -  
n e r a  i innych przekracza 4 lata. W  końcu doradza, aby 
rozpoczęto stosowanie dla szczepień ochronnych wakcyny 
rozcieńczonej.

Z y l b e r l a s  t-Z a n d o w a  wygłasza odczyt p. t. 
Wodogłowie i cierpienia zbliżone. (ogłoszone w ,,W a rsz . 
Czas. L ek .“ ) .

Posiedzenie kliniczne z dnia 18 .X I . 1925.

Obecnych członków 19 i gości 17.
K r a m s z t y k  Stefan przedstawia przypadek agenesis 

<*erel)elli
W  dyskusji Ł y s k a w i ń s k i  zapytuje o wynik ba­

dania krwi na odczyn W a s s e r m a n n a .
K r a m s z t y k  poprawy w^ytłomaczyć sobie nie mo­

że. Odczyn W a s s e r m a n n a  we krwi ujemny.
B a r a ń s k i  i E r l i c h ó w n a  wygłaszają odczyt 

p. t . :  lladania nad cholesteryną w niedokrwistości. (Rzecz 
będzie ogłoszona drukiem).

W  dyskusji E r l i c h ó w n a  omawia dwa przypadki 
niedokrwistości w skazie krwotocznej oraz stosunek chole- 
steryny do wielobarwności czerwonych krwinek.

M i k u ł o w s k i  wygłasza odczyt p. t . :  Rozpozna­
wanie gruźlicy gruczołów tchawiczo-skrzelowych u dzieci w 
związku /  zagadnieniem leczenia klimatycznego. (Rzecz uka­
że się w druku w , , Pedjatrji Polskiej“ ) .

W  dyskusji E r l i c h ó w n a  kwestjonuje rozpoznanie 
anemji u gruźlików. Bladość skói’y nie stoi w związku z 
anemją. Początkowa gruźlica przebiega bez małokrwistości, 
rozpadowa ze znaczną, o ile ni> jest zamaskowana przez 
zagęszczeń e krwi. Objaw K o r a n y i e g o  powstaje często 
w zależności od stosunku mięśni do ki*ęgosłupa.

S z e n a j c h  rozpoznawał dawniej gruźlicę bardzo 
łatwo, obecnie uważa rozpoznanie tego cierp:enia za jedno z 
najtrudniejszych. Dalej podkreśla wartość odczynu P i r q u e -  
t a  i sądzi, że odczyn ten robi s:ę jeszcze zbyt rzadko. 
Badanie roentgenologiczne ma wartość przy dużych zmia­
nach. Objaw gorączki według S z e n a j c h a  ma mniejsze 
znaczen’e wobec niemożności częstokroć ustalenia indywi­
dualnej normy i zależności gorączki od szeregu innych, 
czynników. Fezpośrednio przed mierzeniem ciepłoty dziecko 
powinno leżeć przynajmniej 1% godziny.

P o p o w s k i zaznacza , że prątki K o c h a ,  stwier­

dzone bądź w plwocinie bądź w kale, są niezbitym dowodem 
sprawy gruźliczej, jednak badania w tym kierunku mają 
znaczenie tylko dla okresu ogniska pierwotnego oraz pierw­
szego i drugiego roku życia. Według niego gruźlicę roz­
poznaje się stanowczo zbyt często.

G a n t z  sądzi, że wszystkie przytoczone przez pre­
legenta objawy są bez znaczenia. Cytowane przypadki nic 
nie mówią o wartości powyższych objawów. Nawet tempe­
ratura niezawsze dowodzi gruźlicy gruczołów okołooskrze- 
lowych. Wartość badania rentgenologicznego jest znacznie 
mniejsza, niż naogół się o tem sądzi. Z odczynów tuberku­
linowych zaleca jedynie odczyn M a n t o u x .  Podkreśla da­
lej występowanie w gruźlicy gorączki po zmęczeniu.

W i e r z b o w s k a  sądzi, że objawy te mają wartość 
jedynie dla okresu niemowlęcego.

Ł y s k a w i ń s k i  uzależnia wartość wyszczególnio­
nych objawów od wieku dziecka. J&śli chodzi o przytłu­
mienie w przestrzeni międzyłopatkowej kręgowej, to należy 
zawsze wyłączyć wpływ skoljozy przez podniesienie rąk.

M i k u ł o w s k i  podkreśla ścisły związek, zachodzą­
cy u dzieci między rozwojem gruźlicy gruczołów i począt­
kowej gruźlicy samego miąższu płucnego. Stąd rozpoznanie 
kliniczne gruźlicy gruczołów staje się mimowoli rozpozna­
niem początkowej gruźlicy płuc u dziecka. Poszczególne 
objawy kliniczne adenopatji nie mają znaczenia. Prócz ba­
dania radiologicznego, bakteriologicznego czy serologiczne­
go ważne jest śledzenie za źródłem zakażenia w wywiadach

Posiedzenie kliniczne z dnia 16 .X II 1925 r.

Ł y s k a w i ń s k i  i P o ł t o r z .  y c k a  oma,w:ają  
przypadek aortitis septica cum aneurysmate aortae u dwu­
nastoletniej dziewczynki ze zmianami w szczycie prawego 
płuca (tbc nodosa; partim fibrOsa), zakończony zejściem 
śmiertelnem nagłem z powodu pęknięcia tętniaka. Omówie­
nie uzupełniono pokazem odnośnych preparatów anatomicz­
nych (streszczenie w łasne).

W  d y s k u s j i  M i k u ł o w s k i  sprzeciwia się łą­
czeniu w związek przyczynowy endocarditis lenta z przebytą 
odrą lub inną chorobą, wskazując na konieczność uznania 
w danym przypadku za wrota pierwotnego zakażenia mig- 
dałków, z których pośmiertnie podobnie jak ze śledziony 
wyhodowano paciorkowce. Ta okoliczność jąk również fakt 
znalezienia za życia we krwi chorej paciorkowca każe M. 
rozpoznać tu endocarditis lenta.

S z e n a j c h  zapytuje, dlaczego niema zmian na zastaw­
kach i czy są opisane podobne przypadki.

E r l i c h ó w n a  przytacza podobne przypadki z 
K r a u s a  i B r u g s c h a ,  nazwane ze względu na umiej­
scowienie endaortitis lenta.

H i r s z f e l d o w a  mówi o różniczkowaniu łańcusz­
ków na podstawie ich powinowactwa do poszczególnych 
narządów.

P o ł t o r ż y c k a  podkreśla rzadkość przypadku wo­
bec braku zmian na zastawkach, sądzi, że stwierdzone pod­
ostre zapalenie nerek jest dowodem dłużej trwającej sprawy.

Ł y s k a w i ń s k i  przedstawia przypadek białaczki 
szpikowej o przebiegu przewlekłym u dwunastoletniej dziew­
czynki (będzie drukowane w Pedjatrji Polskiej).

W  dyskusji E r l i c h ó w n a  podkreśla, że przypadek 
po zbadaniu preparatu krwi n:e przedstawia żadnych wątpli­
wości diagnostycznych.

E r l i c h ó w n a  wygłasza odczyt p. t . :  , , Znaczenie 
rozpoznawcze objawu karkowo-mydriatycznego Fiat a u w 
zapaleniu opon mózgowo—rdzeniowych u dzieci“ .

W  dyskusji Z a n d o w a uważa, że objaw F 1 a t a u a 
posiada wartość ale nie bezwzględną. Przytacza przykład 
z objawem uiemnym.

S z e n a j c h  sądzi, że jest to jeden z najwcześniei- 
szych obiawód oponowych, i dalei podkreśla wartość iego 
u niemowląt. U starszych dzieci obiaw ten iest równoważny 
z objawem B r u d z i ń s k i e g o .

S a c h s  podaje, że K e r n i g  często spotyka się u 
zupełnie zdrowych niemowląt.

H i r s z f e l d o w a  zapytuje o zachowanie się ob­
jawu P ł a t a n a  w stanach meningizmu.

E r l i c h ó w n a  stwierdza, że w stanach meningi-
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zrnu objaw F l a t a u a  jest zawsze ujemny. Podkreśla dalej, 
że dla wyniku badania jest ważna technika wywoływania 
tego objawu.

G r o m s k i  omawia sprawę odżywiania niemowlęt- 
cia na pierwszym międzynarodowym zjeździe opieki nad 

dzieckiem w Genewie (rzecz będzie drukowana w Pedjatrji 
Polskiej).

Sekretarz: R. B a r a ń s k i .

Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej,

Sekcja kliniczna.

Posiedzenie z dn. 1 0 .IV. 1926 r.

Pokazy:
1. Z a n d o vr a i W ę g i e r  k o w a .  Przypadek 

stwardnienia rozsianego o niezwykłym przebiegu.
20-letni młodzieniec zgłosił się 12.1. r. b. ze skargą, 

iż w końcu listopada dostał napadu drgawek z utratą przy­
tomności. Pozatem co kilka tygodni miewa przykre wraże­
nia świetlne (mroczki przed oczyma) poczem zjawia się i  

silny ból głowy. Przy badaniu stwierdzić można było bardzo 
słaby stopień niedowładu prawostronnego zwłaszcza w ob- j 
rębie twarzy. Odruchy ścięgniste po stronie prawej były 1 
nieznacznie wzmożone, brzusznego pr. —  brak. Odruch po- ! 
deszwowy —  normalny. Dno oczne wykazywało zaróżowię- | 
nie tarcz i silne rozszerzenie naczyń na tarczach. Vis. pr. 
6/15. Astygmatyzm 4,0 D. . po zastosowaniu szkieł vis 6/10. 
Odczyn W a s s e r m a n n a  ujemny. Po 16 dniach niedowład i 
prawostronny i zaróżowienie tarcz ustąpiło, pozostał jedy_ ! 
nie charakter kloniczny prawego odruchu kolanowego i I 
pojawił się oczopląs gałek ocznych. Również osłabł odruch 1 
brzuszny lewy. Badanie uszu (Dr. K a r b o w s k i )  wyka­
zało wzmożoną pobudliwość nerwu przedsionkowego na od­
czyn cieplikowy. W  kwietniu prawidłowe dotąd pole widze­
nia zaczęło wykazywać zwężenie na wszystkie barwy. Na 
oku prawem w obrębie plamki żółtej pole M a r i o t t e a  
powiększyło się. Obecnie u chorego stwierdza się: zniesie- i  

nie odruchów brzusznych z wyjątkiem prawego górnego, o- j 
becność objawów R o s s o 1 i m o i M e n d e  1-B e c h t e r e -  j  
w a po stronie prawej, czasem niewyraźne występowanie ob- j 

jawu B a b i ń s k i e g o  po tejże stronie. Bóle głowy, 1 
mroczki i towarzyszące im przez pewien czas n i e d o w i ­
d z e n i e  p o ł o w i c z e  (bez zmian przedmiotowych na | 
dnie oka) ustąpiły. Natomiast dokuczały parestezje w ca- 
?em ciele. W  przedstawionym przypadku stwardnienia roz- ; 
sianego na szczególną uwagę zasługuje obecność o g n i s k  I 
m ó z g o w y c  h rzadko notowanych ( T a y l o r ,  S a n d e r ,  , 
P h i 1 i p p e-J o n e s i in .) . Jeszcze większą rzadkość w 
przebiegu sclerosis multiplex stanowią n a p a d y d r g a  w-  
lt o w e. W i l s o n  na ogólną liczbę kilkuset przypadków 
widział napady padaczkowe w 7 przyp. Niedowład połowiczy, 
występujący po napadzie drgawowym, spostrzegali S t r ü  m _  
p e l l ,  B i k e l e s ,  D e j e  r i n  e-T h o m a s i in . Nie 
notowano nigdy występowania drgawek w późnym okresie 
stwardnien'a rozsianego. Zmiany na dnie oczu w postaci 
neuritis optica są względnie rzadko spostrzegano. B r u n s  
i S t o c l t i n g  podają, iż objaw ten może na lata całe 
wyprzedzać wybuch właściwy choroby. O p r z e m i j a j ą — 
c e  m n i e d o w i d z e n i u  p o ł o w i c z e  m wspomina 
O p p e n h e i m ,  iako o niezmiernie rzadkim objawie stward_ 
nienia rozsianego. U przedstawionego chorego napady takie 
łączyły się zawsze z napadami mroczków i bólów głowy. 
Fakt ten, zestawiony z istireniem niewrątpliwem innych 
ognisk mózgowych, każe przypuszczać, iż niedowidzenie za_  
leży tu od ogniska w obrębie płata potylicznego.

D y s k u s j a :
S z w a r c  uważa, że wynik badania oczu nie zupeł­

nie jasno przemawia za neuritis «ptlcn, t. j. jednym z tych 
podstawowych objawów, na których opiera się rozpoznanie 
stwardn’ eira rozsianego.

F l a t a u .  W  rozpoznawaniu stwardnienia rozsianego 
T-rzestano wzorować się ściśle na klasycznym obrazie opisa- 
rym przez C h a r c o t .  Doświadczenie bowiem pouczyło, że 
•znacznie częściej zdarzają się przypadki nietypowe, odbie­
rające od tych, jakie opisał C h a r c o t .  Występowanie 
drgawek w przebiegu stwardnienia rozsianego należy do

rzadkości. F . przytacza przypadek, w którym dokonano 
operacji z powodu mylnego rozpoznania padaczki J a c k ­
s o n a .  W  rozpoznawaniu sclerosis multiplex na uwagę za­
sługują takie objawy, jak silne bóle głowy, występujące po 
nakłuciu lędźwiowem i trwające kilka dni a nawet tygod_ 
ni, i biologiczna próba lędźwiowa 6  u i 1 1 a i n a.

Z a n d o w a  odpowiada, że zmiany oczne nie są nie­
zbędne dla rozpoznania stwardnienia rozsianego, że w danym 
przypadu jednak było zaczerwienienie tarcz wzrokowych, 
ostatnio zaś wystąpiło zwężenie pola widzenia oraz scotoma 
relativ.

2. H e l d .  Przypadek zgorzeli płuc wyleczony zapo— 
mocą sztucznej odmy piersiowej.

W  przeciągu ostatnich lat kilku, jest to już 2-gi tego 
rodzaju przypadek, spostrzegany na oddziale. Dotyczył on 
39-letn . mężczyzny, który zachorował nagle w połowie 
stycznia r. b. Sprawa zgorzelinowa umiejscowiła się w pra­
wym górnym płacie. Chory po 6—ciu tyg. bezskutecznego 
leczen:a środkami balsamicznemi i wziiewanianii odkaża— 
jącemi w stanie b. ciężkim, z wahaniami cjepłoty do 39°; 
wybitnie wyniszczony został przyjęty na oddział dr. L a li­
da  u a. Chory po 2-ej O: szt: przestał natychmiast gorącz­
kować, ilość flegmy z 3 szklanek na dobę zmniejszyła się 
do 1/4 —  1/8 szklanki na dobę, a po 3-ej (ogółem wpuszczo­
no 2150 cm ,3 N) —  nastąpiło zupełne wyleczenie. Wypisał 
się ze szpitala przybrawszy na wadze 10 kg.

Odma sztuczna może znaleść zastosowanie tylko w 
zgorzeli górnopłatowej, dolnopłatowe zgorzele, jak to wy­
nika z własnych spostrzeżeń w krótkim b. czasie prowadzą 
do zrostowego zapalenia opłucnej i przez to uniemożliwiają 
założenie odmy. Dla uniknięcia ropnego zapalenia opłucnej 
nakłucie przy założeniu pierwszej odmy należy robić w 
znacznej odległości od ogniska zgorzelinow-ego oraz wpu­
szczać do opłucnej tylko tyle gazu, ile trzeba by ciśnie­
nie wręwnątrzopłucnowe sprowadzić do O.

D y s k u s j a :
J a n o w s k i  uważa, że pogląd, jakoby zgorzel płuc­

na dawała złe rokowanie jest bardzo przesadzony. To też 
uciekanie się do takich zabiegów „ jak odma płucna, bywa 
zwykle zbędnem. Na podstawie własnego doświadczenia J. 
stwierda, że najcięższe postaci zgorzeli płucnej leczą się 
pomyślnie zapomocą inhalacji terpentyny i roztwroru kar­
bolu.

S i m o n .  Rokowanie wr zgorzeli płucnej nie zawsze 
jest pomyślne. W  czasie wrojny spostrzegał w szpitalu w 
Westfalji epidemję włóknikowego zapalenia płuc, wikłają­
cego się często zgorzeliną. Pomimo należytej pomocy lekar­
skiej wszystkie przypadki zgorzeli kończyły się śmiercią.

K n a p p e  zgadza się z J a n o w s k i m ,  że rokowa­
nie, jakie zwykliśmy stawiać w zgorzeli płucnej, jest zbyt 
pesymistyczne. Jako przykład, przytacza przypadek gangre­
ny płuc u 60-letniego wynędzniałego osobnika, w którem 
wbrew własnym przewidywaniam nastąpiło wryleczenie przy 
stosowaniu zwykłego leczenia.

H e 1 d v/ odpowiedzi przytacza wysokie statystyki 
śmiertelności w zgorzeli płuc, podawane przez licznych 
autorów ( K ö r t y ,  H a r w  i e r , 3 ' a u e r b  r u c h ,  
B r u g s c h ,  F r a c li k e 1).

Posiedzenie z dn. 2 4 .IV. 1926 r.

Od c z y t y p r o g r a m o w e :
Ił.  H i g i e r .  Kiła i alkoholizm dziedziczny. H . o-

mawia wpływ wojny wszechświatowej, licznych epidemij pod­
czas wojny, alkoholizmu i kiły na znaczne powiększenie 
się liczby dzieci nienormalnych, neuropatów i psychopa 
tów', etycznie niedorozwiniętych lub intellektualnie niedo- 
ciągnętych, przestępnych, nieuspołecznionych i przeciw- 
społeczych. Omawia zasadnicze błędy, panujące w nauce o 
kile dziedzicznej. Dysharmonja między pojęciem wrodzoności 
i dziedziczności. Przymiot dziedziczny nie istnieje, jest tyl_ 
ko wrodzony. Małowartościowość praw C o l l e g o ,  P r o -  
p li e t y  i D i d a  y— K a s s o w i t z a  w dziedzinie przymio­
tu wrodzonego. Oznaki kiły pewne prawdopodobne i wąt­
pliwe, dotyczące rozmaitych narządów.

Alkoholem nabyty i dziedziczny. Signes grands et 
petits autorów francuskich. Wpływ' jodu bezpośredni, wpływ 
neurotropowy. Wrodzone tło psychopatyczne i wpływ oto­
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czenia. Badanie u dzieci neuro- i psychopatycznych in­
teligencji i pamięci, uwagi i kojarzeń, afektów i emocyj, 
t=efery moralnej i etycznej zapomocą testów. Segregowanie 
do szkoły normalnej, szkoły specjalnej, szpitala, oddziału 
obserwacyjnego, szkoły dla upośledzonych, do zakładu po­
prawczego, kolonji robotniczej. Wybór późniejszego zawodu.

2. Z. R o s e  n b l  u m o w n a .  O dzieciach anormal­
nych ze stanowiska klinicznego i leczniczego. (Ukaże się 
w druku).

J e l e n k i e w i c z .

Zrzeszenie Lekarzy Rzeczypospolitej.

Posiedzenie kliniczne z dn. 10 .X I 25 r.

Przewodniczący: Prezes W . R ó b  in .
Sekretarz: J. M e r e n l e n d e r :

A.  Pokazy chorych:
1) J. S z e j n b e r g .  Przypadek zajścia w ciążę po 

kilkakrotnem usunięciu włókniaków macicy.
Pacjentka S. , lat 25, zwróciła się po raz pierwszy o 

poradę w 1922 roku z powodu długotrwałych i nieprawi­
dłowych perjodów. Stwierdzono wówczas włókniakowatą ma­
cicę i chorą poddano operacji konserwatywnej wyłuszczenia 
włókniaków. Po operacji chora zaczęła krwawić i w czer­
wcu 1922 r. dostała silnego krwotoku. Usunięto polipa i 
dokonano skrobania. Po tym zabiegu chora nadal krwawiła 
w przeciągu roku, a w październiku 1923 roku znów dosta­
ła silnego krwotoku. Wykonano skrobanie. Wyskrobiny 
(badanie histologiczne) zmian patologicznych nie wykazały. 
Po tym zabiegu chora nie przestawała krwawić i w paź­
dzierniku 1924 roku znów dostała krwotoku. Stwierdzono 
rodzący się włóknlak, który został usunięty. Po tej 4-ej ope­
racji chora przestała krwawić, miała normalne perjody do 
kwietnia b. r. Obecnie jest w 6-ym miesiącu ciąży.

Statystyka W i n t e r a ,  opierająca się na 614 przy_ 
padkach konserwatywnego usunięcia włókniaków, wykazu­
je 7 przypadów ciąży. W i n t e r  i D o h r n  zebrali w piś­
miennictwie 30 przypadków zajścia w ciążę po myomektomji 
konserwatywnej.

Referent w końcu omawia etjologję oraz możliwości 
zajścia w ciążę przy obecności włókniaków.

R o z p r a w a .
G o l d b e r g  Oskar uważa, że wyłuszczenie włóknia­

ków niezawsze ułatwia zajście w ciążę, w danym przypadku 
dopomogły prawdopodobnie kilkakrotne skrobania.

H i r s z b a j n —  zaznacza, że w skuteczności za­
biegu odgrywa rolę wiek pacjentki.

2) J. R o s e n b e r g  —  Przyp. epidermolysis bul­
losa hereditaria.

Po omówieniu etjologji, kliniki i postaci powyższego 
cierpienia, referent przedstawia chorego S. B .,  lat 26. Ro­
dzice chorego —  zdrowi, iz sześciorga rodzeństwa jedna 
siostra (starsza), jak również jej synek (5 letni) są dotknie- 
nięci tem samem cierpieniem. Rozpoczęło się ono u chore­
go w dzieciństwie i trwa do tej pory, pogarsza się latem.

Pod wpływem ucisku lub tarcia występują przeważ­
nie na kończynach pęcherze, które w ciągu kilku dni się 
goją. Obecnie widać na obu stopach i na podudaiach po 
stronie zginaczy już to całe, już to pęknięte lub gojące 
się pęcherze. Tak:też zmiany na niektórych palcach rąk. 
W  środkowej części przedniowewnętrznej strony lewej go­
leni skóra jest nieco ciemno zabarwiona, cienka, błyszczą^- 
ca, zanikowa. Paznokcie u stóp są w stanie zairku. W  
moczu, w narządach wewnętrznych, w układzie nerwowym 
zmian niema.

Morfologiczne badani« krwi wykazało nieznaczną, lim - 
focytozę (3 3 % ), pozatem wzór prawidłowy. W a s s e r ­
m a n n  we krwi ujemny. P i r q u e t  —  słabo dodatni. 
Badanie układu roślinnego wykazało w a g o t o n j ę  
( P o n c z ) ,  Rokowanie cierpienia quo ad vitam jest dobre, 
mniej pewne co do wyzdrowienia. Co się tyczy patogene­
zy, to najsłuszniejsze, zdaje się, jest zapatrywanie B r o c -  
q u a ,  według którego jest to trofoneuroza, która znów 
podług G o 1 a y a znajduje się w zależności od niedomogi 
układu roślinnego.

R o z p r a w a .
I P o n c z  —  uzupełnia danemi, tyczącemi się powyż-
j szego przypadku, a uzyskanemi przy badaniu farmakolo- 
j gicznem układu roślinnego, i omawia stosunek niektórych 
j d e r m a t o z  do zaburzeń w układzie parasympatycznym.

M i 1 e j k o w s'k i —  podkreśla, że wagotonicy nie 
I zawsze reagują wysiękiem (jak w danym przypadku). D o- 
| wodem są chorzy na łuszczycę, którzy bardzo często są 
i w a g o t o n i k a m i .I

S z w a r c  —  zapytuje czy w tem cierpieniu bywa 
i zajęta spojówka.
■ 3. J. R o s e n b e r g  —  Przyp. («nnuilosis rubra

nasi ( J a d a s s o h n ) .
17 letnia pacjentka jest już od dzieciństwa dotknięta 

cierpieniem skóry nosa. Slcóra poniżej kostnej części jest 
czerwona i usiana maleńkiemi czerwonemi grudkami. Czer- 

| woność znika pod uciskiem palca. Skóra na dotyk jest de_
! likatna, chłodna i nieraz widoczne są jakby krople rosy 
i (Hyperhydrosis).
! B. O d c z y t.

fe't. K 1 e i n —  O czynności śledziony.
! Referat wyszczególnia 15 czynności śledziony, z tych

część nie ulega wątpliwości, część jest bardzo prawdopodob­
na i wymaga dalszych badań. Najważniejszą jest czynność 
spożytkowania zużytych krwinek, przygotowania ich dla 
czynności żółciotwórczej wątroby i zatrzymanie na zapas 
pozostałego żelaza. Według K . żółć w śledzionie nie wytwa­
rza się, dużą. rolę gra śledziona jako regulator czynności 
e r y  t r o p o e t y c z n e j  i l e u k  o p o e t y c z n e j  szpi­
ku kostnego. W sprawie krzepliwości krwi śledziona, zda­
niem K . , gra bardzo małą rolę. Adrenalina nie może służ- 
żyć do celów poznawania czynności śledziony. Jeden tylko 
fakt nie ulega wątpliwości, że od adrenaliny śledziona sic 
kurczy. Po s p 1 e n e k t o m j i adrenalina daje zawsze 1 i ni_ 
f o c y t o z ę ,  której pochodzenie nie daje s :ę narazie do- 

j  kladnie określić. Rola układu nerwowego zdaniem K . jest 
| w tem zjawisku bardzo wątpliwa, śledziona gra dużą rolę,
| jako rezerwuar krwi dla wątroby i całego ustroju, co refe­

rent iuż dawniej stwierdził, badan:a zaś B a n k r o f ) a 
I pogląd ten potwierdziły. K . dwukrotnie widz:ał po skurczu 
i adrenalinowym śledziony znaczne zwiększenje objętoścj wątro- 
i  by; widocznie w niej zatrzymuje się cała krew, idąca ze 
| śledz:or.y. Jaki to ma cel, trudno powiedzieć, być może, żc 
! gra tu rolę tama wątrobową P i  c k a .  Chociaż według 
i n 'e?o , adrenalina wywołuje otwarcie tamy. Zdaniem refe_
: renta, powiększen:e wątroby powstaje prawdopodobnie fiz­

jologicznie jednocześnie ze skurczem śledziony. W  ten spo-- 
sób wątroba otrzymuje większą ilość materjału, potrzebnego 
jej do perjodycznej; bardzo intenzywnej czynności. Badania 
eksperymentalne tu są niezbędne.

W  r o z p r a w i e  zabierali głos: P o n c z ,  P u p k o ,  
S t  a b  h o l ' z ,  L i p s z y c ,  P e k e l i s ,  W i n e ‘r;  G e l -  
b a u m.

Posiedzenie kliniczne z dn. 24X1.1925 r.

Przewodniczący: L. E n d e l m a n .
Sekretarz: J. M e r e n l e n d e r .

A.  P o k a z y  c h o r y c h :
1) M. C y g i e 1 s t r e j c h o w a. Przypadek py- 

Iethrombosis.
23 letnia chora przybyła na oddział Dr. L e w i n a  w 

stanie bardzo ciężkim, z ciepłotą, podgorączkową. Z wywiadów 
dowiedziano się, że tuż po przebytym porodzie chora zaczęła 
gorączkować (39°— 40 °), a po 3 tygodniach wytworzyły się 
płyny w jamach surowiczych. Badanie wykazało: ciepłota 
37°, tętno przyśpieszone o słabem napięciu, tony serca głu­
che, płyny (przesięk) w jamach surowiczych, wątroba i śle­
dziona znacznie powiększone. Po wyłączeniu wszystkich swo­
istych schorzeń wątroby i śledziony, można było powyższy 
przypadek z największem prawdopodobieństwem traktować, 
jako częściowe zaczopowanie żyły wrotnej (pylethrOmbosis). 
Po zastosowaniu środków moczopędnych (nowasurol i salyr- 
gan —  dożylnie) i hemoterapji, chora po 2-ch miesiącach 
znacznie się poprawiła; a płyny przesiękowe znikły.

2) H . R a b i n o w i e  z. Przypadek guza płuca o nie­
typowym przebiegu.
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Choroba tyczy się 30 letniego mężczyzny i rozpoczęła 
się 3 miesiące temu w postaci zapalenia uskrzeli. Po mie­
siącu tępe bóle w łopatce, przybierające wkrótce charakter 
stały i ogarn:ające całą, połowę klatki piersiowej. Pierwsze 
prześwietlenie roentgenowskie wykazuje pleuritis interioba- 
ris. Wskutek pogorszenia stanu chorego (nasilenie bólów, 
duszność, znaczne schudnięcie i osłabienie) dokonano prze­
świetlenia powtórnego, które wykazało w części środkowej 
płuca lewego g u z  wielkości pięści, uciskający naczynia du­
że, przemieszczenie tchawicy, znaczne rozszerzenie oskrzela 
lewego, oraz powiększenie gruczołów wnękowych, szczegól­
nie po stronie prawej. Leczenie naświetlaniem prom. 
R o e n t g e n a  i wstrzykiwaniami solarsonu było dotąd bez 
wyniku dodatniego.

W  r o z p r a w i e  zabrał głos L e w i n .
B.  O d c z y t .
B.  K a r b o w s k i .  Kola narządów przedsionkowych 

w układach statokinetycznym i statycznym.
Prelegent we wstępie noruszył sprawę wzajemnego 

stosunku między zmysłem statycznym a zmysłem przestrzen­
nym z jednej strony, zaś zmysłem kierunku z drugiej strony.
Po scharakteryzowaniu grupy statokinetycznych odczynów 
prelegent przytoczył nowsze poglądy w sprawie odczynów 
statokinetycznych, występujących na skutek ruchu postępu­
jącego. Z kolei podane zostały opisy poszczególnych odczy­
nów statycznych —  położenia —  ruchów kompensacyjnych 
gałek ocznych i ustawienia z uwzględnieniem metod, zasto­
sowanych przez M a g n u s a  de K l e i n a  dla ujawnienia 
tych odczynów. Rola narządów kamyczkowych została ujęta 
z punktu widzenia całokształtu zjawisk, wchodzących w grę 
przy ustawieniu ciała. Na zakończenie prelegent uwzględnił 
znaczenie wyników doświadczeń M a g n u s a  de K l e i n a  
dla kliniki i patologji ludzkiej.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.

Na 38-ym zjeździe niemieckiego towarzystwa interni­
stów I-ym tematem głównym było: współczesne leczenie kiły 
układu nerwowego. S p i e l m e y e r  referował: Badania 
teoretyczne nad kiłą układu nerwowego, nucące na celu 
rozwiązanie zatrudnień leczniczych. Nazwa inetalues staje się 
nieodpowiedni z chwilą, gdy bezsprzecznie wykazono obec­
ność krętka bladego w układzie nerwowym w przypadkach 
wiądu rdzenia i porażenia postępującego. Jednak cierpienia 
te ze względu na szereg osobliwości klinicznych, anatomicz­
nych i patogenetycznych stanowią odrębną grupę w sze­
regu innych schorzeń kiłowych układu nerwowego.

W  obu cierpieniach stwierdzono możliwość samo:lst— 
nego uspokojenia się sprawy chorobowej nawet pod wzglę­
dem anatomicznym. Obraz histologiczny w kilku tego rodza­
ju przypadkach porażenia postępującego podobny jest do 
tego, jaki spotyka się w przypadkach pomyślnie leczonych 
zapomocą zimnicy. Istoty leczenia nieswoistego (szczepienie 1

zimnicy i t. p .) na podstawie badań anatomicznych obja­
śnić nie można. Nie znajdowano nasilenia się zapalenia ani 
też fagocytozy. Zapalenie opon mózgowych, występujące po 
szczepieniu duru powrotnego, należy uważać, jako zakażenie 
recurrensem a nie, jako, zastosowanie się sprawy kiłowej. W  
zagadnieniu patogenezy wiądu i porażenia dużą rolę od­
grywa rodzaj zarazka. Stwierdzono różnicę w poszczególnych 
szczepach krętka i specjalne powinowactwo do układu ner­
wowego, występujące, jako neurotropizm wczesny a nie 
zjawiający się dopiero po pewnym czasie. Przeistaczanie się 
krętków pod wpływem leczenia swoistego w gatunki neuro- 
tropowe nie jest dowiedzione, jednak dalsze ścisłe badania 
w tym kierunku są konieczne.

W a g n e r - J a u r e g g  referowali: współczesne le­
czenie kiły układu nerwowego. Ogólnie uznaje się niedosta­
teczność leczenia swoistego wiądu i porażenia postępują­
cego, stosowanego nawet heroicznie (dokręgowo i w du­
żych dawkach). O leczeniu nieswoistem porażenia postę­
pującego drogą szczepienia zimnicy referenci wyrażają się, 
że działa ono tak pomyślnie zwłaszcza w okresach począt­
kowych iż można zasadniczo uważać zagadnienie wylecze_ 
nia tego cierpienia za rozwiązane. Spostrzeżenia porównaw­
cze wypadły, że lepsze jeszcze wyniki można osiągn;ić, 
dołączając do kuracji zimniczej (stosowano 10 —  12 napa­
dów gorączkowych) leczenie salwarsanem (3 —  5 gr . ) ,  
w grę również tu wchodzą H g , Bi lub jod. Poprawa odczy­
nów' surowicy i płynu m ózg.-rdz. postępuje wolniej niż 
znikanie objawów chorobowych.

Na posiedzeniu akademji lekarskiej w Paryżu L a r e— 
d a u podał wyniki próby B o t e 1 h o w 200 przypadkach 
sprawdzonych w instytucie leczenia radem. W  111 przy­
padkach raka próba była dodatnia, w 39 —  ujemna. Z przy­
padków nie dotkniętych rakiem 33 dały próbę ujemną, 17 —  
dodatnią.

Na posiedzeniu majowem towarzystwa lekarskiego szpi­
tali w Paryżu M a 11 e i przedstawiał dobre wyniki sto­
sowania chloralu w nadciśnieniu tçtniczem (1 —  2 gr. pro 
d ie).

H a r v i e r  i S c h e d  r o v i t s k y  donosili o dzia­
łaniu adonis w zastrzykach dożylnych. Dawka ta wywołała 
szybką i obfitą diurezę w przypadkach obrzęków na tle 
niedomogi sercowej.

M a r c e l  L a b b é  mówił o leczeniu jodem choroby 
Basedowa: opierając się na 12 własnych spostrzeżeniach. W  
większości przypadków poprawa była znakomita, w nie_ 
których można było mówić prawie o wyleczeneu. Amery- 
rykanie nie obserwowali tak dobrych wyników, gdyż le­
czenie stosowali krótko w przypadkach przeznaczonych do 
operacji. Wskazanie do leczenia jodem stanowi wole praw_ 
dziwę (goitre exophtalmique vrai). Jod jest niebezpieczny 
w przypadkach wola obrzękowego rozlanego (goitre exoph­
talmique diffus) i wola toksycznego.

L . J.

Odcinek

Zygmunt Freud.

(Z powodu 70-ej rocznicy urodzin).

Podał

Maurycy BORN>S'ZTAJN (W arszaw a).

Jubileusze ludzi wybitnych mają po za swoją stroną 
formalną, okolicznościową i , że tak powiem s u b i e k t y ­
w n ą ,  jeszcze i inną— o b j e k t y w n ą ,  posiadającą war­
tość dla nauki samej, dla dziedziny, którą reprezentują ju­
bilaci. Jubileusze, z tego punktu widzenia brane, to nie- 
tylfco wiwaty i tcasty, —  to oraz i chwile zadumy, skupie­
nia, pozwalające zatrzymać się przez chwilę w codziennym 
biegu naszym; spojrzeć po za siebie i sięgnąć pamięcią 
wstecz, oświetlając, niby reflektorem przebytą drogę, na 
której występują wtedy wyraźniej wr szarzyźnie dnia codzien­

nego zamglone drogowskazy, zatknięte na tej drodze przez 
wielkich twrórców.

Do takich należy niewątpliwie Zygmunt F r e u d ,  
który d. 6 maja r. b. ukończył lat 70.

Połowę życia swego, wypełnionego, czynem twór­
czym, złożył na ołtarzu dyspliny naukowej, która, jako no­
wa, poniekąd rewolucyjna, nie przez wszystkich jeszcze 
jest uznawana w całej pełni, ale stopniowo zdobywa sobie 
coraz większe prawo obywatelstwa, coraz liczniejsze zastępy 
zwolenników pośród uczonych całego świata na obu jego pół­
kulach.

Dla zapoznania czytelników' "Czasopisma“ w pobież­
nym z konieczności artykule z teorją F r e u d a ,  która nosi 
nazwę p s y c h o a n a l i t y c z n e j ,  zacznę zrazu od pre­
zentacji ogólnej. Jest to dziś gmach nauki specjalnej, sa­
modzielnej niejako, dźwignięty od fundamentów aż po szczy­
ty mocą twórczą jednego człowieka, a nieustannie rozbudo­
wywany i rozszerzany przez całe rzesze jego uczniów'; gmach
—  powiedzmy odrazu —  zbudowany na trwałych podstawach
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empirji lekarskiej, wbrew opinji przeciwników, opinji, wy­
pływającej' z niedostatecznej znajomości rzeczy, którzy uwa­
żają. go za jakiś gmach napowietrzny, pełen tworów fanta­
stycznych .

’ ’Psychoanaliza“ , jak dla skrócenia zwana jest teorja 
F r e u d a ,  to wielki ruch naukowy, posiadający swoje dwa 
czasopisma specjalne i ogromną, rosnącą z dnia na dzień 
liczbę dzieł, ześrodkowanych w olbrzymiem międzynarodo- 
wem towarzystwie nakładowem z centralą w Wiedniu, miej­
scu urodzenia, zamieszkania i działalności twórcy.

Dla lepszego zrozumienia istoty i wartości tej teorji, 
musimy sięgnąć trochę wstecz.

. . .  Wiek X I X -y  dobiegał końca. Był to czas rozkwitu 
przyrodoznawstwa i wszelkich nauk, z niem związanych, na 
niem opartych. Człowiek, dzięki teorji D a r w i n a ,  odarty 
z purpury królewskiej, strącony z piedestału swego, zde­
tronizowany, okazał się tylko jednem, wprawdzie najwyż- 
szem, ostatniem ogniwem w ogromnym łańcuchu stworzeń 
żywych. Nie mogło to pozostać bez wpływu na kierunek i 
rozwój nauk lekarskich oraz psychologji. Badania ścisłe nad 
mózgiem sprzyjały znakomicie tem u, ażeby psychologję oprzeć 
na podstawach fizjologji mózgu. W  r. 1861 odkrywa B r o c a  
w lewej półkuli mózgowej ośrodek mowy r u c h o w e j ;  w 
kilka lat później W e r n i c k e  obwieszcza światu nauko­
wemu , że w tejże półkuli, w innym zespole komórek nerwo­
wych mieści się ośrodek mowy c z u c i o w e j ,  rozumienie 
m owy, dalej F r i t s c h  i H i t z i g  odkrywają ośrodki ru­
chu kończyn i mięśni twarzy. Obok ośrodków dla i-ozmai- 
tych funkcyj specjalnych starano się wyodrębnić pewne dzie­
dziny kory mózgowej, których zadanie stanowi wiązanie i 
przetwarzanie m aterjału, dostarczonego przez zmysły wzro­
ku , dotyku, smaku i t. d . ,  i nazwano je o ś r o d k a m i  
a s o c j a c y j n e m i  (kojarzeniowemi). W  ten sposób stwo 
rzono biologiczno-fizjolcgicane podstawy dla psychologji—  
i dawna angielska psychologja assocjacyjna, oparta na poję­
ciach, zaczerpniętych z mechaniki i fizyki —  odżyła w no­
wej f i z j o l o g i c z n e j  szacie. Powstała p s y c h o l o g  
g j a  z swą teoretyczną koncepcją stosunku ciała do duszy, 
mózgu do spraw psychicznych —  z t. zw. paralelizmem psy­
chofizycznym.

Nie możemy się tu wdawać w obszerniejszą krytykę te­
go pojęcia, musimy tylko zaznaczyć, że hypoteza paralelizmu 
była i jest tylko przydatną, heurystyczną koncepcją pomoc­
niczą; t. zw: hypotezą pracy, ale nie wyjaśnia istoty spraw 
psychicznych, zaciemnia raczej tę prawdę, dziś już po­
wszechnie niemal uznaną, że sprawy psychiczne są czemś od 
cielesnych, mimo całą zależność, zasadniczo odmiennem.

Oto pośród tej powszechnej tendencji podporządkowy­
wania spraw psychicznych sprawom czysto fizjologicznym 
powstały ogniska m yśli, które bezwiednie, nieświadomie, kuć 
zaczęły oręż przeciw tej ; ;bezwzględności“ psychofizjologicz­
nej . Były to prace nad sugestją i hypnotyzmem, prowadzone 
z wielkim zapałem w pierwszym rzędzie przez Francuzów: 
B i n e t a ,  B e r n h e i m a  z Nancy, L i é b a u t  i C h a r ­
c o  t a.  Prace ich , doświadczenia, eksperymenty in vivo, 
dowiodły, że można komuś coś nakazać we śnie hypnotycz­
nym --i będzie to wykonane nietylko natychmiast, ale i po 
krótszym lub dłuższym przeciągu czasu z całą dokładnością 
i ściśle w terminie nakazanym, chociaż do tego terminu, 
człowiek, poddający się tej sugestji, nic o tem nie wie, nie 
zdaje sobie sprawy, nie jest ś w i a d o m  tego, że nakaz po._ 
dobny istnieje w nim i że ma być dokonany.

S u g g e s t j a  h y p n  o t y c z n a  i p o h y p n  o-  
t y c z n a  o k a z a ł y  s i ę  f a k t a m i  n i e z a p r z e c z a -  
n e m i .  Fakty te nie dały się podporządkować pod suchy 
formalizm psychologji fizjologicznej. Pozostawało coś nie-i 
wyjaśnionego. Badania nad suggestją i hypnozą rczpo-i 
wszec-hniały się coraz bardziej po świecie całym.

Lekarz wiedeński, internista, Józef B r e u e r ,  lecząc 
Irsterję przy pomccy hypnozy, poczynił spostrzeżenie, że kiedy 
histeryczki we śnie hypnotycznym opowiadały wydarzenie, 
które uczyniło na nich silne wrażenie, kiedy zwłaszcza od­
reagowywały to w z r u s z e n i e ,  które temu wydarzeniu to­
warzyszyło, to objaw lub szereg objawów, jak wstręt do je­
dzenia, histeryczny kaszel, porażenie, niemota— 'znikały bez_ 
powrotnie. Zainteresował się temi spostrzeżeniami przybyły 
wówczas do Wiednia od wielkiego C h a r  c o t a ,  długoletni 
uczeń jego , młody lekarz, Zygmunt F r e u d  i wraz z B r e­

u e r e m kontynuował doświadczenia, których rezultatem, 
był skromny, ale jakże rewelacyjny, artykuł w Nr. 1. Neu­
rologisches Zentralblatt r. 1893, p. n. "Ueber den psychi­
schen Mechanismus hysterischer Phänomene“ .

W dwa lata później ukazuje się już dzieło całe obu au­
torów p. n. "Studien ueber Hysterie“ , gdzie zgromadzony 
jest cały materjał faktyczny, na którym oparli oni swoje 
trzy.  Polegają one głównie na tem , że objawy histeryczne ną 
wynikiem, ekspozyturą., k o n w e r s j ą  (nowy termin) wy­
darzeń, silnie zabarwionych afektywnie, zapomnianych, nie­
świadomych, i że odkrycie tych wzruszeń, powtórne ich 
przeżycie, wprowadzenie ich do świadomości sprawia, że ob­
jaw jakiś, który był tylko tych wrzuszeń wyrazem —  znika 
Metodę leczenia nazwali katartyczną (od greckiego grama 
katharis, oczyszczenie). Sami autorowie przyznają, że wykry­
ta została w ten sposób tylko geneza samych objawów, że 
powstawanie nerwicy, jako całokształtu, nie jest jeszcze 
przez to dostatecznie wyjaśnione. Prowadząc dalej samo­
dzielnie badania chorych na psychonerwice w raz wytkniętym 
kierunku, doszedł F r e u d  już sarn do szeregu wniosków, 
które stanowiły podwalinę właściwą tego, co nazywamy dziś 
p s y c h o a n a l i z ą .  Spostrzegł mianowicie, że nie wszy­
stko, cc chorzy wypowiadają w śnie hypnotycznym, przycho­
dzi im z jednakową łatwością, że pewne rzeczy wypowiadają 
z trudem, po pewnem dłuższem lub krótszem wahaniu, jak­
by przezwyciężając jakiś opór, jakby się broniąc przeciwko 
temu, co ma być odreagowane. F r e u d  wyprowadził stąd 
prosty wniosek, że to coś, co było stłumione, trzymane było 
w obrębie nieświadomego przez jakąś siłę, którą należy prze­
zwyciężyć, ażeby to stłumienie zniweczyć i to ” coś“ do świa­
domości wprowadzić. Inaczej stłumienie tego nie da się usu­
nąć, a nieświadome w dalszym ciągu pozostanie nieświado- 
m em , od świadomości zupełnie odseparowanem. Podczas 
kiedy przed nim sądzono, że nieświadome to jest coś, to 
jest zapomniane przez nas, niezauważone, ale każdej spo­
sobnej chwili może samo przez się być uświadomione, —  
F r e u d ,  wykrył, że te myśli i uczuc;a, które w ten spo­
sób mogą być uświadomione, są niejako podświadome (vor­
bewusst) i nie posiadają żadnych specyficznych cech, które 
odróżniałyby je od świadomych; natomiast właściwe n i e ­
ś w i a d o m e  (das Unbewusste) to jest wszystko to, co w 
z w y k ł y c h  w a r u n k a c h  n i e  m o ż e  b y ć  u ś w i a ­
d o m i o n e ,  a l b o w i e m  p o w s t a ł o  p r z e z  s i ł ę  
t ł u m i e n i a ,  k t ó r ą  p r z e d t e m  n a l e ż y  u s u n ą ć

To pojęcie nieświadomego, oparte na d y n a m i c e  
psychicznej; stanowi właśnie oryginalną koncepiję F r e u d a  
i legło u podłoża całej jego nauki. W  związku z tą koncepcją 
przyszedł F r e u d  właśnie do przekonania, że metoda ka- 
tartyczna, połączona z »<vpnozą, nie wystarcza, nie daje 
dostatecznego wglądu w to zmaganie się chorego z sobą sa­
mym przy wydobywaniu rozmaitych zapadłych gdzieś zdaw- 
na wzruszeń, że utrudnia usuwanie tej siły oporu, że przeto 
należałoby zmodyfikować metodę o tyle, żeby hypnozę zu­
pełnie zarzucić, a pozwolić choremu mówić swobodnie, na 
jawie. To poróżniło już F r e u d a  z B r e u e r e m .  Dopeł­
niło miary rozgoryczenia B r e u e r a  i spowodowało zupeł­
ne odwrócenie się od F r e u d a  drugie spostrzeżenie, które 
zrobił ten ostatni podczas wspólnych badań, a którego nie 
chciał uznać B r e u e r .  Okazało się mianowicie, że dzięki 
tej metodzie badania na jawie, metodzie psychoanalitycznej, 
można było cofać się od objawu aktualnego do wcześniejszych 
etapów życia osobnika, które już zawierały w sobie zalążki 
tego objawu, jego źródła, i że etapy te sięgają bardzo wczes­
nego dzieciństwa, a dotyczą przeważnie s f e r y  s e k ­
s u a l n e j .  Okazało się —  a późniejsze badania i dz:siejszy 
stan rzeczy potwierdzają to w zupełności, —  że popęd sek­
sualny nie powstaje w okresie t. zw. dojrzewania płciowego, 
ale istnieje od samego urodzenia, wykazuje jednakże przed 
dojrzałością płciową cechy specyficzne; które znikają częścio­
wo lub doszczętnie niemal w okresie dojrzałości. To odkry­
cie obok d y n a m i c z n e g o  pojęcia "nieświadomego“ , o 
cz^m mówiliśmy poprzednio, —  Sianowi d r u g i  k a p i ­
t a l n y  e t a p  w r o z w o j u  n a u k i  p s y c h o a n a ­
l i t y c z n e j .  Dziecko ma swój popęd płciowy nieświadomy, 
nie związany jeszcze z narządami płciowemi; ale rozlany 
niejako po całem ciele, umiejscowiony w rozmaitych jej ob­
rębach, zwłaszcza w ustach, odbytnicy, skóirze i t. d. i 
stopniowo dopiero, w miarę rozwoju, uczulenie tych obx*ę̂ -
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bów ciała pod względem seksualnym zanika, a narząd płcio­
wy obejmuje zwierzchnictwo, podporządkowując sobie owe 
dawne umiejscowienia, których podrażnienie dawało dziecku 
rozkosz płciową. Normalny rozwój seksualny dziecka polega 
właśnie na dostatecznem stłumieniu tych popędów, związa­
nych z poszczególnemi obrębami c:ała i podporządkowaniu 
ich poglądowi związanemu z narządami rozrodczymi (g e n i_ 
t a l i a ) .  Zależnie od tego, czy i o ile ów g e n i t a l n y  po_ 
pęd przezwycięży tamte dziecięce nieświadome nastawienia, 
potrafi je sobie podporządkować —  dziecko pozostaje ceteris 
paribus psychicznie zdrowe. Podkreślam ceteris paribiis dla­
tego ażeby uwydatnić, że F r e u d ,  kładąc bardzo ważny 
nacisk na indywidualny rozwój seksualności dziecięcej, nie 
zapoznaje jednak i innych przyczyn w powstawaniu psycho­
nerwic i psychoz, jak wrodzone lub odziedziczone usposo­
bienie z jednej strony i aktualne jakieś, przeżycie, wyzwala- 
lające psychonerwicę —  z drugiej. A kładzie ten nacisk dla­
tego, że przed nim nikt nie zwracał uwagi na to pośredni­
czące, a jednak tak niesłychanie ważne ogniwo: przypisywa­
no wszystko bądź t. zw. zwyrodnieniu, a więc dziedziczno-- 
ści, bądź też wstrząsom psychicznym aktualnym. U F r e u .  
d a,  wbrew oklepanym zarzutom p a n s e k s u a l i z m u ,  
jakie się zwykło słyszeć, widzimy t. zw. przez niego s z e ­
r e g  p r z y c z y n o w y  u z u p e ł n i a j ą c y  s i ę  w z a ­
j e m ,  który stanowi dopiero razem wzięty —  źródło psy­
chonerwic.

W nauce o rozwoju seksualności (libido# jak ją nazy­
wa F r e u d )  poza wskazanym już powyżej terenem 
tej seksualności, na specjalną uwagę zasługuje o b j e k t  
popędu seksualnego u dzieci.

Jedną z naczelnych zasad psychoanalizy jest to empi­
rycznie stwierdzone i ostatecznie niezmiennie potwierdzone spo_ 
strzeżenie, że w najwcześniejszym okresie życia (mniej wię­
cej do 3 roku) libido dziecka ma jako objekt swój własne cia­
ło , jest a u t o e r o t y c z n a ,  zaś począwszy od tego okre­
su przenosić się zaczyna na objekty zewnętrzne, pośród któ­
rych na pierwszem miejscu postawić należy r o d z i c ó w  
i r o d z e ń s t w o .

Chłopiec, jako pierwszy objekt miłości obiera matkę i 
żywi często nieprzyjazne uczucie dla ojca, jako rywala; 

dziewczynka —  odwrotnie. Często brat starszy lub siostra 
zastępują ojca lub matkę. Wszystko to odbywa się jakby we 
mgle nieświadomej, ale istnieje niewątpliwie u wszystich lu­
dzi i musi być dokładnie przez proces tłumienia unieszkodli­
wione, ażeby libido od tych więzów rodzinnych, kazirodczych 
oswobodzone, mogła swobodnie przenosić się w okresie doj­
rzałości płciowej na objekty płci odmiennej. To ustosunko­
wanie się dziecka do rodziców nosi nazwę "kompleksu Edy­
pa“ ; słynna, nieśmiertelna tragedja S o f o k l e s a  ’ ’Król 
Edyp“ , gdzie, jak wiadomo, Edyp zabija w potyczce ojca, 
nie wiedząc o tem , że to ojciec, i żeni się z matką swoją 
Klitemnestrą —  opartą jest właśnie na tym, wszechludzkim 
koflikcie psychicznym —  i stąd nazwa tego nieświadomego 
procesu, rozgrywającego się w duszy każdego dziecka. Nor­
malny przebieg tego konfliktu polega na tem, że chłopiec 
np. potrafi w dostatecznej mierze stłumić w sobie skłonno­
ści seksualne ku matce i zdrożne, często zbrodnicze impul­
sy w stosunku do ojca, dla matki1 pozostawia uczucia tkli­
wości i serdecznego przywiązania, a ojca bierze sobie za 
wzór, z nim się utożsamia psychicznie, identyfikuje się z 
nim w tym sensie, że stwarza w sobie ideał męskości na wzór 
ojczystego, stwarza w sobie wyższą instancję psychiczną t. 
zw. według F r e u d a  ,;nad— ja“ (Ueber— ich) męskie: sło­
wem staje się pełnowartościowym mężczyzną. W  przypad­
kach patologicznych, a więc takich, które nazywamy psy­
chonerwicami lub psychozami, kompleks Edepa nie został stłu_  
miony w sposób wyżej wskazany: chłopiec nie potrafi w so­
bie stworzyć owego męskiego ” nad— ja“ , owej wyższej instan_ 
cji duchowej na wzór m ęski, identyfikuje się nie z ojcem , 
ale z tnatką, staje się psychiczni kobietą, niezdatnym do mi­
łości dla płci drugiej, stwarza w sobie w ten sposób utajone 
tendencje homoseksualne, do,staje tej lub innej psychoner­
wicy, albo też jeżeli się to dzieje w sposób niezbyt wydatny, 
posiada w charakterze swoim cały szereg cech t. zw. kobie­
cych, a więc przedewszystkiem bierność, brak stanowczo­
ści, suggestywność i t. d.

Z tego, co udało nam się w krótkim zarysie dotąd 
powiedzieć, jasnem s!ę staje, na czem polega leczenie psy­

chonerwic przy pomocy metody psychonalitycznej. Chory w 
długim szeregu seansów, kojarząc myśli całkiem swobodnie, 
nie odrzucając żadnej, chociażby mu się wydawała najgłup­
szą, dochodzi, cofając się wciąż wstecz w przeżycia swoje 
najdawniejsze, do tych momentów, które stanowią wyraz 
owych zamglonych, w nieświadomości prze sytych okresów 
płciowości dziecięcej, niedostatecznie naówczas stłumionych, 
a więc posiadających wciąż jeszcze swoją dynamikę, przeciw­
stawiającą się normalnemu popędowi płciowemu, normalnemu 
ustosunkowaniu się do życia. Wprowadzenie tych procesów 
nieświadomych do świadomości, uzgodnienie ich z całokształ­
tem ludzkiego " ja “ —  stanowi zasadę i cel leczenia psycho­
analitycznego. Jest to metoda lecznicza niezwykle trudna, 
wymagająca ogromnej cierpliwości, rzetelności i oddania sję 
zarówno ze strony lekarza, jak i pacjenta. Zadzierzga się 
między nimj specyficzna nić, wytwarza się stosunek, noszący 
na sobie cechy rozmaitych uczuć sympatji i antypatji, które 
są niczem innem, jak odźwierciedleniem uczuć, przeżywa­
nych przez chorego podczas psychoanalizy, po raz wtóry w 
życiu, a dotyczących osób najbliższych z jego otoczenia.

Wykrywanie tych utajonych fal uczuciowych, chwyta­
nie ich in flagranti, uświadamianie ich choremu stanowi 
najważniejsze i zarazem najtrudniejsze zadanie psychoanali­
tyka. Kto nie przeżywał tego osobiście, nie może zdać sobie 
sprawy z zawiłości tej t. zw. , , sytuacji psychoanalitycznej“ , 
jaka się podczas kuracji wytwarza, —  i dlatego wszelkie 
uwagi krytyczne na temat psychoanalizy, jej podstaw teo­
retycznych i jej skutków praktycznych, uwagi, n:je oparte na 
osobistem doświadczeniu, nie posiadają absolutnie żadnej 
wartości. Jako metoda lecznicza dla psychonerwic jest psy­
choanaliza dzisiaj przez wszystkich, którzy rzetelnie się nią 
zajmują, uznana, jako najgłębsza i najradykalnieisza. 
Oczywista, że, jak wszelkie metody lecznicze, nie może być 
uwalana za panaceum i nie zawsze doprowadza do rezulta­
tów pomyślnych. Il y a un chapitre à faire là dessus —  dla­
czego się tak dzieje: nie możemy tego tutaj szczegółowo roz­
patrywać .

Role pomocniczą, ale niezmiernie ważną w psycho­
analizie odgrywają obok kojarzeń pacjenta jego m a r z e n i a  
s e n n e ,  które są przez lekarza rozpatrywane, analizowane 
i tłomaczone.

Teorja marzeń sennych, stworzona przez F r e u d a  
(w r. 1905 wyszło pierwsze wydanie jego słynnej książki: 
’ ’Die Traumdeutung“ ) stanowi jeden z wielkich czynów 
twórczych tego wielkiego uczonego. Marzenie senne —  we­
dług tej teorji— nie jest, jak to sądzono dawniej, przepowie- 
wiednią, groźbą, nakazem, ale jest wtyrazem i .'realizacją 
naszych utajonych, nienasyconych pragnień popędowych, 
wyrazem, często zniekształconym, groteskowym, śmiesz­
nym, m aską, z pod której dopiero wydobyć trzeba istotne 
znaczenie marzenia sennego, śnimy wszyscy, śnimy co noc, 
ale nie zawsze pamiętamy, a dzieje się tak dlatego, że nasze 
, , ja “ , zwrócone ku życiu powszedniemu, przystosowane do 
niego, nie lubi, nie cehce zaglądać do głębi psychiki, 
gdzie kłębią się pozostałości naszej przeszłości indywidual­
nej, naszych przeżyć popędowych dziecięcych: nie chcemy
o tem wiedzieć, bo nam to przeszkadza. Marzenie senne— to 
twór psychiczny naszego nieświadomego, które co noc usi­
łuje domagać się swoich praw, puka d,o zapartych wierzeji 
naszej świadomości. A nasze " ja “ nieświadome broni 
przeciw wtargnięciu tego intruza, który gotów zamącić nasz 
spokój, i wystawia przeciwko niemu broń w postaci t. zw. 
cenzury psychicznej, która daje nam tylko zniekształcony 
konterfekt, karykaturę, co się , ,tam w głębi“ dzieje. 
Psychonerwica występuje wtedy, kiedy świadome , , ja“ nie 
może dać sobie rady z naporem popędów nieświadomych ; 
tam zaś, gdzie napór, ten jest słabszy, zachowujemy zdro­
wie psychiczne, wystarcza nam , , wyżywać się“ , dawać folgę 
naszemu "nieświadomemu“ —  w marzeniu sennem. Jest ono 

nerwicą dnia powszedniego“ , nerwicą człowieka zdrowego, 
przeżywaną w ciszy nocnej.

Z tego krótkiego zarysu teorji marzeń sennych widać, 
że psychoanaliza, nauka o "nieświadomem“ , jest nietylko te_ 
orją powstawania psychonerwic i psychoz, nietylko metodą 
leczniczą, ale dotyczy człowieka wogóle, wyjaśnia strukturę 
jego psychiki, rzuca tak potężne światło w jej najgłębsze 
tajniki— że urasta do poziomu wszechobemującego światopo­
glądu psychologicznego. Nic też dziwnego, że psychoanaliza 
zna’ azla zastosowanie nietylko w medycynie, ale w innych
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dziedzinach wiedzy ludzkiej. Historja kultury, historja re- 
ligji» sztuka, literatura —  rozpatrywane pod znakiem teorji 
psychoanalitycznej, odkryły dla siebie nowe światy, dotąd 
zupetnie nieznane, pogłębiły się w sposób tak niezwykły, 
rozszerzyły do tego stopnia zakres swych badań i celów, że 
niema dziś na świecie badacza w którejkolwiek z tych dzie­
dzin, któryby, choćby najdalej stojąc od psychoanlizy, nie 
był zmuszony zapoznać się z jej podstawami teoretycznemi. . .

Jeżeli na chwilę uprzytomnimy sobie, że wszystko to, 
co tutaj w pobieżnym artykule zdołaliśmy zaledwie zaznaczyć, 
jest dziełem jednego człowieka, to nie możemy nie schylić w 
pokorze czoła przed jego genjuszem, który bezspornie sta­
nąć winien w jednym szeregu z największymi genjuszami, 
jakie ludzkość dotąd wydała.

MEDYCYNA SPOŁECZNA

O ewolucji lecznictwa w Busku.

Podał

Dr. med. Witold KRZEMIŃSKI (Warszawa) 
b. .¡starszy Asystent kliniki neurologicznej Uniw. Warszawsk.

(Dokończenie).

Od r. 1879 współpracuje z D y m  n i c  k im  na niwie 
Buskiej Dr. J. M a j k o w s k i  (1879 —  1905). Przybył on 
w okresie czasu, gdy większą część leczących się stanowili 
chorzy przymiotowa, a opinja wśród lekarzy i społeczeń­
stwa co do Buska odpowiednio była ustalona. W  latach 1879
—  18S3 Dr. M a j k o w s k i  ogłaszał swe sprawozdania w 
Gazecie Lekarskiej, w latach 1884 - - 1905 w Medycynie.

Sprawozdania te dla zrozumiałych powodów co do 
formy ułożone były zgodnie ze schematami Dra D y m n i -  
c k i e g o , w każdem sprawozdaniu najobszerniej omawiany 
był przymiot, jako dominująca jednostka kliirezna wśród 
gości kąpielowych tego zdrojowiska. W  każdem poszcze- 
gólnem sprawozdaniu znajdujemy w odpowiedniej rubryce 
wysoki procent , ,  wyleczonych syfilityków“ .

Tu w nawiasie należy przypomnieć, że gdy w okresie 
rozkwitu kuracji swoisto —  zdrojowej syfilitycy stanowili 
prawie połowę przyjeżdżających do Buska gości kąpielowych, 
tuż obok w Solcu, w zdrojowisku o identycznej prawie bu­
dowie składników mineralnych —  a więc i o identycznych 
wskazaniach lekarskich, liczba syfilityków wynosiła zaled­
wie 11% ogólnej liczby leczących się.

W D-rze M a j k o w s k i m  znalazł Dr. D y m  n i  c k  i 
gorliwego współpracownika, który dzieło jego żywem sło­
wem i w druku popierał. To też w r. 1891, gdy w odczy­
cie swoim o leczeniu syfilisu Dr. E l s e n b e r g  zdradzał 
pewne wątpliwości co do skuteczności kuracji syfilityków 
w zdrojowiskach siarczanych, Dr. M a j k o w s k i  z Drem 
D y m n i c k i  m razem zgodnie wystąpili na posiedzeniach 
i w pismach w obronie kuracji swoisto —  zdrojowej w Bu­
sku , Rozwinęła się ostra dyskusja i polemika w prasie, 
którą do dziś jeszcze pamiętają niektórzy starsi koledzy w 
Warszawie, a której ślady znajdujemy w odpowiednich nu­
merach Gazety Lekarskiej i Medycyny (1891 — 1893).

Sokoła Dr. D y m n i c k i e g o  tak dalece przejęła się 
tą sprawą, że Dr. G r a b o w s k i ,  który już wówczas or­
dynował w Busku (1887 —  1920) podjął się doświadczalnej 
pracy na sobie i kotach pod kierunkiem docenta Dra B e k a  
w pracowni profesora G 1 u z i ń s k i e g o, mając na celu 
rozwiązanie zadania, czy wytwarzający się pod wpływem 
kuracji swoisto-zdrojowej siarek rtęci ulega przez ustrój 
wchłonieniu (Medycyna 1894 Nr. 22). Gdy praca ta dała 
odpowiednie dla badających wyniki, zdawałoby się, że ku­
racja swoisto— zdrojowa przymiotu w Busku, oparta na nau­
kowych podstawach, powinna była stać się pewnikiem do 
obalenia.

Ze Dr. D y m n i c k i  był promotorem proklamowania 
kuracji swoisto— zdrojowej w B u s k u ,  wymownie o tem 
świadczy jego najbliższy współpracownik Dr. M a j k o w s k i  
w swojej książce o Busku: .„widocznem jest. że powiększe­
nie liczby chorych zawdzięcza w tym okresie Busko głów­
nie napływowi chorych przymiotowych. Należy tu wyja­
śn ić ; jak i za czyim wpływem to stało się, że choroba do­
tąd w Busku prawie nieleczona pierwsze zajmuje miejsce. 
Tem chętniej to czynimy, że daje to nam sposobność wyka­
zać zasług, lekarza, który pracę całego niemal życia po-

święc 1 d a  Euskr. Fize^zlo -10-letnia działalność Dra D y m _  
n i c k i e g o zaznaczyła się, i t o  j e s t  p r a w i e  w y _  
ł ą c z n i e  j e g o  z a s ł u g ą ,  p r z e k o n a n i e  l e k a r z y  
i p u b l i c z n o ś c i ,  że u wód Buskich może być z wielką 
korzyścią leczona choroba przymiotowa“ . , ,Myśl zużytkowa­
nia źródeł Buskich przy leczeniu przymiotu popierał i roz­
wijał Dr. D y m n i c k i  w następnych swych sprawozda­
niach bardzo gorliwie i z zapałem wkraczającym niekiedy w 
przesadę“ .

W  r. 1894 z ramienia rządu rosyjskiego kierownictwo 
zakładem zdrojowym obejmuje Dr. I s a j e w .

Od tego czasu i Dr. D y m n i c k i  i Dr.  M a j k o w -  
s k i ogłaszają sprawozdania tylko ze swej praktyki pry­
watnej. Dr. D y m n i c k i  w Medycynie do roku 1900 włącz­
nie, Dr. M a j k o w s k i  w temże piśmie do r. 1905.

Ostatnią pracą Dra M a j k o w s k i e g o  jest jego mo_ 
nografja o Busku, wydana w r. 1905.

W  tej książce autor przedstawia procentowy stosunek 
leczonych w tym zakresie czasu grup chorobowych w na­
stępujących cyfrach:

1) Przymiot —  42% .
2) Gościec, dna i inne cierpienia stawów —  25 % .
3) Zołzy, choroba angielska —  14% .
4) Choroby układu nerwowego —  7K % .
5) Choroby skóry —  5 % .
6) Wysięki i sprawy pozapalne różnych organów 

trzewnych — 5 % .
7) Przekrwienia i zastoiny jamy brusznej, hemoroi­

dy —  1 % .
8) Chroniczne zatrucia metalami —  0 , 4 % .
W  r. 1905 Dr. M a j k o w s k i  opuszcza Busko, jego 

książka zamyka p:śrai3nnictwo polskie o tem zdrojowisku.
Pozostali Dr. G r a b o w s k i  i Dr.  S u l i m i e r s k i  

pi’iestrzegają nadal tradycyj, przekazanych przez swoich po­
przedników —  nie ogłaszali jednak w pismach, swoich spra- 
wodzań lekarskich. Przynajmniej nie spotykałem ich wr do- 
stępnem mi piśmiennictwie.

Celem dokładniejszego ujęcia sprawy ewolucji leczni­
ctwa w Busku, zestawiłem w tablicy III szereg sprawozdań 
lekarskich, o których była mowa powyżej.

Już na pierwszy rzut oka zarysowują się w tem ogólnem 
zestawieniu 3 okresy ewolucji lecznictwa w Busku, jakoteż 
3 zasadnicze grupy spraw chorobowych, w tem zdrojowisku 
leczonych

Okres pierwrszy obejmuje działalność Dr. C z a p o  w -  
s k i e g o  i Dr.  . G r y g o w i c z a  do r. 1858, kiedy kiero­
wano do Buska szczególnie wiele dzieci (50% ) chorych na 
zołzy.

Okres drugi od roku 1858 —  do wojny światowej, gdy 
przez szereg lat Dr. D y m n i c k i  przyspasabiał Busko do 
leczenia przymiotu i odpowiednią reklamą w prasie lekar­
skiej zachęcał do kierowania chorych przymiotowych do tego 
zdrojowiska. W  tym okresie liczba syfilityków w zdrojowi­
sku stopniowy wzrasta, w końcu ubiegłego stulecia ci cho­
rzy stanowią prawcie połowę leczących się gości kąpielowych; 
dla zrozumiałych powodów odpowiednio w tych czasach ma­
leje liczba dzieci chorych na zołzy, jest ich już zaledwie 
14% w r. 1905.

Okres trzeci —  od wojny światowej do naszych dni. 
Od roku 1905 zaprzestano pisać zachęcające sprawozdania
o leczeniu chorych przymiotowych w Busku, w społeczeń­
stwie zaczyna się zacierać błędne uprzedzenie do tego zdro_ 
jowiska Liczba chorych przymiotowych m aleje, jest ich w 
r. 1924 zaledwie 9 % ; natomiast przytłaczającą większość
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stanowią, chorzy na skazy reumatyczne i dnę ( 53 , 8%) .  Po­
za tern w miarę rczbudowy kolonji leczniczej dziecięcej w 
Busku ponownie zaczyna wzrastać wśród leczących się pro­
cent chorych na skazy skrofuliczne dzieci (1 0 ,8 % ) .

Wody Buskie, jak wiadomo, odnosimy do grup wód 
siarczarych słono-wapniowych, sól gorzką, i jod zawiera_ 
jących.

Mamy w kraju przeszło 60 zdrojowisk siarczanych, 
w£ród nich niektóre zyskały sobie powszechne uznanie 
(Lubień, Niemirów, Szkło, Zdrój Edwarda w Truskawcu 
i t. d . ) ;  są to źródła przeważnie siarczano-wapniowe, za_  
Avierają one w sobie bardzo nikły odsetek chlorków (Edwarda 
w Truskawcu 0,16 na litr), lub wcale nie zawierają chlorku 
sodu. Nie mniej obfitują ziemie polskie w kąpieliska solankowe 
(Ciechocinek, Goczałkowice, Druskieniki, Inowrocław i t. d.)
—  nie zawierają one jednak siarkowodoru.

Busko i Solec są to jedyne w kraju tzdrojowiska, 
wśród dotąd znanych, które kojarzą w sobie hypertoniczny 
rozczyn chlorku sodu z gazem siarkowodorowym.

Gdy się przegląda tablicę porównawczą wód siarcza­
nych, widocznem jest, że wśród przytoczonych w niej, naj­
bardziej znanych i uczęszczanych zdrojowisk siarczanych 
Europy Busko i Solec pod względem bogactwa składników 
mineralnych właściwie konkurentów nie mają. Jedyną ujem ­
ną stroną wód Buskich jest ich niska temperatura. Tę ich 
ujemną stronę pokrywa po części instalacja w Zakładzie 
Zdrojowym kranów K o e r t i n g a ,  za pomocą których o -  
grzewa się parą wodę mineralną bezpośrednio w rurach; 
system ten uniemożliwia ucieczkę siarkowodoru i wolnego 
kwasu węglowego; unika się przytem zbędnego rozcieńcza­
nia wody mineralnej zwyczajną wodą gorącą w łazienkach.

Badania geologiczne C z a r n o c k i e g o  w r. 1925 na 
górce w Kolonji Leczniczej Dziecięcej w Busku wykazały, 
że wydajność źródeł Buskich jest wielka. Rozbiór chemiczny 
tych wód, dokonany przez Docenta Politechniki Warszaw­
skiej T . K i r k o r a  w grudniu 1925 r. , poucza nas, że 
zdroje Buskie zawierają więcej siarkowodoru i składników 
stałych, niż to dotąd mniemano a mianowicie: źródło M i -  
c h a l s k i e g o  ma zawierać składników stałych 14,3 gra_ 
mów w litrze i siarkowodoru 32,5 milligramów w litrze 
wody mineralnej; źródło Nr. II —  13,9 składników sta­
łych i 42,8 siarkowodoru.

Rozbiór chemiczny wody ze źródła w Kolonji dzie­
cięcej w Busku, wykonany na zlecenie Dra S t a r k i e w i -  
c z a  przez Docenta K i r k o r a ,  wykazał, że ta woda mine­
ralna zawiera 15 gramów części stałych w litrze, w tem 
chlorku sodu 11,15 gramów, siarczanów obliczonych w po­
staci CaSO4 i MgSO-t około 3,50 grama, pozatem woda za­
wiera wolnego siarkowodoru 59,6 miligramów w litrze. O - 
gólnie biorąc woda ta posiada własności wód mineralnych 
Buska z tem, że zawiera w roztworze nieco więcej soli mi_ 
neralnych oraz znacznie więcej wolnego siarkowodoru.

W  Buskim Zakładzie Zdrojowym zasługują na szcze_ 
gólne uznanie urządzenia łazienek do kąpieli mułowych. 
Przy każdej poszczególnej łazience widzimy 2 oddzielne ka­
biny przeznaczone do rozbierania się i wypoczynku. Urzą­
dzenie to , chociaż bardzej kosztowne, zapewnia każdemu 
choremu wskazany mu wypoczynek wnet po kąpieli, bez za­
hamowania przytem normalnego ruchu chorych w Zakładzie 
w godzinach jego eksploatacji. Urządzenie tych łazienek ma 
jeszcze tą dodatnią stroną, że mmeralizowany, ogrzany od­
powiednio muł wlewa się bezpośrednio z rury do wanny w 
obecności chorego, a po skończonym zabiegu spływając z 
chorego wylewa się przez odpowiedni otwór w wannie precz 
z łazienki.'Takie urządzenie wyłącza wszelkie możliwe pre­
tensje ze strony chorych, podejrzliwych n to, że dla eko- 
nomji czasu kąpie się po kilku chorych w tymże mule.

Lecznictwo w Busku ułatwia i dopełnia, chociaż nie­
wielki, lecz wzorowo urządzony Zakład Przyrodoleczniczy. 
Zakład ten zaopatrzony jest od r. 1904 w urządzenia wodo­
lecznicze, elektryczne oraz w przyrządy do leczenia metodą 
F r a e n k l a ,  w r. 1908 uruchomiono tam mechanoterapię 
na aparatach Z a n d e r a ;  w r. 1924 wprowadzono na­
świetlania chorych lampą kwarcową; od r. 1925 Zakład roz­
porządza też prądami wysokiego napięcia.

Zgodnie z przepisami współczesnej balneoterapji, do 
zdrojowisk siarczanych kierujemy, jak wiadomo, chorych z 
przewlekłym gośćcem, ze skazą moczanową, przewlekłemi 
sprawami pozapalnemi jamy brzusznej, narządów rodnych

u kobiet, kończyn i około pni nerwowych; z chorób narządu 
oddechowego wysyłamy do wzlewań siarczanych przypadki 
nieżytów górnych dróg oddechowych. Z chorób skórnych 
leczone bywają łuszczycą, trądzik i czyraczność. Stoso­
wane przy kuracji zdrojowej kąpiele w odpowiednio m i- 
neralizowanym mule przyśpieszają wessanie produktów za­
palnych, a więc wysięków stawowych, obrzęków okostno- 
wych, okołomacicznych i okołojajnikowych, zgrubień je­
lita ślepego i tak dalej. Kąpiele mułowe stosujemy 
także w obrzękach dnawych, gośćcu, w zgrubie­
niach kostniny po złamaniach ( S a b a t o w s k i ) .  Odpo­
wiednie urządzenia pomocnicze w Zakładach przyrodolecz­
niczych ułatwiają leczenie tych chorych i zapewniają lep­
sze wyniki kuracji zdrojowej.

Nietrudno przewidzieć, że z chwilą przeprowadzenia 
projektowanej linji kolejowej, która ma przebiegać przez 
Busko, powinna się ożywić frekwencja gości kąpielowych 
w tem zdrojowisku. Wobec tego najwyższy czas już obecnie 
zastanowić się nad tem, jak odpowiednio należy technicz_ 
nie zaopatrzeć i przygotować to miejsce kąpielowe, aby 
mogło ono zająć właściwe stanowisko wśród pierwszorzęd­
nych zdrojowisk w kraju.

Jak to wynika z tablicy III, w r. 1924 zarejestro­
wano przez lekarzy zdrojowych w Busku 4171 chorych, a wr 
tem :

1) 53 ,8%  chorych na gościec przewlekły i dnę;
2) 10 ,8%  chorych na skazy skrofuliczne (zołzy);
3) 8 , 2 %  chorych na sprawy pozapalne, pourazowe 

stawów, kości i narządów trzewnych;
4) 9%  chorych na choroby nerwowe pochodzenia nie- 

syfilitycznego ;
5) 9%  chorych przymiotowych (w tem 3 , 3 %  stano­

wią chorzy na syfilis układu nerwowego) ;
6) 3%  na choroby przewlekłe skóry;
7) 0,8 chorych ginekologicznych.
Svfilitycy do niedawna stanowili w Busku najliczniej­

szą grupę chorych, nadającą swoisty charakter temu zdro­
jowisku. Zgodnie z tradycją, jak uczy nas historja medy­
cyny, garnęli się tacy chorzy do zdrojowisk siarczanych od 
wieków. Jeszcze Wojciech O c z k o  w pracy „Cieplice“ 
(1578) podaje, że , aczkolwiek nie wierzył, aby siarka miała 
przymiot wyleczać, a jednak radził im , by, kąpiąc się, 
uważali na siebie: „pomaga, niech się kąpie, nie poma­
ga, to niech się gdzieindziej uda“ .

Kurację swoisto-zdrojową szczególnie zalecano na Za­
chodzie w drugiej połowie ubiegłego stulecia. Najprawdopo­
dobniej dlatego też i buscy lekarze, nie posiadając wówczas 
odpowiednich środków leczniczych, ani też współczesnych 
metcd rozpoznawczych dla ujęcia w ramy ściśle naukowe 
leczenie przymiotu —  kąpali w siarce swych chorych celem 
rozpoznania; kąpali się chorzy przed ożenkiem, by wypró­
bować sobie, czy są już wyleczeni; kąpali się chorzy, jed­
nocześnie pili jod i wcierali sobie szaruchę, bo takie było 
postępowanie zagraircą.

Epokowe odkrycie krętka bladego dn. 3 . III.  1905 przez 
! S c h a u d i n n a  i H o f f m a n a ;  prace doświadczalne 

M i e c z n i k o w a  i L e  v a d i t i e g o ,  przystosowanie prac 
I B o r d e  t-G  e n g o u t przez W a s s e r m a n n a  dla celów 
| medycyny klinicznej, wreszcie zastosowanie arsenu i w o -  
| stanich latach preparatów bismutowych w lecznictwie przy- 
i miotu, tej wagi zdobycze współczesnej nauki o chorobie 
| swoistej nie mogły pozostać bez wpływu na bieg myśli le_ 
| karskiej i w sprawie praktycznego lecznictwa przymiotu, 
i  Jakoteż i na wskazania do kierowania odnośnych chorych 
j do zdrojowisk siarczanych.
| Dane statystyczne nietylko Buska, ale zdrojowisk
J siarczanych wogóle pouczają, że liczba leczących się tam 

syfilitykówr potężnie zm alała, szczególnie w ostatnich latach.
! świadczy o tem poniekąd fakt następujący: w styczniu r.
' 1925 wrysłałem szereg listów do bardziej znanych i uczę­

szczanych zdrojowisk siarczanych, prosząc o informacje 
statystyczne co do leczonych w zdrojowisku grup chorobo- 

i wych ze szczególnem uwzględnieniem chorób syfilitycznych.
| Żądanych informacji nadesłały mi dyrekcje następu-
| jących zakładów zdrojowych: Piszczany, Trenczyn, Akw i- 
\ zgran, Nenndorf, Aix— les— bains, Luchon, Uriage, A m é- 
1 lies— les— Bains. Argeles— Gazcst, St— Amand— les— eaux, 

Barbotan— les Thermes, Evians— les Ba'ns, Barèges, Al—
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levard, Brides— les— bains, Challes— les— eaux, Cautteret, 
Hammau —  D'Irha etc.

Dokumenty te pozwalam sobie Szanownym Kolegom do 
przejrzenia przedstawić, a kilka odpowiedzi z poszczegól­
nych bardziej znanych zdrojowisk w tłumaczeniu odczytać:

1) A i x — l e s — B a i n s ,  dn. 28.1.1925 r. Leczymy: 
„G ościec, dna 7 3 % ,  choroby nerwowe pochodzenia syfili,. 
tycznego 2 % ,  przymiot 2 % , inne schorzenia chirurgiczne 
etc. 9 % . Jest to zestawienie jednego z najpoważniejszych 
lekarzy zakładu, który bada swoich chorych najbardziej 
skrupulatnie i u którego leczy się największy odsetek go­
ści kąpielowych. Prosi on o zaznaczenie, że najpewniej 
znajdzie się wielu chorych przymiotowych, którzy weszli do 
owych 14% grupy chorych nerwowych, jako też syfilityków, 
którzy leczyli s!ę tu pod pozorami gośćca. Przed wojną od_ 
setek chorych przymiotowych był nieco większy 5 —  8%  
mniej więcej. Chorzy tej kategorji mają. tę wielką dogodność 
(avantage) przyjeżdżając do Aix— les— Bains, że gubią się 
w ogólnej masie gości kąpielowych, których cyfra docho­
dzi od 45 — 50 tysięcy“ . (—  Podpis dyrektora zakładu.

2) L u c h o n ,  25.1.1925 r. : „Statystyka, o którą 
Panu chodzi, nigdy nie była robiona. Mogę Panu jednak 
dać parę wskazówek. Od czasu, gdy lecznictwo przymiotu 
weszło na tory aktualne, Panu znane, liczba chorych tej 
grupy zmalała w Luchon. Natomiast przysyłają nam wiele 
dziedzicznie pośrednio i bezpośrednio obarczonych dzieci“ . 
(Dr. JI o 1 i n é r y ) .

3) P i s z c z a n y ,  dn. 16.11.1925 r. : ,,Luetycy two_ 
rzą tak znikomy procent, że giną w ogólnej liczbie kura­
cjuszów“ .

B a d— N e n n d o r f , 14.11.1925 r. : „Większość na­
szych kuracjuszów 75% stanowią chorzy na gościec i dnę; 
pozatem choroby skórne, wiącl rdzenia, rwa kulszowa, he­
moroidy, przewlekły nieżyt oskrzeli“ (w nadesłanej odpo­
wiedzi o przymiocie nie wspomina się w cale).

5) B a d — A a c h . e n .  Nadesłano kilka drukowanych 
obwieszczeń i prospekt. Wskazania: Choroby narządu ru­
chowego. Gościec. Dna. Choroby układu nerwowego. Cho_ 
roby skóry. Choroby narządów wewnętrznych. Przewleikły 
nieżyt dróg oddechowych. (W  nadesłanym prospekcie, z 
którego powyższe wskazania przytaczam, o leczeniu przy­
miotu wzmianki niema). Na reklamowym druczku z Aachen 
Burtscheid wydrukowano dużemi literami , ,Syphilisbehand_ 
lung ausgeschlossen“

Czyżby to wszystko miało oznaczać, że do zdrojowisk 
siarczanych przestali jeździć syfilitycy? lub też, że tamtej­
si lekarze już nie stosują kuracji swoistej w zdrojach siar­
czanych? Przypuszczam, że wcale tak nie jest. Oznacza to 
tylko, że przymiot już nie jest podstawową grupą chorobo­
wą, nada.j|ącą swoisty ton tym zdrojowiskom. Jestem tego 
pewny nawet, że syfilitycy (komu to będzie potrzebne) obec­
nie tem chętniej udawać się będą do tych zdrojowisk, li­
cząc na to, że zatrą się w ogólnej masie właściwych cho­
rych danego miejsca kąpielowego; ta okoliczność tembar- 
dziej ich psychologji dogadza, gdjjż przeczuleni, wolą sfięli 
leczyć tam, gdzie dyskrecja jest zapewniona, możliwie 
unikają natomiast miejsc kąpielowych, w których pobyt 
mógłby zdradzić ich tajemnicę feralną w oczach krewnych, 
znajomych, a nieraz nawet i najbliższych przyjaciół. —  
A zresztą, wiemy przecież, że kiła należy do grupy tych 
spraw chorobowych, którym towarzyszy szczególnie bogaty 
polimorfizm objawów klinicznych, a której ziarniak za­
palny nie szczędzi żadnego narządu w ustroju. —  Ta oko­
liczność szczególnie pozwala nam przypuszczać, że we 
wszystkich uzdrowiskach i miejscach kąpielowych, niezale­
żnie od tego, jakie schorzenia są tam przeważnie leczone, 
zawsze wykryć można będzie wśród kuracjus/zów pewien 
większy lub mniejszy odsetek chorych syfilitycznych jeszcze 
przez długi szereg lat , chyba że nauka w instytucie P a -  
s t e u r a lub innej odpowiedniej pracowni biologicznej 

skieruje myśl ludzką na jakąś dotąd nieznaną surowicę lub 
szczepionkę, która radykalnie wyzwoli ludzkość od tej stra­
sznej choroby.

W  r. 1924 zarejestrowano przez lekarzy zdrojowych w 
Busku 9%  chorych przymiotowych. Jest to fakt doniosłej 
wagi, który stwierdza, że uprzedzenie do tego zdrojowiska 
zaczyna się zacierać w szerszych warstwach społeczeństwa. 
Jest to fakt doniosłej wagi i dlatego, gdyż ostrzega nas, że

b:eg życia zdrojowiska podąża automatycznie w odmiennym 
kierunku.

Jak A k w i s g r a n  i N e n n d o r f  u N.emców stały 
się ich rheumabadami, tak i nasze Busko stać się może pierw_ 
szorzędnym zdrojowiskiem dla chorych na skazy reumatycz­
n e, skrofuliczne i dnawą, o ile potrafimy w czas właściwie 
zaopatrzeć je technicznie i odpowiednio przysposobić do le_ 
czenia tego rodzaju gości kąpielowych. Jest to tem bardziej 
możliwe, że już w r. 1924 liczba tych chorych wynosiła 
64 ,6%  ogólnej liczby gości kąpielowych, a wody Buskie 
jeszcze w zaraniu sw^ego istnienia pozyskały sobie sławę 
środka przeciwartretycznego. Często się słyszy od chorych 
z tej grupy, leczących się w Busku, fakt, znany zresztą le­
karzom ordynującym w tem zdrojowisku, że kilka sezonów 
kąpielowych, spędzonych w zdrojowiskach solankowych nie 
pomogło im tyle, co kilkutygodniowa właściwie kuracja ką­
pielowa w Busku!

Tak rażącą różnicę w skutkach kuracji kładą na karb 
składnika siarczanego wód tego zdrojowiska, które kojarzą 
w sobie hypertoniczny rozczyn chlorku sodu z gazem siarko„ 
wodorowym.

Wszak wiemy, że siarka należy do tych zasadniczych 
pierwiastków ciała ludzkiego, bez której nie może być zbu­
dowaną drobina proteinowra. Jak wiadomo, wszystkie narzę_ 
dy ustroju w większej lub mniejszej mierze zawierają siar_ 
kę: (wysuszony) mózg 0 , 5 7 %,  serce 0 ,7 9% , mięśnie 1,028%, 
kazeina mleka ludzkiego 1 ,1 1 % , keratyna tkanki nerwowej 
2,24% (K ii n e) , keratyna włosów 5%  ( V a n  L o o r) i t .d. ;  
w ciałach białkowych ustroju spotykamy siarkę w postaci; 
cystyny (połączenie kwasów aminowych z cysteiną); owa 
cystyna przetwarza się w wątrobie w taurynę, która zawiera 
25,6% siarki, a ta ostatnia w postaci kwasu taurocholowego 
stanowi, jak wiadomo; jednę z zasadniczych części składo­
wych żółci.

M o e r n e r  i S c h n e i d e b e r g  wykryli siarkę w 
tkance- chrząstkowej w postaci kwasu chondroitynowo-siar— 
kowego, uważają ten związek chemiczny za niezbędną sub­
stancję dla sprawnej czynności stawów. Wahania bilansu 
siarkowego w ustroju wywierają odpowiedni wpływ na ogól­
ną przemianę materji. Jeszcze w r. 1898 B o n d a r e n k o ,  
lekarz naczelny szpitala wojskowego w Busku, wykazał w 
swej rozprawie doktorskiej, że picie wody mineralnej Bu­
skiej ze źródła M i c h a l s k i e g o  ma podnosić o 3,99% 
przemianę materji u zdrowych ludzi. R u d z i ń s k i  z Wilna 
przypomina —  siarka jest jednym z ważniejszych czynników 
pobudzających ustrój ku usilnej przemianie wśródkomórko- 
wej. —  U reumatyków jest szczególnie zahamowana prze­
miana materji w stawach; siarka przyśpiesza i ożywia tę 
pizeniianę, utlenia takie produkty w stawach, które u reu­
matyków bardzo powroli lub zupełnie się nie utleniają. Tenże 
autor podaje, że doświadczalnie dowiedziono, że i zawiesina 
siark, wprowadzona do ustroju przy zetknięciu się z biał­
kiem, szybko wchłania wodór i przeistacza się w siarkowo­
dór, który łatwo rozpuszcza się w sokach ustroju i szybko 
wchłania się do krwi, gdzie częściowo utlenia się w-siarkany, 
częściowo wydziela się w stanie niezmienionym przez płuca i 
skórę.

Ponieważ, jak już wspominałem wyżej, siarka ma 
zdradzać pewne powinowactwo swoiste do chrząstek stawo­
wych —  Francuzi od r. 1914, Niemcy od r. 1921 zaczęli sto­
sować zawiesinę siarki w leczeniu gośćca przewlekłego. 
W  Polsce zasługujle na uwagę praca w tym kierunku R u - 
d z i ń s k i e g o  z kliniki profesora J a n u s z k i e w i c z a  
w Wilnie. Autor stosował tego rodzaju chorym zastrzyki za­
wiesiny siarki w postaci Collobiase de Soufre Dausse lub 
Sulfogenolu Heydena. Wrynjki miał dość zachęcające. W  r.
1924 w Busku stosowałem chorym na gościec przewlekły za­
strzyki wśródmięśn. Sulfiodolu Robin lub Sulfurionu Coutu— 
rieux, a, syfilitykom z zaburzeniami stawowemi stosowałem 
injekcje zawesiny siarki w postaci Sulfarene Dr. M o l i  n e r y  
(kombinacja zawiesiny siarki z solami wanadu i rtęci). Sto­
sowałem kurację zawiesiną siarki w Busku u 43 chorych, 
skutki kuracji miałem w kilkunastu przypadkach bardzo za­
chęcające. Ujemną stroną leczenia siarki jest odczyn miej­
scowy, rzadziej ogólny —  chorzy znoszą te dolegliwości 
lekko, szczególnie o ile byli do tego przygotowani. Nie roz­
strzygam, czy mam zawdzięczać wyniki kuracji wyłącznie 
zawiesinie sarki, wprowadzonej z lekarstwem, czy też i 
wpływom kuracji zdrojowej, gdyż po za zastrzykami; stoso-

www.dlibra.wum.edu.pl



294 WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Nr. 6 30 czerwca 1926

wanemi przeważnie 2 razy tygodn., chorzy kąpali się w wo­
dzie mineralnej i stosowali do wewnątrz 200 —  300 gramów 
wody siarczanej ze źródła M i c h a l s k i e g o  Nr. 1 Bis.

Przypuszczam jednak, że w skutkach kuracji czri»ć 
poprawy zawdzięczać należy i zawiesinie siarki, gdyż sto­
sowanie tej kuracji w Warszawie i w roku 1925 w Krynicy 
dawało mi też, chociaż mniej wyraźnie, a jednak zachęca­
jące wyniki.

Powyższy dobytek współczesnej nauki poniekąd uza­
sadnia nasz empiryzm w kierowaniu do zdrojowisk siarczano- 
solankowych chorych na skazy reumatyczne, jako też rzuca 
pewien snop światła na rozwiązanie zadania, dlaczego chorzy 
tej grupy oddawna intuicyjnie garną się^do zdrojowisk siar- 
czanych i stanowią obecnie większość kuracjuszów nietylko 
w Busku, lecz i w innych zdrojowiskach tego typu.

W  pierwszym okresie ewolucji Buska, jako zdrojowi­
ska, 50% leczących się kuracjuszów stanowią chore na ska­
zy skrofuliczne dzieci. Za czasów D-ra D y m n i c k i e g o ,  
dla zrozumiałych powodów, liczba tych chorych stopniowo 
malała. Obecnie daje się zauważyć znaczny przyrost w tej 
grupie szczególnie w Kolonji Leczniczej Dziecięcej pod Bu­
skiem .

Ramy tego odczytu nie pozwalają mi omówić ewolucji 
lecznictwa wszystkich grup chorobowych, w tem zdrojowisku 
leczonych.

Nie mogę jednak nie zwrócić uwagi Szanownych Panów 
Kolegów Lekarzy Ginekologów, że leczirctwo chorób kobie­
cych w Busku zostało całkiem zaniedbane aczkolwiek w 
pierwszym okresie rozwoju tego zdrojowiska były one 
w Busku z powodzeniem leczne. Zdawałoby się, że. kąpiele 
siarczano - solankowe, a szczególnie okłady i kąpiele w od­
powiednio mineralzowaym w chlorki i siarkę mule nadawa­
łyby się do leczenia tego rodzaju spraw chorobowych, a od­
powiednio stosowane przy tem zabiegi przyrodolecznicze (dia_ 
termja) mogłyby przyczynić się do bardziej skutecznego lecz_ 
nictwa chorych tej grupy. -  W  r. 1924 zarejestrowano w 
Busku chorych na narządy rodne kcbiet zaledwie 0,8% .

Parę słów jeszcze w sprawie kierowania do Buska 
chorych nerwowych. Wszelkie przewlekłe sprawy chorobowe 
układu nerwoweego obwodowego natury czy to zapalnej, tok­
sycznej (zatrucie metalami) lub urazowej ze wszechmiar na_ 
dają się do leczenia w tem zdrojowisku (N<*uritls, P^lyneuri-, 
lis). Do tej grupy zaliczam też pewne schorzenia kręgów', 
stawów międzykręgowych i narządów trzewnych, szczególnie 
w miednicy małej umiejscowionych. Aczkolwiek zdawałoby 
się, że owe sprawy chorobowe nic wspólnego z neurologją 
nie m ają, a jednak w swoim przebiegu wywierają one nieraz 
wpływ na przewodnictwo nerwów obwodowych lub ich ko­
rzeni, a więc komplikować się mogą odpowiednim zespołem 
objawów nerwowych. Naprzykład: złogi artretyczne na wy_ 
rostkach kręgowych, zaciskając szczeliny i otwory między_ 
kręgowe, drażnią nieraz i uciskają przbiegające przez nie 
korzenie nerwowe. Zrosty, obrzmienia, nacieczenia około- 
lr.aciczne, okołojajnikowe, narastający ucisk na korzenie i 
nerwy płodu przy nieodpowiednich jego pozycjach w ostatnich 
tygodniach ciąży etc. wszelkie tego rodzaju sprawy wywierać 
mogą niemniej szkodliwy wpływ na przewodnictwo przebie­
gających w pobliżu korzeni, pni lub włókien nerwowych.

Ból jest odczynem odpowiednich włókien nerwowych 
na podrażnienie. —  O ile sprawa chorobowa tylko drażni 
korzenie lub przebiegające tuż w pobliżu włókna nerwowe, 
składnik nerwowy w obrazie klinicznym ujawni się bólami 
natury korzeniowej lub obwodowej bez uchwytnych narazie 
zmian przedmiotowych w układzie nerwowym. O ile sprawa 
chorobowa nie zostanie zlikwidowana na progu swego istnie_ 
nia oraz wywierać zacznie coraz większy ucisk na przylega­
jące włókna i pnie nerwowe, obraz kliniczny komplikować 
zacznie szereg odpowiednich narastających objawów' przed­
miotowych ze strony czucia, odruchów, mięśni itp. , alar_ 
mując nas, że sprawa ta ma charakter postępujący, a pro­
wadząc stopniowo do przerwy przewodnictwa nerwowego, 
klinicznie doprowadzić może do ciężkich ubytków czynności, 
do ciężkich stanów porażennych włącznie (neuritis e eom- 
pressioiie, radiculitis e eompressione). Towarzyszący schorze­
niu odpowiedni w każdym poszczególnym przypadku zespół 
neurologiczny nietylko informuje nas pośrednio co do prze­
biegu zasadniczej sprawy chorobowej, ułatwia on nam nieraz 
ścisłe jej topograficzne umiejscowienie. W  przypadkach 
przewlekłych kuracja zdrojowa obliczona na wchłanianie się

pioduktów patologicznych, lecząc zasadniczą sprawę choro­
bową , pośrednio wpływa nieraz i na zlikwidowanie zaburzeń 
nerwowych.

Czy należy kierować do Buska chorych na zaburzenia 
układu nerwowego ośrodkowego, a szczególnie chorych na 
tak zwane zaburzenia układowe, do których, jak wiadomo, 
i wiąd rdzenia należy— o tem wątpię. A to dlatego, gdyż nie 
wyobrażam sobie, aby woda mineralna wskrzesić mogła nie­
istniejące już komórki lub szlaki nerwowe, inaczej m ów iąc, 
uleczyć schorzenie, którego objawy kliniczne uważam za wy_ 
rocznie orzekające, że nastąpiła już lub następuje częściowa 
śmierć w ustroju pewnej grupy jego neuronów. Weźmy dla 
przykładu chorobę C h a r c o t a  >,la sclerose laterale amyo- 
trophiąue“ . Towarzyszące stale tej strasznej chorobie bez­
względnie postępujące zaniki mięśni i objawy skurczowe są. 
właściwie niczem innem, jak tylko ujawniającą się naze- 
wnątrz odbitką kliniczną sprawy chorobowej, przebiegającej 
w rdzeniu kręgowym i opuszce, a której anatomicznym wy­
razem jest zan k ściśle określonych grup komórek ruchowych 
wr rogach przednich rdzenia oraz stan postępującego zwyrod­
nienia szlaków piramidowych. —  Złudne polepszenie stanu 
ogólnego u tego rodzaju chorych kładą na karb usunięcia 
z ogólnego obrazu chorobowego składnika czynnościowego, 
który stale w większej lub mniejszej mierze towarzyszy ewo_ 
lucji przewlekłych stanów' chorobowych natury organicznej. 
Częściowe polepszenie wr niektórych przypadkach należy po­
łożyć też i na karb czasowego efektu zabiegów przyrodo­
leczniczych (elektroterapja, mechanoterapja) najczęściej sto­
sowanych tego rodzaju chorym jednocześnie z kuracją zdro­
jową.

Streszczając powyższe, pozwalam sobie podać do dys­
kusji Szanownym Kolegom następujące wnioski:

1) B u s k o  tylko przypadkowi zawdzięcza to nie_ 
właściwe miejsce, jakie przez szereg lat zajmow'ało wśród 
zdrojowisk w' Kraju.

Syfilis narzucony został sztucznie Buskowi przez D-ra  
D y m n i c k i e g o  szeregiem jego tendencyjnych sprawoz­
dań, ogłaszanych rok rocznie przez 40 lat w Tygodniku Le­
karskim, Klinice i Medycynie od r. 1859 do 190D włącznie.

2) B u s k o i S o 1 e c są to identyczne zdrojowiska, 
które czerpią wodę mineralną z tegoż samego podziemnego 
zbiornika.

3) Wody te zaliczamy do grupy wód mineralnych, 
siarczano— solankowych, sole wapnia, sól gorzką i jod za­
wierających.

4) Kojarząc w sobie liypertoniczny rozczyn chlorku 
sodu (1 ,15% ) z wysoką odsetką wolnego siarkowodoru (59,6 
milligrama w litrze wody) —  wody mineralne Buska i Solca 
nie mają wcale konkurentów wśród znanych dotąd zdrojowisk 
w kraju.

5) Wynik ankiety, jaką przeprowadziłem listownie z 
40 przeszło zdrojami siarczanemi Zachodu, upoważnia mnie 
do stwierdzenia, że i wśród tych zdrojowisk skład zdroju 
Busk!ego i Solca zajmuje wyjątkowe miejsce, posiadając 
obok obfitości wolnego siarkowodoru wysoką odsetką skład­
ników stałych, a mianowcie 15,110 grama w litrze wody 
mineralnej; gdy tej miary zdrojowisko co U r i a g e  zawiera 
10,54; A k w i s g r a n  —  4,48;  P i a t i g o r s k  —  4,38; 
K e m m e r n — 2,57; T r e n c z y n  —  2,45; N e n n d o r f
—  2,08; P i s z c z a n y  —  1,37; a A i x — l e s — B a i n s  i 
L u c h o n  zawierają składników' stałych nawet poniżej je­
dnego grama w litrze wody mineralnej. Wśród wyżej poda_ 
nych zdrojowisk Zachodu jedynym poważnym istotnie konku_ 
rentem co do składu wody mineralnej jest francuska cieplica 
(27,3°C) U r i a g e ;  która; zawierając 10,54 składników sta­
łych; kojarzy w sobie izotoniczny rczczyn chlorku sodu 
(0 ;606% ) z 11,5 wolnego siarkowodoru.

6) Opierając się na materjale, zebranym w bibljotece 
Warszawskiego Towarzystwa Lekarskiego, stwierdzam, że 
wrydajność źródeł Buskich w okresie czasu od r. 1853 do 
wojny światowej stale przewyższała zapotrzebowanie i wy­
nosiła przeszło tysiąc kąpieli mineralnych na dobę. (Podług 
G r y g o w i c z a  wr r. 1853 obliczono wydajność na 1093 
kąpieli na dobę, podług M a j k o w s k i e g o  w r. 1905 —  
1490 kąpieli. Obaj autorzy w swroich sprawozdaniach podkre_ 
ślają. z naciskiem tę okoliczność, że nikt chyba nie odważy 
się posądzić Buska o brak wody m ineralnej). Przypuszcze­
nia poprzednich autorów' stwierdziły w całej pełni badania 
geologiczne na terenie Buska w r. 1924 i 1925, prowadzone
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Tablica Nr. III ruchu chorych w B U S K U  (1838— 1924)
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P I Ś M I E N N I C T W O

Dr. Oczopowski 1838 2 5 % 5 0 % _ __ 0. _ Dr. Oczopowski (Wiadomości o użyciu wód
(1833— 1838) | [Buskich 1838^

Dr. K. Grygowicz j 1850 300 400 Zołzy, gościec, dna, 0. - - - - Dr. Grygowicz (BUSKO w 1850 r. Tygodnik
1838— 1855) ; rodzin —  najwięcej dzieci [Lekarski r. 1851)

Dr. J. Dymnicki 1 1858 433 _  - 71 210 28 12 14 47 Dr. Dymnicki (Tygodnik Lekarski r. 1859
(1 8 5 8 -1 9 0 0 )  i [str. 161, 172)

16,4% 48,5°/o 6 ,5 % 2 ,7 % 3 ,2 % 10,8°/°

n  » 1860 415 9547 77 207 34 14 21 48 » » O yg- Lek. r. 1861 str. 117, 126, 135)
1861 398 10612 96 226 59 23 12 64 ( „ . r. 1862 str. 179, 188 ,201 ,206)

n n n 1862 690 20842 115 315 91 24 27 101 » » ( » » r. 1863 str. 143)
n 1863 186 3514 19 85 36 8 6 18 n n (
n n  ** 1864 351 7891 53 152 5-1 16 18 37 ( „ „ r. 1865 str. 107, 117, 123)

n n 1865 512 13614 82 211 65 38 32 66 Tyg. Lek. r. 1866 str. 121, 139, 146, 155.
n  n 1866 627 17140 129 224 93 51 38 83 „ B r. 1867, str. 114, 123, 132. 140, 146,155, 161,171

1867 1 539 15784 116 206 73 41 25 67 .  „ r. 1868, s. 113 ,121,129,139,147. [179 ,187 ,195 .
n 1868 624 19292 134 252 68 37 60 69 Klinika r. 1869 str. 289 318.
n )t 1869 635 19263 127 256 56 51 75 64 „ r. 1870 str. 198, 202, 246, 264, 273, 289, 305,324,

n n  n 1870 | 730 22048 173 276 64 50 100 65 „ r. 1871 str. 181, 198, 212, 229, 248, 263, 273, 296.
2 3 ,7 %  37,8% ,

I
OC O o 6 ,8 % 13.7% 8 ,7 % [369, 325, 346, 360

1872 751 22322; _  | - ■ - _ 117 _ Klinika: r. 1873 NN. 15— 25 (Mowa w tym sprawozdaniu
1 tylko o przymiocie. Przypad. 117 w tem wyleczono 95.

n *  » 1873 706 20541 174 233 54 50 130 62 Medycyna: r. 1874.
„ n n 1878 1096 29455, —  i — — 313 —  ■ Medycyna: r. 1879 NN. 27— 32 (Mowa tylko o przymio­

cie Przypad. 313, z nich wyleczonych 235, polepszenie
n n n 1881 1316 i 35596; 269 245 49 79 434 59 Medycyna: r. 1882 [u 75, bez ulgi 3)

Dr. Gajkowski 1885 ’ 1354 ' 40488 292 214 67 116 550 76 r. 1886 str. 277, 289
(1879— 1905)

21 ,5% ; 15,8% ; 4 ,9 % ' 8 .5 % ; 4 0 .6 % 5,60/o

Dr Majkowski

! 1890 1887 48627 508 
1893 , 1863 50386 497 
1905

332
i291

91
90

¡172
153

700
'25

67
80

2 5 %  i 14"/o | 6 %  | 7 ,5% , 42°/° i 5 %

Dr. S. Starkiewicz ; 1921 3943 92742 857 261 150 248 92
4 6 °'o 1 4%  8 %  13°;o! 5 %  ! 5 %

Dr. W . Krzemiński 1924 i 4431 i 99634! 2245 453 342 374 <386 99
5 3 ,8 % , 10,8%  8 ,2% ; 9 %  1 9 %  3 %

Medycyna: r. 1891 str. 199 ,209 ,225 . • 
r. 1894 str. 255.

Książka o BUSKU. W yd. r. 1905.

Zestawienie częściowe obejmuje 1869 przyp. z prak- 
yki lekarza Zakładowego i 2 wolno praktykujących)

Zestawienie z r. 1924 obejmuje przypadków 4171.

przez p. J. C z a r n o c k i e g o ,  członka Instytutu Geolo­
gicznego w Warszawie. Badania te pouczają, nas, że pokład 
piaskowcowy wodonośny wód mineralnych Buskich jest bar­
dzo obszerny; podąża on w kierunku Solca, a zapas tych 
wód jest wprost praktycznie nieograniczony, czyli, że wy­
dajność wywierconego w r. 1925 przez p. C z a r n o c k i e ­
g o  na zlecenie D-ra S t a r k i e w i c z a  na Górce w obrębie 
Kolonji Dziecięcej do głębokości 161 metra tylko jednego 
źródła wynosi przeszło 800 kąpieli na dobę.

Wobec powyższego uważam za fatalne i godzące w in­
teresy Skarbu Państwa nieporozumienie, iż oficjalny wska_ 
źn k wydajności wszystkich dziewięciu państwowych źródeł 
Buskich podany do wiadomości lekarzy zdrojowych w okól­
niku Dyrekcji Zakładu z dn;a 3 .V I .1924 r. , wynosićby miał 
tylko 550 kąpieli na dobę! Tego rodzaju sprawa powinna 
być przez Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia, poddana re­
wizji odpowiednich fachowców, składających się przede- 
'wszystkitm z pp. inżynierów—techników i geologów.

7) Sztuczne podnoszenie wydajności kąpieli mineral­
nych w Zakładzie Zdrojowym podczas eksploatacji jego 
w sezonach letnich drogą magazynowania wody mineralnej 
w specjalnie budowanych zbiornikach, czyli ujmowanie ży­
wej wody mineralnej w nieodpowiednie dla niej sztuczne ze­
wnętrzne środowiska, uważam za zbędny półśrodek niedo­
puszczalny z punktu widzenia technicznego, chemicznego 
i lekarskiego. —  to dlatego, że już M a j k o w s k i ,  oma­
wiając sprawę składu wody mineralnej Buskiej ze źródła 
R o t u n d a  w sprawozdaniach swoich i książce o Busku, 
zwracał na to uwagę, że: ,,woda z tego źródła najmniej za­
wiera siarkowodoru, gdyż źródło to ujęte jest w zbiornik; 
a przy takiem ujęciu sztucznem w  ody mineralnej mętnieje 
ona, a to z powodu, że jej wolne i półzwiązane składniki 
gazowe siarkowodór i kwas węglowy, przechodząc z pod wy­
sokiego ciśnienia, pod jakiem się w ziemi i rurach znajdują, 
pod zwyczajne niskie ciśnien'e i wpływ otwartego powietrza, 
ulatniają się, ulegają rozkładowi i wskutek tego osadzają
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s'arke w postaci t. zw. mleka siarkowego (lac sulfuris), 
a roztwory dwuwęglanów wapnia i magnezu przechodzą w 
osadzające się węglany“ . Pomijam już to , że żywa woda 
mineralna, ujęta w sztuczne środowisko, nieodpowiednio mi- 
neralizuje się w niem , jako też z pewnością traci część 
swych zdolności radjoczynnych.

8) O ile bowiem Niemcy nazywają Akwizgran swoim 
reumabadem, o tyle my będziemy mogli nazwać Busko, 
odpowiednio technicznie ujęte i rozbudowane, reumabadem 
nietylko Polski lecz i Europy —  tembardziej iż analizy 
chemiczne wykazują dla Akwizgranu: 4,4 składn. stałych,2,4  
chlorku sodu i 16 milligramów siarkowodoru, gdy wody 
mineralne Buska zawierają 16,11 składników stałych, 11,5 
chlorku sodu w litrze wody i 59,5 milligrama wolnego siar­
kowodoru .

9) Do leczenia w Busku i Solcu nadają się następu­
jące grupy chorobowe:

1) c h o r o b y  p r z e m i a n y  m a t e r j i :
a) skazy reumatyczne (gościec przewlekły);
b) , ,  skrofuliczne (zołzy);
c) , ,  dnawa (artretyizm);

2) s p r a w y  z a p a l n e  p r z e w l e k ł e :
a) gruźlica chirurgiczna;
b) pozostałości po przebytej kile (w okresie nie- 

przenośnym dla otoczenia).
3) s p r a wy  c h i r u r g i c z n e  p o u r a z o w e  

s t a w ó w  i k o ś c i ;
4) c h o r o b y  p r z e w l e k l e  n a r z ą d ó w  r o d ­

n y c h  u k o b i e t ;
5) c h o r o b y  p r z e w l e k ł e  u k ł a d u  n e r w o_ 

w e g o  o b w o d o w e g o :
(neuralgia, rachialgia, neuritis» radiculitis, poli­

neuritis (toxica, infecíiosa, trauinatiea, e compres- 
sione);

ti) N i e k t ó r e  p r z e w l e k ł e  c h o r o b y  s k ó r y :  
(furunculosis: aene, psoriasis).

7) P r z e w l e k ł e  z a t: r u q i a m e t a l a n n i ,

(Patrz tabl. str. 295)

Ewolucja lecznictwa w Busku jeszcze raz przypomina 
nam starą życiową prawdę, że bieg życia nie da się ująć 
w ciasne ramki jego obserwatorów; gdyż cóż z tego, że 
udało się Dr. D y ffl n i c k i e m u , jak to mu zresztą przy­
znaje Dr. M a j k o w s k i ,  wysiłkiem energji i pracy niemal 
całego życia wyrobić odpowiednią opinję o Busku wśród le­
karzy i szerszego ogółu społeczeństwa. Zachodzi jednak 
pytanie, czy nawet w owym okresie życia tego zdrojowiska 
przygarnięto więcej syfilityków do Buska, czy też większość 
tych przeczulonych, szukających dyskrecji podczas kuracji 
chorych nieodpowiednią reklamą odrażono od Buska. Co z 
całą pewnością przypuszczać należy —  to fakt, że tysiące 
chorych za zaburzenia ginekologiczne kobiet, chorych wła­
ściwych zdrojowi temu reumatyków i dnawych, wreszcie 
rodziców chorej na zołzy dziatwy odstraszano przez szereg 
lat od Buska upiorem, jakim jest przymiot w pojęciach 
szerszego ogółu społeczeństwa. Cyfry bezstronnie świadczą
o tem , że gdy zamilkły tendencyjne sprawozdania w prasie 
lekarskiej, Busko już w kilkanaście lat zaledwie wyzwala 
-yiię prawie od przytłaczającego jego normalny rozwój ha­
mulca i powtórnie wkracza samo na właściwe mu tory. 
Chorzy na skazy reumatyczne, skrofuliczne i dnawą już' 
obecnie stanowią przytłaczającą większość wśród kuracju­
szów. Jak ułoży się lecznictwo tych grup chorobowych w 
Busku, najbliższa przyszłość pokaże.

Jedno, co stwierdzić możemy z całą pewTnością, to to, 
że grupa chorych na skazy skrofuliczne dzieci ma w Ko_ 
lonji Dziecięcej imienia rektora Dra Med. B r u d z i ń s k i  e - 
g o zabezpieczoną placówkę, zapewnioną opiekę i właści­
wą kurację. Dziatwa zaczyna zlatywać się do tej Kolonji z 
całej Polski. W  r. 1924 byłem świadkiem, jak latem wśród 
rozpiętych namiotów na górce wre młode życie, jak w ulu. 
Dyrektor Dr. S t a r k i e w i c z  otacza tą dziatwę szczegól_ 
nie troskliwą, ojcowską opieką, bacznie jednocześnie czu­
wając nad rozbudową swego dzieła. W  r. 1924 —  603 dzieci, 
a wśi’ód nich ser ja uratowanych od charłactwa, a kilkoro 
nawet od śmierci powróciło pod rodzinne strzechy. Jasną 
przyszłość rokowrać można tej młodej kolonji, w której mia­
łem zaszczyt przebywać, a która z każdym rokiem cieszy

się coraz większą sympatją i poparciem społeczeństwa. Duch 
ś. p. Dra G r y g o w i c z a ,  tego opiekuna i przyjaciela 
dzieci Buskich, czuwa nad tą kolonją. Tem większa cześć 
p. D-rcwi S t a r k i e w i c z o w i ,  że wyczuł tę prawdę ży­
ciową i potrafił pokierować nawę Buską na właściwe tory.

Dziś społeczeństwo już wie, że Busko wcale nie jest 
antysyfilitycznem zdrojowiskiem, wiemy, że posiada nie­
zgłębiony skarb w źródłach swoich, które, odpowiednio 
ujęte i rozbudowane, stać się mogą chlubą naszego kraju. 
Społeczeństwo polskie zawdzięcza i to w bardzo znacznej m ie_ 
rze niestrudzonej energji i pracy pana Dra Szymona S t a r_ 
k i e w i c z a ,  który, narażając się na szereg niesłusznych 
nieraz uwag i zarzutów, jednak przetrwał i potrafił doprowa­
dzić swoje dzieło i marzenia do końca. To też przypuszczam, 
że wyrażę zgodną myśl tu zebranych Szanownych Kolegów, 
gdy pozwolę sobie obecnemu wśród nas Panu Doktorowi 
powiedzieć:

Ze pamięć o Nim żyć będzie w sercach społeczeństwa, 
gdyż przez życie idzie P. Dr. Starkiewicz z całem zaparciem 
się siebie, by ratować jego małych obywateli, wskrzesza tak 
doniosłej wagi a zaniedbaną dotąd placówkę dla Skarbu 
Państwa i chorych.

A ta Kol on ja Lecznicza Dziecięca, którą imieniem 
ś. p. pierwszego rektora naszej —  Aliuae Malris Varsovien- 
sis P. Dr. S. Starkiewicz —  nazywa, to dzieło rąk Jego, 
ten pomnik! nie potrafię tego ująć w ramy odpowiednich w y- 
razów‘\ Wymownie wyczuwam myśl swoją w słowach poety:

„Exegisti monumentum aere perennius 
Regaliquc situ Pyramidum altius,
Quod non imber aedax non Aquillo impotens 
Possint diruere aut innumerabilis 
Annorum series et fuga temporum..."

Pielęgniarstwo społeczne.
Podał

J. LUBCZYŃSKI (W arszawa).

Rozwój współczesnej służby pielęgniarskiej wr 
Polsce jest dopiero w stadjum organizacji. W okre­
sie powojennym powstają na ziemiach polskich za­
wodowe szkoły pielęgniarstwa w Warszawie, Kra­
kowie i Poznaniu. Szkoły maję, dwuletni kurs nau­
czania, który obejmuje:

a) Nauki pomocnicze — anatomję, fizjologję, 
histologję, embrjologję, biologję i t. p.

b) Pielęgniarstwo w zastosowaniu do czterech 
głównych działów klinicznych — Chorób wewnętrz­
nych i. zakaźnych, Chorób dziecięcych, Położnictwa 
i Chirurgji.

Higjema Publiczna bardzo mało albo wcale nie 
jest uwzględniona.

W ramach powyższych można pomieścić pro­
gram o dostatecznym zakresie zarówno dla szkole­
nia pielęgniarek klinicznych (szpitale, ambulatorja), 
jak i dla szkolenia pielęgniarek, odwiedzających 
chorych w domach prywatnych. Na ziemiach naszych 
jednak potężnieje z dniem każdym prąd w kierunku 
medycyny zapobiegawczej, i zachodzi konieczność 
szkolenia personelu pieleginiarsk¡iego, uzdolnionego 
do pracy na polu Higjeny Społecznej.

W krajach, gdzie pielęgniarstwo społeczne już 
stoi na wysokim poziomie rozwoju (Anglja, Stany 
Zjednoczone Północnej Ameryki), istnieje rozbież­
ność w poglądach na program szkolenia pielęgnia­
rek społecznych. Przedewszystkiem zachodzi pyta­
nie, czy pielęgniarka społeczna winna posiadać to 
samo przygotowanie kliniczne, które posiada pie­
lęgniarka, przeznaczona do pracy wr szpitalach i
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ambulatorjach? Bezwątpienia, orjentowanie się w 
zagadnieniach kliniki ułatwi pielęgniarce społecz­
nej działalność, jednak kosztem znacznego przedłu­
żenia jej studjów przygotowawczych. Jeśli dla wy­
szkolenia pielęgniarki społecznej przygotowa­
nie kliniczne jest zbyteczne, wtedy programy nau­
czania pielęgniarek klinicznych i pielęgniarek spo­
łecznych będą odmienne. W szkołach tego typu 
program pierwszego roku studjów dla obu grup jest 
wspólny (nauki pomocnicze), zaś w drugim roku 
studjów następuje podział. Zostają opracowane spe­
cjale programy, jeden dla pielęgniarek kliinicznych, 
drugi dla pielęgniarek społecznych.

Innym zagadnieniem, co do którego poglądy nie 
są uzgodnione, jest pytanie, czy należy kształcić typ 
pielęgniarki społecznej, uzdolnionej do pracy we 
wszystkich działach Higjeny Społecznej (choroby 
zakaźne, walka z gruźlicą, walka z chorobami we­
nerycznemu, higjena macierzyństwa, higjena dziecka, 
higjena szkolna, walka z alkoholizmem i t. p.), czy 
też specjalizować pielęgniarki społeczne do' każdego 
poszczególnego działu. Rozwiązanie tej sprawy jest 
zależne od wielu różnych czynników .̂ Teren przy­
szłej działalności pielęgniarki społecznej, charak­
ter ludności, warunki społeczne, względy oszczęd­
nościowe, zdaje się, winny decydować o zastosowa­
niu tego lub innego rodzaju służby pielęgniarskiej.

Szkic niniejszy ma na celu przedstawienie w 
ogólnym zarysie obowiązków i zakresu działalno­
ści pielęgniarki społecznej o typie ogólnym.

ORGANIZACJA I ZAKRES DZIAŁALNOŚCI.
Pielęgniarka społeczna jest instruktorką w spra­

wach higjeny społecznej oraz doradczynią w spra­
wach zdrowia i choroby poszczególnych osób i ro­
dzin. Terenem działalości pielęgniarki społeczinej 
jest obwód miejski lub powiat. Pielęgniarka spo­
łeczna pracuje pod kierunkiem i w porozumieniu z 
lekarzem publicznej służby zdrowia. Zakres działal­
ności pielęgniarki społecznej obejmuje:

1. Choroby zakaźne, włączając
a) gruźlicę,
b) choroby weneryczne.
c) jaglicę.

2. Higjenę macierzyństwa.
3. Higjenę dziecka.
Ą. Higjenę szkolną.
i5. Higjenę przemysłową.
5. Nadzór nad położnemi.
7. Higjenę umysłową.
S. Akcję wychowawczą na polu Zdrowia Pu­

blicznego.
0. Akcję sprawozdawczą.

I. CHOROBY ZAKAŹNE.
Praca pielęgniarki społecznej w walce z cho­

robami zakaźnemi jest prowadzona zawsze pod 
kierunkiem lekarza publicznej służby zdrowia i po­
lega na wyszukiwaniu źródeł infekcji i śledzeniu 
dróg, któremi się infekcja szerzy.

Dla odszukania źródła infekcji pielęgniarka 
społeczna zbiera pełne i dokładne dane, dotyczące 
chorych zakaźnych. Pielęgniarka społeczna klasy­
fikuje chorych według daty zachorowania oraz we­
dług miejscowości, gdzie choroba się zjawia, by wy­

kazać nietylko chronologiczny stosunek jednego 
przypadku do drugiego, lecz by przedstawić geo­
graficzne rozmieszczenie choroby. Pielęgniarka 
społeczna prowadzi krzywe zachorowań i zgonów, 
co pozwala naocznie i szybko orjentować się co do 
stanu i przebiegu choroby zakaźnej.

Pielęgniarka społeczna wyszukuje podejrzane 
| albo nierozpoznane przypadki chorób zakaźnych,
! odwiedza i dozoruje przypadki, pozostające w kwa­

rantannie, nadzoruje, a wrazie potrzeby, izoluje 
osoby, pozostające w kontakcie z chorym, dozoruje 
prowadzenie dezynfekcji, prowadzenie dezynsekcji 
oraz usuwanie wydzielin i wydalin, pobiera próbki 
kultur w przypadkach, kiedy tego zachodzi potrze­
ba, bądź to od nosicieli zarazków lub od chorych 
przy zwalnianiu ich z kwarantanny, zaopatruje 
chorych w razie potrzeby w niezbędne naczynia i 
utensylja oraz rozdaje publikacje w sprawie zapo­
biegania szerzeniu się chorób zakaźnych.

Należy pamiętać, że pielęgniarka społeczna nie 
jest powołana do badania fizykalnego chorych i do 
rozpoznawania przypadków chorobowych.

G r u ź l i c a .  Pielęgniarka społeczna śledzi w 
swym obwodzie wszystko to, co dotyczy gruźlicy 
jako choroby społecznej, a więc chorobowość, umie­
ralność, śn/iertelność, powodowane gruźlicą, istnie­
jące organizacje dla pomocy chorym gruźliczym, ak­
cję przeciwgruźliczą prowadzoną lub proponowaną. 
Pielęgniarka społeczna współpracuje we wszelkich 
poczynaniach, mających na celu usunięcie warun­
ków, sprzyjających szerzeniu się gruźlicy. Pielę­
gniarka społeczna:

a) wyszukuje drogą wywiadu z chorymi gruź­
liczymi, lub też z osobami, będącemi w kontakcie 
z chorymi, niezarejestrowane lub pozostające bez 
dozoru przypadki gruźlicy;

b) troszczy się, by osoby, podejrzane o gruźlicę 
lub narażone na kontakt z gruźliczymi chorynni, by­
ły badane przez lekarza. Badanie lekarskie, jeśli to 
jest możliwe, winno się odbywać w poradniach lub 
klinikach;

c) troszczy się, by plwocina osób, podejrzanych
0 gruźlicę, była zbadana mikroskopowo;

d) stale ma w ewidencji i obserwacji nietylko 
zarejestrowane przypadki gruźlicy wraz. z rodzina-

| mi. lecz wszystkie podejrzane przypadki aż do cza- 
| su, kiedy są rozpoznane, jako wyleczone;
| e) zarządza właściwą opiekę nad chorymi w in_
i stytucjach, w domach prywatnych i poucza chore- 
I go oraz jego otoczenie o niezbędnych higjenicznych

1 zapobiegawczych przepisach przeciw szerzeniu się
i  infekcji;
1 d) śledzi przypadki gruźlicy, zwolnione ze szpi­

tala.
C h o r o b y  w e n e r y c z n e .  Przy zwalczaniu 

chorób wenerycznych pielęgniarka społeczna:
a) współpracuje w akcji propagandowej i wy­

chowawczej, mającej na celu zapobieganie szerzeniu 
się chorób wenerycznych;

b) odwiedza organizacje społeczne w swym ob­
wodzie, by się dowiedzieć, czy odczyty o chorobach 
wenerycznych byłyby pożądane;

c) sama urządza konferencje i pogadanki z 
kobietami, dziewczętami oraz poucza je o higjenie 
płciowej:
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d) pielęgniarka społeczna w żadnym razie nie 
jest powołana do badania i rozpoznawania chorób 
wenerycznych. Jeśli okoliczności upoważniają do 
podejrzenia, że istnieje infekcja weneryczna, pielę- j  

gniarka społeczna doradza choremu (ej) udanie się 
do lekarza po radę, lub odwiedzenie poradni prze- 
ciwwenerycznej;

e) działając w myśl instrukcji lekarza publicz­
nej służby zdrowia, pielęgniarka społeczna doradza 
matkom, które rodzą dzieci martwe, zbadanie krwi ; 
na odczyn W a s s e r  m a n n a i, jeśli ot' czyn wy- i  
padnie dodatni, kieruje chorą do leczenia;

f) w poradni pielęgniarka społeczna asystuje 
lekarzowi przy badaniu chorych, w szczególności jest 
obecną przy badaniu kobiet.

J a g l i c a .  W walce z jaglicą pielęgniarka spo­
łeczna:

a) wyszukuje drogą wywiadu domowego w ro­
dzinach swego obwodu pozostające bez opieki le­
karskiej przypadki jaglicy;

b) troszczy się, by osoby chore lub podejrzane
o jaglicę pozostawały pod opieką poradni lub klinik 
ocznych;

c) poucza chorego oraz jego otoczenie o zacho­
waniu niezbędnych higjenicznych i zapobiegaw­
czych przepisów celem niedopuszczania do szerzenia 
się choroby;

d) zaznajamia się z warunkami higjeniczno- 
sanitarnemi, zamkniętych zakładów opiekuńczych 
swego obwodu i informuje lekarza publicznej służ­
by zdrowia o brakach zakładów pod względem hi- 
gjeniczno sanitarnym, a w szczególności o przypad- j 
kach zachorowań ocznych.

II. HIGJENA MACIERZYŃSTWA.

Pielęgniarka społeczna udziela instrukcyj mat­
kom pojedyńczo lub w grupach z zakresu;

a) fizjologji ciąży;
b) higjeny ciąży, djetetyki, odzieży i t. p.;
c) dolegliwości i nienormalności ciąży;
d) przygotowania do porodu;
e) potrzeb i odzieży oczekiwanego dziecka;
f) pieczy nad położnicą i niemowlęciem;
g) karmienia piersią;
h) kąpieli niemowlęcia.
Pielęgniarka społeczna miewa pogadanki z ko­

bietami w ciąży na stacjach opieki, w domach pry­
watnych raz na miesiąc aż do 5 miesiąca ciąży, a co 2 
tygodnie później. Pielęgniarka społeczna troszczy 
się, by kobiety ciężarne były badane przez lekarza 
specjalistę w przychodniach dla ciężarnych. Dla nor­
malnych porodów pielęgniarka stara się o pomoc 
położnej do porodu. Kobiety, które będą miały poród 
trudny ' lub nienormalny, pielęgnarka społeczna 
umieszcza w zakładzie dla położnic.

III. HIGJENA DZIECKA.

Pielęgniarka społeczna ma pieczę nad higjeną 
matek i noworodków ze specjalnem skierowaniem 
uwagi na infekcję oczu. Pielęgniarka społeczna 
dba, by nowonarodzone dziecko było zarejestrowane 
w urzed/ie właściwym. Pielęgniarka społeczna sta­
le śledzi zdrowie niemowląt i ich rodziców ze spe­

cjalnem uwzględnieniem karmienia i odżywiania 
dzieci, wykrywania wad rozwojowych lub choroby. 
Pielęgniarka społeczna:

a) poucza matki o higjenie i żywieniu niemo­
wląt, demonstrując praktycznie metody żywienia;

b) zapewnia perjodyczne badanie dzieci;
c) śledzi, by instrukcje, wydane przez lekarza, 

były wykonywane w praktyce;
d) upewnia się, czy matka otrzymała od właści­

wego urzędu świadectwo o urodzeniu dziecka.
W domach prywatnych pielęgniarka społeczna 

udziela instrukcyj, dotyczących higjeny osobistej, 
higjeny domowej, ze specjalnem uwzględnieniem 
karmienia piersią, a gdzie tego zachodzi potrzeba, 
karmienia sztucznego, troszcząc się, by dzieciom za­
pewnić warunki dla normalnego rozwoju i wzrostu. 
Pielęgniarka społeczna stara się o należytą pomoc 
szpitalną lub ambulatoryjną dla tych matek i dzieci, 

j  które tego potrzebują.
Pielęgniarka społeczna zbiera dane, dotyczące 

I dzieci ślepych, głuchych, ułomnych, syfilitycznych, 
epileptycznych, upośledzonoych umysłowo, chorych, 
nielegalnych, występnych i wszelkich innych nie­
normalnych dzieci, oraz stara się o zapewnienie dla 
nich opieki. Na stacjach opieki pielęgniarka pracu­
je, jako pomocnica lekarza stacyjnego, przygotowu­
jąc dzieci do badania, ważąc i mierząc je, wyjaś­
niając instrukcje, udzielone przez lekarza, oraz de­
monstrując metody ich zastosowania.

IV. HIGJENA SZKOLNA.

Główniejsze obowiązki pielęgniarki społecznej, 
jako higjenistki szkolnej, są:

a) współpraca z lekarzem szkolnym nad wykry­
waniem i poprawą wad rozwojowych /. fizycznych 
u dzieci:

b) donoszenie władzom szkolnym i lekarzowi 
publicznej służby zdrowia o wszystkich przypadkach 
istniejących lub podejrzanych o chorobę zakaźną 
oraz

c) pomaganie lekarzowi szkolnemu przy do­
konywaniu szczepień ochronnych.

Działalność pielęgniarki społecznej przy zwal­
czaniu chorób zakaźnych w szkołach polega na wy­
łączaniu ze szkół dzieci, podejrzanych o chorobę za­
kaźną, i zawiadamianiu lekarza publicznej służby 
zdrowia i rodziców dziecka o powodach wyłączenia, 
niepozwalanie uczęszczania do szkoły dzieciom po 
chorobie oraz tym, które były nieobecne w szkole 
przez czas dłuższy. W czasie epidemji podlegają ob­
serwacji te domy, z których infekcja wyszła, albo, 
w których przebywają chorzy lub osoby podejrzane 
o kontakt z chorymi.

Pielęgniarka społeczna wypełnia zlecenia leka­
rza szkolnego lub lekarza domowego przy odwiedza­
niu domów uczniów, odprowadza dzieci do ambula- 
torjów, szpitali i t. p., gdzie właściwa pomoc może 
być udzielona, w nagłych wypadkach w szkole u- 
dziela pierwszej pomocy, zaznajamia się z warunka­
mi sanitarnemi budynków szkolnych i terenów 
przylegających, donosi władzom szkolnym i sani­
tarnym o wszystkich brakach w oświetleniu, ogrze­
waniu, wentylacji gmachów, gdzie przebywają ucz­
niowie, współpracuje z lekarzami, dentystami, wła-
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dzami szkolnemi i organizacjami społecznemi w 
sprawie ochrony zdrowia dzieci szkolnych w szkole
i poza szkołę, oraz poucza nauczycieli, rodziców i 
uczniów o zasadach higjeny.

V. NADZÓR NAD POŁOŻNEMI.

Pielęgniarka społeczna na zlecenie lekarza pu­
blicznej służby zdrowia odwiedza wszystkie położ­
ne, uprawnione do praktyki, celem nadzoru nad wy­
konywaniem przepisów i rozporządzeń władz sani­
tarnych. Przy odwiedzinach pielęgniarka społeczna 
zwraca uwagę na mieszkanie i jego urządzenie, na 
sprawozdania z przyjętych porodów według ksią­
żeczki, posiadanej przez położną, i specjalnie bada, 
czy położna posiada dostateczną ilość protargolu.

Na zlecenie lekarza publicznej służby zdrowia 
pielęgniarka społeczna odwiedza matki noworod­
ków, przyjmowanych przez położne, dla stwierdzenia 
stanu ich zdrowia, a w szczególności stanu ich spo­
jówek ocznych.

Pielęgniarka stara się wpłynąć na położne, by 
uczęszczały na kursa dokształcające lub przeszkole­
nia.

Pielęgniarka społeczna współdziała w ujawnia­
niu położnych, nie mających prawa praktyki albo 
niezarejestrowanych u miejscowych władz sanitar­
nych.

Pielęgniarka społeczna poleca położnym odsy­
łanie matek z niemowlętami do stacyj opieki nad 
dziećmi, jeśli te istnieją w danym obwodzie.

Pielęgniarka społeczna również:
a) donosi lekarzowi publicznej służby zdrowia 

o naruszeniach ustaw i rozporządzeń, dotyczących 
położnych i wykonywania praktyki;

b) donosi lekarzowi publicznej służby zdrowia 
o zmianie miejsca zamieszkania, usunięcia się od 
praktyki, śmierci lub innych ważnych zmianach, 
dotyczących uprawnionej do praktyki położnej;

c.) czuwa nad wykonywaniem przez położne 
rozporządzenia o rejestrowaniu dzieci, martwo uro­
dzonych, narodzin lub śmierci;

d) porównywa listę nowonarodzonych dzieci, 
zarejestrowanych przez rodziców, lekarza lub po­
łożną, z wyciągiem o narodzinach z ksiąg stanu cy­
wilnego, by stwierdzić braki lub błędy w rejestro­
waniu.

Jeżeli pielęgniarka społeczna dowie się o naro­
dzeniu dziecka, jej obowiązkiem jest dowiedzieć się, 
czy dziecko zostało zarejestrowane. Jeżeli ani le­
karz, ani położna, obecni przy porodzie, nie zareje­
strowali narodzin, obowiązkiem pielęgnarki spo­
łecznej jest wpłynąć na rodziców, by tej formalno­
ści stało się zadość.

VI. HIGJENA PRZEMYSŁOWA.

Pielęgniarka społeczna, jako instruktorka w 
sprawach higjeny:

a) stara się mieć nadzór nad zdrowiem i hi- 
gjeną osób, zatrudnionych w zakładach przemysło­
wych swego obwodu:

b) odwiedza domy osób, pracujących w prze-

myśle, mając w pieczy higjenę poszczególnych 
członków rodziny, a więc matek w ciąży, niemowląt, 
dzieci szkolnych, zapobiega szerzeniu się gruźlicy 
w rodzinie, zwalcza pjaństw~o i t. p.

VII. HIGJENA UMYSŁOWA.

Praca pielęgniarki społecznej w tym dziale po­
lega na:

a) wyszukiwaniu umysłowo chorych i oddawa­
niu ich pod opiekę lekarską;

b) odwiedzaniu umysłowo chorych i informo­
waniu się, czy zalecenia lekarza są stosowane w 
praktyce;

c) współpracy z klinikami dla chorób umysło- 
! wych;

d) odwiedzaniu chorych, wypisanych ze szpi­
tala.

VIII. AKCJA WYCHOWAWCZA.

Pielęgniarka społeczna może dokonać wiele 
pracą wychowawczą w swym obwodzie. Pielęgniar­
ka społeczna poucza, doradza i demonstruje w cza­
sie wizyty domowej praktyczne stosowanie zasad hi­
gjeny, korzysta z prasy lokalnej, z wykładów, kur­
sów dokształcających, wystaw dla przedstawienia i 
propagandy higjeny w najprostszej i najwięcej po­
nętnej formie. Pielęgniarka społeczna rozdaje odez­
wy i publikacje, dotyczące chorób zakaźnych i in­
nych działów Higjeny Społecznej, drukowane przez 
centralne lub lokalne władze sanitarne. Pielęgniarka 
społeczna interesuje się artykułami, raportami, ma­
pami, filmami i innym materjałem w sprawie lo­
kalnych warunków zdrowotnych, przygotowanym 
bądź przez władze państwowe lub samorządowe, 
bądź też przez organizacje społeczne z funduszów 
państwowych lub prywatnych.

IX. AKCJA SPRAWOZDAWCZA.

Działalność pielęgniarki społecznej winna być 
; ujmowana w perjodyczne sprawozdania. Sprawoz- 
j  dania są prowadzone, aby:
! a) umożliwić sobie, prowadzącej pracę, zorien­

towanie się, czy praca jest prowadzona z wynikiem 
! pomyślnym;

b) pozostawić stałą ewidencję dokonanej pra­
cy, aby nowy pracownik, przystępujący do rozpo­
czętej pracy, mógł ją dalej prowadzić.

Społeczna służba pielęgniarska wymaga spe­
cjalnych uzdolnień i kwalifikacyj od kandydatek. 
Ujmujące cechy zewnętrzne, łagodność, pogoda u- 

j  mysłu, zdolności organizacyjne, zamiłowanie do 
| pracy społecznej, umiejętność przemawiania pu- 
| blicznie, znajomość budżetowania są cechami wyso- 
! ce pożądanemi. Do innych niemniej ważnych kwa. 
j lifikacyj należy zaliczyć: zdrowy rozsądek, inteli- 
: gencję, entuzjazm, inicjatywie, energję, wytrwałość, 
| porządek i punktualność oraz umiejętność przysto- 
| sowania się.
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M E M O R J A Ł .

Naczelnej Izby Lekarskiej w sprawie projektu noweli do usta- j 
wy z dnia 19 maja 1920 roku o obowiązkowem ubezpieczeniu na

wypadek choroby (Dz. U. R. P. Nr. 44 poz. 272).
Naczelna Izba Lekarska po zasięgnięciu opinji wszyst­

kich Izb Lekarskich w Państwie w sprawie projektu ustawy 
z dnia 19 maja 1920 r. o obowiązkowem ubezpieczeniu na wy­
padek choroby (Dz. U. R . P . Nr. 44 poz. 272) przedstawa 
następujący memorjał.

Naczelna Izba Lekarska już w memorjale z dnia 6-go 
października 1924 r. L . 356/24 z powodu ówczesnego pro­
jektu noweli do ustawy o obowiązkowem ubezpieczeniu na ' 
wypadek choroby przedstawiła szereg powodów, dla któ­
rych ustawa z dnia 15.V.  1920 r. w jej wykonaniu nie 
spotkała się z powszechnem zadowoleniem. Zdaniem Naczel­
nej Izby Lekarskiej powody po temu były następujące: 1) 
Połączenie ubezpieczenia od bezrobocia na skutek choroby 
(niezdolności do pracy) z uprzystępnieniem lecznictwa, 2) i 
ingerowanie w zakresie lecznictwa urzędników kasowych nie I 
fachowców, natomiast pomijanie lekarzy, do których rola : 
kierownicza w zakresie lecznictwa z natury rzeczy należeć j 
powinna i płynące stąd poniżenie stanu lekarskiego, 3) | 
przymus ubezpieczenia, stosowany zarówno do instyutcji, jak 
i tych warstw ludności, które były przedtem lepiej zaopa- j  
trzone w pomoc w chorobie, 4) konieczność powiąrzania swe- i 
go zdrowia lekarzowi wskazanemu, a nie z wolnego wyboru, i

5) przymus należenia do Kas warstw ludności dostatecznie 
materjalnie zabezpieczonej przy jednoczesnej niemożności do- i 
starczenia im świadczeń odpowiadających wysokości ściąga- | 
nych z nich opłat (brak odpowiednio urządzonych szpitali, \ 
sanatorjów) —  oto najgłówniejsze powody, dla których dążenia 
stanęły w niezgodzie z potrzebami życia.

Niezależnie od tego Naczelna Izba Lekarska już wówczas 
wskazywała na konieczność głębszego nadzoru nad sprawami i 
lecznictwa ze strony tego organu administracji państwowej, j  
któremu specjalnie troska o zdrowie publiczne została po­
wierzona, jako jedynie kompetentnemu w tych sprawach. 
Wtedy art. 42 nie miałby takiego zastosowania, że czynności ' 
przez pomocniczy personel lekarski mogą być wykonywane j  
i bez zezwolenia lekarza, i bez jego wiedzy, jeżeli nie może j 
on być wezwany. W  praktyce doprowadziło to np. w Lodzi i  
do tego, że Zarząd Kasy w czasie stanu bezkontraktowego j  
chciał oddać w ręce felczerów i akuszerek całe lecznictwo. ! 
Ustęp ten przez nowelizację powinien być stanowczo usu- j 
nięty, gdyż jest bezwarunkowo dla ubezpieczonych szkodli- 1 
wy. Słuszną i najodpowiedniejszą rzecząby było, aby ści- j 

sły nadzór nad lecznictwem w Kasach Chorych objęło Mini- i 
sterstwo Spraw Wewnętrznych (Generalna Dyrekcja Służby J  
Zdrowia), a nadzór nad ubezpieczeniem od bezrobocia z i 
powodu choroby Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej. ! 
Instytucja bowiem Kas Chorych, która może objąć blisko 
$0% ludności, a więc lecznictwo prawie całej ludności pań- i 
stwa, powinnaby dążyć nietylko do niesienia pomocy indy- i 
widualnej, ale zarazem zgodnie z postępem nauki lekarskiej 
do współdziałania w rozwoju zadań higjeny zapobiegawczej. i 
Tak tylko bowiem pojęte zadanie lecznictwa może odpowia- i 
dać obowiązkom i interesom Państwa, interesom chorych j 
i wiedzy lekarskiej. Skoordynowanie tych dwu zadań by- | 
łoby najłatwiejsze, gdyby w zakresie lecznictwa miało głos | 
tylko Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. ;

Z tych to motywów wychodząc, niezależnie od delega- j 

tów Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia, Naczelna Izba L e- I 
karska proponowała i proponuje, aby przy Generalnej D y- j  

rekcji Służby Zdrowia utworzony był specjalny organ w po- j  
staci Rady do spraw lecznictwa Kas Chorych, do której ! 
mogłyby apelować zarówno Zarządy Kas Chorych jak i Na­
czelni Lekarze w razie wynikłych nieporozumień w spra- ' 
wach lecznictwa. Zadaniem takiej Rady byłoby: a) rozpa- j 

trywanie rocznych sprawozdań z działalności Kas w zakre- | 
sie lecznictwa i urządzeń leczniczych, b) rozpatrywanie I 
i zatwierdzanie planów i projektów inwestycyj leczni- j 
czych w Kasach Chorych pod względem celowości i urządzeń I 
sanitarnych, c) rozpatrywanie projektów na otwarcie apteki 
Kas Chorych i na zakres ich działalności, d) rozpatrywa­
nie wynikających sporów w zakresie lecznictwa między wła­
dzami Kas Chorych. Do składu tego rodzaju Rady wcho­
dziliby: Generalny Dyrektor Służby Zdrowia lub jego za - 1 
stępca, jako przewodniczący, Dyrektor departamentu higje­

ny, Inspektor Służby Zdrowia, radca prawny Generalnej Dy­
rekcji, przedstawiciel Naczelnej Izby Lekarskiej, przedsta­
wiciel administracji Kas Chorych, Naczelnik wydziału far­
maceutycznego Ministerjum.

Regulamin Rady opracowany przez nią zatwierdza 
Minister Spraw Wewnętrznych w porozumieniu z Ministrem 
Pracy i Opieki Społecznej. Wrszak tak zbudowany organ 
nie pociągnie za sobą specjalnych wydatków państwowych.

W związku z należytem postawieniem lecznictwa w 
Kasach chorych, a to zarówno w stosunku do ubezpieczo­
nych jak i lekarzy, niemałej wagi jest stanowisko Le­
karza Naczelnego w Kasie. Wprawdzie art. 73 projektu no­
weli zaznacza, że narówni z Dyrektorem jest mianowany 
przez Zarząd i Lekarz Naczelny, winno być jednak zazna­
czone, że Zarząd mianuje Lekarza Naczelnego z pośród kan­
dydatów przedstawionych przez miejiscową zawodową orga­
nizację lekarską, że zakres lecznictwa do niego wyłącznie 
należy, że w tym dziale jest on odpowiedzialny tylko przed 
zarządem, zależnym zaś od zarządu wyłącznie w zakresie 
budżetu lecznictwa. Lecznictwem nie może kierować Zarząd, 
jako niekompetentny. W  razie wynikłych sporów w zakre­
sie lecznictwa Lekarz Naczelny jak i Zarząd Kasy zwra­
cają się do Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia;, jako fa­
chowego organu nadzorczego.

Proponowaną w noweli Radę przy Naczelnym Lekarzu 
uważać należy za zamierzenie celowe i odpowiednie, tylko 
jej skład i zadania powinny być ustawowo ustalone.

Jeżeli teraz wziąć pod uwagę stanowisko lekarza or­
dynującego w Kasach Chorych, to tu nasuwają się dezyde­
raty następujące: Przedewszystkiem w załatwieniu aktu le­
czenia powinien być uwzględniony w myśl art. 42 p. II wolny 
wybór lekarza i zachowanie tajemnicy lekarskiej, którego 
art. 77 nie gwarantuje, bo urzędnicy nie są na zasadzie 
przysięgi zawodowej do tego obowiązani.

Wszystkie dokumenty, które mają służyć do wypłaty 
zasiłków nie powinny zawierać rozpoznania choroby, zaś 
wszelkie dokumenty, które zawierają rozpoznania lekarskie 
(karty choroby, orzeczenia komisji i inne) winny być wr za­
wiadywaniu wyłącznie lekarzy, a nie tak jak obecnie w za­
wiadywaniu administracji. Lekarz ordynujący wydaje za­
świadczenie o niezdolności do pracy w wypadkach dla niego 
niewątpliwych, przy najmniejszej zaś wątpliwości przeka­
zuje sprawę komisji lekarskiej.

Dla dobra chorych, racjonalnego lecznictwa i pra­
widłowej gospodarki należałoby ustawowo procentowo ozna­
czyć wydatki na lecznictwo, zapomogi, administrację i fun­
dusz rezerwowy. Aby uniknąć nadmiernego wyzyskiwania 
Kasy przez ubezpieczonych, jeżeli już nie sam ubezpieczony, 
to jego rodzina powinna ponosić 10% kosztów na lekarstwa.

W  poprzednim projekcie nowelizacji uwzględniona 
była wysokość zarobku, ponad ktcrą upadał obowiązek 
ubezpieczenia. W  obecnym projekcie sprawa ta zupełnie zo­
stała pominięta, jednak zarówno na interesy Kas Chorych 
jak i na interesy stanu lekarskiego ustalenie pewnej gra­
nicy jest niezbędne. Zadaniem Kas Chorych jest zorgani­
zować pomoc lekarską dla warstw ekonomicznie słabszych, 
któreby same sobie nie podołały zapewnić odpowiedniej po­
mocy; natomiast Kasy włączając w zakres swego działania 
warstwy zamożniejsze, które same sobie mogą zorganizować 
pomoc lekarską, zaciągają względem nich zobowiązania, 
którym w obecnym stanie rzeczy nie zawsze mogą. zadość­
uczynić (brak odpowiednich szpitali, wyjazdy do wód mine­
ralnych, do sanatorjów), co znów jest źródłem niezadowolenia 
z drugiej znów strony zamożni zajmują w Kasach m iejsca, 
któreby się należały słusznie ludności mniej zamożnej. Dla 
stanu zaś lekarskiego brak tej górnej granicy jest źródłem 
prawie zupełnego upadku wolnej praktyki lekarskiej; gdyby 
bowiem kasy chorych przy obecnym ich ustroju objęły 80%  
ludności, to gdzie znajdzie się pole do wolnej praktyki? Ja­
sne więc jest, że tego rodzaju warunki prowadzić będą do 
pauperyzacji lekarzy1, będących poza kasami chorych, a z 
drugiej zaś strony wytwarzają i wytworzą typ lekarza 
urzędnika. Tylko wolny wybór lekarza, wolna praktyka le­
karska, związane z tym szlachetne współzawodnictwo pro­
wadzić mogą do należytego poziomu zawodowego i nauko­
wego stanu lekarskiego, co nie jest obojętne ani dla inte­
resów społeczeństwa, ani dla Państwa. Wszak nie tylko 
ubezpieczeni w Kasach chorych, ale i inne warstwy społe­
czeństwa (chociażby nawet i najbiedniejsze, które są poza
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nawiasem działań'a kas chorych ) a przede wszystkiem służba 
zdiv,w;a publicznego oraz wojskowość potrzebują odpowied 
nich zastępów wyrobionych i wykwalifikowanych lekarzy. 
Frzy obecnym systemie, jeżeli kasy chorych bez ustalenia 
górnej granicy objęłyby lecznictwo prawie całej ludności, 
(80% ) to jasną jest rzeczą, że poza Kasami Chorych, le­
karz wolno praktykujący nie będzie miał możności egzysten­
cji. Czy w podobnych warunkach zarobkowania za lat kilka 
wydziały lekarskie znajdą odpowiednią liczbę adeptów me­
dycyny, pytanie to co najmniej należy uważać za otwarte. 
Z drugiej znów strony przyjęty w większych kasach system 
ambulatoryjny udzielania pomocy lekarskiej oparty na za­
sadach fabrycznych przy płacach lekarzy ryczałtowych musi 
manierować lekarzy w kierunku spełnienia ich zadań w spo­
sób urzędniczy, nie dając warunków współzawodnictwa i 
pobudki do samokształcenia s:ę wobec nawału zajęć. Z po­
wyższych powodów wszystkie Izby Lekarskie wypowiedziały 
się za ustaleniem górnej granicy dochodu, ponad który usta­
wowy obowiązek należenia do kas chorych upada. Granica 
ta nie powinna przewyższać 375 zł. miesięcznego dochodu.

Ponieważ już sama ustawa wyłącza z pod swojej o - 
pieki pewne kategorje pracowników, przeto jasną jest rze­
czą, że w myśl konstytucji (art. 108) mają oni prawo do 
organizowania się w celu tworzenia swoich odrębnych Kas. 
Idea liberalizmu i opieki społecznej powinnaby zwalniać 
od przymusu należenia i inne grupy zarganizowane już 
wr innych krsach, byleby tylko warunki ubezpieczenia nie 
były gorsie od tych jakie są w Kasach Chorych. Postęp i 
rozwój urządzeń społecznych polega na dokładnem obserwo­
waniu życia, odczuciu potrzeb i dobrej inicjatywie; tłumić 
więc te ostatnie dążności organizacyjne nie jest właściwe z 
punktu widzenia zdrowej gospodarki i pracy społecznej. 
Troska o zdrowie ogółu i orgairzacja lecznictwa powinna 
należyć do Państwa, ale troska o zdrowie indywidualne jest 
atrybutem jednostki i to powinno być uwzględnione w or­
ganizacji pomocy społecznej. Jeżeli grupy jednostek w celu 
zapewnienia sobie opieki i pomocy w chorobie zechcą się 
łączyć i tworzyć oddzielne instytucje na lepszych zasadach 
oparte, dlaczegoby Państwo, ewentualnie prawo, miało ha­
mować tak'e dążenia, które tylko mogą być źródłem postę­
pu. Czy należało zmieniać wzorową organizację pomocy le­
karskiej w Zagłębiu Dąbrowskiem; czy z chwilą wprowa­
dzenia kas chorych na Śląsku ulecby także miały temuż 
losowi istniejące tam kasy brackie, które mają poza sobą 
szeregi lat pracy i doświadczenia (z górą sto)?

Ustawy nowouchwalone lub nowelizowane nie powin­
ny być w sprzeczności z już istniejącemi, a zwłaszcza z 
konstytucją. Tymczasem nowelizacja rozpatrywana propo­
nuje artykuły wręcz sprzeczne z ustawami zasadniczemi. 
W art. 43 V proponowany przymus leczenia kasowych cho­
rych w razie stanów bezkontraktowych przez wszystk:ch le­
karzy zamieszkałych w danym okręgu jest sprzeczny z art. 
96 i 101 konstytucji, a z góry narzucone w takich wypad­
kach honorarja w wysokości połowy taksy ustalonej przez 
Urząd Wojewódzki są sprzeczne z postanowieniem art. 21 

22 ustawy o praktyce z dn. 2 . XI I .  1921 r. poz. 762. Art. 9

tejże ustawy, na który powołuje się art. 95 noweli, stosują 
s.'ę do partaczy, nie do lekarzy i nie może być zastosowa­
ny, proponowane zaś w punkcie III kary na lekarzy chcą 
uczynić z nich istoty pozbawione obrony praw zasadniczych 
mogą mieć w razie braku zgody na osobę przewodniczącego, 
wyznaczonego z urzędu przewodniczącego przez Urząd 
Ubezpieczeń, lecz przez najwyższą instancję sądową w da- 
ntj miejscowości. Urzędy ubezpieczeń nie mogą być uwa­
żane za niezainteresowane w sprawach sporu.

Komisje pojednawcze przewidziane w art. 84 nie 
obywatela i to właśnie przez Ministerstwo Pracy i Opieki 

Społecznej, które jest powołane do strzeżenia art. 102 kon­
stytucji.

Pojęcie 2 komisji arbitrażowych jest nowością; arbi­
traż; może być tylko jeden i to bezapelacyjny. Skład arbi­
trażu proponowany przez nowelę winien być uzupełniony 
przez przewodniczącego także mianowanego przez najwyż­
szą instancję sądową, wtedy nie będzie obawy o równość 
głosów i dyrektor urzędu ubezpieczeń nie będzie miał gło­
su decydującego, nie będąc przewodniczącym. Skład komi­
sji arbitrażowej powinien być tak ustalony, ażeby 2 strony 
będące w kontrowersji miały równą liczbę swych przedsta­
wicieli z niezainteresowanym przewodniczącym, jak to wy­
żej przedstawiono.

Art.  97 ustawy oddaje nadzór nad działalnością ubez­
pieczeniowy Ministerstwu Pracy i Opieki Społecznej, a w 

granicach zasadniczej ustawy sanitarnej Ministerstwu Spraw 
Wewnętrznych.

Niezbędną jest jeszcze i kontrola państwowa w spra­
wach gospodarki finansowej. Państwo nie może uważać za 
cbojętną gospodarkę finansową instytucji, która ściąga od 
znacznej części społeczeństwa w drodze przymusu olbrzymie 
kwoty i która jednocześnie ma obowiązek dawania innej, a 
jeszcze większej większości społeczeństwa świadczeń donio­
słej wagi. Opieka nad pracownikiem i jego rodziną w wy­
padkach choroby w naszym sysemie państwowym nie jest 
dobroczynnością, zależną od woli osób i instytucji prywat­
nych, ani też nie jest pozostawioną inicjatywie przedsię­
biorstw ciągnących z tego zyski; jest ona obowiązkiem, który 
reguluje Państwo. Każda opłata przymusowa ma w istocie 
swej charakter podatku, a więc ten sam organ, który kon- 
Irclujs wydatkowanie sum podatków, powinien w ten sam 
sposób badać wydatkowanie wpływów z opłat przymusowych 
na cele opieki społecznej. Wymaga tego wprost logika życia. 
Dlatego byłoby słuszne, aby najwyższa Izba Kontroli Pań­
stwa i jej oddziały miały zagwarantowane w ustawie prawo 
kontroli nie tylko w tych wypadkach, gdy Kasy Chorych 
otrzymują zasiłki z funduszów państwowych, ale i wogóle. 
Chodzi tu bowiem o kontrolę fachową, która może dodatnio 
wpływać na gospodarność i celowość w wydatkach.

Sekretarz: Przewodniczący:
(— ) D r. M e t e 1 s k i . (— ) D r. B ą c z k i e w i c z .

Sprawy zawodowe

PROTOKÓŁ

Pierwszego (organizacyjnego) posiedzenia drugiej Naczelnej 
Izby Lekarskiej kadencji 1926 —  1928 roku, z dn. 28 lu -

tegio 1926 r.
Obecni: przedstawiciele: Bączkiewicz, Garlicka, Ma­

kowski, Metelski, Przyborowski, Róbin, śmiechowski, W oj_ 
nówna (Izba W arsz._B:a łost.) .  Drożdż, Wiszniewski (Izba 
Lubelska). Dymiński, Jerzykowski, Steinborn, Wieleński 
(Izba Poznańsko — Pomorska). Jankowski, Strzemieński, 
Wróblewski, Wrześniowski (Izba Krakowska). Franke, No­
wicki, Papee, W aygiel, Wolf (Izba Lwowska). Tomaszewski 
(Izba Łódzka); razem 24 członków. Przewodniczący stwier­
dza prawomocność zebrania zgodnie z arykułem 7 regulaminu.

Przewodniczący ustępującego Zarządu Dr. B ą c z ­
k i e w i c z  otwiera i zagaja posiedzenie poczem oznajmia, 
że na zasadzie zawiadomień, nadesłanych przez poszczególne

Izby skład Naczelnej Izby Lekarskiej przedstawia się nastę­
pująco. Przedstawicielami Izby Warszawsko-Białostockiej są: 
D -rzy: Bączkiewicz Jan, Garlicka Zofja, Krzyczkowski A n _  
toni, Makowski Tytus, Metelski Norbert, Przyborowski 
Adam, Róbin Wilhelm, Sochacki Ignacy, śmiechowski Anto­
ni, Wojnówna Zofja. Zastępcami: Gurbski Stanisław, Jasie- 
lewicz Kazimierz, Kołłątaj-Srzednicki Jan, Lewin Gerszon, 
Orłowski Edward, Sławiński Zdzisław, Szumlański Witold, 
Szymanowski Zygmunt, Trenkner Henryk, Żelisławski) Je­
rzy. Przedstawicielami Izby Lubelskiej są: Drożdż Wacław, 
Wiszniewski Eugenjusz. Zastępcami: Miłaszewski Franci­
szek, Brykner Władysław. Przedstawicielami Izby Krakow­
skiej są: Jankowski Stanisław, Strzemieński Stefan, Wró­
blewski Winceny, Wrześniowski Władysław. Zastępcami: 
Grzybowski Grzegorz, Batawia Ludwik, Czaplicki Zdzisław, 
Zakrzewski Wacław. Przedstawicielami Izby Lwowskiej są: 
Franke Marjan, Nowicki Witold, Papee Jan, Waygiel Euge-

www.dlibra.wum.edu.pl



302 WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE—  Nr. 6 30 czerwca 1926

njusz, Wolf Aron, Czernecki Władysław. Zastępcami: Kubi- 
sztal Stanisław, Leńko Zenon, Ramer Salomon, świtalski 
Mieczysław, Szymański Henryk. Przedstawicielami Izby 
Łódzkiej są: Tomaszewski Antoni, Skusiewicz Feliks. Za­
stępcami: Michalski Józef, Margolis Aleksander. Przedsta­
wicielami Izby Poznańsko-Pomorskiej są: Jerzykowski Sta­
nisław, Wieleński Bolesław, Stejinborn Otton, Dymiński 
Zygmunt. Zastępcami: Gantkowski Paweł, Wilczewski Ka­
zimierz, Szulc Tadeusz, Maj Kazimierz. Razem Izba Na­
czelna liczy 28 członków.

Przewodniczący odczytuje list D-ra S k u s i e w i c z a  
z Łodzi, którym przekazuje swój mandat kol. T o m a ­
s z e w s k i e m u  i wyraża opinję, że projektowana przez. 
Naczelną Izbę Lekarską 6-cio złotowa składka na rzecz Na­
czelnej Izby Lekarskiej jest zbyt wygórowana. Poza tem 
usprawiedliwili nieobecność Dr. S o c h a c k i ,  który jest 
chory, i Dr K r z y c z k o w s k i ,  który przekazał swój głos 
d-rowi ś m i e c h o w s k i e m u, na co Izba wyraziła zgo­

dę. Następnie przystąpiono do wyboru Zarządu. Po obliczeniu 
głosów przez Komisję skrutacyjną okazało się, że na człon­
ków Zarządu zostali wybrani: Bączkiewicz, Krzyczkowski, 
S'trzemieński, Papee, Metelski, Drożdż, śmiechowski, Ma­
kowski, Jerzykowski; na zastępców zaś: Wi^ześniowski, Że- 
lisławski, Zembrzuski, Bein, Waygiel, Michalski, Wojtkie­
wicz, Garlicka, Wojnówna.

Po ogłoszeniu wyniku wtyborów nowoobrany Zarząd 
przeprowadza wybory prezydjum, przyczem powołano na prze­
wodniczącego Bączkiewicza, na wiceprezesów: Jerzykowskie- 
go, Papeego, Strzemieńskiego, śmiechowskiego, sekretarza 
Metelskiego i skarbnika Makowskiego.

Przewodniczący w serdecznych słowach dziękuje za 
wybór i wyraża ufność, że wszyscy członkowie Izby podzielą 
się ciężarem pracy, skierowanej ku dobru społeczeństwa i 
stanu lekarskiego.

W  dalszym ciągu wszystkimi głosami zostali wybrani 
na członków1 komisji rewizyjnej: Wiszniewski Eugenjusz, 
Gruszczyński Aleksander, Bogucki Wincenty, Róbin W il­
helm, Sochacki Ignacy.

W  wyborach Sądu Naczelnej Izby Lekarskiej głosowa­
ło 22 członków wynik wyborów następujący: Sędziowie: B eł- 
kowski Jan, Chmielewski Jan, Gębarski Stanisław, Gru­
szczyński Aleksander, Janczewski Władysław, Kołłątaj 
Srzednicki Jan, Kowalski Franciszek, Kozerski Adolf, 
śmiechowski Antoni, Starkiewicz Mikołaj, Szerypo Ryszard, 
Turski Antoni, Wojnówna Zofja, Zembrzuski Stanisław, 
Żurakowski Aleksander; delegowani od Izby Warsjawrsko- 
Białostockiej: Ryłko Marjan, Osiński Eugenjusz; od Izby 
Lwowskiej: Papee Jan, Franke Marjan; od Izby Krakow­
skiej: Wrzsśniowski Władysław, Jankowski Stanisław; od 
Izby Poznańsko-Pomorskiej: Karwowski Adam, świnarski 
Emil; od Izby Łódzkiej: Trenkner Henryk, Grabowrski Ju- 
ljan; od Izby Lubelskiej: Modrzewski Jan, Wiszniewski Eu­
genjusz. Zastępcami są: Bronowski Szczęsny, Byszewski 
Tomasa, Chrzanowski Zygmunt, Hagmajer Stanisław, Jasie- 
lewicz Kazimierz, Jędrzejewski Michał, Korzon Tadeusz, 
Kowralski W acław, Łapiński Wacław, Łuczycki Bronisław’ , 
Nowacki Ludomir, Podczaski Teodor, Rudziński Walenty, 
Szayer Edmund, Żelisławski Jerzy; delegowani od Izby 
Warszawskc-Białostockiej: Metelski Norbert, Jakimiak Bo­
lesław; od Izby Lwowskiej: Kotiers Zdzisław, Salpeter Mi­
chał; od Izby Krakowskiej: Olbrycht Jan, Suchodolski Kazi­
mierz ; od Izby Poznańsko-Pomorskiej: Matuszewski Romu­
ald, Wiecki Czesław; od Izby Łódzkiej: Watten Ignacy, 
Krakowski Edmund, od Izby Lubelskiej: Drożdż Wacław', Ja_  
cewski Adolf.

Dr. S t e r 1 i n g -0  k u n i e w s k i referuje na pod-, 
stawie uchwał ostatniego „Zjazdu Lekarzy i Przyrodników 
polskich“ sprawę utworzenia biura propagandy nauki pol­
skiej. Chodziłoby mianowicie o wydawanie przez Naczelną 
Izbę Lekarską rocznika ze streszczeniami w obcych językach 
prac naukowych lekarskich polskich i rozsyłanie go do róż­
nych krajów. Koszta wydawnictwa takiego rocznika w 1000 
egzemplarzach wyniosłyby około 7000 zł. Na wmiosek D-ra  
N o w i c k i e g o ,  któf-y aczkolwiek uznaje wielką donio­
słość takiego wydawnictwa, jednak sądzi, że koszta byłyby 
znacznie większe, niż preliminowane przez referenta, że 
sprawa ta nie należy bezpośrednio do zadań Izby i załatwie­
nie jej przekroczyłoby możność finansową członków Izby, że 
raczej powinna się nią zająć Kasa Mianowskiego, jako na­

leżącą bezpośrednio do zakresu jej działalności, uchwalono 
udzielić wszelkiego moralnego poparcia temu projektowi, nie 
angażując się na razie materjalnie.

Przy rozważaniu preliminarza budżetowego na rok 
1926 po wyjaśnieniu niektórych pozycyj, zważywszy, że lwią 
część rozchodów stanowią wydatki na sąd, zastanawiano się 
nad tem, że należałoby zmniejszyć koszta procedury sądowej 
za pomocą kumulowania rozbioru spraw sądowych w jednym 
dniu i wzmódz wpływy przez zwiększenie grzywien. Sprawę 
tę jednak zdecydowano przekazać sądowi. Pozatem z uwagi 
na wzmagającą się pauperyzację stanu lekarskiego postano­
wiono zredukować fundusz budowlany z 10000 zŁ do 100 zł* 
W  takim razie wysokość składek, przypadająca na jednego 
delegata Izby Naczelnej wyniosłaby 760 złotych.

Naczelna Izba potwierdza pełnomocnictwa dane przez 
poprzednia Izbę Naczelną Zarządowi do działania i występo­
wania w jej imieniu we wszystkich sprawcach kierowniczych, 
reprezentacyjnych, organizacyjnych, opiniodawczych i wy­
konawczych —  leżących w zakresie jej działalności oraz do 
udzielania pełnomocnictw w jej imieniu aż do następnego ze­
brania Izby.

Potwierdzono uchwałę poprzedniej Izby Lekarskiej, że 
wobec znacznych kosztów połączonych z przyjazdem z pro­
wincji, członkowie Izby Naczelnej z prowincji mogą otrzy­
mać na piśmie mandaty od tych członków Izby Naczelnej, 
którzy nie mogą przybyć na zebranie, i przy głosowaniu 
rozporządzają tylu głosam i, ile mandatów otrzymali.

Dr. Mutermilch wygłasza referat w sprawie ubezpie­
czeń. Główne wytyczne, kótremi radzi się kierować przy za­
kładaniu Kas pogrzebowych czyli właściwie, kas ubezpieczeń 
na wypadek śmierci są: przymus ubezpieczenia dla wszyst­
kich kolegów z wyjątkiem najmłodszych, pobieranie wpiso­
wego, które ma wynosić tyle złotych, ile ubezpieczony ma 
lat,  suma ubezpieczenia ma wynosić od 5000— 10000 zł., skład_ 
ki zaś od 2— 6 zł . , konieczność posiadania funduszu zapasowe­
go, możność zmiany statutu na wypadek wojny lub innych ka­
tastrof. Należy dążyć do tego, aby wszystkie izby miały kasy 
z ujednostajnionemi statutami, co byłoby dogodne przy 
przenoszeniu się z jednej Izby do innej. Tak zwana kasa 
wsparć powinna istnieć tylko przy Naczelnej Izbie Lekar­
skiej. Co się tyczy kas emerytalnych, to te mogą funkcjono­
wać tylko przy możliwie wielkiej ilości członków. Kasa 
emerytalna powinna obejmować wszystkich .lekarzy, ewen­
tualnie wespół z innemi zawodami. Następnie jest rzeczą 
niezbędną, aby emerytura przysługiwała lekarzowi dopie­
ro po 40 latach należenia do kasy; prawo do emerytury po­
winno przysługiwać lekarzowi po dojściu do pewnego wie­
ku np. lat 60. W  dyskusji mówcy wyjaśniają ustrój kas po­
grzebowych w poszczególnych Izbach. Dr. J e r z y k o w -  
s k i sądzi, że składki powinny być podnoszone tylko do 60 
roku życia, poczem powinny być zmniejszane, ponieważ 
zdolność zarobkowa po 60 latach słabnie. Dr. S t r z e -  
m i e ń s k i  jest przeciwny centralizowaniu kas wsparć, Dr. 
P a p e e  uważa, że Tzba Naczelna powinna stworzyć stałą 
instytucję ubezpieczeniową, a formy doraźnej pomocy pozo­
stawić poszczególnym instytucjom lekarskim. Dr. W  r z e -  
ś n i o w s k i ,  powołując się na wynik ankiety, twierdzi, 
że zasiłek pogrzebowy powinien wynosić od 15000 do 30000 
złotych, na co potrzebna jest składka 1 złoty dziennie i że 
przymus ubezpieczeniowy powinien być stosowany tylko do 
45 roku życia. W  wyniku dyskusji postanowiono wybrać ko­
misję do spraw ubezpieczeniowych, któraby opracowała 
wzorowe statuty kas. Do komisji powołano D-rów M u— 
t e r m i l c h a ,  W r z e ś n i o w s k i e g o ,  D r o ż d ż a ,  
oprócz tego uproszono przedstawicieli tych Izb, gdzi,e są 
Kasy ubezpieczeniowe, aby • zawiadomili Zarząd Naczelnej 
Izby. kto mógłby przyjechać dla wzięcia udziału w pracach 
komisji. Po otrzymaniu zawiadomień zwoła komisję Prze­
wodniczący Izby Naczelnej w porozumieniu z referentem i 
innymi członkami komisji.

Ponieważ Izba Lubelska wystąpiła wr swoim czasie 
z propozycją zwołania międzyizbowego zjazdu dla omówienia 
spraw- kas chorych, Zarząd zebrał opinję wszystkich Izb pod 
tym względem, która wypadła jednomyślnie i przedstawił 
sprawę Naczelnej Izbie. Izba uchwaliła zwołać Zjazd m ię- 
dzyizbriwy w dniach 2 i 3 maja b. r. w składzie 5 członków 
komitetu wykonawczego i po jednym przedstawicielu od po­
szczególnych Izb. Przedmiotem Zjazdu ma być przedewszyst- 
k‘em sprawa Kas chorych, pozatem omówiona będzie sprawa
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ubezpieczeń lekarzy, sprawa stosunku Naczelnej Izby Le­
karskiej do poszczególnych Izb i sprawa statystyki chorobo_ 
wości prowadzonych w Kasach chorych.

W  sprawie żądania redakcji Nowin Lekarskich opłaty 
za komunikaty, uchwalono zrzec się umieszczania komuni­
katów, o ile redakcja będzie obstawać przy swym żądaniu.

Izba Krakowska w regulamine sądu żąda wyłączenia 
adwokatów w sądach Izb. Naczelna Izba Lekarska, wziąwszy 
pod uwagę, że wszystkie Izby wypowiedziały się za niedo­
puszczeniem adwokatów do sądów Izb i że regulamin Sądu 
Naczelnej Izby Lekarskiej ustalony przez Ministerstwo Spraw 
Wewnętrznych wyraźnie powiada, że obrońcami mogą być 
tylko członkowie Izb i że nie może być różnicy w procedurze 
pierwszej i drugiej instancji Izba uchwaliła zatwierdzić re­
gulamin Sądu Izby Lekarskiej w Krakowie.

Delegaci Izby Lwowskiej poruszają sprawę nieunor- 
mowania prawa używania tytułu specjalisty, skutkiem czego 
częstokroć daje się spostrzegać, że młodzi lekarze, nie posia­
dający dostatecznych wiadomości w pewnej gałęzi medycy­
ny, praktykują jako specjaliści i co gorsza zdarza się, że 
lekarze tacy firmują techników dentystycznych. Sprawa ta 
ściśle się łączy z nauczaniem w uniwersytetach. Dla roz­
strzygnięcia jej Uniwersytet Lwowski wysłał do wszystkich 
Towarzystw Lekarskich pytanie dobrze opracowane; po otrzy_ 
maniu odpowiedzi specjalna komisja redakcyjina ma opraco­
wać ostateczny projekt ustawy o specjalistach i przesłać go 
do Naczelnej Izby Lekarskiej z takiem obliczeniem, aby pro­
jekt już w czerwcu otrzymała Generalna Dyrekcja Służby 
Zdrowia. W dyskusji przewodniczący daje wyraz swemu pe­
symistycznemu zapatrywaniu na wynik pracy podjętej przez 
Wydział Lekarski. Nie powinniśmy dopomagać do uszczupla­
nia znaczenia dyplomów lekarskich, chociaż widzimy ten­
dencję w tym kierunku z różnych stron. Sprawa określenia, 
kto jest specjalistą, jest niezmiernie trudna. Firmowanie 
techników dentystycznych przez lekarzy nie jest skutkiem 
nieuregulowania spi’awy używania tytułu specjalisty, a wy­
nika raczej z obniżenia poziomu moralnego stanu lekarskie­
go. Na ten ostatni punkt uniwersytety powinny zwrócić 
baczną uwagę. W  końcu przewodniczący podaje wniosek, 
aby zaczekać z rozstrzyganiem tej sprawy do czasu należy­
tego przygotowania jej przez organizacje naukowe; Izba Na­
czelna ze swej strony zainteresuje tą sprawą poszczególne 
Izby i odpowiedni projekt przedstawi. Wniosek przewodni­
czącego przyjęto.

Dr. P a p e e komunikuje, że Generalna Dyrekcja 
Służby Zdrowia zwróciła uwagę Izby Lwowskiej, że lista 
lekarzy uprawnionych do głosowania była ogłoszona tylko 
w dziennikach lekarskich. Umieszczając listę w Polskiej Ga­
zecie Lekarskiej Izba Lwowska miała na celu, aby wszyscy 
lekarze ją przeczytali. Nie poczytywTała zaś tego za bezpraw­
ne, ponieważ ustawa mówi o obowiązku drukowania list wy­
borczych w organach urzędowych. Izba Lwowska uważa 
Polską Gazetę Lekarską za swój organ urzędowy. Sprawa 
sprowadza się do ustalenia, co należy rozumieć pod „orga­
nem urzędowym“ . Postanowiono aby Zarząd Naczelnej Izby 
Lekarskiej zwrócił się w tej sprawie z zapytaniem do Gene­
ralnej Dyrekcji Służby Zdrowia.

Poruszono sprawcę niezdrowej konkurencji, jaką wy­
twarzają laboratorja rządowe, pobierając od prywatnych 
chorych daleko niższe opłaty, niż przyjęte w praktyce pry­
watnej. Naczelna Izba Lekarska po otrzymaniu konkretnych 
danych od Izby Lwowskiej ma się zwrócić do Generalnej 
Dyrekcji Służby Zdrowia z przedstawieniem, aby laboratorja 
rz ulowe poddały się tym samym warunkom, co laboratorja 
prywatne. Sprawa ta łączy się z rozpowszechniającym się zwy_ 
czajem leczenia cywilnych chorych przez szpitale wojskowe.

Dr. W i e 1 e ń s k i prosi Naczelną Izbę Lekarską o 
interwencję w sprawie konfliktu między Redakcją ,,Nowin 
Lekarskich“ i lekarzami wojskowymi. Redakcja „Nowin Le­
karskich“ występując w obronie interesów stanu lekarskiego 
cgłosila nazwiska lekarzy wojskowych, pracujących w Ka­
sach Chorych podczas trwania stanu bezkontraktowego. Ci 
ostatni wytoczyli z tego powodu redaktorowi „Nowin Le­
karskich“ sprawę hcnorowrą. Przewodniczący oświadcza, że 
Naczelna Izba Lekarska może się zająć tą sprawą dopiero po 
otrzymaniu sprawczdania i wniosków na piśmie.

Na wniosek Izby Lubelskiej uchwalono, aby lekarze 
wymeldowywali się ze swej Izby przy przesiedlaniu się na te_ 
rytorjuni innej.

Na tem posiedzenie zakończono.
Sekretarz Czł. Zarządu: Przewodniczący:
(— ) Dr. N. M e t e l s k i  (— ) Dr.  B ą c z k i e w i c z

SPJiAWOZDAME

z działalności Naczelnej Izby Lekarskiej za rok 1925.

Posiedzenie Izby Naczelnej w roku sprawozdawczym 
odbyło się w dniu 25 stycznia 1925 r. Posiedzeń Zarządu 
w roku sprawozdawczym było 23. Z Izby Naczelnej i z jej 
Zarządu w początku roku sprawozdawczego ustąpił Dr. Adolf 
Kozerski i na opróżnione miejsce w Zarządzie powo- 

1 łano z listy zastępców Dr. Ludwika Guranowskiego.
Na posiedzeniu Izby Naczelnej w dniu 25 stycznia 1925 

roku zapadły następujące uchwały.
1. Wyraża się życzenie, aby roczne sprawozdania były 

! o ile możności drukowane i rozsyłane przed dorocznem po- 
| siedzeniem Naczelnej Izby Lekarskiej wszystkim jej człon- 
! kom,  oraz aby te sprawozdania, jak również sprawozdania

z posiedzeń Zarządu były ogłaszane drukiem w czasopismach 
lekarskich.

2, Wzywa się Zarząd, aby na zasadzie art. 2 a Usta­
wy z dnia 2 grudnia 1921 r. o ustroju i zakresie działania 
Izb Lekarskich poczynił kroki dla przyspieszenia utworzenia 
Izby Lekarskiej w Wilnie.

! 3. Wzywa się wszystkie Izby, aby przedkładały Za-
| rządowi N. I. L . dokładnie opracowany materjał i należy- 
i cie umotywowane wnioski, mogące być podstawą do inicja- 
: ty wy Izby Naczelnej w sprawach Zdrowia Publicznego.

4. Poleca s'ę Zarządowi podjęcia wszelkich kroków,
; ażeby została powołana do życia Najwyższa Rada Zdrowia 
i przy Ministerstwie Spraw Wewnętrznych, oraz ażeby Gene- 
| ralna Dyrekcja Służby Zdrowia wydawała perjodyczne w sta-
I łych terminach sprawozdanie (biuletyny) o sprawach zdro­

wia publicznego i działalności władz sanitarnych.
5. Poleca się Zarządowi zwrócić się do wszystkich 

j lekarzy posłów w Sejmie i Senacie, ażeby zechcieli utwo­
rzyć koło lekarzy Sejmu i Senatu, któreby w porozumie­
niu z Naczelną Izbą zabierało głos i popierało usiłowania 
Izb Lekarskich w sprawach społeczno-lekarskch i lekar­
skich.

6. Poleca się Zarządowi sprawę nowelizacji ustawy
o ubezpieczeniach społecznych, a w szczególności uprasiza 
się o czynienie w dalszym ciągu energicznych starań o prze­
prowadzenie postulatów stanu lekarskiego.

7. Przyjęto wniosek Sądu N. I. L. , że zasądzony, 
składający podanie odwoławcze ma obowiązek złożyć jedno­
cześnie odpowiedni wkład pieniężny na wpisowe oraz na 
zwrot kosztów podróży dla świadków i rzeczoznawców w 
tej Izbie lekarskiej, której zasądzony jest członkiem, a izba. 
ma obowiązek wkład ten przesłać niezwłocznie do Zarządu 
N. I. L . dla Sądu N. I. L.

8. Naczelna Izba Lekarska uważa za niepożądane kumu_ 
lowanie płatnych posad lekarskich w jednych rękach, a więc 
w miejscowościach, gdzie oprócz lekarzy, pobierających sta­
łe pensje, są lekarze mało zarabiający, nie mający żadnych 
poborów stałych, ani związanych z tem udogodnień, pierw­
szeństwo przy obsadzaniu posad, ryczałtowo płatnych w Ka­
sach Chorych, powinni mieć lekorze nie pozostający na 
służbie.

9. W  sprawie pojęcia praktyki lekarskiej poddano 
reasumpcji uchwałę Izby Naczelnej z roku ubiegłego i u - 
chwalono, co następuje: wszyscy lekarze, zajmujący się lecz­
nictwem w jakiejkolwiek bądź formie, mają obowiązek nale­
żenia do Izb Lekarskich.

10. Wzywa się Zarząd do zwrócenia s'ę do wszyst­
kich Izb, ażeby te zakładały instytucje ubezpieczeniowe. 
Zaiządowi zaś poleca się na najbliższe posiedzenie Izby Na­
czelnej przygotowanie referatu, obejmującego w ramach ogól­
nych sprawę instytucyj ubezpieczeniowych w Iz Dach Lekar­
skich .

Naczelna Izba Lekarska nie widzi przeszkody w przyj­
mowaniu do Kasy emerytalnej Izby Lwowskiej lekarzy, na­
leżących do innych izb lekarskich Państwa Polskiego.
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11. Wzywa się Zarząd do zorganizowania i prowa­
dzenia biura zawodowej pracy lekarskiej, które miałoby na 
celu:

a) Przygotowanie graficznej i topograficznej mapy 
obecnego rozmieszczenia lekarzy na całem terytorjum Pań­
stwa.

b) Prowadzenie ewidencji zapotrzebowań lekarzy na 
stanowiska państwowe, samorządowe i prywatne.

c) Przygotowanie planowej i celowej sieci rozmie­
szczenia w przyszłości lekarzy ogólno—praktykujących i spe­
cjalistów.

12. Wzywa się Zarząd do podjęcia i uregulowania 
sprawy emerytur dla rodzin lekarzy poległych w walce z epi- 
demjami.

Oprócz wymienionych tu uchwał na posiedzeniu Izby 
Naczelnej w dniu 25 stycznia 1925 r. rozpatrywano projekt 
Izby Lwowskiej co do nowelizacji art. 21 Ustawy o wyko­
nywaniu praktyki lekarskiej. Projekt ten uchylono, jako 
projekt przy obecnych stosunkach nie na czasie, nie mający 
szans powodzenia. Rozpatrywano także sprawę, poruszoną 
przez przedstawiciela Izby Poznańsko-Pomorskiej, miano­
wicie czy wykonywanie przez specjalistę stałej praktyki le­
karskiej w kilku miejscowościach w stale uprzednio wyzna­
czonych terminach jest dozwolone. Izba Poznańsko-Pomor— 
ska wypowiedziała się przeciwko tego rodzaju wykonywaniu 
prakyki. Izba Naczelna naogół pogląd Izby Poznańsko-Po— 
merskipj podzieliła, lecz ponieważ przytoczony przez przed- 
stawic e a Izby Poznańsko-Pomorskiej przypadek należy pod­
ciągnąć pod art. 17 punkt „c“ Ustawy o wykonywaniu prak­
tyki lekarskiej, przeto Izba Naczelna wypowiedziała się, że 
w danym przypadku ograniczeń na podstawie ustawy zastc- 
stować nie można.

Co do ostatniej decyzji nastąpiło nieporozumienie po­
między Zarządem N. I. L . a Izbą Poznańsko — Pomorską. 
Izba Poznańsko-Pomorska na podstawie cpinji swego dele­
gata była zdaira, że Izba Naczelna na posiedzeniu w dniu 
25 stycznia 1925 r. jednogłośnie orzekła, że godzi się w zu­
pełności z zapatrywaniem Izby Poznańsko-Pomorskiej co do 
komentowania art. 17 p. c. Ustawy o wykonywaniu praktyki 
lekarskiej. Zarząd N. I. L. pozostał jednakże przy swojem 
zdaniu co do wymienionej uchwały Izby Naczelnej.

Niezależnie od ogłoszenia protokółu posiedzenia Na­
czelnej Izby Lekarskiej w Czasopiśmie Lekarskiem, Polskiej 
Gazecie Lekarskiej i Nowinach Lekarskich, przytoczone tu 
uchwały Naczelnej Izby Lekarskiej przesłane zostały Gene­
ralnej Dyrekcji Służby Zdrowia oraz wszystkim izbom le­
karskim. Nadto uchwała Izby Naczelnej w sprawie obejmo­
wania posad w Kasach Chorych przez lekarzy, pobierających 
stałe pensje przesłana została do Departamentu Sanitarnego 
Ministerstwa Spraw Wojskowych. W  sprawie uchwały 2-ej 
i 4 -e j Przewodniczący N. I. L. kilkakrotnie konferował z 
Generalnym Dyrektorem Służby Zdrowia.

Formalności co do utworzenia Izby Lekarskiej W ileń- 
sko--Nowogrodzkiej zostały już ostatecznie zakończone w po­
łowie października r. b. Niecgłoszenie w swoim czasie listy 
wyborców było przyczyną, że wybory do Rady Izby Wileńsko- 
Nowogrodzkiej będą opóźnione.

W  związku z Nr. 4 uchwał Izby Naczelnej Zarząd wr 
połowie lipca r. b. otrzymał od Generalnej Dyrekcji Służby 
Zdrowia pismo z zawiadomieniem, że rozporządzenie Rady 
Ministrów o Państwowej Radzie Zdrowia będzie wkrótce 
ogłoszone w Dzienniku Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej. W  
sprawie projektów ustaw z dziedziny sanitarnej wydane zo­
stały zarządzenia przez Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia, 
aby projekty takie przed ich skierowaniem na drogę usta­
wodawczą przesyłano Izbie Naczelnej do opinji. Nadto otrzy­
mano od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia sprawozdanie 
z jej działalności za rok 1923 i po jednym egzemplarzu tego 
sprawozdania przesłano wszystkim izbom lekarskim.

W  związku z Uchwałą Naczelnej Izby Lekarskiej Mr. 3 
Zarząd wystosował do Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia 
memorjał w sprawie wody do picia, z której korzystają mie­
szkańcy Rzeczypospolitej Polskiej, oraz memorjał w spra­
wie inicjatywy ze strony Rządu co do budowania ustępów 
po wsiach. Co się tyczy pierwszej sprawy, to chodziłoby 
na razie o przeprowadzenie rejestracji studzien i urządzeń 
dostarczających wodę do picia. Wystosowano również do Ge­
neralnej Dyrekcji Służby Zdrowia memorjał w sprawie or­
ganizowania uczelni dla pielęgniarzy i pielęgniarek.

Członek N. I. L . Dr. G a r l i c k a  przedstawiła um^ 
tyw'owane wnioski w sprawie zakładania żłobków*, oraz domu 
matki i dziecka, jako wzorzu dla mających powstać insty- 
tucyj tego rodzaju. Przy domu matki i dziedka wnioskodaw­
czym proponuje otworzenie szkoły dla pielęgniarek, które 
będą pracowały w żłobkach. Wniosek Dr. G a r l i c k i e j  zo­
stał przyjęty i przesłany do Ministerstwa Pracy i Opieki 
Społecznej, a odpis do Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia.

Członek N. 1. L. Dr. R a d z i w i ł ł o w i c z  przedsta­
wił memorjał w sprawie ustawy psych jatrycznej, w sprawie 
ustawy o kosztach leczenia psychicznie chorych; w sprawie 
budowy szpitala psychiatrycznego na kresach, oraz w spra­
wie wykorzystania istniejących szpitali psychjatrycznych na 
Pomorzu i Górnym Śląsku dla leczenia psychicznie chorych. 
Memorjał Dr. R a d z i w i 1 ł o w i c z a przyjęto i przesłano 
Ministerstwu Spraw Wewnętrznych Generalnej Dyrekcji Służ­
by Zdrowia i Komisji Sejmowej Zdrowia Publicznego.

Członek N. I. L. prof. C i e c h a n o w s k i  nadesłał 
szereg wniosków, mających na celu walkę z gruźlicę, jaglicą, 
chorobami wenerycznemi, zakaźnemi, alkoholizmem oraz 
wniosków w sprawach sanitarnych. Wnioski prof. C i e c h a ­
n o w s k i e g o  przesłano Generalnej Dyrekcji Służby Zdro­
wia.

Wskutek odezwy Zarządu N. I. L . w sprawie współ­
pracy izb z organami rządowemi i samorządowemi od Izby 
Łódzkiej otrzymano pismo z zawiadomieniem, że Izba ta po­
siada swego przedstawiciela przy wydziale Zdrowotności Pu­
blicznej Magistratu m. Lodzi, i że Izba ta zwróciła się do 
Rady Wojewódzkiej z wnioskiem o powołanie przedstawicieli 
Izby Łódzkiej.

Wreszcie otrzymano od Generalnej Dyrekcji Służby 
Zdrowia zawiadomienie, że przewidziany Jest udział izb le­
karskich w Państwowych i Wojewódzkich Radach Zdrowia.

W  sprawie uchwały Izby Naczelnej Nr. 5 Przewodni­
czący Izby Naczelnej zwracał się do jednego z przedstawi­
cieli Senatu z prośbą o zorganizowanie kóła lekarzy Sejmu
i Senatu. Okazało się, że próby w tym kierunku były już 
robione, lecz do pożądanego wyniku nie doprowadziły. Pod­
jęcie nowych prób uznano za bezcelowe.

W  sprawie uchwały Izby Naczelnej Nr. 6 co do no­
welizacji ustawy o ubezpieczeniach społecznych, przedsta­
wiciele Tzby Naczelnej brali udzia} w konferencjach w Ge­
neralnej1 Dyrekcji Służby Zdrowia dnia 30 . IV i 27 . X  r. b.  
Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia w osobie swych przed­
stawicieli wypowiedziała się przeciwko wolnemu wyborowi 
lekarza w Kasach Chorych, ále za ustaleniem górnej gra­
nicy dochodów dla członków Kas Chorych na 420 złotych 
miesięcznie. Przedstawiciele Izby Naczelnej brali również 
udział w konferencji w sprawie ubezpieczeń społecznych w 
Centralnym Związku Polskiego Przemysłu, Handlu i Fi­
nansów (Lewiatan) w dniu 12 . IX r. b. Konferencja ta miała 
jednakże przeważnie charakter informacyjny. We wszystkich 
tych kcferencjach przedstawiciele Tzby Naczelnej podtrzymy­
wali swój projekt nowelizacji, złożony Generalnej Dyrekcji 
Służby Zdrowia w roku ubiegłym.

W  celu zrealizowania uchwały Izby Naczelnej Nr. 10 
w sprawie ubezpieczeń społecznych, Zarząd powołał komisję 
pod przewodnictwem członka Zarządu Dr. G u r a n o w -  
s k i e g o i w osobach Dr. J. Z a w a d z k i e g o ,  Dr.  L u -  
x e n b u r g a i Dr . M u t e r m i l c h a .

Nadsyłane Zarządowi projekty ubezpieczeń społecz­
nych, a głównie projekty członka Izby Naczelnej Dr. W r z e -  
ś n i o w s k i e g o ,  przekazane zostały komisji do rozpatrze­
nia. Komisja nie zdołała dotąd opracować projektu ubezpie­
czeń, obejmujących cały stan lekarski. Referat w tej spra­
wie opracowany przez Dr. M u t e r m i l c h a  przedstawiony 
będzie na posiedzeniu Izby Naczelnej. Z uznaniem natomiast 
stwierdzić należy fakt doniosły, że w roku sprawozdawczym 
powstały 2 instytucje ubezpieczeniowe terytorjalne, miano­
wicie: Kasa Pomocy Koleżeńskiej Izby Lubelskiej i Kasa 
Pogrzebowa Izby Warszawskc-Białostockiej. Statuty tych in _  
stytucyj zatwierdzone zostały przez Izbę Naczelną. Nadto za­
twierdzony został regulamin Kasy Pensyjnej Izby Lwowskiej.

WT celu wykonania uchwały Izby Naczelnej Nr. 11 co 
do zorganizowania biura pośrednictwa pracy powołano ko­
misję, składającą się z Dr. G a r l i c k i e j , ,  Dr.  M u t e r ­
m i l c h a  i Dr. S z c ¡z b d* r ci w sTc i e j pod przewodni­

ctwem członka Zarządu Dr. G u r a n o w s k i e g o .  Komisja
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natknęła się na nieprzezwyciężone trudności wobec niezor- 
ganizowania biur terytorjalnych pośrednictwa pracy w tych 
izbach, wr których zapotrzebowanie lekarzy jest jeszcze 
względnie największe. Wobec tego Zarząd N. I . L . zwró­
cił się do wszystkich Izb z zapytaniem, czy są biura pośred_ 
nictwa pracy przy izbach i jak są zorganizowane. Biura 
terytorjalne powinny być podstawą, działalności instytucji 
centralnej. Rozpoczęto natomiast pracę co do przygotowa­
nia graficznej i topograficznej mapy obecnego rozmieszcze­
nia lekarzy na całem terytorjum Państwa i mapa taka przed­
stawiona będzie Naczelnej Izbie Lekarskiej. Przygotowanie 
p^nowej i celoweg sieci rozmieszczenia lekarzy ogółno 
praktykujących i specjalistów bęiizie zadaniem następnej 
Izby Naczelnej.

Wreszcie w sprawie ostatniej uchwały Izby Naczelnej 
Nr. 12 , mianowicie w sprawie emerytur dla rodzin lekarzy, 
poległych w walce z epidemjami, Przewodniczący N. I. L. 
na konferencji z Generalnym Dyrektorem Służby Zdrowia 
otrzymał wyjaśnienie, że sprawa ta jest już rozstrzygnięta
i w poszczególnych przypadkach urzędy Generalnej Dyrek­
cji udzielać będą informacyj.

Przechodząc do spraw bieżących, przedewszystkiem 
wspomnieć należy o czynnościach Zarządu, związanych z 
organizacjami poszczególnych izb lekarskich. Zarząd roz­
patrzył i zatwierdził następujące regulaminy: regulamin 
Izby Lwowskiej, regulamin Izby Poznańsko-Pomorskiej, re_  
gu’ amin Izby Warszawskc-Białostockiej i wreszcie regula­
min wyborów d0 Rady Izby Łódzkiej. Regulamin Sądu Na­
czelnej Izby Lekarskiej ogłoszony został przez Ministra Spraw 
Wewnętrznych w oddzielnem rozporządzeniu dopiero 18 maja  
r. b. i tem się tłomaczy opóźnione rozpoczęcie działalności 
Sądu Naczelnej Izby Lekarskiej.

W  sprawie Izby Wileńsko-Nowogrodzkiej, Zarząd roz_  
patrywał projekt rozporządzenia Generalnej Dyrekcji Służby 
Zdrowia o utworzeniu Izby Lekarskiej w Wilnie i wyraził 
swą zgodę na połączenie obszarów Okręgu administracyjnego 
Wileńskiego i Województwa Nowogródzkiego w jedną Izbę 
Lekarską.

Zarząd rozpatrzył i zatwierdził zaprojektowaną przez 
Izbę Lubelską zmianę artykułów 31 i 44 regulaminu Izby 
Lubelskiej. Zmiana dotyczyła powiększenia liczby członków 
Zarządu Izby Lubelskiej i powiększenia składu Sądu tej 
Izby. Motywami do zmiany wymienionych artykułów regu­
laminu było powiększenie zakresu obowiązków członków Z a - ] 
rządu (Zarząd Izby jest zarazem Zarządem Kasy Pomocy j 
Koleżeńskiej) i potrzeba utworzenia jeszcze jednego kom - i 
pletu sędziów.

Na przedstawienie Generalnej Dyrekcji Służby Zdro— | 
wia Zarząd N. I. L . rozpatrzył projekty Ustawy aptekar- j  

skiej, ustawy dentystycznej i ustawy o ubezpieczeniu praco- i 

wników umysłowych. W  celu rzeczowej oceny wymienionych 
projektów ustaw Zarząd powoływał komisję z osób kompeten_ 
tnych, zasięgał zdania swego i'adcy prawngeo w sprawach 
natury prawnej, i na podstawie otrzymanych tą drogą m a- 
terjałów dokonano oceny projektów ustaw i ocenę tę prze­
słano Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia.

Na prośbę Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia Za­
rząd Naczelnej Izby Lekarskiej przedstawił swoje stanowi­
sko w sprawie obrony adwokackiej w Sądach Izb Lekarskich. 
Sprawa ta wynikła z powodu zażalenia Lwowskiej Izby adwo­
kackiej na, interpretację artykułu 38 Ustawy o Izbach Le­
karskich przez Sąd Izby Lwowskiej, że oskarżony może w y- j 

bierać obrońcę tylko z pośród członków Izby Lekarskiej oraz j 
z powodu zażalenia adwokatów Dr. Chmurskiego na niedo- i 
puszczenie go do obrony swego klijenta w Sądzie Naczelnej 
Izby Lekarskiej na podstawie regulaminu Sądu Izby Naczel- j 
nej. Min5sterstwo Sprawiedliwości wypowiedziało opinję, że i 

Ustawia o ustroju i zakresie działania izb lekarskich nie , 
ogranicza oskarżonego, z pośród jakich osób ma on prawo 
wybrać sobie obrońcę, a więc że regulamin Sądu Naczelnej 
Izby Lekarskiej, zarówno jak i interpretacja art. 38 Usta­
wy przez Izbę Lwowską nie są pod tym względem zgodne z . 
prawem

W  sprawie obrony adwokackiej w sądach izb lekar­
skich Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej zaznaczył już swoje i 
stanowisko przy układaniu projektu regulaminu Sądu Izby j 
Naczelnej. Na podstawie tego regulaminu oskarżonemu przy-

I sługuje prawo wyboru obrońcy tylko z pośród członków Izb 
| Lekarskich. S^dy Izb Lekarskich rozstrzygają li tylko spra­

wy zawodowe lekarskie. W  sprawach etykf lekarskiej, w 
sprawach strzeżenia praw godności i sumienności stanu le­
karskiego osobą najbardziej kompetentną zawsze będzie le­
karz. Nawet w sądach państwowych w sprawach tego ro­
dzaju powoływani są jako eksperci lekarze i głos ich w 
tych razach jest najczęściej dla sędziów miarodajny. Jeżeli 
w toku dochodzenia okaże się, że zachodzi czyn, podlegają­
cy z urzędu ściganiu karno-sądowemu,, sąd Izby Lekarskiej 
uczyni doniesienie do właściwych władz sądowych (art. 39), 
a postępowanie swoje wstrzymuje. Wtedy dopiero obowiązu­
ją ustawy sądowe ogolno—państwowe z ogólno państwowym 
aparatem sądowym, jak prokuratoria i obrona zawodowa.
Z tego wynika, że prawodawca ściśle odróżnia w Ustawie 
o ustroju i zakresie działania Izb Lekarskich sprawy czy— 

j  sto zawodowe od spraw ogólno-państwowych. Ten pogląd 
zaważył przy układaniu regulaminu Sądu Izby Naczelnej od—

| nośnie interpretowania art. 38 Ustawy i regulamin ten na 
wniosek Izby Naczelnej Minister Spraw Wewnętrznych usta­
lił w oddzielnem rozporządzeniu.

J  Przedstawiony tu pogląd Izby Naczelnej zakomuniko—
| wany został Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia. Sprawa ta 
j  prawdopodobnie będzie ostatecznie rozstrzygnięta przez N aj- 
| wyższy Trybunał Administracyjny.
| W  poruszonej przez Generalną Dyrekcję Służby Zdro-
i wia sprawie spółek lekarzy dla dostarczania adresów chorym 
j  otrzymano ostatecznie również od Generalnej Dyrekcji w y- 
] jaśnienie, że spółki takie, nie mając charakteru stowarzy—
| szeń, są spółkami prawa cywilnego, i dlatego niema pod- 
: staw prawnych do ich rozwiązania. Wobec tego jedynie Izba 
i Lekaiska może wystąpić przeciwko lekarzom, którzy spół—
| kę zawiązali, ze względów etyki lekarskiej. Odpis tego wy­

jaśnienia przesiano wszystkim izbom lekarskim. Od Gene­
ralnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano odpis okólników 
d0 wszystkich Wojewodów, ażeby urzędy Wojewódzkie po 
otizymaniu zawiadomienia o zmianie adresów poszczególnych 
lekarzy, a także o przybyciu nowego lekarza na obszar wo­
jewództwa i opuszczeniu obszaru województwa przez leka­
rza, zawiadamiały o tem poszczególne izby. Na zapytanie 
Generalnej Dyrekcji, jaki sposób zawiadamiania izb lekar­
skich o zmianach adresów i składu osobistego lekarzy Na­
czelna Izba uznaje za odpowiedni, Zarząd Naczelnej Izby Le­
karskiej wypowiedział się za zawiadamianiem miesięcznem.

Wymienione tu okólniki Generalnej Dyrekcja Służby 
Zdrowia przesłane zostały w odpisie wszystkim izbom.

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano 
pismo w sprawie uchwały Izby Lwowskiej co do cennika po­
borów lekarskich, ogłoszonego przez Urząd Wojewódzki we 
Lwowie Generalna Dyrekcja uchwałę Izby Lwowskiej uwa­
ża za spizeczną z art. 21 Ustawy w przedmiocie wykonywa­
nia praktyki lekarskiej i prosi o zwrócenie na to uwagi 
Izby Lwowskiej. Podobne pismo otrzymano w- sprawie cen­
nika lekarskiego w Tarnopolu, nielegalnie, zdaniem Gene­
ralnej Dyrekcji, zatwierdzonego przez Izbę Lwowską. Od­
pisy obu tych pism przesłano Izbie Lwowskiej.

Wskutek ingerencji Generalnej Dyrekcji Służby Zdro­
wia co do wdrożenia postępowania dyscyplinarnego przeciw­
ko dwóm lekarzom z Łodzi, którzy zestali skazani wyro­
kiem sądowym na grzywnę za nieudzielenie pomocy lekar­
skiej chorej podczas stanu bezkontraktowego lekarzy Kasy 
Chorjeh w Łodzi, Zarząd N. I. L. zwrócił się do Izby Łódz­
kiej z prośbą o nadesłanie wyjaśnień. Okazało się, że wy­
roki nie są jeszcze prawomocne, gdyż zgłoszone zostały 
skargi apelacyjne, a zatem ingerencja była przedwczesna.

Na prośbę Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia o do­
starczenie adresów specjalistów do leczenia chorób zawodo­
wych i wypadków nieszczęśliwych przy pracy w przemyśle, 
Zarząd N. I. L. na podstawie zebranych wiadomości ułożył 
listę wymienionych specjalistów i przesłał ją Generalnej Dy­
rekcji Służby Zdrowia.

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano 
wykaz specyfików farmaceutycznych i preparatów organo­
terapeutycznych z prośbą o przesłanie wykazu wszystkim 
Izbom Lekarskim. Prośbę tę uwzględniono oraz wystosowa­
no do Generalnej Dyrekcji pismo z przedstawieniem, ażeby
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na przyszłość ograniczyć pozwolenia na dowóz takich spe­
cyfików zagranicznych, które albo są zbędne, albo też mogą 
być zastąpione krajowemi.

Na prośbę Ministerstwa Wyznań Religijnych i Oświe­
cenia Publicznego o mianowanie delegata Izby Naczelnej do 
Rady Naczelnej wychowania fizycznego i przysposobienia 
wojskowego, Zarząd N. I. L . powołał na to stanowisko 
Dr. Marjana R o s z k o w s k i e g o ,  naczelnego lekarza szkół 
miejskich.

Z powodu zarządzeń Wojewody Łódzkiego co do peł­
nienia obowiązków w Kasach Chorych przez lekarzy komu­
nalnych w czasie stanu bezkontraktowego lekarzy Wojewódz­
twa Łódzkiego z Kasami Chorych, Zarząd, N. I. L. zwró­
cił się do Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia z prośbą o 
obronę lekaizy, otrzymujących rozporządzenia, nie mające 
związku z ich stanem służbowym, a zatem gwałcące ich 
wolność osobistą wbrew Konstytucji Rzeczypospolitej.

Z powodu zatargu Izby Poznańsko-Pomorskiej z Uni­
wersytetem w Poznaniu Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej 
wystosowrał pismo do Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia i 
do Ministerstwa Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicz­
nego z prośbą o zwrócenie uwagi Uniwersytetowi w Po­
znaniu na istniejące i obowiązujące przepisy w Ustawie o 
Izbach Lekarskich. Sprawa zatargu przeciągała się dość dłu­
go. Po cofnięciu przez Uniwersytet nieprawnych rozporzą­
dzeń, sprawa ostatecznie zakończona została polubownie.

Od 10 lekarzy, praktykujących sezonowo w Krynicy, 
należących do Izby Lwowskiej i Warszawsko-Białostockiej, 
otrzymano pismo z protestem przeciwko płacen u składek na 
rzecz Izby Lekarskiej w Krakowie z prośbą o cofnięcie za­
rządzenia w tej mierze Izby Krakowsk;ęj —  Zarząd N. I. L. 
udzielił odpowiedzi, że art. 18 Ustawy w przedmiocie wy­
konywania praktyki lekarskiej głosi, że lekarze, należący 
do jednej izby, lecz wykonywujący praktykę lekarską rów­
nież w granicach innej izby, obowiązani są stosować się 
do wszystkich miejscowych postanowień i przepisów tej 
ostatniej. Izba Naczelna na podstawie tego artykułu nie ma 
prawa narzucać Izbie Krakowskiej innych postanowień i 
przepisów. W  sprawie tej ingerowała również Generalna 
Dyrekcja Służby Zdrowia i Izba Lwowska.

Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej pozostał jednakże 
przy swej pierwotnej decyzji.

(Dokończenie nastąpi). 

PROTOKÓŁ
8 Walnego Zwyczajnego Zgromadzenia Rady Izby L e ­

karskiej Warszawsko — Białostockiej z dnia 18 kwietnia 
1926 r.

Obecnych członków 49: Siemaszko Zygmunt, Jastrzęb- ; 
ski Marjan, Piasecki Witold, Umiński Józef, Mazurek Jó- j 
zef,  Stefanowski Antoni, Ostromęcki Bohdan, Alchimo- | 
wicz Konstanty, Endelman Leon, Wielobycki Tadeusz, Tur- i 
ski Antoni,, Gruszczyń&ki Aleksander, Stabholc Henryk, ! 
Zaleski Aleksander, Zandowa Natalja, Rykowski W łady- | 
sław, Talhejm Aleksander, Dudrewicz Kazimierz', Manduk 1 
Antoni, Adamski Jan, Przyborowski Adam, Łazarewicz l 
Klemens, Bujalski Jerzy, Ryłko Marjan, Bączkiewics Jan, 
śmiechow'ski Antoni, Mutermilch Stanisław, Garlicka Zofja, 
Zaorski Jan, Simchewicz Teofil; Eberhardt Maksymiljan; 
Bruner Władysław, Szumlański Witold, Trenkner Henryk, 
Wierzbowski Władysław, Kasperowiczowa Marja, Żelisław- 
ski Jerzy, Hertz Maurycy, Mutermilch Jan, Wojnówna Zo­
fja, Chodakowski, Gustaw, Kołłątaj-średnicki Jan, Łuczy— 
cki Bronisław, Makowski Tytus, Goldstein Paweł, Kapu­
ściński Stanisław, Brandwajn Hieronim, Orłowski Edward, 
Gluziński Antoni, Malinowski Zygmunt, Milejkowski Izrael.

Przewodniczy Naczelnik Przyborowski Adam.
Zebranie zagaił Przewodniczący Naczelnik Izby, stwier­

dzając jego ustawową prawomocność.

Opóźnienie terminu zebrania powstało z powodu cho­
roby Pisarza poprzedniego Zarządu Izby, co z natury rzeczy 
musiało wpłynąć na przygotowanie sprawozdania za rok 
ubiegły.

Przed porządkiem dziennym odczytano niektóre arty­
kuły regulaminu tyczące się obrad Rady.

Przyjęto ograniczenie przemówień w dyskusji, za pierw­
szym razem do 10 minut, za drugim do 5-ciu minut.

Na wniosek kol. Garlickiej zdecydowano, aby na przy- 
szłem posiedzeniu zwyczajnem Rady było zakomunikowane 
sprawozdanie z posiedzenia dorocznego delegatów Izb do Na­
czelnej Izby Lekarskiej, przyczem sprawozdanie ma dawrać 
nie każdy delegat oddzielnie, lecz jeden ogólne.

Poprawka kol. Zandowej, aby to sprawozdanie było 
zakomunikowane na najbliższem tegorocznem zebraniu Rady 
nadzwyezajnem —  upadło (20 głosami przeciw 19 -tu ).

1. Pisarz Zarządu kol. M a z u r e k  odczytał proto­
kóły posiedzeń Rady z dnia 24 maja i 20 grudnia 1925 r. 
Protokóły przyjęto.

2. Na wniosek prof. G l u z i ń s k i e g o  sprawozda­
nie Zarządu za rok ubiegły, wobec druków znajdujących się 
w rękach członków nie odczytywano. Sprawozdanie to bez 
dyskusji przyjęto.

3. Odczytano sprawozdanie z działalności Zarządu za 
1-szy kwartał roku bieżącego, które przyjęto do wiadomo­
ści. Następnie kol.  M a z u r e k  odczytał sprawozdanie z dzia­
łalności Sądu Izby za rok 1925, a kol. M a n d u k  sprawo­
zdanie z działalności Podkomisji Podatkowej Komisji Bytu. 
Oba sprawozdania przyjęto.

4. K o l. K a s p e r o w i c z o w a  Skarbniczka w po­
przednim roku omówiła sprawozdanie finansowe za rok 1925, 
które po kilku wyjaśnieniach natury buchalteryjnej przy­
jęto.

5. Odczytano protokół Komisji Rewizyjnej za rok
1925 i przyjęto.

0. Skarbnik obecny kol. T u r s k i  odczytał sprawo­
zdanie rachunkowe za 1—szy kwartał 1926 r. Z powodu tego 
sprawozdania Rada zaleca Zarządowi usilną propagandę w 
sprawie wynoszenia ofiar na samolot sanitarny. Kwoty ja -  
kieby wpłynęły z tego źródła należy przekazywać wprost do 
Sanitariatu Wojskowego.

7. Preliminarza budżetowego na rok 1926, wobec ro­
zesłania go członkom nie odczytywano. Po dyskusji nad po- 
szczególnemi pozycjami preliminarz przyjęto. Zdecydowano 
przytem, aby podatek dochodowy od pensji urzędników wpła­
cali oni sami. Składki członkowskie w wysokości zeszło­
rocznej t j .  20 zł. rocznie.

8. Statut Kasy Zapomogowrej na wypadek śmierci, z 
pewnemi poprawkami przyjęto. Co do § 14 uchwalono za 
sięgnąć opinji radcy prawnego Izby.

9. Przepisy o ogłoszeniach lekarskich przyjęto w  
brzmieniu przedstawionym przez Zarząd i jednocześnie po­
lecono Zarządowi przystąpić do opracowania przepisów dla 
ogłoszeń o lecznicach, pracowniach lekarskich i t. d.

10. K o l. S t e f a n o w s k i  odczytał projekt noweli­
zacji Ustawy o Kasach Chorych —  przyjęto go do wiado­
mości .

11 Kol. M u t e r m i l c h  Stanisław omawiał sprawę 
Kasy Wsparć dla wdów i sierot po lekarzach, istniejącej 
przy Warszawskiem Towarzystwie Lekarskiem, w związku z 
tem zdecydowano:

a) upoważnić Zarząd do składania corocznie pewnej 
kwoty jednorazowej, według swego uznania na 
rzecz tej Kasy,

b) rozesłać do członków Izby odezwę nawołującą do 
zapisywania się na członków tej Kasy.

Pisarz Izby: w/z (— ) J. M a z u r e k .
Za zgodność: Pisarz Izby I. L . W . B.

Dr. M. J a s t r z ę b s k i .

Wiadomości bieżące.
—  W  obecnych czasach nawoływania do oszczędności 

na wszystkich polach pożądana jest również zwięzłość w 
słowie drukowanem. Artykuły treści naukowej czy społecz­
nej, traktowane zbyt szeroko bez istotnej potrzeby, nara­

żają wydawnictwa perjodyczne na zbędne koszty, a czytelni­
ków zniechęcają do czytania. Zwięzły, treściwie napisany ar­
tykuł, więcej nauczy czytelnika i chętniej jest czytany, niż 
rozwlekły elaborat. W imię więc lak popularnego obecnie
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hasła oszczędzania oraz w interesie samych autorów i czy­
telników zwracamy się do łaskawych naszych współpracow­
ników z prośbą o unikanie rozwlekłości w nadsyłanych pra­
cach. Umożliwi to nam drukowanie większej liczby artykułów 
ku zadowoleniu autorów, zmuszonych obecnie czekać całemi 
miesiącami na ukazanie się w piśmie ich prac.

—  Generalna Dyrekcja Służby Zdrowa rozesłała na­
stępujący okólnik.

D °
Panów Wojewodów i Pajia Komisarza Rządu na ni. 

st. Warszawę.
Generalny przegląd dzieci, przebywających w zakła­

dach opiekuńczych i sierocińcach, przeprowadzony z pole­
cenia Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia przez lekarzy- 
okulistów, dostarczył ścisłych danych o rozpowszechnieniu
i przyczynach szerzenia się jaglicy wśród dzieci w zakładach 
opiekuńczych. Przegląd ten wykazał, że

1) jaglica jest rozpowszechniona w dość znacznym 
procencie wśród dzieci zakładowych (na 42 tysiące badanych 
dzieci około 5 tysięcy jest chorych, t. j . 12% dzieci cierpi 
na jaglicę);

2) we wszystkich województwach jaglica panuje w 
zakładach opiekuńczych i sierocińcach, a nasilenie jej w 
poszczególnych województwach waha się od 4 do 40 % ;

3) 3/4 zakładów opiekuńczych jest zajagliczonych (na 
715 zakładów zrewidowanych w 513 zakładach stwierdzono 
chorych na jaglicę);

4) dzieci jaglicze nie są izolowane, w małej części 
tylko leczone i to zazwyczaj w sposób nieracjonalny i nie­
dostateczny;

5) dzieci jaglicze uczęszczają przeważnie bez prze^ 
szkód do szfcół publicznych, gdzie rozsiewają zarazę wśród 
swego otoczenia;

6) zakłady opiekuńcze w przeważnej większości wy­
padków są niehigienicznie urządzone, przedewszystkiem zaś 
zwraca uwagę

a) b r a k  u m y w a l n i  z b i e ż ą c ą  w o d ą  i
b  ̂ b r a k  d o s t a t e c z n e j  l i c z b y  r ę c z n i ­

k ó w ,  co w pierwszym rzędzie jest powodem znacznego 
szerzenia się jaglicy wśród pensjonarzy tego samego zakładu;

7) opieka ogólno-lekarska nad zakładami jest wogóle 
niedosateczna, a zupełnie już zaniedbana opieka nad sta­
nem oczu. (W  wielu zakładach stwierdzono jaglicę rozw -  
ni^tę u dzieci, mimo, że lekarz zakładowy jaglicy nie wy­
kazywał wcale.

Wobec takiego stanu rzeczy i aby przeciwdziałać dal­
szemu szerzeniu się jaglicy wśród dzieci, przebywających w 
zakładach opiekuńczych, Generalna Dyrekcja Służby Zdro­
wia, w porozumieniu z Ministerstwem Pracy i Opieki Spo­
łecznej, zwraca się do Pana Wojewody z gorącą prośbą, aby 
na terenie podległego sobie województwa podjął energiczną 
akcję zwalczania jaglicy w zakładach opiekuńczych.

Akcję tę należy oprzeć na następujących zasadach:
1) na usuwaniu dzieci jagliczych z zakładów opie­

kuńczych,
2) na koncentrowaniu dzieci jagliczych w specjalnie 

na ten cel wyznaczonych zakładach opiekuńczych, celem ich 
odosobnienia i leczenia.

3) na poddaniu wszystkich zakładów opiekuńczych 
pod stałą kontrolę okulistyczną (perjodyczne przeglądy),

4) na podniesieniu poziomu, higjeny urządzeń i utrzy­
maniu zakładów opiekuńczych.

5) na szerzeniu propagandy przeciwjagliczej w za­
kładach opiekuńczych i wogóle wśród ludności.

§ 1 .

U s u w a n i e  d z i e c i  j a g l i c z y c h .

Obecnie jest tolerowany w zakładach opiekuńczych 
taki stan, że razem z dziećmi zdrowemi przebywają chore 
na jaglicę, wrskutek czego zdrowe dzieci zarażają się od nich
i liczba chorych na jaglicę w zakładach opiekuńczych stale 
się powiększa, a wr niektórych zakładach doszło nawet do 
tego, że wszystkie dzieci uległy już zakażeniu.

Zarządzona gdzieniegdzie izolacja chorych w obrębie 
zakładu oraz :cli leczenie na miejscu nie dały, jak wykazały

kontrole lekarskie, pożądanego wyniku. Dlatego też, aby 
uchronić dzieci zdrowe przed zakażeniem tą chorobą, a tem 
samem przeciwdziałać szerzeniu się jaglicy, należy bezwa­
runkowo dzieci jaglicze z zakładów opiekuńczych usunąć. 
(Przepisy zapobiegawcze przeciw szerzeniu się chorób za­
kaźnych przez szkoły i zakłady wychowawcze. —  Dz. Urzę­
dowy Dep. Min. Wyzn. Religijn. i Oświeć. Publ. Nr. 3 , 
z dnia 15 marca 1918 r . ) .

§ 2 .

Z a k ł a d y  j a g l i c z e .

Dzieci jaglicze, które, jako chore zakaźnie, z ogól­
nych zakładów opiekuńczych muszą być wydalone, należy 
zgromadzić w specjalnie dla nich przeznaczonych zakładach 
jagliczych i poddać je tam obowiązkowemu leczeniu. W  
tym celu, biorąc za podstawę wyniki generalnego przeglądu 
dzieci, przeprowadzonego przez okulistów w sprawie jaglicy 
w zakładach opiekuńczych, należy na terenie Województwa 
wyznaczyć jeden lub więcej zakładów opiekuńczych i 
przeznaczyć je wyłącznie dla dzieci, chorych na jaglicę

Każdy taki zakład jagliczy należy oddać pod stałą 
opiekę okulisty-trachomatologa, który, w myśl odpowied_ 
nich instrukcyj, zorganizuje i będzie prowadził systema­
tyczne leczenie.

Zadaniem zakładu jagliczego będzie dzieci, chore na 
jaglicę, zupełnie z jaglicy wyleczyć. Dlatego też dziecko 
przed ukończeniem leczenia i następowej obserwacji, przy­
najmniej trzy miesiące trwającej, do swego macierzystego 
zakładu powrócić nie będzie mogło. Ze względu na częste 
nawroty choroby należy, jeśli tylko warunki na to pozwolą, 
pozostawić rekonwalescentów jaknajdłużej pod obserwacją 
lekarską w zakładzie jagliczym, ewentualnie wcale nie od­
syłać ich do zakładu macierzystego. Zakład jagliczy powi­
nien być tak zorganizowany, aby swym pensjenarzom u -  
pewnił obok leczenia normalne kształcenie i praktyczne 
przygotowanie do samodzielnego życia tak, jak to czynią za­
kłady opiekuńcze.

§ 3.

K o n t r o l a  n a d  z a k ł a d a m i  o p i e k u ń c z e m i .

Celem zabezpieczenia zakładów' opiekuńczych przed 
zawleczeniem do nich jaglicy zzewnątrz oraz przed ewen- 
tualnem rozszerzeniem się jej w zakładzie, należy zarządzić:

a) aby każde dziecko przed przyjęciem do zakładu 
byłf' badane w kierunku jaglicy przez lekarza zakładowego., 
a w razie braku takowego, przez lekarza urzędowego (po­
wiatowego, rejonowego, samorządowego),

b) aby przynajmniej raz do roku lekarz zakładowy 
(lub urzędowy) dokonał przeglądu oczu w kierunku jaglicy 
u wszystkich dzieci i personelu zakładowego,

c) aby zarząd zakładu w razie zachorowania dziecka 
na oczy, z podejrzeniem na jaglicę, natychmiast zawiado­
mił o tym fakcie lekarza zakładowego, względnie urzędo­
wego, który w takim wypadku przeprowadza nadzwyczajny 
przegląd dzieci całego zakładu.

Dzieci, chore na jaglicę; mają być niezwłocznie z za­
kładu usunięte i przymusowo umieszczone w zakładzie ja­
gliczym.

§ 4.

H i g j e n a w z a k ł a d a c h  o p i e k u ń c z y c h .

Wiadomo jest, że jaglica szerzy się szczególniej wśród 
ludzi niechlujnych i żyjących w warunkach niehigienicz­
nych, dlatego, wr związku ze zwalczaniem jaglicy, należy 
domagać się, aby zakłady opiekuńcze przestrzegały ogól­
nych zasad hygjeny i porządku. W  pierwszym rzędzie należy 
wymagać od zarządów zakładów:

a) zaprowadzenia umywalni z bieżącą wodą, aby 
dzieci myły się wyłącznie w strumieniu spływaiącei wody 
(najprostszy typ: zbiornik blaszany z wypływem, zamyka­
jącym się zatyczką);
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b) dostarczania każdemu dziecku oddzielnego ręcz­
nika, zmienianego przynajmniej raz na tydzień;

c) Zwalczania kurzu i brudu przez konserwowanie 
podłóg płynem lub pastą chłonną i pomalowania wszelkich 
sprzętów olejną farbą, gdyż zaniedbywanie tych podstawo­
wych wymagań higjeny wybitnie przyczynia się do szerze­
nia jaglicy.

§ 5.

P r o p a g a n d a  p r z e c i w j a g l i c z a .

W  drodze konferencyjnej, odczytów— pouczeń należy 
przedewszystkiem uświadomić zarządy i personel zakła­
dów opiekuńczych o istocie i niebezpieczeństwie jaglicy, 
oraz o odpowiedzialności i zadaniach, jakie na nich ciążą w 
związku z akcją przeciwdziałała szerzeniu się jaglicy. 
Dzieci zaś należy na każdym kroku (afisze, ulotki; poga­
danki) pouczać o niebezpieczeństwie zakażenia się jaglicą.

*
* *

Zechce Pan Wojewoda wydać niezwłocznie odpowied­
nie zarządzenia dla przeprowadzenia powyższego planu zw al_ 
czania jaglicy na terenie Województwa, oraz polecić opra­
cować wnioski budżetowe dla ciał samorządowych i rzą­
dowych, jakie uwzględnić trzeba będzie w związku z tą ak­
cją. Wnioski te należy przesłać do Ministerstwa Spraw 
Wewnętrznych (Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia) . zaś 
z przebiegu i rozwoju akcji prz^ciwjagliczej na terenie 
Województwa należy nadesłać sprawozdanie do Generalnej 
Dyrekcji Służby Zdrowia.

Za Ministra: (— ) A d a m s k i  w.  r.

—  Zarząd Związku Lekarzy Państwa Polskiego Od­
dział w Radomiu nadesłał nam z prośbą o umieszczenie na­
stępujący komunikat:

Podczas stanu bezkontraktowego w Radomskiej Kasie 
Chorych pomimo ostrzeżeń w czasopismach lekarskich przy­
jęła posadę w tej Kasie Dr. med. Róża S t i e g l i t z ó w n a ,  
która w tym celu specjalnie zjechała z Krakowa.

Wyjeżdżając z Radomia wymieniona , .poczuwała się 
do obowiązku wytłomaczen’'a swego pobytu w Radomiu“ i 
w liście do Sekretarjatu Związku pisze:

•>,Wyjechałam z Krakowa nic nie wiedząc, pod sło­
wem honoru( ! ! ! ? )  o strejku lekarzy w Radomiu, proszona 
przez D-ra Kościuszko o czasowe zastępstwo W  Radomiu,

otrzymawszy pismo Zarządu, dowiedziałam się, jaki stan 
izeczy panuje w Radom'u (w piśmie tem Zarząd Związku 
prosił wymienioną o przybycie na posiedzenie Zarządu w 
sprawie objęcia przez wyżej wymienioną posady podczas 
stanu bezkontraktowego), ale D-rzy Kościuszko i Puretz 
oświadczyli m i, że chodzi tylko o nich, o mnie zaś, jako 
chwilową zastępczynię D-ra Kościuszko nie chodzi. Mieli 
to też w Związku Lekarzy oświadczyć“ .

Cytując powyższe z listu Dr. Róży Stieglitz, podajemy:
1) na posiedzeniu Zarządu D-rzy Kościuszko i Pu_  

retz oświadczyli, że kol. ich Dr. R. Stieglitzówna wyjeżdża 
z Radomia po 2 dniach, natomiast wymieniona pracowała w 
Kasie od 17.V do 11.VI r. b.

2) Dr. R.  Stieglitzówna pracowała nie jako zastęp­
czyni D_ra Kościuszko, lecz razem z nim,

3) różnicy w ocenie lekarzy pracujących na szkodę 
kolegów, czy to stale, czy czasowo nie uznajemy,

4) uważamy , ,tłomaczenie się Dr. Róży Stiegli- 
tzówny za wykręt i to bardzo niefortunny i wystawiamy 
wymienioną Dr. Różę Stieglitz narówni z

D-rem Stanisławem Kelles—Krausem z Radomia
D-rem Marjanem Kościuszko z Krakowa
D-rem Jakóbem Purefzem 

jako szkodników ogółu lekarskiego pod pręgierz opinji Ko­
legów i piętnujemy ich postępowanie.

Prezes: Dr. I. O l e w i ń s k i .
Sekretarz : W . N. S z e n d e r o w i c z .
— Jako osobna odbitka z , ,W arsz. Czasop. L ek .“ 

ukazała się w handlu księgarskim praca kol. L . J u s t m a -  
n a P. t. , , Leczenie stanów zapalnych dróg żółciowych“ .

Zm arli: Bieliński, prof, honorowy Uniwersytetu W i­
leńskiego, znany z prac historycznych— zmarł w Warszawie.

—  Winawer Feliks, znany okulista, zmarł w War­
szawie.

>’ A D ESŁA\0 I>0 REDAKCJI.
—  XXI I I  Sprawozdanie z działalności lekarskiej Szpi­

tala dla psychicznie i nerwowo chorych , »Kochanówka“ 
(pod Łodzią), za rok 1925. Zestawił Dr. med. Bolesław S i­
w i ń s k i ,  dyrektor Szpitala.

—  Soci.eté des Nations. Organisation d'Hygiène. Les 
services d‘hygiène publique en Australie. Par le Dr. I. H . 
L. C u m p s t o n  et par le Dr.  Me.  C a l l u m .
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