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Z INSTYTUTU PATOLOGII MOZGU NIEMIECKIEGO ZAKLADU BADAN PSYCHIATRYCZNYCH
W MONACHIUM. — KIEROWNIK PROF. DR W SCHOLZ.

DR MED. RYSZARD DRESZER.

ZABURZENIA UKRWIENIA MOZGU W DOSWIAD-
CZALNIE WYWOLANYCH MECHANICZNYCH ZAM-
KNIECIACH NACZYN)).

W studiach nad mikroskopowym ukrwieniem mozgu czto-
wieka, przeprowadzanych metodg benzydynowg Stonimskiego
i Cungego, spotkalem sie z dziwnie niejednolitym, plamistym
rozmieszczeniem Kkrwi w sieci naczyniowej?). Skionito to prof.
Scholza i mnie do przeprowadzenia badan nad rozmieszczeniem
krwi w moézgu w pewnych okreslonych warunkach doswiadczal-
nych na zwierzetach. Chodzito nam o to, azeby pewien stan pa-
tologiczny ukrwienia uchwyci¢ w mozliwie czystej postaci, unika-
jac czynnikéw, mogacych by¢ zrédlem zaburzen w krazeniu, a nie
dajacych sie w swym rozmiarze i natezeniu ustali¢. Jednym z ta-
kich czynnikbw, moze najistotniejszym, jest agonia — nieodtgczne
w olbrzymiej wiekszosci przypadkéw ogniwo miedzy obserwowa-
nym stanem fizjologicznym czy patologicznym a $miercig ustroju,
mogace wywrze¢ na obraz ukrwienia moézgu wptyw niewatpliwy
a dotychczas zupetnie nieobliczalny. Czynnik ten udato sie nam
wytaczy¢ przez tracenie zwierzat za pomoca Sciecia toporem, co
umozliwialo uchwycenie wywotanego doswiadczalnie okres$lone-
go stanu ukrwienia moézgu. W doswiadczeniach z profesorem
Scholzem przeprowadzilismy szereg préb z wywofaniem napadu
padaczkowego i badaniem mikroskopowego obrazu ukrwienia moz-
gu w roznych fazach tego napadu3). Badania te daly wyniki po-

") Praca wykonana z zasitku Funduszu Kultury Narodowej.

2) Patrz prace; Dreszer i Cunge. Folia Morfologica 8. 1938.
Dreszer u. Neuburger. Zeitschr. f. Kreislaufforsch. 30.1938.
Dreszer. Nowiny Psychiatr. 1-4, 1938.

3) praca ta ukaze sie w Zeitschr. f. d. ges. Neur. ii Psych. 164. 1939.
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uczajgce, zwilaszcza jesli chodzi o czynnosciowe zaburzenia krg-
zenia krwi w moézgu, i to osSmielito mnie do przeprowadzenia dal-
szych préb, tym razem celem otrzymania obrazu rozmieszczenia
krwi w moézgu przy doswiadczalnie wywotanych mechanicznych
zamknieciach naczyn krwionosnych moézgu, a w szczegodlnosci
stwierdzenia w takich okolicznosciach udzialu czynnosciowych za-
burzen krazenia krwi. Na razie chodzito mi o to, azeby otrzymac
pewien obraz, ktéry mogtby by¢ podstawg do dalszych badan w
tym kierunku. Z tego punktu widzenia uwazam uzyskane wyniki
za do pewnego stopnia orientacyjne, mogace w bardziej rozbudo-
wanych doswiadczeniach doprowadzi¢ do pewniejszych i dalej idg-
cych stwierdzen. Pewnego rodzaju drogowskazem byfta dla mnie
praca Bodechtel’a i Mullera o skutkach doswiadczalnych za-
torow w obrazie komoérkowym, z ktorej czerpalem niektére wska-
zowki przy wykonywaniu wiasnych doswiadczeh.

Doswiadczenia przeprowadzitem na kotach (ogétem 9 do-
Swiadczen), przyczem u 3 kotéw (16, 17, 19) zostat wykonany za-
tor tluszczowy mézgu, u jednego kota (18) zator z zawiesiny ziare-
nek lycopodium, u 3 kotoéw (14, 15, 22) zator powietrzny, u jed-
nego (12) jednostronne podwigzanie tetnicy szyjnej, wreszcie u jed-
nego (13) duszenie niedokonczone.

Azeby unikng¢ przy opisie poszczeg6lnych doswiadczen
powtarzania pewnych og6lnych warunkéw doswiadczenia, podam
tutaj w zarysie przebieg doswiadczenia u kotéw, u ktérych byly
wywotane zatory. Mniej wiecej na godzine przed rozpoczeciem
doswiadczenia kazdy kot otrzymywat zastrzyk domiesniowy 0,8
cm pernoctonu. Bezposrednio przed operacjg krotkie uspienie
eterowe i w tym uspieniu wypreparowanie lewej tetnicy szyjnej
i, pod kontrolg za pomoca okularow powiekszajgcych, wstrzyk-
niecie do tetnicy materialu zatorowego. Chociaz odnalezienie tet-
nicy szyjnej nie sprawialo na ogoét wiekszych trudnosci, jednak
sam zastrzyk, ze wzgledu na drobny wymiar tetnicy, byt nietatwy
i nie zawsze skuteczny. W 2 do 5 minut po zastrzyku nastepo-
wato Sciecie, wyjecie moézgu, ktéry pociety na plastry, wkiadatem
na 24 godziny do utrwalacza wedlug Stonimskiego i Cun-
gego. Nastepnego dnia, po dwugodzinnym plukaniu w wodzie
biezacej, przyrzadzatem na mikrotomie zamrazajgcym skrawki gru-
bosci 120 [i i barwitem metodg Stonimskiego i Cungego. W przy-
padkach zatoréw ttuszczowych sporzadzatem dla sprawdzenia pre-
paraty barwione na tluszcz.
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PrzejdZzmy teraz do opisu poszczegolnych doswiadczen.
a) Zator tluszczowy.

Kot 16: 17. Il. 38 wyzej opisanym sposobem wprowadzono
powoli do lewej tetnicy szyjnej 2 cm. oliwy w czasie okota 2 mi-
nut. Po wyjeciu igly tetnica silnie krwawi, po minucie krwawie-
nie ustaje po 2 minutach zatrzymanie akcji serca. Nastepuje
Sciecie (4 minuty od poczatku i 2 minuty od konca wstrzykniecia
moliwy) przyczem wystgpito jednak kilka drgawek pozbawionego gto-
wy tutlowia. Po wyjeciu moézgu z czaszki daje sie juz makrosko-
powo stwierdzi¢ znaczna réznica ukrwienia obu potkul moézgu: le-
wa potkula (po stronie wstrzykniecia) wykazuje znacznego stopnia
przekrwienie o niebieskawo-czerwonym zabarwieniu, prawa potku-
la wyraznie niedokrwiona, blada.

Mikroskopowo obraz naczyniowy w lewej potkuli, tj. w tej,
do ktérej dostata sie przewazna ilos¢ ttuszczu, wyglada dosé dziw-
nie. Zwykfa struktura sieci naczyn wiloskowatych ulegta znaczne-
mu zaburzeniu, jesli nie zniszczeniu, — nawet tam, gdzie normal-
nie wykazuje ona pewne warstwowe roznice. Robi ona wrazenie
zupeinie pokruszonej, poszczegoélne odcinki wiosniczek pojedynczo,
rzadziej w drobnych skupieniach, rozmieszczone sg bez widocz-
nego powigzania miedzy sobg wsréd opustoszatych przestrzeni (fot.
1 i 2). Jezeli pétkula ta jednak robi wrazenie przekrwionej, to
dzieki temu, ze wieksze naczynia, a zwlaszcza wielka ilos¢ wios-
niczek ulegta nadmiernemu rozszerzeniu. Tluszcz dotart nawet do
najdrobniejszych wtosniczek, (fot. 3) wypetnia niektére z nich na
znacznej przestrzeni, tak ze w preparacie tluszczowym widoczna
jest niekiedy struktura naczyniowa; w niektérych naczyniach tluszcz
znajduje sie w postaci wiekszych lub mniejszych kropel, porozdzie-
lanych przez mniejsze lub wieksze stupy krwi. Sciana naczyn, w
czesci wypetnionej tluszczem, ulegla pewnemu rozszerzeniu, jest
jakby wydeta, w czesciach zawierajgcych krew jest ona natomiast
wezsza. Najwyrazniej jest to widoczne wtedy, gdy krwinki two-
rzg cienkie pierscienie miedzy kroplami ttuszczu — wtedy w miejs-
cach tych pierscieni naczynie wyglada, jakby zesznurowane (fot. 4).
Wypelnienie naczyn krwig nie jest jednolite: naczynia, zawierajgce
tluszcz, sg rozszerzone w catosci, nawet w czesci wypetnionej
krwig; moze to by¢ wyrazem pewnego zastoju krwi. Inne naczy-
nia natomiast, do ktérych tluszcz nie dotart, nie przekraczajg nor-
malnego rozmiaru, moga sie one wydawaé czasem nawet nieco
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zwezone; pozatem spotykamy do$¢ czesto wieksze, zupetnie puste
naczynia krwionosne, czasem o zapadnietych $ciankach.

Prawa potkula przedstawia obraz zupelnie odmienny, jakkol-
wiek i tutaj dostata sie drobna czes¢ oliwy. Fotografia (fot. 5)
najlepiej uwidacznia réznice ukrwienia obu potkul mézgu, widaé
na niej doskonale, do jakiego stopnia prawa potkula jest niedo-
krwiona w poréwnaniu z lewg. Za to jej sie¢ wilosniczkowa w
czesciach zaoszczedzonych przez materiat zatorowy lub mniej dotk-
nietych jest wzglednie dobrze zachowana, jakkolwiek stabo ukrwio-
na. W miejscach, do ktorych wniknagt tluszcz, jest on zawarty
przewaznie w nhaczyniach mniejszych i wlosniczkach, jednak
do zastoju nigdzie nie dochodzi. Wilosniczki sg przewaznie wa-
skie, nawet wezsze, niz wiosniczki nie zawierajace ttuszczu w pot-
kuli lewej, rowniez ilos¢ pustych naczyn jest wieksza. Miejsca
zaatakowane, w ktorych struktura sieci wios$niczkowej ulegta pew-
nemu zaburzeniu, chociaz mniejszemu, niz po stronie lewej, odci-
najg sie wyraznie od miejsc zaoszczedzonych, w ktérych siec
wiosniczkowa jest zachowana i posiada charakter sieci zamknie-
tej (fot. 6). Woystepuje tutaj jednak jeszcze jedno zjawisko szcze-
golne. Ukrwienie okolic prawej potkuli, nawet zupetnie zaoszcze-
dzonych przez material zatorowy, nie jest jednolite, co jest wido-
czne pomimo tak znacznego niedokrwienia, — mianowicie dochodzi
do ogniskowego zaakcentowania ogolnej anemizacji tak dalece, ze
tworzg sie ogniska zupetnie krwi pozbawione, lub odwrotnie wy-
stepuje ogniskowo ograniczone lepsze ukrwienie.

Topograficznie rozmieszczenie tluszczu przedstawia sie w ten
sposob, ze w lewej potkuli ttuszcz obecny jest naogdt wszedzie
z pewnym jednak zaakcentowaniem gornych zawojow kory, wzgo-
rza wzrokowego i jader podstawy; pozostate czesci zawierajg
mniej tluszczu, najmniej rog Amona. W prawej potkuli spotykamy
tluszcz jedynie miejscami w goérnych Zawojach kory i wzgérzu
wzrokowym, takze w pojedynczych naczyniach bocznych zawojow
i rogu Amona. W innych czesciach mozgowia tluszcz wywotat
znacznie mniejsze zaburzenia. W moézdzku w wiekszej ilosci jest
on obecny w robaku, powodujgc tutaj obraz podobny do spotyka-
nego w korze moézgu, poétkule mézdzku sg natomiast znacznie mniej
dotkniete.

Kot 17: 21. Il. 38. W zwykly sposéb wstrzyknieto 0,25 cm.
oliwy do lewej tetnicy szyjnej. Pod odwigzaniu wystepuje u kota
drzenie catego ciata, zwierze wydaje sie zamroczone. Sciecie po
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5 minutach. Makroskopowo mozg jest blady, i, zdaje sie, jedno-
licie ukrwiony.

Mikroskopowo: w preparatach barwionych na tluszcz, nie
stwierdzono ttuszczu. W obrazie naczyniowym ukrwienie nie robi
wrazenia zupetnie jednolitego, dos¢ czesto spotykamy przewaznie
drobne ogniska niedokrwienia w obu potkulach: réwniez miejsca-
mi wystepuje w nieznacznym stopniu zaburzenie struktury sieci
wiosniczkowej. Rozmiar i ilos¢ tych zaburzen w ukrwieniu jest
nieco wiekszy niz u kota kontrolnego, jednak trudno przypuscic,
azeby staly sie one w zwigzku z zatorem tluszczowym — pod tym
wzgledem brak ttuszczu w preparatach, barwionych na tluszcz,
nie pozostawia zadnych watpliwosci. Wobec matego rozmiaru tet-
nicy szyjnej u kota mogto sie zdarzy¢, ze ttuszcz przy zabiegu nie
dostat sie do niej. Mozna by natomiast przypusci¢, ze sam za-
bieg, bezposrednio atakujacy uklad krazenia krwi, mogt wywrzed
pewien wplyw na rozmieszczenie krwi w mozgu, o czym Swiad-
czyla by silniejsza niz w innych doswiadczeniach reakcja zwie-
rzecia na zabieg, wyrazona w wybitnej zmianie jego zachowania
sie po zabiegu.

Kot 19: 23. Il. 38, Wstrzyknieto 0,3 cm. oliwy do lewej tet-
nicy szyjnej. Kot tatwo sie budzi, nie wykazuje widocznych zmian
w zachowaniu sie. Po 2 minutach S$ciecie. Makroskopowo daje
sie zauwazy¢ wyrazna réznica w ukrwieniu obu poétkul moézgu: le-
wa potkula jest znacznie bledsza od prawe;.

Mikroskopowo: w preparatach, barwionych na ttuszcz, oka-
zuje sie, ze oliwa dotarta wytgcznie do potkuli lewej moézgu, zwlasz-
cza do goérnych zawojow kory. Jadra podstawy zawierajg mniej
tluszczu, réwniez niewielkg jego ilos¢ zawiera robak, do prawej
potkuli nie przenikneta natomiast ani jedna kropelka ttuszczu.
W preparatach naczyniowych réznica ukrwienia obu potkul wyste-
puje bardzo jaskrawo (fot. 7). Po stronie lewej opustoszenie
sieci wilosniczkowej jest znaczne, podobnie jak u kota 16, widocz-
ne sg prawie wylacznie poszczegdélne fragmenty wypetnionych krwig
wiosniczek lub wiekszych naczyn, lezace pojedynczo lub w matych
skupieniach bez widocznej miedzy sobg tgcznosci; nawet granica
miedzy istotg szarg i bialg ulegla pewnemu zatarciu. Jakkolwiek
i w tym przypadku tluszcz dotart do wiosniczek i doprowadzit
wielokrotnie do ograniczonego rozdecia $ciany naczyniowej, nie
doszlo jednak do zastoju. Przeciwnie — naczynia w ogolnosci sg
raczej waskie, zawieraja mniej krwi, np. w odcinkach naczyn,
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zawierajgcych krew pomiedzy kulkami tluszczu, dochodzi czasami
do widocznego zacisniecia, — w takich miejscach stup krwi jest
zupetnie cienki (fot. 8). ROwniez liczne sg naczynia zupeinie
puste.

Natomiast prawa potkula jest zupetnie dobrze ukrwiona,
wykazuje dobrze naogdt wyksztalcong sie¢ wiosniczek, ktéra dzie-
ki dobremu ukrwieniu robi wrazenie sieci zamknietej. Jednak i tu-
taj rozmieszczenie krwi nie jest zupelnie jednolite: obok okolic
kory dobrze i réwnomiernie ukrwionych sg takze i takie, ktére
wyrézniajg sie dzieki znacznie stabszemu ukrwieni-u: procz tego
w catej korze rozrzucone sg liczne ogniska niedokrwienia (fot. 9),
najliczniejsze w korze ptata czolowego; ogniska te dochodza cza-
sem do wiekszych rozmiaréw. Spotykamy sie roéwniez nie rzadko
z zaburzeniem ciggtosci ukrwienia sieci wlosniczkowej.

Oceniajgc obrazy, uzyskane u obu kotéw (16, 19); u ktorych
zator tluszczowy naczyn moézgowych doszedt do skutku, stwier-
dzamy przede wszystkim jaskrawe zaburzenie ciggtosci ukrwienia
sieci wiosniczkowej we wszystkich dotknietych przez zator czes-
ciach moézgu. Zaburzenia te wystepujg bez wzgledu na ilos¢ wstrzy-
knietego tluszczu, a wiec zaréwno w najbardziej dotknietej pot-
kuli lewej kota 16, jak i u kota 19, a nawet w prawej potkuli ko-
ta 16, w tych okolicach, do ktérych przeniknety pewne ilosci ttusz-
czu. Stopien tego zaburzenia nie wykazuje wyrazniejszej zalez-
nosci od ilosci ttuszczu w naczyniach. Natomiast spotykamy
sie z pewng roznicg rozmieszczenia tluszczu w naczyniach zalez-
nie od jego ilosci. W lewej potkuli kota 16 tluszcz przeniknat
do naczyn wszelkich rozmiaréw, — w jednym polu widzenia moz-
na stwierdzi¢ jego obecno$¢ zaréwno w naczyniach wiekszych,
jak i w najdrobniejszych wio$niczkach czy to w postaci kropel,
czy wypetnienia znaczniejszych odcinkéw naczyn. U kota 19 jest
ta jednoczesnos¢ mniej widoczna, w prawej za$ potkuli kota 16
gdzie tylko niewielkie ilosci tluszczu przeniknely do naczyn, naj-
czesciej wieksze zawierajgce tluszcz naczynie otoczone jest po-
zbawionymi tluczczu wios$niczkami, albo ttuszcz jest widoczny tyl-
ko w drobnych witosniczkach: za to ilo§¢ naczyn pustych o za-
padnietych Sciankach jest tutaj znacznie wieksza. Najwiekszg
wreszcie zaleznos¢ od ilosci wstrzyknietego tluszczu wykazuje
ogoélny stan ukrwienia dotknietych przez zator czesci mézgu. Du-
za ilos¢ tluszczu w lewej potkuli kota 16 wywotata tam znaczne-
go stopnia zastéj krwi, przy czym naczynia krwionosne uleglty wy-
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bitnemu rozszerzeniu, w prawej potkuli tegoz kota drobnej ilosci
materialu zatorowego odpowiada, przeciwnie, silne niedokrwienie,
rowniez moézg kota 19, ktory otrzymat tylko 0,3 cm oliwy, jest po
stronie zatoru nader niedokrwiony. ROznica ta widoczna jest nie-
tylko w obrazie ogélnym, blizsza obserwacja wykazuje, ze w przy-
padku pierwszym tylko cze$¢ naczyn bierze udziat w wytworze-
niu zastoju, sa one jednak (zwlaszcza wlosniczki) rozszerzone
wielokrotnie w stosunku do swych normalnych rozmiaréw. W po-
zostalych przypadkach natomiast ilos¢ rozszerzonych wio$niczek
jest nieznaczna.

Czy zwyczajne mechaniczne zatkanie naczyn przez materiat
zatorowy tlumaczy nam dostatecznie ten osobliwy obraz ukrwienia?
Nalezalo by witasciwie sadzi¢, ze, im wiecej naczyn krwionosnych
w danej okolicy zostatlo wypetnione tluszczem, a tym samym wy-
taczone z krwiobiegu, tym mniej powinna ta okolica zawiera¢ krwi.
Nasze doswiadczenia wykazujg co$ wprost odwrotnego: im wiecej
thuszczu, tym wiecej krwi zawierajg naczynia, co dochodzi do
skutku dzieki ich ogromnemu rozszerzeniu. Nasuwa sie przypusz-
czenie, ze materiat zatorowy, procz czysto mechanicznego zaczo-
powania, dziala takze na dotkniete naczynia, jako bodziec, przy-
czem jego dziatanie podlega prawu stopniowania Rickera. We-
dlug tego prawa staby bodziec wywotuje podraznienie nerwow
zwezajacych naczynia i doprowadza, zaleznie od nasilenia, do skur-
czowego zwezenia catego toru przeplywu krwi (tetniczka dopro-
wadzajgca — wiosniczka — zyla odprowadzajgca), a nawet do
jego zupetnego zamkniecia. Bardzo silny bodziec natomiast wy-
wotluje podraznienie nerwOw rozszerzajgcych naczynia i porazenie
nerwow zwezajgcych, co daje w rezultacie obraz zastoju. Mala
ilos¢ tluszczu odpowiadata by stabemu bodzcowi, w rozumieniu
Rickera, duza jej ilos¢ stanowita by nasilniejszy stopien bodzca,
co ttumaczy paradoksalny, zdawaloby sie, stosunek ukrwienia do
ilosci ttuszczu w naszych przypadkach zatorow ttuszczowych. Za
przypuszczeniem, ze zator dziata nie tylko mechanicznie, przema-
wia takze fak, ze w czesciach obu mdzgow, nie dotknietych przez
zator, doszio réwniez do zakiécenia ukrwienia o ogniskowym za-
burzeniu rozmieszczenia krwi w sieci naczyn witoskowatych. Ma-
my prawo z tego wnioskowaé, ze zator, obok swego czysto
mechanicznego, lokalnego dziatania, stanowi bodziec, wywotu-
jacy w catym uktadzie krwionosnym mézgu mniej lub wiecej wy-
razne zmiany.

N. P. |—IV—2.
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b) Zator z zawiesiny ziarenek lycopodium.

Kot 18: 22. Il. 38. Wstrzyknieto do lewej tetnicy szyjnej 0,3
cm. zawiesiny ziarenek lycopodium w fizjologicznym roztworze soli
kuchenej. Bezposrednio po zabiegu nastepuje przebudzenie sie
zwierzecia, jest ono zupelnie zwawe i nie wykazuje zmian w za-
chowaniu sie. Sciecie po 5 minutach. Makroskopowo nie widaé
réznicy w ukrwieniu obu potkul.

Mikroskopowo, drobiazgowe przeszukanie preparatow wyka-
zuje, ze ziarenka lycopodium wniknely wylacznie do naczyn lewej
potkuli moézgu, oszczedzajgc zupetlnie naczynia prawej potkuli, w
ktérych nie znaleziono ani jednego ziarenka. Najwieksza ich ilos¢
znajduje sie w naczyniach opon miekkich, gdzie tworzg one nie
rzadko skupienia, sktadajgce sie z kilku ziarenek, pojedyncze zia-
renka w duzej ilosci spotykamy w korze moézgowej, mniej w isto-
cie biatej, znowu wiecej w jadrach podstawy i wzgorzu wzroko-
wym, gdzie zdarzajg sie réwniez skupienia po 8 do 10 ziarenek
w jednym naczyniu. Najczesciej jednak lezg one pojedynczo,
a najwyzej po 2—3 w Swietle wiekszych i srednich naczyn, uwy-
puklajgc nieco w tym miejscu $ciane naczynia. Zdarza sie, wo-
bec tego, niejednokrotnie, ze rozmiar naczynia wydaje sie¢ znacz-
nie wezszy od Srednicy ziarenka, a przenikniecie ziarenek lycopo-
dium do tak waskich naczyh mozna jedynie tlumaczy¢ znaczng
rozciggtoscig sSciany naczyniowej. Zachowanie sie stupa krwi w
dotknietych przez zator naczyniach nie jest jednolite: czasem zia-
renko znajduje sie wsrdd nieprzerwanego pozatem stupa krwinek
(fot. 10), czasem za$ jest ono po jednej lub obu stronach odgra-
niczone od reszty zawartosci naczynia nie zabarwiong przestrzenia.

Ukrwienie ogolne obu potkul jest stabe i nie jednolite. Do-
chodzi do utworzenia licznych, najczesciej niewielkich ognisk nie-
dokrwienia, co nadaje korze modzgowej wyraznie plamisty wyglad
(fot. 11). Ogniska te spotykamy w obu pétkulach tak, Zze pod
matym powiekszeniem, pod ktérym trudno rozrézni¢ ziarenka lyco-
podium, nie mozna rozpozna¢, do ktorej z potkul przenikngt mate-
rial zatorowy.

Zwigzek miedzy ogniskami niedokrwienia w dotknietej przez
zator potkuli a obecnoscig ziarenek lycopodium w odpowiednich na-
czyniach nie jest jednoznaczny. Nie moge jednak wycigga¢ zad-
nych wnioskéw pod tym wzgledem wobec tego, ze skrawki nie
byly wykonane seryjnie. Jednak i tutaj obecno$¢ objawéw zabu-
rzenia rozmieszczenia krwi w wolnej od zatoru potkuli przemawia
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za mozliwoscig czynnosciowego powstania tych ognisk, i w tym
przypadku takze nalezy przyja¢, ze wywolany przez zator uraz nie
poprzestat na czysto mechanicznym i miejscowym zadziataniu, lecz
wywart wpltyw na caly uktad krwionosny mozgu.

Zmiany w rozmieszczeniu krwi w sieci wlosniczkowej kory
nie sa w tym przypadku tak znaczne i rozlegte, jak u kotéw z za-
torami tluszczowymi. Moze to zaleze¢ albo od rodzaju uzytego
materiatu zatorowego, gdyz ziarenka lycopodium nie mogty dotrze¢
do najmniejszych naczyn, albo od stosunkowo niewielkiej ilosci
ziarenek, ktore podziataly jako bodziec wzglednie staby, wreszcie
mogt mie¢ takze znaczenie diluzszy w tym przypadku o 3 minuty
odstep czasu miedzy zabiegiem a Scieciem, co mogio wplynga¢ na
czesciowe wyrOwnanie powstatych w ukrwieniu zaklocen. Za od-
miennym, tagodniejszym dziataniem ziarenek lycopodium w do-
Swiadczeniach zatorowych przemawia takze fakt, ze w doswiad-
czeniach Bodechtela i Mullera u psow, ktorym wstrzyknie-
to oliwe lub powietrze, wystepowaly bezposrednio po zabiegu sil-
ne drgawki, czego ani razu nie zaobserwowano u psoéw, ktérym
zostata wstrzyknieta zawiesina ziarenek lycopodium.

C) Zator powietrzny.

Kot 14: 14. Il. 38. Wstrzyknieto 0,5 cm. powietrza do le-
wej tetnicy szyjnej. Po zabiegu zwierze robi wrazenie nieco za-
mroczonego, wystepuje réwniez drzenie konczyn. Po minucie Scie-
cie. Makroskopowo nic szczegdélnego.

Mikroskopowo: Ukrwienie moézgu w ogoélnosci dos¢ dobre,
brak jakichkolwiek réznic w ukrwieniu obu poétkul. Coprawda
w korze obu pétkul i w jadrach podstawy rozsiane sg do$¢ drob-
ne ogniska niedokrwienia, réwniez spotykamy miejsca, ktére robig
wrazenie niedokrwienia warstwowego (fot. 12), lecz caly obraz
ukrwienia wcale nie jest swoisty, nie przypomina zupelnie stosun-
kéw, jakie widzieliSmy u kotobw z zatorem tluszczowym, niejedno-
litos¢ ukrwienia jest réwniez znacznie stabiej zaznaczona, niz w
zatorze z ziarenek lycopodium. Poniewaz powietrze nie da sie za
pomocg barwienia uwydatni¢ i wymyka sie dzieki temu z pod kon-
troli mikroskopowej, nie mozna miec¢ absolutnej pewnosci, czy istot-
nie dotarto ono do naczyn mézgowych. Przemawiata by za tym
jedynie obecno$¢ pojedynczych miejsc, podejrzanych w kierunku,
niedokrwienia warstwowego, ktore w zatorach powietrznych u lu-
dzi specjalnie byto podkreslane (N e u burger).
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Kot 15: 15. Il. 38. Otrzymatl 1,0 cm. pernoctonu (zamiast
0,8 cm, jak inne koty). Wstrzyknieto 2 cm powietrza do lewej
tetnicy szyjnej. Po zabiegu zwierze nie robi wrazenia zupehie
obudzonego, lekkie drzenie przednich koriczyn. Po 5 minutach
Sciecie. Makroskopowo nic szczegdlnego.

Réwniez mikroskopowo moézg ten nie przedstawia nic szcze-
g6lnego. Poza pewnym stopniem ogoélnego niedokrwienia, roz-
mieszczenie krwi w sieci wtosniczkowej kory jest prawie jednoli-
te, tak dalece, ze mogto by stanowi¢ typ ukrwienia normalnego.
Istnieja coprawda miejscami nieznaczne rdznice w rozmieszczeniu
krwi, istniejg rowniez pewne zaczatki ogniskowych plam anemicz-
nych, lecz nie przekraczajg one stosunkéw widywanych w obrazie
normalnym. W obliczu takiego obrazu histologicznego nalezy uwa-
za¢ doswiadczenie to jako nieudane tym bardziej, ze stosunkowo
znaczna ilos¢ materiatu zatorowego (2 cm.) powinna byla wywo-
fa¢ zupetnie wyrazne zaburzenia.

Kot 22: 3. Ill. 38. Wstrzyknieto 1,0 cm. powietrza do lewej
tetnicy szyjnej. Po zabiegu zwierze jest nieco zamroczone; krwa-
wi dos¢ silnie z tetnicy. Po 2 minutach $Sciecie. Makroskopowo
moézg blady i naogét jednolicie ukrwiony.

Mikroskopowo poza bardziej zaakcentowanym ogélnym nie-
dokrwieniem obraz ukrwienia nie odbiega w ogélnych zarysach od
poprzedniego przypadku. Moze ilos¢ drobnych anemicznych pla-
mek jest nieco wieksza, réwniez sporo wiekszych naczyn idacych
od opon wglgb kory nie zawiera krwi, lecz sa to oznaki ogdlne-
go znaczniejszego niedokrwienia, panujgcego nad catym obrazem.

Doswiadczenia z zatorem powietrznym, w przeciwienstwie do
zatorOw tluszczowych i z zawiesiny ziarenek lycopodium, nie daly
jasnego obrazu. Wydaje sie mato prawdopodobne, azeby we wszyst-
kich 3 doswiadczeniach nawet czes¢ powietrza nie przenikneta do
naczyn moézgowych. Mozna byto by przypusci¢, ze zalezy to od
rodzaju materiatu zatorowego, ktory nie wywotat odpowiedniego
odczynu. Jednak prawie normalny nasz obraz jest w razacej
sprzecznosci z wybitnymi zmianami, jakie wywotujg zatory powietrz-
ne u cztowieka (Neubiirger), jakie obserwowano w doswiad-
czeniach na zwierzetach (Spielmeyer, Bodechtel i Mul-
ler), jakie wreszcie dalo sie zaobserwowaé¢ w doswiadczeniu bio-
ptycznym (Magnus i Jacobi). Poniewaz wiec skutecznosc
zabiegu nie da sie tutaj wykazac¢, zmuszony jestem doswiad-
czenia te, jako watpliwe, wytgczy¢ z ogoélnych rozwazan.
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d) Podwigzanie jednostronne tetnicy szyjnej.

Kot 12: 7. Il. 38. W godzine po zastrzyku 0,5 pernoctonu
przystgpiono w uspieniu eterowym do obnazenia tetnicy szyjnej le-
wej. Po wypreparowaniu podwigzano jg w 2 miejscach w odste-
pie 1/2 cm. i przecieto. Sciecie w 3 minuty po podwigzaniu. Ma-
kroskopowo nie stwierdza sie jakiejkolwiek réznicy w ukrwieniu
obu poitkul.

Rowniez w obrazie mikroskopowym nie wida¢ réznicy w ukrwie-
niu obu potkul. Natomiast w catym moézgu, zarOGwno po stronie
lewej jak i prawej rozsiane sg liczne ogniska niedokrwienia, ktore
czesciowo w postaci matlych jasnych plam przerywaja ciggtosé
ukrwienia sieci wtosniczkowej poszczegoélnych warstw kory (fot.
13), czesciowo za$ dochodzg do takich rozmiaréw, ze ogarniaja
calg szerokos¢ kory, lub ciggng sie na wiekszej przestrzeni, nie
brak ich réwniez w jadrach podstawy w postaci drobniejszych
ognisk. Za wyjatkiem tych ognisk sie¢ wiosniczkowa jest dobrze
widoczna, a mézg naogét dobrze ukrwiony.

Z zupetnego braku jakiejkolwiek réznicy w ukrwieniu obu
potkul wynika, ze wyréwnanie ukrwienia za posrednictwem circ.
arteriosus Wilisii nastgpito niespodziewanie szybko, gdyz wystar-
czyly zaledwie 3 minuty, azeby do takiego wyréwnania doprowa-
dzi¢. Pod innym jednak wzgledem zabieg ten nie pozostat bez
wplywu na ukrwienie mézgu. Swiadczy o tym obecno$é licznych
ognisk niedokrwienia réznych rozmiaréw, bedacych wyrazem za-
ktécenia rownowagi tego ukrwienia, jako skutku zaburzen naczy-
nioruchowych, obejmujacych caly ukfad krwionosny moézgu. Jak-
kolwiek wiec zupelne zamkniecie jednej tetnicy szyjnej, dzieki
szybkiemu wkroczeniu krwiobiegu obocznego, nie stanowito przeszko-
dy mechanicznej dla ukrwienia dotknietej potkuli mézgu, to byto
ono jednak bodzZzcem czynnosciowym, ktory wywotat okreslone za-
burzenie réwnowagi w catlym ukladzie krwionosSnym mozgu.

e) Duszenie, nie doprowadzone do konca.

Kot 13; 9. Il. 38. Po krétkim us$pieniu eterowym zadzierz-
gnieto petle na szyi zwierzecia na przecigg 35 sekund, przyczem
po 20 sekundach wystgpito bezwiedne oddanie moczu i katu, po
dalszych 5 sekundach ustata akcja serca. Po odwigzaniu zwierze
jest nieco przymroczone, stacza sie ze stolu, ataktycznie biegnie
przez pokoj do Sciany, tam kladzie sie, stabo reaguje na zaczep-
ki. Po mniej wiecej 10 minutach zamroczenie wzrasta, zwierze
drzy na calym ciele, bez oporu daje sie przenies¢ na sSrodek po-
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koju, prawie nie usitujgc uciec. Z biegiem czasu tepieje coraz:
bardziej, drzenie wystepuje coraz wyrazniej, reakcja na podniety
prawie zadna. Po 35 minutach od chwili proby duszenia zostaje
wykonane Sciecie. Wystepuje kilka kionicznych drgawek: tutowia,
pozbawionego gtowy.

Proba duszenia celowo nie zostata doprowadzona do korca,,
azeby zobaczy¢, czy istniejg jeszcze po pewnym czasie (w do-
Swiadczeniu przeszio po6t godziny) zaburzenia w rozmieszczeniu
krwi w sieci naczyniowej moézgu i jak sie one ksztaltujg. Cho-
dzito o stwierdzenie, czy stosunki ukrwienia po niezupetnym du-
szeniu dadzg sie powigza¢ ze zmianami w komodrkach nerwowych
w przypadkach péznej Smierci po uduszeniu lub powieszeniu, jakie
opisali Gamper i Stiefler, Singel i Hampel, Deutsch
(Scholz przytacza takze jeden przypadek tego rodzaju w swej
pracy o epilepsiji).

Makroskopowo ukrwienie mdzgu nie wykazuje nic szczegodlne-
go poza silniejszym ukrwieniem gornych zawojow potkul. Mikrosko-
powo obraz ukrwienia przypomina stosunki, obserwowane przez
nas u kotow, usmiercanych w stadium fonicznym napadu padacz-
kowego w doswiadczeniach z prof. Scholzem. | tutaj takze
mébzg jest raczej niedokrwiony z nieco lepszym ukrwieniem gor-
nych zawojow kory, i tutaj takze nieliczne tylko naczynia, promie-
niujgce z opon wglab kory, wypelnione sg krwig, a rozmieszcze-
nie krwi w sieci wtosniczkowej kory jest wybitnie plamiste. Istot-
niejgce liczne ogniska niedokrwienia zajmujg nieraz catg szerokos¢
kory (fot. 14), a nawet mogg rozszerza¢ sie na czes¢ zawoju moz-
gowego. Roéwniez dochodzi nie rzadko, lecz nieco rzadziej niz
u kotoéw drgawkowych, do zaburzenia ciggtosci ukrwienia sieci
wiosniczkowej (fot. 15), ktora czesto robi wrazenie porwane;.

Zmiany te wskazujg, ze po pierwsze wykonane tutaj zam-
kniecie naczyn, jakkolwiek zawczasu przerwane, dziata nie tylko
mechanicznie, lecz stanowi podraznienie catego ukladu krwionos-
nego mozgu, ktére prowadzi do =zaburzenia réwnowagi ukrwienia
w postaci plamistosci rozmieszczenia krwi w sieci wtosniczkowej
kory i licznych ognisk niedokrwienia rozmaitych rozmiaréw, po
drugie zmiany te nie sa przelotne, gdyz utrzymuja sie jeszcze w pot
godziny po ustgpieniu bodzca mechanicznego, musialy wiec wy-
wota¢ juz odpowiednie zmiany w komoérkach nerwowych. Mozna
wiec $miato przypuszczaé, ze nie tylko samo duszenie, lecz takze
nastepne tak znaczne i dlugotrwate zaburzenia w ukrwieniu méz-
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mgu moga sie przyczyni¢ do zmian, spostrzeganych w takich przy-
padkach w obrazie komdérkowym.

Przeglad wszystkich naszych préb wywotania r6znego rodza-
ju mechanicznego zamkniecia naczyn mozgowych prowadzi do na-
stepujgcego niezaprzeczonego wniosku: Zamkniecie naczynia sa-
mo przez sie wywotuje w uktadzie krwionosnym mozgu pewng re-
akcje, bardziej ztozona, ktéra nie da sie wyttumaczy¢ czysto me-
chanicznym dziataniem. Przemawiajg za tym: udzial w zaburze-
niach ukrwienia zaoszczedzonej przez zator potkuli moézgu w przy-
padkach udanych zatoréw, miejscowe zaburzenia krgzenia mimo
mwyrownania ukrwienia obu potkul w przypadku jednostronnego
podwigzania tetnicy szyjnej, dtugotrwate zmiany w rozmieszczeniu
krwi po uduszeniu niedokonczonym. Jednym stowem, wplyw sto-
sowanych doswiadczalnie zamknie¢ naczyn mozgowych nie ogra-
nicza sie jedynie do mechanicznego zaczopowania odpowiednich
naczyn, lecz stanowi niewatpliwie bodziec czynnosciowy, dziataja-
cy na uktad krwionosny mézgu i wytwarzajgcy zaburzenia o cha-
rakterze ognisk niedokrwienia w catej sieci naczyniowej moézgu
nawet w tych okolicach, ktére nie zostaly bezposrednio dotkniete
przez uraz mechaniczny. Mozna iS¢ dalej: to, co widzimy u kota
17 (dosSwiadczenie z nieudanym zatorem tluszczowym) i kota 14
(zator powietrzny), pozwala przypuszczaé, ze nie tylko zamkniecie
naczynia, ale nawet sam zabieg w obrebie uktadu naczyniowego
mdzgu moze w niektérych przypadkach wywotaé, w stabszym ma
sie rozumie¢ stopniu, zaburzenia rozmieszczenia krwi w sieci naczy-
niowej mozgu. W ten sposéb mozna by sobie wyttumaczy¢ powsta-
nie pewnych zaburzern ukrwienia moézgu w tych przypadkach, w
ktorych obecnos¢ materialu zatorowego w naczyniach moézgu byta
watpliwa lub nie data sie udowodni¢. Nie nalezy jednak zapomi-
na¢, ze i osobnicze wihasciwosci poszczegoélnych zwierzat moga
tutaj odgrywac¢ pewng role.

Zagadnienie wtoérnie przez zator wywolanych zaburzen kraze-
zenia byto juz niejednokrotnie przedmiotem rozwazan. Bodec h-
tel i Muller pozostawiajg zagadnienie to otwartym, jakkolwiek
podkreslajg stanowczo, ze w ich doswiadczeniach zawsze, w ra-
zie istnienia ograniczonego wypadniecia lub schorzenia komoérek
nerwowych, mozna bylo stwierdzi¢ obecnos¢ ziarenek lycopodium
w Swietle odpowiednich naczyn. Neubiirger rzuca pytanie, czy
obecnos¢ powietrza w naczyniach moze wywota¢ wtérne skurcze
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naczyniowe lub odwrotnie powstawanie zastoju. Wreszcie Mag-
nus i Jacobi mogli bioptycznie wykaza¢ skurcze naczyniowe w
obrebie naczyn, zawierajgcych powietrze. Jednak wszystkie te
rozwazania dotyczg miejscowych skurczoéw naczyniowych lub za-
stojow, ktére moga powstaé w obrebie bezposrednio przez zator
zaatakowanych naczynn. Nasze badania, co chciatbym jeszcze raz
podkresli¢, wykazujg wiecej, — mianowicie, ze w tych przypad-
kach wtérne zaburzenie krgzenia obejmuje caly uklad krwionosny
moézgu. Wykazaly to w sposob posredni takze doswiadczenia
Krugera, ktéry wprowadzat do tetnicy szyjnej zawiesine z zia-
renek lycopodium, badat ukrwienie za pomoca zegara Reina i stwier-
dzat zmniejszenie sie przeptywu krwi we wszelkich naczyniach
mdzgu.

Ma sie rozumie¢, nie wiemy jeszcze, czy te czynnosciowe
zaburzenia, towarzyszgce zamknieciu naczynia lub naczyn mozgu,
sg przejsciowe czy tez pozostawiajg trwaty Slad anatomiczny. Na
stwierdzenie tego odstep czasu miedzy zabiegiem a straceniem
zwierzecia w moich doswiadczeniach byt zbyt krotki. Poza tym
obrazy otrzymywane tutaj pomimo tego, ze sg obrazami mikrosko-
powymi, réznig sie od wszelkich znanych dotad obrazéw mikro-
skopowych tym, ze nie sg zmianami anatomicznym tkanki mdzgo-
wej, ale sa zmianami fizjo- Ilub patofizjologicznymi. Ale dzieki
temu wiasnie mozna byto potwierdzi¢ pod mikroskopem ten po-
glad dynamiczny w neurofizjologii i neuropatologii, ktéry prze-
ciwstawia sie sztywnemu anatomicznemu ujmowaniu czynnosci
uktadu nerwowego osrodkowego, a przeciwnie widzi w niej) catos¢
i jednos¢ czynnosciowa, ktora jako taka reaguje na miejscowe
nawet bodzce i zmiany.
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Z INSTYTUTU PATOLOGII MOZGU NIEMIECKIEGO ZAKELADU BADAN PSYCHIATRYCZNYCH
W MONACHIUM. KIEROWNIK PROF. DR W. SCHOLZ.

DR MED. RYSZARD DRESZER.

DALSZE BADANIA ORIENTACYJNE NAD
ROZMIESZCZENIEM KRWI W SIECI NACZYNIOWEJ
NORMALNEGO | CHOREGO MOZGU LUDZKIEGO.))

Zainteresowanie patologbw moézgu w ostatnich latach coraz
bardziej pochfaniajg zmiany w tkance moézgowej, spowodowane
przez zaburzenia naczyniowe, coraz bardziej uzyskujg na znacze-
niu skutki zaburzen doptywu krwi do tkanki nerwowej.

Najczestszg i najpowazniejsza szkodliwoscia, jakiej ulec mo-
ze komoérka nerwowa, jest zakldécenie doptywu pokarmu, ktory
przedostaje sie do niej gtdwnie droga ukladu naczyniowego. Gab-
be uwaza, ze zagadnienie odzywiania komorki sprowadza sie prak-
tycznie do zaopatrzenia jej przede wszystkim w tlen. Wykorzy-
stanie tlenu, zawartego we krwi, wedtlug jego mniemania, jest prze-
biegiem czysto fizykalnym, a mianowicie procesem dyfuzji z miejsc
o wiekszej koncentracji tlenu do miejsc o koncentracji stabszej.
W procesie zaopatrzenia tkanki w tlen wazne jest, jaka odlegtosc,
przeby¢ musi gaz dyfundujgcy, — czyli ze ilos¢ wlosniczek, przez
ktére przeptywa krew tetnicza, musi by¢ dostatecznie duza w sto-
sunku do wielkosci zapotrzebowania tlenowego tkanki. Gdy ilos¢
ta jest za mata, wtedy w odpowiednich okolicach cisnienie tlenu
moze spas¢ do zera, a to rownaloby sie niedostatecznemu zaopa-
trzeniu w tlen tych okolic. Juz od czaséw Listera znany jest
fakt, ze w warunkach normalnych nie wszystkie wio$niczki wypel-
nione sg krwig — ilos¢ ich stale sie zmienia zaleznie od wielkos-
ci zapotrzebowania tlenu. Pojemnos¢ ukladu naczyniowego, we-
dlug Januszkiewicza, jest w dwoijnasib wieksza od objetosci
krwi, a naprz. ilos¢ zawierajgcych krew wilosniczek w miesniu
pracujacym moze wzrosng¢ stokrotnie w poréwnaniu ze stanem spo-

) Praca wykonana z zasitku Funduszu Kultury Narodowe;.

N. P. [—|]V—3.
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czynku przy trzydziestokrotnym wzroscie zapotrzebowania tlenu.
Teoretycznie jest wilasciwie obojetne, czy w warunkach patologicz-
nych niedostateczny doptyw tlenu spowodowany zostal przez nie-
dokrwienie danej okolicy czy tez przez zastoj- krwi, — w obu
przypadkach wynik jest ten sam: uduszenie komorki nerwowej.

Jest duza zastugg Spielmeyera i jego wspdtpracowni-
kéw, ze wykazali znaczenie zaburzen krgzenia dla patologii moz-
gowej. Juz na zebraniu bawarskich psychiatrow w 1925 r. wyra-
razit Spielmeyer zdanie, ze w patologii mézgu nalezy czesciej,
niz to dawniej czyniono, przyja¢ mozliwos¢ skurczéw naczyniowych
i ich skutkéw. Poszedt on jeszcze dalej, przypuszczajgc istnie-
nie czynnosciowych zaburzen krgzenia réwniez i w miazdzycy tet-
nic mézgu i zwroécit uwage na nieslosunek miedzy zmianami w Scia-
nie naczyniowej a ogniskami wypadniecia komoérek nerwowych.
Wyodrebnienie ,ischemicznego“ schorzenia komérek nerwowych
jako zaleznego od zaburzen w krgzeniu pozwolito na zbadanie
i rozpoznanie Swiezszych i subtelniejszych zmian i na zrézniczko-
wanie czasu ich powstania. Stanowi to do pewnego stopnia od-
wrét od ujmowania zmian w moézgu wylgcznie w sensie statycz-
no-morfologicznym i znamionuje podejscie raczej dynamiczno-funk-
cjonalne do zjawisk anatomicznych; coraz bardziej na pierwszy
plan wysunieta zostaje czynnosciowa strona procesu na nhieko-
rzys¢ wytgcznie organicznych zmian w obrebie naczyn krwio-
nosnych.

W ten sposOb spotrzegane w calym szeregu schorzen zmia-
ny, dotychczas zazwyczaj pomijane, znalazly swoje wytltumaczenie.
Chciatbym jedynie wskaza¢ naprz. na zagadnienie zmian w moézgu
epileptykow, ktérych odpowiednie wyjasnienie zawdzieczamy Spie |-
meyerowi i Scholzowi, lub na zmiany w ciezkich stanach
zamroczeniowo-majaczeniowych (Braunmuhl), w rzucawce po-
rodowej (Spatz, Braunmuhl), a takze w réznych cierpieniach
cielesnych, jak choroby serca lub $mier¢ podzna po narkozie (Bo-
dechtel). Braunmuhl, rozpatrujgc swoje przypadki, podkresla
wyraznie, ze zmiany te powstajg na tle zaburzen w rozmieszcze-
niu krwi, na tle wahan w krazeniu, ktére mogg wystepowac i w
warunkach fizjologicznych, przebiegajg przede wszystkim w obre-
bie sieci wiosniczkowe] i powstajg tym tatwiej i sg tym rozleglej-
sze, im wieksze i bardziej nagle sa wstrzasy, na jakie narazony
jest uktad krgzenia i jego mechanizmy regulujgce. Usitowat on
kaze uzyska¢ obraz rozmieszczenia krwi, stosujgc metode bar-
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wienia Heidenheina, i stwierdzit w niektérych przypadkach pseu-
dowarstwowe niedokrwienie obok ogniskowego zastoju.

Zawiodty jednak dotychczasowe préby uzewnetrznieniaw pre-
paracie mikroskopowym rozmieszczenia krwi w sieci naczyniowej
mézgu i wahan tego rozmieszczenia, czyli stanu wyjsciowego dla
najrézniejszych zmian histologicznych, ktérych geneza naczynioru-
chowa jest niewatpliwa. Przeprowadzone w ostatnich czasach ba-
dania Mandelstamma, Pickwortha nie wyszly poza zakres
prob. Skionito mnie to do podjecia badan w tym kierunku za po-
mocag nowej, podanej przez Stonimskiego i Cu ng eg o meto-
dy barwienia, opartej na znanej probie benzydynowej, przyczem
ulega zabarwieniu zawarta w czerwonych ciatkach krwi hemoglo-
bina. Badania przeprowadzitem w pierwszym rzedzie na biezg-
cym materiale sekcyjnym. O tymczasowych wynikach tych badan
podatem pokréotce w pracy, ogtoszonej wspdélnie z Cungem, i w
pracy z Neuburgerem.

Dotychczasowy materiat sktada sie z 76 przypadkéw, ktore,
wedilug rozpoznania, mozna podzieli€ na nastepujace grupy: cho-
roby psychiczne — 15 przypadkéw (padaczka — 5, schizofrenia
— 2, porazenie postepujace — 2, depresja cyklotymiczna, idiotyzm,
stan majaczeniowy po zatruciu phanodormem, otepienie starcze,
otepienie o charakterze niewyjasnionym, choroba Alzheimera(?) —
po 1), choroby nerwowe — 10 przypadkéw (zapalenie rogow przed-
nich z udzialem mézgu — 6, stwardnienie rozsiane — 2, zapale-
nie mézgu — 1, atetoza — 1), choroby ukladu krgzenia — 22
przypadki, guzy (przewaznie zitosliwe) — 14 przypadkéw, inne cier-
pienia cielesne — 15 przypadkow.

W rozwazaniach swoich rozpatrze przede wszystkim stosun-
ki panujgce w korze, w ktérej moze najwyrazniej wystepujg wtasci-
wosci ukrwienia sieci wilosniczkowej. Juz na pierwszy rzut oka
widaé, ze rozmieszczenie krwi w sieci naczyniowej kory nie jest
jednolite. NiejednolitoS¢ ta powtarza sie stale i zmienna jest je-
dynie w swym nasileniu. Niema wiasciwie przypadku, nawet nor-
malnego, gdzie by krew w naczyniach wloskowatych kory byta
rozmieszczona zupelnie réwnomiernie, w wiekszosci przypadkow
rozmieszczenie to jest zdecydowanie plamiste, chociaz stopien tej
plamistosci w réznych przypadkach moze by¢ r6zny. Dobrze, prawie
jednolicie ukrwiong kore mamy jedynie w przypadkach przekrwie-
nia, gdy mamy do czynienia z zapaleniem mo6zgu lub opon, lub w
mdbzgach niektérych hypertonikbw. Wtedy mamy sie¢ wiosniczko-
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wa dobrze widoczng, o zamknietych okach, wtedy wiekszo$¢ witos-
niczek wypetiona jest nieprzerwanym stupem krwi. W takich
przypadkach przekrwienia nawet okolice, zwykle stabo lub wcale
nie ukrwione, posiadajg dobrze wypetniong sie¢ naczyniowg. Mam
na mysli gérne warstwy kory, ktére zazwyczaj sg prawie pozba-
wione krwi, co réwniez podkresla Mandelstamm. Fakt ten
sprzeciwia sie whlasciwie temu co miat stwierdzi¢c Lorente de
NOow swoich badaniach za pomocg metody Golgiego-Coxa. Pod-
kreslat on bogactwo naczyh krwionosnych w goérnych warstwach
kory i wysnut z tego przypuszczenie, ze lepszego ukrwienia wy-
maga widocznie znajdujgcy sie tam splot widkien, wychodzgcych
z komoérek VI i VII warstwy kory. Wedlug mego zdania jest prze-
ciwnie, gdyz, nie wnikajac w zagadnienia natury angioarchitekto-
nicznej, zwykte niedokrwienie gérnych warstw kory Swiadczyto by
0 mniejszym zapotrzebowaniu tlenu tych warstw i o ich wigkszej
odpornosci wobec zaburzenn w krgzeniu.

Rozmieszczenie krwi w pozostatych warstwach kory daje
obraz bardzo niejednolity. Sa przypadki, w ktorych sie¢ wtosnicz-
kowa, jakkolwiek ogolnie stabo ukrwiona, zawiera nieliczne i sto-
sunkowo drobne ogniska niedokrwienia (fot. 1), w innych natomiast
ogniska te mogg zajmowac calg szerokos¢ kory, lub nawet wiek-
sze odcinki zawoju obok okolic dobrze, a nawet obficie ukrwio-
nych (fot. 2). Ma sie rozumie¢, miedzy takimi krancowymi obra-
zami istniejg wszelkiego rodzaju obrazy przejsciowe. Naprz., na
fot. 3 mamy ognisko niedokrwienia wsrdod réwnomiernie ukrwionej
kory, ktore otoczone jest jakby wiericem naczyhn obficie krwig wy-
petnionych. Réwniez moze ulega¢ wahaniom stopien ukrwienia
okolic wypetionych krwig. Wsréd zamknietej, a wiec jednolicie
wypetionej sieci witosniczkowej mozemy spotka¢ ograniczone
miejsca, ktére moga robi¢ wrazenie zastoju (fot. 4). Patologiczny
juz charakter posiadajg naprz. takie obrazy, jak fot. 5 i 6, ktére
pochodzg z bezposredniego sasiedztwa krwiotokéw mdbzgowych.
W przypadku 5 obficie ukrwiona sie¢ wiosSniczkowa graniczy bez-
posrednio z miejscem, ktore wydaje sie zupelnie pozbawione krwi,
i zajmuje zawdj na wiekszej przestrzeni; w przypadku 6 doszio
juz nawet do licznych wynaczynien z naczyn witoskowatych. Obra-
zy te zdajg sie Swiadczy¢ o gwattownych wahaniach w obwodo-
wym ukiadzie krgzenia i moglty by¢ zjawiskiem towarzyszgcym
krwiotokom mézgowym, ktOre przeciez sg takze rezultatem takich
wahan nawet wtedy, gdy dochodzi do pekniecia naczynia.



3—Iv DALSZE BADANIA ORFENTACYJNE NAD ROZMIESZCZENIEM KRWI... Ti

Wypetnienie krwig poszczego6lnych naczyn wioskowatych ule-
ga réwniez duzym wahaniom. Chociaz pod malym powiekszeniem
sie¢ wlosniczkowa moze robi¢ wrazenie zamknietej sieci, widzimy
jednak, ze w poszczegélnych naczyniach stup krwi nie jest nie-
przerwany. Istnieja mniejsze lub wieksze odcinki, ktére wydajg
sie puste, miejscami Sciana naczynia wykazuje jakby ograniczone
wzdecie, — powstaje to w miejscach, gdzie znajdujg sie biale
ciatka krwi, niezabarwione w preparacie. W niektérych przypad-
kach puste odcinki w naczyniach osiggajag tak znaczne rozmiary,
czerwone ciatka krwi rozmieszczone sg jedynie w drobnych sku-
pieniach lub nawet pojedynczo, ze juz pod matlym powiekszeniem
sie¢ wiosniczkowa robi wrazenie porwanej (fot. 7). Moze dojs¢
nawet do takich obrazéw, w ktérych tylko wieksze naczynia wy-
daja sie wypetnione krwig i otoczone skapym rabkiem wio$niczek,
gubigcych sie w korze (fot. 8).

Rozmieszczenie ognisk niedokrwienia w korze nie posiada
zupetnie charakteru prawidlowosci, sg one rozsiane we wszystkich
warstwach kory, mogg zajmowac szerokos¢ kilku warstw, a nawet
calej kory. Spostrzegamy czasem dos¢ dziwny obraz: niedokrwie-
nie ustepuje ostro na granicy kory i istoty biatej, przyczem istota
biata moze by¢ dobrze wypetniona krwig a nawet przekrwiona.
Czasem ogniska niedokrwienia zlewaja sie w ten sposéb, ze two-
rza jedno ciggte ognisko o charakterze pseudowarstwowym, zaj-
mujace jednag lub kilka warstw kory, nie trzymajac sie jednak Scisle
granicy poszczegolnych warstw, a przechodzac nieraz z jednej
warstwy do drugiej. Obraz ten przypomina zupetnie zbledniecia
pseudowarstwowe w obrazie komorkowym, opisane przez N eubiir-
gera, Brinkmanna i innych jako zmiany na tle zaburzen w
krgzeniu (fot. 9). Znacznie rzadziej spotykamy ogniska niedokrwie-
nia, posiadajgce wyrazng tgcznos¢ z wiekszym naczyniem. Widzi-
my naprz. na fot. 10 takie ognisko o ksztalcie podtuznym, ciagna-
ce sie od powierzchni kory wglab, otoczone dobrze ukrwiong sie-
cia wlosniczek, w ktérym pod duzym powiekszeniem widaé puste
naczynie o zapadnietych Sciankach, Na fot. 11 widzimy przeciw-
nie duze, dobrze krwig wypetnione naczynie, otoczone szerokim
pustym pasem, znacznie wiekszym, niz wyjasnienia okoto tetnic
opisane przez Pfeifera.

Powstaje teraz pytanie, — czemu przypisa¢ tego rodzaju
obraz rozmieszczenia krwi w sieci wilosniczkowej. Wiemy, ze w
warunkach fizjologicznych chyba nigdy wszystkie wtosniczki nie
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biorg udzialu w krwiobiegu, ze, zgodnie z aktualnym? zapotrzebo-
waniem, pozostaje mniejsza lub wieksza ilos¢ wiosniczek, ktére sg
puste, jednak rozmieszczenie nieczynnych, pozbawionych Kkrwi
wiosniczek ulega ciggtej zmianie, gdyz przetrwanie chwilowego roz-
mieszczenia ich mogto by szkodliwie podziata¢ na otaczajgca tkan-
ke, a zwlaszcza na elementy czynnosciowo wazne. Nasze obrazy
wskazywaty by na to, ze od wypetnienia wiosniczek krwig zalezy
nietylko gestos¢ widocznej sieci naczyniowej, ale i ciggtos¢ wy-
petnienia tej sieci, czyli,, ze puste wiosniczki nie sa rozmieszczo-
ne w sieci naczyniowej réwnomiernie, lecz w postaci ograniczonych
ognisk mieszczg sie wsrdd sieci wypetnionych krwig naczyn i w
ten sposOb dajg tak wyraznie plamisty obraz ukrwienia. Dotych-
czas jednak nie wiadomo, jaki jest — topograficznie stosunek pus-
tych i wypetnionych krwig wiosniczek. Muller i Hubener uwa-
zaja (w zwigzku ze zjawiskami naczynioruchowymi), ze puste wio-
Sniczki rozmieszczone sg w organizmie zupetnie dowolnie w spo-
s6b ogniskowo-plamisty, a nie w sensie jakiego$ apriori ,skonstru-
owanego" ukladu. Okreslone grupy obwodowych naczyn moga
reagowaC¢ drogg odruchéw osiowych, jako wzglednie samodzielne
miejscowe jednostki czynnosciowe. Ostatnie O. Muller, opisu-
jac objaw t. zw. ,cutis marmorata", zwraca uwage na to, ze pla-
my biale i czerwone wystepuja stale w tych samych miejscach,
i sadzi, ze powstajg one droga nerwowa, zaleznie od swoistego
unerwienia poszczegélnych naczyn. Wiemy zas, na podstawie
badan Penfielda, Chordbskiego i Penfielda, ze naczy-
nia mézgowe posiadajg takze swoje wlasne unerwienie, mozna by
wiec sadzi¢, ze i w mOézgu mamy do czynienia z procesem ana-
logicznym do ,cutis marmorata".

Czy taki obraz ukrwienia moégt by zaleze¢ od przemian, za-
chodzacych w okresie agonii? Braunmuhl zwrdécit na to uwa-
ge, ze obraz ukrwienia zawdziecza swoja plamisto$¢ znacznym wa-
haniom i zaburzeniom w krazeniu obwodowym w ostatnich minu-
tach zycia, moznaby sadzi¢, ze opustoszenie tak licznych wiosni-
czek jest skutkiem ostabienia akcji serca i calego ukltadu kraze-
nia. Takie ttumaczenie naszych obrazéw nie da sie wykluczy¢, na to
brak w naszym materiale przypadkéw, w ktorych mozna bylo by
z calg stanowczoscig wytaczy¢ dluzsza lub krotsza agonie, naprz.
przypadkow sSmierci nagtej. Jednak z ttumaczeniem tym trudno byto
by pogodzi¢ fakt, ze z wyjgtkiem przypadkdéw zapalenia mézgu lub
opon, w ktérych juz makroskopowo mozna stwierdzi¢ znaczny sto-
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pien przekrwienia, plamistos¢ ukrwienia w pozostatych przypad-
kach wystepuje bez wzgledu na rodzaj i czas agonii. Ma sie ro-
zumieé, ze watpliwos¢ ta nie da sie dzi$ jeszcze rozstrzygnad,
‘gdyz stosunki w ukladzie krwionosnym w okresie agonii sg jesz-
cze catkiem nie wyjasnione, i nie mozemy nic lub prawie nic po-
wiedzie¢ o zachowaniu sie w tym czasie ukladu krgzenia.

Wykazane na naszych zdjeciach stosunki rozmieszczenia krwi
W sieci naczyniowej moézgu nie -dadzg sie na razie powigzac z okre-
Slonymi klinicznymi obrazami chorobowymi. Mozna je stwierdzic,
jak wynika z naszego dos¢ roéznorodnego materiatu, w bardzo réz-
nych cierpieniach, a pewng stalos¢ spotykamy jedynie w takich
przypadkach, w ktérych rozegrat sie jakis proces zapalny bezpo-
Srednio w ukiladzie nerwowym osrodkowym.

Jezeli porébwnamy obrazy ukrwienia sieci naczyniowej moz-
gu z obrazami wypadnie¢ komérek nerwowych, niekompletnych
martwic, ogniskowego lub bardziej rozlanego schorzenia ischemicz-
nego komoérek nerwowych w przypadkach padaczki, miazdzycy,
hypertomii, rzucawki porodowej i wielu innych schorzen, jednym
stowem, ze zmianami, ktérych pochodzenie naczynioruchowe nie
ulega watpliwosci, to mozemy stwierdzi¢ daleko idgcg analogie,
z tg rdéznica, ze zmiany komoérkowe sg niewatpliwie patologiczne,
czego o0 obrazach ukrwienia powiedzie¢ jeszcze nie mozna. Tu
i tam istniejg we wszystkich warstwach luki, zlewajgce sie czesto-
kro¢ w wieksze ogniska, w niektérych przypadkach dochodzi¢ mo-
ze do zajecia przez te zmiany calej szerokosci kory, ktdra robi
wtedy wrazenie zupetnie opustoszalej, réwniez w obu obrazach
spotykamy dziwaczne, nie dos¢ jeszcze wyttlumaczone wyjasnienia
pseudowarstwowe. Uwazam, ze ta wcigz powtarzajgca sie ana-
logia przemawia za tym, ze obraz ukrwienia, uchwycony w naszych
preparatach, stanowi jakby podstawe, na ktorej dopiero wyrosngé
moga odpowiednie zmiany komorkowe. Mozliwe, ze w warunkach
przyzyciowych plamisto$s¢ obrazu ukrwienia nie jest tak wyrazista,
moze ostatnie chwile przed Smiercig ustroju grajg jednak pewng
role w tym sensie, ze stanowig one o0 rozmiarze ognisk niedokrwie-
nia, jednak moim zdaniem mechanizm jest ten sam, tylko wynik
patologiczny zalezy nie tyle od rozmiaru, co od czasu trwania
ogniskowego niedokrwienia. Jezeli nawet uwzgledni¢ wplyw ago-
nalnych zaburzen na stan rozmieszczenia krwi w sieci naczynio-
wej moézgu, to jednak wplyw ten w naszych przypadkach byt zbyt
krotkotrwaty, azeby mogt zostawi¢ trwate Slady w postaci zmian
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migzszowych. Gdyz nie wielkos¢ ognisk niedokrwienia,, jest roz-
strzygajaca w dzialaniu patologicznym, lecz ich przetrwanie ponad
okres czasu nieszkodliwy dla tkanki, co juz podkreslat Spiel-
meyer.

Na podstawie naszych obrazéw nie da sie rozstrzygnaé, czy
ogniska niedokrwienia powstaja, jako wynik skurczéw naczynio-
wych. Spielmeyerowska teoria spastyczno-ischemicznej ge-
gezy naczynioruchowych zmian mdézgowych nie jest jeszcze do-
tychczas ogoélnie uznana. Ricker odrzuca takg mozliwos¢, gdyz,
wedlug niego, jedynym stanem ukrwienia, ktéry moze wywota¢ zmia-
ny patologiczne, jest prestaza lub staza. Roéwniez Fischer-
Wasels sadzi, ze skurcz naczynia, skurcz tetnicy nie doprowa-
dza sam przez sie do martwicy tkanki otaczajacej, lecz ustepuje,
zanim dojdzie do uduszenia tkanki. Dzieje sie tak dzieki temu, ze
woéwczas w tkance niezmiernie szybko wytwarzajg sie jady roz-
szerzajgce naczynia, jak cholina, histamina, ktére dzialajg bezpo-
srednio na Scianke naczyn wiloskowatych i nie dopuszczajg do
dluzszego trwania skurczu naczyniowego. Jednak zastanawia, ze
Nordmann, uczen Rickera dopuszcza w pewnych stanach pa-
tologicznych mozliwos¢ zwezenia lub zamkniecia Swiatta naczynia
na tak ditugi okres czasu, ze moze dojs¢ do widocznych zaburzen
w przemianie materii niektérych bardziej czulych elementéw ko-
morkowych.  Nie mozna wiec wykluczy¢ patologicznego dziatania
ogniskowego niedokrwienia, a nasze obrazy zdajg sie za tym prze-
mawiaé, zwtaszcza, jezeli sie uwzgledni, ze w naszych przypad-
kach ogniska niedokrwienia powtarzajg sie stale, a ogniska praw-
dziwego zastoju wystepujg niezmiernie rzadko i to wylgcznie w wa-
runkach patologicznych, naprz. w sasiedztwie $wiezych rozmiek-
czen i wynaczynien.

Na jedno jeszcze musze zwrdci¢ uwage: mianowicie obraz
ukrwienia w okolicach swoistych dla wszelkiego rodzaju zaburzen
krazenia, jak r6g Amona lub kora mézdzku, nie wykazat wyraz-
niejszych zaburzen. Jedynie we wzgdrzu wzrokowym, w ktérym
Scholz stale spotykat wypadniecie lub ischemiczne schorzenie
komorek nerwowych w swoich przypadkach padaczki, znajdujemy
dos¢ czesto wieksze ogniska niedokrwienia, jakto wykazuje fot. 12,
ktéra pochodzi z przypadku zejscia Smiertelnego w stanie zamro-
czenia padaczkowego. W tymze przypadku istniatlo réwniez nie-
dokrwienie w korze mézdzku na przestrzeni kilku zrazikéw.
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Inne odmiany ukrwienia, uwidocznione na naszych zdjeciach,
pozosta¢ muszg na razie bez blizszego wyjasnienia, gdyz nie upo-
waznia do tego zbyt skgpy jeszcze materiat faktyczny. Natomiast
chce sie tutaj podzieli¢ jeszcze jedng obserwacja, ktora, o ile sie
zdaje, nie byla dotychczas notowana. Jezeli naczynia wloskowate
obserwowaé pod wiekszym powiekszeniem, to widaé, ze poszcze-
golne witosniczki moga sie rézni¢ rozmiarem swego Swiatta, moga
one by¢ do tego stopnia waskie, ze czerwone ciatko krwi ledwo
moze sie przez ich sSwiatlo przecisng¢ — w takich wiosni¢zkach
krwinki uktadajg sie rzedem, czasem paciorkowato, — w innych
znowu Swiatto moze by¢ wieksze, tak ze prad krwi moze prze-
ptywaé bez przeszkdd, lecz na ogét swiatto wilosniczek nie prze-
kracza zbytnio S$rednicy czerwonego ciatka krwi. W niektorych
zas przypadkach (zjawisko to obserwowatem jedynie w kilku przy-
padkach samoistnego nadcisnienia tetniczego, powiktanego miaz-
dzyca) wiosniczki tracg swoj zwykly ksztat: pojedynczo lub w sku-
pieniu wydajg sie one jednolicie rozszerzone na wiekszej, ale ogra-
niczonej przestrzeni. Takze spotykamy ogniskowo nastepujacy
obraz: dos¢ wagska wiosniczka wykazuje nagle ograniczone rozsze-
rzenie, ktére robi wrazenie miejscowego uwypuklenia. Takich
uwypuklern moze by¢ w jednej wiosniczce kilka (fot. 13). Uwy-
puklenie to moze ogarnia¢ cate Swiatto witosniczki, moze czasem
zwisa¢ po jednej stronie naczynia w postaci gruszki lub kolbki.
Wobec dos¢ waskiego zwykle Swiatta witosniczki uwypuklenia te
mogg kilkakrotnie przekracza¢ Srednice Swiatta naczynia. Swoim
ksztaltem przypominajg one w zmniejszeniu ksztalt tetniakow, tak
ze mozna by je okresli¢ jako twory tetniakowate.

Pojedynczo lub w matych skupieniach byly one obecne w 3 przy-
padkach nadcisnienia tetniczego samoistnego i to wylgcznie w ko-
rze lub istocie szarej jader podstawy. Ogolny stan rozmieszcze-
nia krwi w sieci naczyniowej nie wykazywat przy tym wiekszych
odchylenn od zwyklego obrazu. W jednym z tych przypadkéw po-
jedyncze takie twory znajdowaly sie w wlosniczkach w najbliz-
szym sagsiedztwie Swiezego krwiotoku mdzgowego wsréd wyna-
czyniehi pierscieniowatych i kulistych, przy tym niektére z tych
uwypuklenn braty udziat w tych wynaczynieniach (fot. 14).

W IV przypadku, ktéry dotyczyt 83-letniej kobiety, zmartej
z rozpoznaniem apopleksji, uwypuklenia takie wystepowaly maso-
wo w postaci wiekszych ognisk w jadrach podstawy, zwlaszcza
po jednej stronie. Ogniska te obejmowaly czasem wiekszg oko-

N. P. |—IV—4.
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lice wzgbérza wzrokowego Ilub tupiny (fot. 15). Na preparatach
barwionych kresylvioletem lub na takich, ktore po zabarwieniu krwi
zostaly podbarwione kresylvioletem, mozna zupetnie wyraznie stwier-
dzi¢ tgcznos¢ tych uwypuklen z witosniczkami (fot. 16, 17). Ze
wzgledu na masowos¢ tych tetniakowatych" tworéw przypadek
ten jest na razie zupelnie odosobniony. Wyréznia go przy tym
jeszcze inna osobliwos¢. Mianowicie, na przekroju mostu, pomie-
dzy peczkami drég piramidowych wystepuje zjawisko, ktére makro-
skopowo robi wrazenie zawatu krwiotocznego (fot. 18). Mikro-
skopowo jednak okazato sie, ze w miejscach tych mamy do czy-
nienia ze skupieniami bardzo rozszerzonych naczyn réznego kalibru
najczesciej o cienkiej Scianie, ktore tkwig w Srodowisku widkien
tacznotkankowych i wypieraja otaczajgca tkanke nerwowa (fot. 19).
Sa to prawdopodobnie twory naczyniakowate. Mniejsze skupie-
nia tego rodzaju znaleziono rowniez w jadrach podstawy, gdzie
towarzyszg im pojedyncze wyzej opisane ograniczone uwypuklenia
witosniczek.

Przypadkowi naszemu pod tym wzgledem odpowiada inny
przypadek (ze zbioréw Instytutu Patologii Mézgu w Monachium),
dotyczacy 95-letniego mezczyzny z marskoscig nerki, przerostem
miesnia sercowego i splataniem na tle miazdzycy, jednak bez wy-
razniejszych zmian miazdzycowych w tetnicach mézgowych. | tu-
taj w moscie znaleziono twoér podobny do zawatu krwiotocznego,
ktory pod mikroskopem okazat sie podobnym jak w poprzednim
przypadku tworem naczyniowym, podobnie zbudowanym, lecz nieco
mniejszym, przyczem naczynia nie tworzyly tak Scistego skupiska.
Précz tego w istocie biatej i na granicy istoty biatej i szarej w
ograniczonej okolicy zawoju czolowego szereg mniejszych zyt
i wlosniczek ulegt rozszerzeniu. Przypadek ten stanowit by jak-
by wczesniejsze, mniej rozwiniete stadium tego, co widzieliSmy w
przypadku poprzednim. Uwypuklen wiosniczek nie udalo sie tu-
taj stwierdzi¢, gdyz poprzedzajgce utrwalenie uniemozliwito zasto-
sowanie barwienia na krwinki, a na skrawkach barwionych zwykty-
mi metodami nie dadzg sie takie uwypuklenia rozpoznac.

Takie ,,tetniakowate” uwypuklenia wlosniczek w mézgu nie
byty dotychczas opisywane. Posiadajg one swoj odpowiednik w po-
dobnych tworach, spostrzeganych niejednokrotnie w skoérze hyper-
tonikbw od czasu zastosowania kapilaroskopii do badan nad wios-
niczkami skoéry. O. Muller i Hu be ner opisali je w skorze ra-
mienia, Westphal i Bar znalezli je w wiekszosci swoich przy-
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padkéw samoistnego nadciSnienia tetniczego i uwazajg je jako
podtoze do tworzenia sie bardziej uksztattowanych tworéw naczy-
niowych w postaci matych naczyniakéw (naevi vasculosi), znajdu-
jacych sie w skorze hypertonikbw. Powstajg one z biegiem lat,
czasem zupetnie nagle, i sg, zdaniem Westphala i Bara, ce-
cha charakterystyczng czerwonego nadcisnienia Vo Il harda.

Stanowig one wyraz wzmozonej rozciggliwosci najdrobniej-
szych naczyn przy hypertonii, w ktorej, obok przypuszczalnego
statego stanu napiecia tonicznego $cian malych tetnic i tetniczek
Z przyczyn czynnosciowych, absolutnie bez zadnego podioza ana-
tomicznego (Galewski), mamy do czynienia ze znaczng dyshar-
monig w obrebie najmniejszych odcinkéw uktadu krgzenia, ktory
wykazuje sktonno$¢ do stanéw skurczowych jak i poraznych. Opi-
sane wyzej uwypuklenia witosniczek i twory naczyniowe mogg sta-
nowi¢ dalsze poparcie powyzszej tezy, mogg by¢ przejawem roz-
nych stron lub réznych nasilen tej samej wiasciwosci naczyn wio-
skowatych przy nadci$nieniu tetniczym, przyczem rozszerzenia po-
jedynczych wiosniczek lub ich ograniczone uwypuklenia uzewne-
trzniajg te wilasciwos¢ uktadu naczyniowego, ktéra w dalszym cig-
gu doprowadza do tworzenia sie skupien naczyniowych. Widzimy
wiec, ze wskutek stalego lub stale powtarzajgcego sie nadmierne-
go zapotrzebowania w stosunku do stanu napiecia Sciany naczynio-
wej przy samoistnym nadcisnieniu tetniczym moze dojs¢ do nad-
miernego rozciggniecia tej Sciany, ktéra wskutek tego moze stra-
ci¢ swa kurczliwos¢, a to moze z kolei doprowadzi¢ do powsta-
wania twordw, opisanych dotychczas w skoérze hypertonikow, zna-
lezionych przez nas w mozgu, a istniejagcych prawdopodobnie i w
innych narzadach. Zastanawia ich topograficzne ograniczenie w méz-
gu, ich umiejscowienie w najwiekszej ilosci w jadrach podstawy
i w moscie, w miejscach uprzywilejowanych krwiotokbw moézgo-
wych. Czy istnieje jakis zwigzek, czy twory opisane majg jakie$
znaczenie predysponujace w powstawaniu krwiotokbw mdézgowych
nie da sie jeszcze w tej chwili powiedzie¢. Obrazy naczyniowe
w mozgach hypertonikbw samoistnych zdajg sie potwierdza¢ do-
minujace znaczenie 2 czynnikow dla patogenezy nadcisnienia tetni-
czego samoistnego. Obojetne zasadniczo, jak je ujmiemy w naz-
wie: — czy jako ,neurosis vegatativa hypertensiva (Semerau-
Siemianowski), czy jako nerwice naczyniowa dystoniczng
(Wilder), czy angiopatie naczynioruchowg, zaréwno czynnik ner-
wowy, jak i czynnik konstytucjonalny dotyczacy budowy i spraw-
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nosci czynnosciowej samej sciany naczyniowej, uwarunkowany w po-
staci predyspozycji dziedzicznej (Januszkiewicz, Galewski,
Gemski) decydujg o powstaniu nadcisnienia tetniczego samo-
istnego.

W zakonczeniu chciatbym wspomnie¢ jeszcze o pewnym za-
burzeniu, ktére nie dotyczy stosunkéw ukrwienia w Scistym tego
stowa znaczeniu, a stanowi uszkodzenia sieci naczyniowej, w szcze-
gllnosci naczyn witoskowatych, i ktére daje sie stwierdzi¢, — po-
dobnie jak opisane uwypuklenia wiosniczek, — dzieki moznosci
zastosowania grubych skrawkdéw przy barwieniu metodg Stonim-
skiego i Cungego. W ten spos6b uwypukla sie nie tylko réznica
utkania sieci wilosniczkowej kory i istoty biatej, ale takze subtel-
niejsze wiasciwosci budowy tej sieci, tworzenia sie petli, ich ge-
stosci i ukladu. Okazuje sie, ze poszczegdlne jednostki topogra-
ficzne istoty szarej posiadajg swoistg strukture sieci naczyniowej,
co zresztg wykazaly juz badania Pfeifera. Nie bede jednak wni-
kat blizej w zagadnienia angioarchitektoniczne, gdyz przekraczajg
one ramy niniejszej pracy.

Opisane wyzej ograniczone uwypuklenia naczyn wioskowatych,
jakkolwiek powodujg zmiane ksztattu wlosniczek, nie stanowig
jeszcze wiasciwego zaburzenia struktury sieci wiosniczkowej. Jed-
nak w przypadkach, gdy jakis proces chorobowy niszczy tkanke
moézgowg lub uszkadza jej cigglos¢, moze nastgpi¢ nie tylko zabu-
rzenie struktury, lecz jej przemiana, a nawet zniszczenie calej sie-
ci dotknietych przez proces okolic. Takie zmiany zaobserwowa-
tem w kilku przypadkach $wiezych ognisk rozmiekczeniowych w
mézgu. Na przytoczonych fotografiach (fot. 21, 22) widzimy, ze
dobrze rozwinieta i zachowana sie¢ wilosniczkowa siega az do gra-
nicy ogniska rozmiekczeniowego. Tam jednak, gdzie juz doszio
do zniszczenia tkanki, ulegta réwniez zniszczeniu prawidtowos¢
sieci wlosniczkowej; znajdujace sie tam naczynia w niczem nie
przypominajg normalnej sieci naczyniowej. Naczynia sg dziwacz-
nie pokrecone i jakby potamane i brak w okdt nich nawet $ladu
sieci drobnych wiosniczek. Granica pomiedzy obrazem normal-
nym a patologicznym jest najczesciej zupetnie ostra. W dalej po-
sunietych przypadkach moze dojs¢ do tworzenia sie osobliwych
konglomeratéw naczyniowych, skitadajacych sie wylgcznie z prze-
petnionych krwig wiekszych naczyn i tworzgcych jakby wysepki
w korze, zupetnie sieci wiosniczkowej pozbawionej (fot. 23).
W przypadkach najdrobniejszych ognisk rozmieczeniowych, wyste-
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pujacych czesto w jadrach podstawy, zaburzenia struktury wios-
niczkowej nie jest tak znaczne, a gdy dochodzi do zbliznowace-
nia, naczynia wiloskowate przyjmujg uktad gwiazdzisty (fot. 24).

Widzimy, ze zagadnienia zaburzen struktury sieci wilosnicz-
kowej posiada jeszcze duzo niewyjasnionych stron, ktore ze wzgle-
du na szczuptoS¢ przebadanego materiatu, nie mogly by¢ tutaj
szerzej potraktowane. Sadze jednak, ze juz samo wysuniecie tych
zagadnien ma swoj pozytek, gdyz dos¢ obce nam dotychczas obrazy
naczyniowe nalezy nauczy¢ sie dobrze rozpoznawaé, zanim be-
dzie mozna wyciggna¢ bardziej wigzace wnioski. Wzglad ten zda-
je sie usprawiedliwia¢ ogtoszenie niniejszych uwag.
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Z ODDZIALtU NERWOWO-PSYCHIATRYCZNEGO SZPITALA OKREGOWEGO W PRZEMYStU.
KIEROWNIK: ST. ORDYNATOR DR JOZEF PAJAK.

DR JOZEF PAJAK.

HIGIOGENEZA, ENCEPHALOGRAF1A | NOWSZA
TERAPIA KILY NERWOWEJ SZCZEPIONKA
PRZECIW WSCIEKLIZNIE..

. POJECIE HIGIOGENEZY.

W kazdej chorobie najwazniejszy jest moment przetomowy
'(crisis) jako wyrazny znak przesilenia organizmu, ktére stanowi
przejscie ze stanu choroby do stanu zdrowienia. Sprawag tg zaj-
mowano sie w dawniejszych dzietach lekarskich wiecej niz obec-
nie (Esquirol, Zeller). Wspominano nie tylko o przetomach cho-
réb cielesnych, ale i duchowych. Dzi§ méwi sie o przelomie
w chorobach zakaznych. Od przelomu w chorobie zaczyna sie
proces zdrowienia, ktérym sie zajmuje higiogeneza. Takiego mo-
mentu przelomowego na prézno oczekiwano az do konhca XIX.
wieku w zakazeniach kitowych systemu nerwowego, ktére ucho-
dzity za nieuleczalne, a wiec wobec ktérych wszelkie srodki lecz-
nicze zawodzity i lekarz byt bezsilny. Dopiero po wprowadze-
niu nowych metod leczniczych przez Wagner-Jauregga
i innych sytuacja sie zmienita, a przypadki popraw i wyleczeh nie
nalezaly juz do wyjatkéw.

W omawianiu chorobowosci, polegajgcych na odchyleniach od
norm fizjologicznych i anatomicznych, rozpatrujemy poszczegoéine
dzialy patologii, starajgc sie je zgruntowa¢ w celu doktadnego po-
znania naukowo-klinicznego i skutecznego leczenia. Uwzglednia-
my przyczne czyli etiologie, mechanizm powstawania zmian choro-
bowych, czyli patogeneze, objawy chorobowe, czyli semiotyke, roz-
poznanie, czyli diagnoze, zapobieganie czyli profilaktyke, w koncu
leczenie, czyli terapie. Ostatnio zaczeto zwraca¢ uwage jeszcze
na jeden dziat patologii, a mianowicie na mechanizm zdrowienia,
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czyli higiogeneze (ayieia = zdrowie, ysyesie = powstawanie),
stanowigcq istote i sposOb zdrowienia. Jest ona dalszym ciggiem
patogenezy. Higiogeneza wyjasnia niejednokrotnie rozpoznanie w
przypadkach zawitych.

II. SCHORZENIA KILOWE SYSTEMU NERWOWEGO.

a) Rodzaje zmian.

Schorzenia kilowe wywolujg w systemie nerwowym:

1) zmiany swoiste w postaci zmian kilakowych w tkance me-
zodermalnej, do ktorej nalezg naczynia krwionosne itkanka tgcz-
na, a co stanowi obraz kity moézgu i rdzenia — lues cerebro-
spinalis,

2) zmiany w samej korze mdbzgowej i analogicznej tkance
rdzenia pacierzowego pochodzenia ektodermalnego czyli

paraliz postepujacy — paralysis progressiva,
wiad rdzenia — tabes dorsalis i
wiad rdzenia z paralizem — taboparalysis progressiva.

Widzimy wiec, ze te ostatnie 3 choroby sg rowniez kitg sy-
stemu nerwowego, ale innej patogenezy. Zwykle pojecie kity sy-
stemu nerwowego tgczono ze zmianami trzeciorzednego okresu te-
go schorzenia w mozgu, a paraliz postepujgcy i wiad rdzenia uwa-
zano od r. 1857 za schorzenia wystepujgce po6zniej czyli schorze-
nia metaluetyczne (Es march, Essen, Fournier, Erb). Prze-
konano sie jednak, ze jest to réwniez prawdziwa kita, chociaz
z dluga przerwa od infekcji pierwotnej, gdyz kretki blade nie ma-
ja dobrych warunkéw rozwoju w centralnym systemie nerwowym,
stad przyjeto takze okreslenie dla tych schorzen metaluetycznych
jako kite IV-rzedng systemu nerwowego.

b) Etiologia.

Etiologia kretka bladego (treponema sive spirocheta pailida)
jest tu pewna od 1913 roku, kiedy go wykryl Noguchi w moz-
gu paralitykow, cho¢ juz w 1903 roku Krafft-Ebbing przy-
puszczat, ze paraliz postepujacy jest prawdopodobnie w bliskim
powinowactwie z kitg — ,scheint in naher Beziehung zu Syphilis
zu sein“. Wyjasnienie powstawania kity IV-rzednej jest trudne
i nierozwigzane. Nie przyjety sie poglady:

1) neurotropizmu Levaditi’ego (virus nerveux), czyli spe-
cjalnego powinowactwa kretka bladego do tkanki nerwowej,

2) sprawa hiedostatecznego wzglednie nadmiernego leczenia
infekcji kitowej, w koncu
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3) przelamania bariery miedzy plynem mdbzgo-rdzeniowym
a krwiobiegiem (Weil) przez kretki blade.

Wiec ani rodzaj kretka, ani sposéb terapii nie sg tu decydu-
jace. Sprawag ttumaczacg dostatecznie powyzsze zagadnienie jest

4) podioze, czyli konstytucja osobnika, ktory ulegt zakazeniu
kitowemu. Warunkuje ono pOzniejszy przebieg tego schorzenia.
Na czym ta dyspozycja polega, nie zostato wyjasnione.

Cc) Zmiany anatomo-patologiczne.

Paraliz postepujgcy pod wzgledem anatomo-patologicznym
powoduje:

1) Zmiany zapalne opon miekkich mozgu (leptomeningitis)
zwlaszcza w dwu trzecich przednich czesci wypukiosci.

2) Nacieki plazmatyczne okotonaczyniowe catej kory mobzgo-
wej, bujanie gleju plazmatycznego, rozrost komoérek plazmatycz-
nych (komérki tuczne, komorki Hortegi i astrocyty).

3) Rozpad komorek ganglionowych, zwyrodnienie w warstwo-
wosci kory, hemosideroze, zwezenie zwojow i pogtebienie rowkdow.-

4) Czasami zagtebienia w korze wypetnione ptynem (torbiele
oponowe Fischera).

5) Nagromadzenie pilynu w wolnych przestrzeniach podopo-
nowych i komorach, co powoduje wodogtowie wewnetrzne i ze-
wnetrzne (hydrocephalus internus, externus et e vacuo).

6) Zmiany w jadrach podkorowych, bujanie wysciotki komor,
szczegOlnie komory czwartej i bocznych, az do wytworzenia poli-
powatych narostow (ependymitis granulosa).

7) Sprawa jest skomplikowana wytworzeniem sie prawdzi-
wych kilakbw wiekszych lub mniejszych (kilaki proséwkowe).

Umiejscowienie tych spraw nastepuje przede wszystkim w
ptatach czotowych, ptatach skroniowych, zwtaszcza w lewym, w za-
krecie wrzecionowatym, w zwoju hypokampa (gyrus hypocampi)
zwlaszcza w rogu Amona (cornu Amonis), w wyspie (insula) —
a mniej w pfatach potylicznych.

Podobniez przy wigdzie rdzenia oprécz zmian zapalnych opo-
nowych powstajg zmiany w obrebie widkien sznuréw tylnych, naj-
czesciej odcinka ledzwiowo-krzyzowego, bujanie wysciotki w ka-
nale srodkowym, zwyrodnienie w jadrach nerwowych rdzenia prze-
diuzonego (XIl, — hypoglossus, X. vagus), mostu i $rédmézdza.

Ogodlnie wiec proces anatomopatologiczny paralizu postepuja-
cego bedzie powodowat ze strony systemu nerwowego oprécz za-
burzenn umystowych zmiany ogniskowe w moézgu jak ogniska roz-

N. P. |—IV —5.
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miekczynowe (encephalomalacia), kitowe zapalenie opon mdzgo-
wych, szczegolnie koto skrzyzowania nerwow wzrokowych (menin-
gitis luetica, arachnoiditis chiasmatis) z nastepowym zanikiem ner-
wow wzrokowych (atrophia nerv. opt.), tarczg zastoinowag (oede-
ma papillae), potowiczne widzenie (hemianopsia), porazenie migsni
oczu, tetniaki podstawy mozgu, afazje, aleksje, drgawki padaczko-
we, przymusowe patrzenie, zaburzenia dokrewne, béle glowy, bole
karku (pachymeningitis cervicalis), rozpoznawane jako gosciec (rheu-
matismus cervicalis), zmiany tetna, Zrenic i kurcz ust (,Bonbon-
symptom*). W koncu nalezy wspomnie¢ o mozliwosci zmian Kki-
towych kosci czaszki w tym okresie.

Obraz powyzszy moze imitowa¢ nagminne zapalenie mézgu
(encephalitis epidemica), parkinsonizm, zanik mézdzkowy (atrophia
cerebellaris), postepujacy rdzeniowy zanik miesni (dystrophia mus-
culorum progressiva) i t. p.

Przy wiagdzie rdzenia dotkniete sg obwodowe czesci sznurow
tylnych w postaci zaniku otoczek i cylindréw, powstajg zgrubienia
opon tylnych czesci rdzenia (,kollagene Bindegewebsfasern"), wy-
stepujace takze czasami w innych miejscach przy paralizu poste-
pujacym i kile mézgowo-rdzeniowej, — zapalenie opon miekkich
(leptomeningitis), wyprzedzajgce znacznie inne objawy, stad bole
w danym miejscu rdzenia. Objawami towarzyszacymi sg: brak lub
ostabienie odruchéw Sciegnistych kolanowych i Achillesa, ataksja,
Argyl-Robertson, ostabienie stuchu (labyryntitis), zapalenie rogéw-
ki (keratitis parenchymatosa), kryzy gastryczne, zaburzenia w od-
dawaniu moczu i stolca, zmiany troficzne stawowe, béle lancynujg-
ce, analogiczne do poamputacyjnych, czesto zalezne od warunkéw
atmosferycznych. Przy wigdzie wystepuja rzadziej klasyczne ob-
jawy, czesciej natomiast formy poronne i stacjonarne.

Sprawy wigdowe trzeba réznicowac¢ z kitowym zapaleniem
rdzenia (myelitis syphilitica), ze spastycznym porazeniem rdzenia
(paralysis spinalis spastica), z poprzecznym zapaleniem rdzenia
(myelitis transversa), z zapaleniem korzonkéw (polyradiculoganglio-
nitis Landry), nadto z chorobg Adi’ego (arefleksja z Argyl-Robert-
sonem), pelagra, miazdzycg tetnic, oraz ze schorzeniami ukiladu
sympatycznego i parasympatycznego, przy ktorych moze by¢ row-
niez dodatni objaw Romberga.

d) Analogia z wscieklizna.

Analogiczne cho¢ nie identyczne zmiany zapalne i degenera-
cyjne systemu nerwowego daje $pigczka afrykanska (trypanoso-
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miasis Gambiensis) i wscieklizna, (lyssa Herxheimer): gdzie ma-
my oprécz proceséw wstecznych komorek ganglionowych zmiany
proliferacyjne gleju z infiltracjg limfocytéw wzgl. komodrek glejo-
wych najczesciej w ptacie skroniowym tj. w rogu Amona. Zmia-
ny tego rodzaju wystepujg réwniez w rdzeniu pacierzowym, szcze-
gOlnie w sznurach tylnych.

Stan ten uzewnetrznia sie podobnie jak przy kile IV-rzednej
zarébwno zmianami w psychice, jak podnieceniem, dezorientacja,
urojeniami i t. p., jako tez w zmianach ogniskowych przede wszyst-
kim porazeniu opuszkowym (nerv. vagus) i konczyn dolnych.

Dla poréwnania zmian anatomopatologicznych przy paralizu
postepujacym i wigdzie rdzenia ze zmianami przy wsciekliznie po-
wotuje sie na dzielo Spielmeyeral) oraz prace i ilustracje do-
tyczgce 2 pierwszych chordb w Roczniku Psychiatrycznym Ns XVII
z r. 1932 Dreszera, str. 26—52 oraz Messinga str. 53—380,
nadto zdjecia wilasne i ze zbioréw P. Z. H., dotyczgce zmian przy
wsciekliznie i p.p. — fot. 1—5. Fotografie przedstawiajg przypusz-
czalne zarazki wscieklizny (ciatka Negri'ego — fot. 1), zmiany w
rogu Amona (fot. 2), w jadrach nerwu btednego zdrowego (fot. 3),
i chorego (fot. 4), oraz w rdzeniu pacierzowym (fot. 5). Jak wi-
dzimy sprawa wymaga rzeczywiscie wiekszego zainteresowania
i szczegOtowego opracowania ze wzgledu na leczenie schorzen
metaluetycznych szczepionkg przeciw wsciekliznie metodg Tom-
masi'ego.

lll. LECZENIE SCHORZEN METALUETYCZNYCH.

a) Zasady leczenia.

Faktem jest, ze schorzenia metaluetyczne nie majg tatwej
tendencji do gojenia sie i ze ustepuja pod wptywem leczenia trud-
niej, niz zmiany kitowe, umiejscowione w innych narzgdach orga-
nizmu ludzkiego. Kuracja specyficzna dziatajgca na przyczyne za-
kazenia t. j. na kretki blade okazata sie tu przewaznie niewystar-
czajgca, wiec zwrocono sie do metod niespecyficznych, opierajac
sie na spostrzezeniu, ze paraliz postepujacy i inne psychozy znacz-
nie sie poprawiaty po przebyciu przez chorego choroby zakaznej.

Do srodkéw specyficznych nalezg preparaty salwarsanowe,
rteciowe, bizmutowe i jodowe.

) Spielmayer: Anatomie der Psychosen. B. XlI. T. VII. Bumke’s
Handbuch der Geistekranheiten.
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Do s$rodkéw niespecyficznych zaliczamy:

1) Srodki nie pochodzace od bakteryj, juz to jako $rodki
fizykalne podnoszace gorgczke, ktdra przy 41° miata nisz-
czy¢ spirochety, podobnie jak diatermia przy wrzodzie
pierwotnym, a wiec aparaty krétkofalowe (elektropyre-
ksja), gorace kagpiele powietrzne i parowe, juz to jako
srodki chemiczne organiczne Ilub nie organiczne, mleko,
aolan, kazeozan, phlogetan, peton Witte, preparaty siarki,
natrium nucleinicum itp.

2) Srodki pochodne bakterii jak tuberkulina, zapoczatkowana
przez Wagner-Jauregga w r. 1891, rézne szczepion-
ki jak szczepionka tyfusowa, gronkowcowa, przeciw wscie-
kliznie, przeciwkretkowa, dmelcos itd.

3) Sama choroba zakazna, ktéra daje dluzsze Iub krétsze
remisje.

Poprawe po przebytej chorobie zakaZnej spostrzegt oprécz
Wagner-Jauregga rowniez Halban w roku 1902, ktéry ogto-
sit szereg takich przypadkéw. Najidealniejszg bytaby surowica prze-
ciwkitowa (antiluesserum) ze wszystkimi antytoksynami, agglutynina-
mi, bakteriolizynami itd., ktérej prébowali uzywa¢ Lewaditi, Hil-
gemann, Roggenbau, Benedek i inni.

b) Leczenie chorobami zakaznymi.

Do grupy chorob zakaznych dla leczenia metaluesu naleza:

1) Malaria, spowodowana przez sztuczne zakazenie przez
plasmodium malariae tertianae (Laveran) od chorego lub przez
komary anopheles. Metode te wprowadzit Wagner-Jauregg
w roku 1917.

2) Goraczka powrotna (febris recurrens) wywotana w Euro-
pie przez spirochete Obermeyera, w Afryce Spir. Duttoni,
w Indiach spir. Carteri i w Ameryce przez spir. Novyi.

3) Sodoku — goraczka szczuréw japonskich (Rattenbissfie-
ber), wywotana przez spir. morsus muris.

4) Choroba Weila wywotana przez spir. nodosa sive ictero-
genes, a raczej jej odmiane japohska, wywolang przez leptospiry,
ktérg stosowat Japonczyk Matusita-Kanetomo, ktorej uzy-
cie jednak nie przyjeto sie jako zbyt niebezpiecznej.

5) Hasami (hasamiyama), choroba zakazna o etiologii jak pod

4) (leptospiry), ale o nie tak groznym przebiegu.

6) Dur plamisty (typhus exanthematicus) wywotany przez za-

razki (diplococci?) Rickettsia-Provazeki, ktory stosowat z wynikiem
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pomysinym Ogata w Japonii, gdyz posta¢ japonska nie jest tak
niebezpieczna, jak europejska.

Klasyczng metodg gorgczkowg i najbardziej rozpowszechnio-
ng jest malaria, zastosowana przez Wagner-Jauregga Po
okresie inkubacji 10—18 dni zuzytkowuje on 8—12 atakow gorgcz-
kowych (autor stosowat do 20 atakow, a przecietnie 12), ktére
przerywa sie chining w sumie 3—5 graméw w ciggu 3—5 dni.
Nastepnie stosuje sie kuracje neosalwarsanowo-bizmutowo-jodowg
w ilosci 4—5 graméw neosalwarsanu, 29—42 gr bismuthi chini-
nojodati lub 15—20 gr bismogenolu. W razie ztego znoszenia go-
raczki przez chorego lub samowygasniecia malarii szczepi sie ja
powtérnie lub inne zarazki, stosujgc prowokacje zastrzykami mle-
ka, kapielami goracymi Ilub naswietlaniem Rentgenem S$ledziony.
Dazy sie do tego, aby byla czysta trzeciaczka (malaria tetiana),
lecz mimo jej zastosowania wystepuje ona zaledwie u 1/7 leczonych.
Bravetta sgdzi, ze malaria guotidiana nie istnieje, lecz ze mamy
W razie codziennej gorgczki wielokrotne zakazenie, w ktérym pla-
smodia malariae istniejg w réznych stadiach. Wystepujga tu dalej
takie fakty, ze szczepienie podskdrne malarii i o niezgodnych gru-
pach krwi dawcy i paralityka szczepionego daje 92% trzeciaczki,
a szczepienie srédzylne i grup krwi zgadzajgcych sie daje typ co-
dzienny w 46%.

Wyniki leczenia malarig byly zachecajgce i przedstawiajg sie
w zestawieniach Pfeiffera i Rohdena nastepujaco:

przy trwaniu par. post, do 2 miesiecy bylo 76,7% remisji

2_ 6 ii 7 21% 7
6_12 +H ” 313% ”
ponad 12 Nl 0% ,

W zestawieniach Nicolsa;
przy par. post, do 6 miesiecy bylo 24,1% remisji

6—12 - ' 215% ,,
12—18 i ' 11,1%
18—24 y 0%

Wyjatkowo zdarzaly sie nawet po trzech latach trwate remi-
sje ze zdolnoscig do zawodu. Wyniki byly i sg naogét lepsze w
oddziatach nerwowych i psychiatrycznych oraz w sanatoriach, niz
w zakladach psychiatrycznych, ktére posiadajg chorych z daleko
posunietymi zmianami chorobowymi, co zauwazyt juz sam Wag-
ner-Jauregg.

c) Higiogeneza metaluesu.
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Higiogeneze przy schorzeniach kily czwartorzednej starano
sie ttumaczy¢ w rdézny sposéb jak:

1) Dziataniem $rodkéw chemicznych, szczegdlnie salwarsanu-
na kretki blade (therapia magna sterilisans Ehrlicha),

2) Dziataniem gorgczki na zarazki (Jahnet, Weich-
brodt).

3) Wzmozeniem srt obronnych, czyli odpornosci organizmu,

4) Antagonizmem biologicznym- dziatania zarazka kity i ma-
larii.

5) Dziataniem ciatl katalltycznych.-

6) Powstawaniem przeciwciat.

7) Podraznieniem ukitadu siateczkowo-srédbtonkowego.

8) Odczynem zapalnym tkanek na silng w tym czasie aner-
gie czyli brak zdolnosci reagowania tkanek na zakazenie.

To ostatnie ttumaczenie wydaje sie najbardziej racjonalne, gdyz
zdaniem Tommasiego sten chorobowy staje sie wtedy podat-
ny na leczenie przez odnowienie procesu zapalnego, na ktéry ko-
rzystnie ma wptywaé nastepowa kuracja specyficzna. Mechanizm
dziatania | zdrowienia jest tu nie natury humoralnej, lecz komor-
kowej, wzglednie tkankowej (histiogenny). Organizm uzyskuje
zdolnos¢ reagowania na zakazenie kitowe, brakujacg w kile dru-
gorzednej, — nastepuje powr6t reakcji allergicznej w miejsce
anergicznej, powstanie specyficznych przeciwciat w mézgu, czego
wyrazem jest wzrost wskaznika opsoninowego. Powstajg wtedy
czasem jako wyraz odczynu kilaki na skérze.

d) Zmiany anatomo-patologiczne przy malarii.

Anatomicznie przy leczeniu malarig nastepuje wznowienie
proces6w zapalnych, korzystnych dla zwalczania kitowego. Po-
wstajg infiltraty lymfocytarne, komorki plazmatyczne, kilaki prosow-
kowe w mozgu i zwiekszenie biatka w pltynie mdzgo-rdzeniowym.
llustracje tego stanu zapalnego widzimy na fotografiach nr 6—29.
Na fot. 6 jest okotonaczyniowy rozrost komérek w mozgu, a sa-
me naczynia krwiono$ne zawierajg liczne zarazki malarii i rozpad-
niete czerwone ciatka krwi. Fot. 7 przedstawia dalsze stadium:
wyrazne bujanie komorek glejowych miedzy naczyniami wiosowa-
tymi, ktére sg obficie wypetnione krwinkami (przekrwienie). Jest
to tak zwany granulomat malaryczny. Na fot. 8 mamy w znacz-
nym powiekszeniu ognisko zapalne malaryczne w korze moézgowej,
obfity naciek komdrek glejowych, utozonych koncentrycznie z ogni-
skiem rozpadowym w srodku, co jest zupetnie podobne do kilaka.
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Widzimy wiec, ze malaria przyczynia sie do wzmozenia sprawy
zapalnej, ktéra utrzymuje sie do 6 tygodni po leczeniu. Fot. 9
przedstawia analogiczny obraz w innym narzgdzie ludzkim (w Sle-
dzionie), Widzimy tu przekrwienie naczyn, skupienia barwika (he-
mozoiny), czesciowo pochionietego przez biate ciatka krwi (makro-
iagi), a wiekszos¢ czerwonych ciatek krwi jest zakazona pasozy-
tami malarii. Obecnos¢ barwika malarycznego we krwi (melaniny)
stuzy nam do wykrycia malarii nawet ukrytej, gdy pod mikrosko-
pem zarazkéw nie widzimy. Jest to metoda melanoflokulacji H e n ri.

e) Przeciwwskazania.

Nalezy wzig¢ pod uwage, ze chory na schorzenia metakito-
we przy swym ciezkim stanie ogo6lnym przechodzi drugi réwniez
ciezki i grozny stan podczas leczenia malarycznego, przy ktérym
jest mocno zaatakowany narzad krgzenia, zwlaszcza serce. Stad
tez mimo najlepszych wynikow tej metody uwzglednia sie stany
chorobowe, bedace przeciwwskazaniem do takiego leczenia, a wiec
stany, przy ktérych z gory spodziewamy sie niekorzystnego wyni-
ku, a przede wszystkim zejscia Smiertelnego. Do takich stanéw
zaliczano.:

Paraliz postepujgcy rozpadowy (paralysis progr. fulminans),

nieskompensowane wady serca (vitium cordis),

kitowe zmiany aorty (aortitis luetica, aneurysma),

grasica pozostata (hymus persistens),

choroba Basedowa (morbus Basedovi-Gravesi),

cukrzyca (diabetes mellitus),

schorzenia nerek (nephritis),

schorzenia watroby (icterus, cholecystitis),

ostre choroby zakazne, niestosowane leczniczo.

gruzlica ptuc, wyniszczenie (marasmus), nadmierna otytos¢,

wiek ponad 60 lat,

rzadziej inne choroby.

Z powyzszego widzimy, ze na og6t dos¢ ostroznie stosuje
sie tak energiczng metode lecznicza, powodujgca silne odczyny
zapalne, uintensywnienie ognisk istniejgcych duzych zmian wstecz-
nych w korze mobzgowej (neencephalon), w os$rodkach podkoro-
(paleoencephalon), oraz w rdzeniu przediuzonym i pacierzowym
(archeoencephalon) przy mozliwosciach $Smiertelnosci wedtug Art-
winskiego od 6,34% do 8,38%, a wedlug innych od 11—25%. Autor
miat w ciggu 7 lat 3—4% Smiertelnosci w pierwszych 2 latach, a
w dalszych 5 latach 0% $miertelnosci podczas leczenia malarig.
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Z udoskonaleniem stosowania metod gorgczkowych ilos¢ prze-
ciwwskazan zmalata do nielicznych stanéw chorobowych, jak: bar-
dzo ciezki paraliz postepujacy (paralysis fulminans), wyniszczenie,
wiek starczy itp., natomiast takie stany jak cukrzyca, lzejsza gruz-
lica ptuc, choroby innych narzadow i otytoS¢ nie stanowig obecnie
przeciwwskazan zwlaszcza, ze mozemy stosowac kuracje dwucza-
sowe lub zastepcze, ktdre nawet korzystnie wplywajg na te istnie-
jace sprawy niekitowe. Poza tym mamy mozno$¢ stosowania srod-
kéw nasercowych tak, ze mozna stosowa¢ do 20 atakéw malarii
z wynikiem pomys$inym.

f) Ocena wynikdw leczenia.

O wyleczeniu mowimy nie tylko w przypadkach uzyskania
catkowitej poprawy stanu anatomicznego i fizjologicznego (restitu-
tio ad integrum), ale takze wtedy, gdy uzyskujemy diuzej lub kro-
cej trwajgcg poprawe (remisje). W ocenie przypadkéw popra-
wy nalezy odr6zni¢ zdolnos¢ samoobrony organizmu przed zaka-
zeniem i zdolno$¢ zwalczania zakazenia za pomocg sit obronnych,
czyli nalezy uwzgledni¢:

1) samoistng poprawe lub samowyleczenie, ktére w przypad-
kach paralizu postepujacego wynosi 15% wedlug Lessera i Kr a-
pelina, a wedlug Matza z Nowego Yorku 3—5%.

2) Poprawe zupelng czyli wyleczenie, zalezne od réznych
czynnikdbw, a wiec od nasilenia i rodzaju zakazenia, reagowania
nan chorego, rodzaju leczenia itp. Poprawa taka jest widoczna
juz po 6 tyg. do 3 mie$, po kuracji gorgczkowej i specyficznej.
Wtedy dalsze leczenie jest zbyteczne.

3) Poprawe watpliwg, kiedy wprawdzie jest ona zaznaczona,
ale catkowita remisja jest niepewna. Stosuje sie wtedy powtdrne
szczepienie choroby zakaznej (malarie) lub inng metode lecznicza.
Zjawia sie ona w 1/2 do ! roku po kuraciji.

4) Poprawe stabg lub zadng, czyli opornos¢ na wszelkie le-
czenie, kiedy po kuracji goraczkowej i nastepowej specyficznej
brak wszelkich widokéw na wyzdrowienie. Chorzy tacy idg zwyk-
le do zaktadéw psychiatrycznych. Wagner-Jauregg i inni podno-
szg, ze najlepiej zostawi¢ ich w spokoju, gdyz leczenie jest nie-
potrzebnym przedtuzaniem ich zycia. Wyjatkowo zdarzajg sie re-
misje po kilku latach (paralylis progr. stationaris).

Zastanawiano sie nad przyczyng opornosci na wszelkie lecze-
nie przeciwkilowe. Zjawisko to ttumaczy Schoch z Szwajcarii
i Beermann z Ameryki specjalng odpornoscig szczepéw kret-
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kéw bladych na preparaty salwarsanowe i inne sposoby leczenia.
Juz przy sztucznym szczepieniu takich kretkdbw na kroliki trzeba
wiekszych dawek $rodkéw przeciwkitowych, anizeli przy szcze-
pach zwykiych.

Recydywy po leczeniu kity czwartorzednej sg mozliwe, a sprzy-
jaja ich powstawaniu zimne kapiele, hydroterapia, dtuzsze nasto-
necznienie (insolatio), naswietlanie lampa kwarcowg, naduzywa-
nie alkoholu i nieodpowiedni tryb zycia (abusus in Baccho et in
Venere).

IV. LECZENIE SZCZEPIONKA PRZECIW WSCIEKLIZNIE
METODA TOMMASPEGO.

a) Zasady leczenia.

Poniewaz przy leczeniu gorgczka malarycznag lub inng zakaz-
ng chodzi gtbwnie o odczyny zapalne przy silnym zaatakowaniu
catego organizmu, a przede wszystkim serca, co stwierdzono
doswiadczalnie na krélikach (Nicolau, Cruveilhier, Kopciowska),
powstata mysl, czy nie datoby sie ich wywota¢ metodg bezgorgcz-
kowg. Istotnie prof. Tommasi’'emu udato sie (1929—1932) zasto-
sowac¢ zarazek silnie neurotropowy bez odczynu gorgczkowego,
a takim jest zarazek wcieklizny w szczepionce Pasteura (1884),
ktéory mimo ostabienia w celach leczniczych powoduje pozadane
zmiany zapalne, nadajac swoistg odporno$¢ ukladowi nerwowemu
oraz podatno$¢ na nastepowe leczenie specyficzne. O ile metoda
Wagner-Jauregga wedtug Swiatowe] statystyki Buscaino
z roku 1935, obejmujgcej powyzej 1000 przypadkéw paralizu po-
stepujacego daje

40—50% popraw w ogdlle, z tego 18% wyleczonych i 30%
popraw, to metoda Tommasi’ego ma 40% rezulatbw pozytywnych.

Lecz przy metodzie Wagner-Jauregga ilos¢ wyleczonych zma-
lata po 4—5 latach z 18% na 16%, a iloS¢ popraw z 30% na 16%,
ogotem o 16%; czyli ilos¢ wszystkich popraw wynosita zaledwie od
24—34%, tj. 76—86% wynikOw negatywnych.

Przy metodzie natomiast Tommasi’ego wedlug niego ilos¢
przypadkéw pomysinych z poprawag wynosita okoto 40%, czyli by-
fo 60% wynikdbw negatywnych. W szczegoélnosci na 22 przypadki
metaluesu, tj. paralizu postepujgcego i 6 wigdu rdzenia, byly na-
stepujace wyniki:

Na 16 przypadkow p. p. bylo przypadkéw wyleczonych 12%

poprawy stalej 18%
czyli razem pozytywnych 30%

N. P. I—-IV —6.
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nadto poprawy niestatej " 18%
poprawy stabej 18%
czyli bez rezultatu razem 36% czyli
wynikéw negatywnych byto 70%, ale po diluzszej obserwaciji i tacz-
nie z recydywami.

Przy wigdzie rdzenia na 6 przypadkéw bylo 66% poprawy
zupetnej i 33% bez poprawy.

b) Higiogeneza.

Higiogeneza przy tej metodzie przebiega analogicznie do re-
zultatow pomys$inych przy malarii, a mianowicie:

1. nastepuje poprawa stanu ogé6lnego, zmniejszenie ostabie-
nia, zwiekszenie taknienia, przyrost wagi i ustgpienie bezsennosci,
2. zmiana wyrazu twarzy (mimiki), ostabienie drzenia,

3. zmniejszenie lub znikniecie zaburzen psychicznych i w ogo-
le obudzenie zywotnosci chorego,

4. a przy wigdzie rdzenia — poprawa czucia gtebokiego
i znikniecie bélow w konczynach.

Mechanizm dziatania leczniczego polegalby na tym, ze osta-
biony zarazek wscieklizny jako neurotropowy powodowalby przez
wytworzenie spraw zapalnych podatno$¢ organizmu na leczenie
specyficzne — jednak bez odczynu gorgczkowego.

c) Wyniki autora.

Autor miat od roku 1933 na 56 przypadkéw paralizu poste-
pujacego i wigdu rdzenia 24 przypadkéw leczonych metodg Tom-
masi'ego (tabl. nr 1), z czego byto:

TABLICA |

WYNIKI LECZENIA KILY 4-RZEDNEJ SZCZEPIONKA PRZECIW
WSCIEKLIZNIE.
(Oddziat nerw, psych. Szpit. Okreg. Przemysl)

Przy- s.

) o ﬂ,«g Wyniki £ 0Og.
Rozpoznanie 2w =% N IS i Uwagi
padki SS Se ov T g
oz sad¥4++ + - K
éWieie 2 —+—+ wyniki dobre
) . T P
Wiad rdzenia . stare 2 1 11 R mierne b
i Swieze 3 1 1 3., 3 o nietrwate
Tab0pal’a||2 stare 1 1 1 1 f179% ® 2kprzy?ad. Smierci
" Swieze 11 1 6 2 3 6* 11 18 Po kurad
Paraliz postep. stare 7 3 6 1 4 2 7 (5% _)2 p.lp.vfulmlunans
Swieze 14 2 7 6 3 5 14 158% ) malana stosowa
Razem  gare 10 3 7 3 5 2 10 /42% ehoprzednio bez
p ilos¢ 24 6 14 9 0 7 24 PR : .
Ogotem ™ 100 25% 58% 38% 33% 20% 100 100% 70 leczenie epecy
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38% wynikéw dobrych,
33% Srednich,
29% . miernych lub nietrwatych,
a na 19 przypadkéw leczonych malarig (tabl. nr Il) byto:
36% popraw dobrych,
32% popraw Srednich i

1]

tablica ti.

WYNIKI LECZENIA MALARIA KILY 4-RZEDNEJ.

32% popraw miernych lub zadnych.

(Oddz. nerw, psych. Szpit. Okreg. Przemysl)
_ Przy- 2 . Wyniki g Ogot,
Rozpoznanie . 8 ss= S i Uwagi
padki & £33 o Y
= 228 4+ + - & 0
Wiad rdzenia Swieze 9—I- wyn. dobre
(Tabesdorsalis) — stare oy srednie
Taboparaliz Swieze 2 1 o 2 3 lubinietrvr\]lg?eme
P stare L1 L 1 16% _
Paraliz Swieze 1210 5 4 3* 12 15 2 prevpadd
postepujacy stare 4 3 4 4 84%  wuracji (po 1)
Swieze 14 1 6 5 3 14 T4%
Razem stare 5 4 1 4 5 26%
ilos¢ 19 15 7 6 6 19 100%
Ogotem % 100 79 36 32 32 100

w koncu na 13 przypadkow
nie (tabl. nr Ill), juz to z powodu niemoznosci

TABLICA 1lI.

innego

Izejszych, leczonych tylko specyficz-

leczenia,

WYNIKI LECZENIA KILY 4-RZEDNEJ KURACJA SPECYFICZNA.
(Oddz. nerw, psych. Szpit. Okreg. Przemysl)

, Przy- €™  Wyniki Ogo6- _
Rozpoznanie . o0-° Razem tem Uwagi
padki 0 o i %
—ta 44+ + -
Tabes dorsalis Swieze J—wyniki dobre
(wigd rdzenia) stare 7 ierme
. Swieze 3 2 1 3 4 lub nietrwate
Taboparaliz stare 1 1 1 (31%)
Paraliz postepujacy Swieze 5 3 1 1 5 9
(paralys progres.) stare 4 1 3 4 (69%)
Swieze 8 5 1 2 8 62%
Razém  gare 5 I 4 5 3%
Ogotem llos¢ 13 5 2 6 13 (100%)

%

(100%) 38% 16% 46%

100%
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juz to z powodu wyraznego braku zgody na leczenie inne — bylo
38% wynikéw dobrych,
16% Srednich |
46% miernych wzglednie niedostatecznych.

Z powyzszych zestawien wynika, ze ilos¢ popraw (wyniki do-
bre), zaréwno przy leczeniu malarig (36%), jak przy szczepionce prze-
ciw wsciekliznie, (38%) jest mniej wiecej ta sama jak u Buscaino
(40—50%) i Tommasi'ego (40%) z pewng przewaga na korzysé
szczepionki, ktéra dawata oczywiscie lepsze rezultaty jak wynika
z zestawienia — w przypadkach swiezych. Przypadki leczonych
specyficznie nalezy wiasciwie traktowac¢ osobno, gdyz sg to przy-
padki wyjatkowe, gdzie z koniecznosci nie mozna byto zastosowac
leczenia gorgczkowego Ilub odczynowego szczepionkga i musiano
sie uciec do swoistego. Byly to na og6t przypadki bardzo Swieze
ze stabo zaznaczonymi zmianami klinicznymi, ktére przeszly péz-
niej do leczenia pozaszpitalnego i uchylizy sie przewaznie spod
dalszej kontroli klinicysty.

Spomiedzy wynikéw dobrych nalezy podnies¢ przypadki zu-
petnego wyleczenia, kiedy osobnicy wrécili do normalnych zajec,
jakimi sie trudnili przed chorobg i pracuja po uplywie 4—5 lat
zupetnie dobrze pod kontrolg przetozonych i pod kontrolg lekar-
ska co 3—6 miesiecy. Czasami poprawa nastepowata réwniez w
tych przypadkach, w ktérych malaria nie dala nalezytego wyniku
lub spowodowata pogorszenie, jak réwniez w przypadkach, w kto-
rych po bezskutecznym leczeniu malarig i szczepionkg przeciw
wésciekliznie zastosowano powtdrne szczepienie malarii, ktéra wte-
dy dopiero na tak przygotowanym gruncie data odpowiednie re-
zultaty.

d) Metodyka.

Szczepienie stosowano codziennie w skoére brzucha w sumie
50 cm3, kazac choremu oszczedzaé¢ swych sit, przestrzegac higie-
ny osobistej i dobrze sie odzywia¢, a mianowicie podawano 9 za-
strzykdéw podskérnych po 2 cm3 tj. 18 cm3, 6 zastrzykéw po 3 cm3
tj. 18 cmld i 7 zastrzykbébw po 2 cm3 tj. 14 cm3. Uzywano szcze-
pionki wyrobu Panstwowego Zakltadu Higieny w Warszawie (P.
Z. H.). Bezposrednio po tern stosowano kuracje bizmutowa i ar-
senem 5-wartosciowym jak stovarsol-natrium (w sumie 18—20
gramoOw inj. domiesn,. w dawkach po ! gr co 2—3 dni), acety-
larsan (Spiess), solvarsin (nie zarejestrowany) i t. p., a z braku
tychze arsen 3-wartosciowy jak neosalwarsan i novarsenobenzol.
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Odczynu goraczkowego po szczepieniach nie bylo, czasami zjawia-
ty sie bodle glowy i odczyn miejscowy (obrzek i zaczerwienienie
w miejscu zastrzyku). Komplikacyj, ani wypadkéw Smierci w cza-
sie kuracji nie bylo. Zamiast rozcienczonej karbolizowanej szcze-
pionki P. Z. H. mozna stosowac rdzeh zakazony wscieklizng o roz-
nym stopniu toksycznosci, a mianowicie najprzéd zastrzyki rdze-
nia stabszego, a wiec suszonego nad kalium causticum fusum przez
14—18 dni, a pézniej silniejszego tj. suszonego krocej lub wedtug
schematu Haguenau-Cruveilhier i Nicolau:

w pierwszym i drugim dniu rdzeh 3-dniowy,

w trzecim i czwartym dniu rdzeh 4-dniowy,

w pigtym i szostym dniu rdzehn 3-dniowy,

w siodmym dniu rdzen 4-dniowy,

w O0smym dniu rdzen 3-dniowy,

w dziewigtym dniu rdzen 2-dniowy,

w dziesigtym i jedenastym dniu rdzeh 3-dniowy,

w dwunastym dniu rdzen 2-dniowy,

w trzynastym i czternastym dniu rdzeh 3-dniowy,

w piethastym dniu rdzen 2-dniowy.

Ostatnie dawki powtarza sie codziennie az do 20—25 dnia,
a po przerwie kilku- lub kilkunastcdniowej podaje sie druga serie
szczepieh. Stosowanie tej metody jest mozliwe w tych miejsco-
wosciach, gdzie znajduje sie instytut pasteurowski i dlatego jest
niewygodne. Profesor To m m as il) i inni stosujg szczepionke z rdze-
niem rozcienczonym w zawiesinie, ktéra jest analogiczna do na-
szej z P. Z. H.

Autorzy podanego schematu otrzymali réwniez korzystne wy-
niki przy potpasécu (herpes zoster), nerwobdlach (neuralgia trige-
mini), rwie kulszowej (ischias) i migrenie. Przeci A/nikiem tej me-
tody jest syfilidolog francuski Se zary. Metoda Tommasi'’ego
jest coraz wiecej stosowana we Wioszech i w Argentynie, w Pol-
sce rowniez zaczyna sie rozpowszechniac.

e) Wskazania.

Wyniki metody Tommastego sg zachecajgce i o ile dal-
sze korzystne skutki jej stosowania zostatyby udowodnione na

') Autor podczas pobytu z koricem r. 1938 w Palermo stwierdzit, ze o-
statnio stosuje prof. Tommasi oryginalng metode Pasteura, a mianowicie
zawiesine rdzenia krélika zakazonego wscieklizng, ktory suszono nad kalium
causticum fusum przez 8 dni, p6zniej krécej. Injekcje sg po 5 cm3 zawiesiny
w soli fizjologicznej rozczynie z dodatkiem 1/2% fenolu, razem na kuracje 25
inj. czyli 125 cm3. Rdzenia wypada na dawke 2—3 mms3.
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wiekszym materiale, mielibySmy metode réwnie dobra, — jak me-
toda malaryczna Wagner-Jauregga, uwazang dotychczas za
najwazniejszg (,sopra tutto®), ale dajgca 0% Smiertelnosci i nie
majaca przeciwwskazan, z wyjatkiem beznadziejnych przypad-
kéw paralizu galopujgcego (paraiysis fulminans). Majgc do wybo-
ru kuracje specyficzng, malaryczng Wagner-Jauregga, oraz
szczepionkowg Tommasi’ego bedziemy przy kile czwartorzed-
nej stosowaé¢ glownie te dwie ostatnie. Specyficzna kuracja be-
dzie uzupetlnieniem poprzednich, a samoistnie bedzie stosowana
w przypadkach ciezkich oraz w razie braku zgody pacjenta lub
otoczenia na tamte metody.

f) Chemoterapia.

Jako konieczne leczenie nastepowe po przebyciu malarii lecz-
niczej, a robwniez po szczepionce przeciw wsciekliznie stosuje sie
kuracje specyficzne: bizmut, dawniej rte¢, neosalwarsan,jod. Przy
preparatach arsenowych zwraca sie uwage na ich wartosciowosc,,
mianowicie zwykle uzywa sie preparatdbw arsenowych tréjwartos-
ciowych jak neosalwarsan, novarsenobenzol, novarsolen (Spiess),
neosalutan (Pozowski), lub w kombinacji z siarkg jak sulfarsolan
(Spiess), oraz czopki z arsenobenzolem suppositoires Corbiere
(Paulin), mniej natomiast uzywano preparatow pieciowartosciowych
ze wzgledu na obawe ich wiasnosci trujgcych. Wplywajg one
niekiedy niekorzystnie na nerw wzrokowy. Mimo to ostatnio za-
stosowano je z wynikiem bardzo dobrym przy kile nerwowej za-
chowujac srodki ostroznosci i kontrolujgc dno oka. Do pieciowar-
tosciowych preparatdbw arsenowych nalezg: acetylarsan, stovarsol-
natrium (Spiess), treparsol (Asmidar), tryparsamid (amerykanski),
spirocid i solvarsin (Bayer) polecany przez Wagner-Jauregga, ato-
ksyl i argatoksyl (Silten) i inne. Z preparatébw bizmutowych uzy-
wa sie: bismuthum chinino-jodatum, neocardyl (Spiess), bismolip
(Klawe), bismosalvan (Richter), bismogenol (Trosse), bismuthyl
(Klawe), quinby (Nasierowski), casbis (Bayer), muthanol (Ferme-
Paulin), itp. Jodu uzywa sie w formie roztworu kal. jodatum Ilub
gotowych preparatéw réznych firm: do injekcyj stuza: jodimin
(Spiess) jodipin (Merck), mirion (Alpine chemische A. G.). Zin-
nych preparatow przytaczam kolobiaze siarkowo rteciowa-collobia-
se de sulfhydrargyre Dausse (Ergos). Preparaty salwarsanowe
stosuje sie przewaznie dozylnie, oraz domiesniowo (stowarsol-na-
trium, acetylarsan —Spiess, myosalvarsan, salusalyirsan— Bayer),
oprécz tego wymienione czopki. Doustnie (stovarsol, treparsol)
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mnawet jako 5 wart preparaty arsenowe nie majg zastosowania w
kile nerwowej. Przy nietoleracji na salwarsan duze ustugi odda-
ja nam stosowane jako rozpuszczalniki zamiast wody destylowa-
nej: glukoza 20—40%, glucalcina (Karpiriski), calcium chloratum
10$ i calcibronat (Sandoz), oraz decholina (Riedel) jako vehiculum
duzych nawet dawek preparatéw arsenobenzolowych (dr Cameo-
ftalia). Z metod.,, ktére Nonne nazwat heroicznymi wymienie
SrodledZzwiowe stosowanie salwarsanu, propagowane przez Swift-
Ellisa, Gennericha i Schacherla.

Z nowszych usitowan leczenia przypadkéw metaluesu, ucho-
dzacych za trudne do leczenia wzgl. nieuleczalne przytoczy¢ nale-
zy proby Jahnela z Monachium, ktéry wykorzystat nieznane
*0g0lnie whasnosci rhodu (rhodium), zastosowanego w postaci chlor-
ku rhodu (rhodium chloratum), a przede wszystkim chlorku sodo-
wego rhodu (natrium rhodium chloratum), ktéry specjalnie dobrze
dziata na kite doswiadczalng u krolikéw. Brak dotychczas ogto-
szonych spostrzezenn z zastosowania tego aparatu w kile ludzkiej,
a szczeg6lnie w kile nerwowej. OczywisScie stosowano go tam,
gdzie inne srodki zawiodty. Oprocz tego preparat ten, nalezacy
do grupy platyny, jest za drogi, aby mogt skutecznie konkurowac
ze salwarsanem i bizmutem. Szerszego zastosowania nalezy spo-
dziewac sie, gdy sie wykluczy na podstawie klinicznego doswiad-
czenia wszelkie ujemne skutki, poniewaz jest rzeczg prawdopo-
dobna, ze preparat ten moze wywotywac niepozgdane objawy ubocz-
ne jak czasem preparaty ztota.

Z metod leczniczych przy wigdzie rdzenia poza powyzszy-
mi probowano w kryzach gastrycznych nawet zabiegéw chirurgicz-
nych, a mianowicie chordotomii przednio-bocznej od Dg—DS5, jed-
nak bez wiekszego skutku. Fabritius wstrzykiwat Srédduralnie
centryfugowane i przeptukane w roztworze fizjologicznym biate cial-
ka krwi pacjenta. Po okresie podraznienia opon nastepowata chwi-
lowa poprawa.

Probowano réwniez leczenia boléw tabetycznych zastrzykami
jadu kobry (Kobragift). Skuteczne doswiadczenia robit Rottmann,
stosujgc preparat Neurotoxin Kobrae w silnym rozcienczeniu w
ogoélnej dawce 200 jednostek mysich, sporzadzony w wiedenskim
panstwowym instytucie seroterapeutycznym (dr Kowans). Poprawe
po tym $rodku ttumaczono zatrzymaniem kitowego procesu granu-
lacyjnego korzonkéw tylnych. W innych przypadkach bolowych
pochodzenia nie kitowego jak polyneuritis, herpes zoster, nie za-
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uwazono zadnego dziatania jadu kobry. Po zastrzykach zjawialy
sie czasem poty, podniecenie, bezsenno$¢ i krwiotoki z nosa. Rot-
tmann podawat kobietom 8—12 jednostek mysich, a mezczyznom.
16—20 jedn., stosujgc przy tym w ciezkich przypadkach réwno-
czesnie Srodki przeciwbélowe (analgetica, z wylgczeniem grupy
antypyrinowej). Roéwniez kombinowane leczenie jadu kobry z in-
nymi preparatami, a nawet dezynfekcja skory jodyng przed zastrzy-
kiem nie jest wskazana.

g) Leczenie uzupetniajace.

Jako uzupetnienie leczenia zarOéwno swoistego, jak i odczy-
nowego (Wagner-Jauregg, Tommasi) autor stosowat srodki, nie ma-
jace moze ze sprawag kitowg nic wspdlnego, ale srodki stosowane
w innych sprawach jako bardzo skuteczne, a wiec preparaty strychni-
nowe, fosforowe, lipoidowe itp., zastrzyki strychiny lub w kroplach,
zastrzyki glutoniny insuliny w matych dawkach, do wewnatrz pho-
sphit, phytine, oraz preparaty watrobowe (inj. sykoton i campolon).
Na specjalne podniesienie zastuguje leczenie lipoidami, ktére w in-
fekcjach przewleklych, a wiec i w kile odgrywajg duza role. Uzy-
wane sg tu:

1) lipoidy mézgu — lipocerebryna,

2) emulsia mbézgu rozcienczona w stosunku 1 :250, 1 :50

i 1:10,

3) cerebrotoksyna czyli neurocytoksyna — jad komorek ner-
wowych — jest to surowica krwi uodpornionego tkankag
nerwowg (moézgiem) zwierzecia (kori, owca),

4) cerebrolizat— histolizat Tusznowa itp.

Autor stosowat preparat wyrabiany w Bielsku na Slasku ,Pro-
monra“ przez firme tej samej nazwy. Jest to preparat lipoidowy
centralnego systemu nerwowego, zwigzany z witaminami, zelazem,
substancjami biatkowymi i weglowodanami. Znane dobre wyniki
przy neurastenii i wyczerpaniu nerwowym itp. podobnie korzystnie
dziataly przy kile czwartorzednej, szczego6lnie przy paralizu po-
stepujacym jako leczenie uzupetlniajgce po poprawie, uzyskanej
przez malarie leczniczg przeciw wsciekliznie. Wyniki po promon-
cie byly tu o wiele lepsze, niz np. przy psychozie Korsakowa lub
zmianach sklerotycznych mézgu. Korzystne wyniki leczenia pre-
paratami lipoidowymi przemawiajg rowniez za leczeniem szczepion-
ka przeciw wsciekliznie, gdyz oprécz wykazanego przez Tom-
masi’ego czynnika bodzcowego mamy w niej lipoidy tkanki ner-
wowej, ktére bezwzglednie dobrze dziatajg na system nerwowy.
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V. ENCEFALOGRAFIA.
a) Ocena.

Kwestie oceny ciezkosci przypadku wedtug jakosci zmian
anatomicznych mozgu, widoki higiogenezy i terapii w paralizu po-
stepujagcym utatwia nam metoda endoraaiograficzna w zastosowaniu
do moézgu t. zw. odma czaszkowa. Jest to metoda stosunkowo
niedawna, bo stosowana od 1918 roku przez Dandy’ego w Ame-
ryce jako ventriculografia, czyli wprowadzenie gazu (powietrze,
tlen) wprost do komdér mézgowych, oraz encefalografia t. j. wpro-
wadzenia gazu do komér przez naklucie ledZzwiowe, lub podpoty-
liczne, stosowane od roku 1920 przez Bingela w Niemczech,
Wideroego w Norwegii, a u nas od 1922 roku Tyczke z Kilini-
ki Orzechowskiego i C. W. San. w Warszawie oraz Domasze-
wicza we Lwowie w celach diagnostycznych, a od 1935 przez
autora za pomocg tlenu w celach leczniczych. Diagnostyczna od-
ma czaszkowa jest to niejako ,anatomia in vivo“ (Foerster),
czyli ,biopsia moézgu“ (Choroszko), wykazujaca za pomocag
kontrastu gazowego na zdjeciu rentgenologicznym wielko$¢ normalng
i potologiczng komor mézgowych, przestrzeni podoponowych i wszel-
kie znieksztalcenie tychze.

Proby wykorzystania diagnostycznego tej metody przy para-
lizu postepujgcym podejmowali Guttmann, Kirschbaum,
Ponitz, Hermann oraz autor za pomoca tlenu.

W polaczeniu z innymi wynikami serologicznymi i kliniczny-
mi mozna za pomoca encefalografii dokladnie okresli¢ stadium
choroby i jej prognoze. W przypadkach rokujgcych poprawe zy-
ska sie dzieki odmie czaszkowej pewnosc¢ i utatwi sie choremu
powrét do zawodu.

b) Wskazania.

Jezeli chodzi o sprawy lokalizacyjne w mézgu przy paralizu
postepujgcym, to przewaza asymetria komor na korzys¢ lewe).
W lewej komorze bocznej, w rogu dolnym i przednim, na lewym
ptacie skroniowym i czolowym sg najczestsze i najwyrazniejsze
zmiany, jak hydrocephalus internus et externus, ependymitis granu-
losa, destrukcja kory, torbiele oponowe i t. p. Sprawy sgtak da-
lece zgodne, ze w przypadkach leworecznosci zmiany dotyczg sy-
stemu komorowego w ptacie skroniowym prawym. (Fot. 10—18).

Fotografie nr.10-11-12 przedstawiajg przypadek paralizu postepujacego —
dementia paralytica, gdzie encefaiogram przedniotylny fot. 10 (odma czaszko-

wa) wykazuje znaczne rozszerzenie komér bocznych (hydrocephalus int.), ich
asymetrie, brak wypetnienia gazem rogéw dolnych, nagromadzenie gazu (tlenu)

nop. i—IV —7.
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na obwodzie. (Torbiele oponowe Fischera wzgl. zagtebienia w korze moz-
gowej).

Fot. nr. 11 przedstawia encefalogram powyzszego przypadku na zdjeciu
tylno-przednim, ktéry potwierdza obraz poprzedni: hydrocephalus internus, po-
wiekszenie i asymetrie komor i silne rozszerzenie rogéw tylnych.

Fot. nr. 12. Encefalogram na zdjeciu bocznym wykazuje nieréwno-
mierne wypetnienie komoér bocznych, a mianowicie brak gazu w cella media,
a w pozostalych czesciach systemu komorowego rézng intensywnos¢é wypet-
nienia.

Whioski: Na podstawie powyzszego stwierdza sie stan zapalny opon
mdbzgowych, czesciowe zniszczenie kory mézgowej, obfite wypetnienie plynem
i nierébwno$¢ komér. Przypadek nalezy do przecietnych, nadaje sie do lecze-
nia goraczkowego i rokuje dobrag poprawe.

Fotografie nr. 13-14-15 odnosza sie do przypadku bardzo ciezkiego pa-
ralizu postepujacego, ktéry sie skonczyt Smiercig (paralysis fulminans).

Fot. nr. 13. Encefalogram przednio-tylny wykazuje brak gazu w lewej
komorze bocznej, a duzg jego obecno$¢ na obwodzie, szczegdlnie okolicy pta-
tu czotowego i skroniowego lewego.

Fot. nr. 14. Encefalogram tylno-przedni potwierdza powyzsze zdjecie
i wykazuje zmiany lewej potowy mézgu i niewypetnienie lewej komory bocznej.

Fot. nr. 15. Encefalogram boczny wykazuje brak wypetnienia gazem
rogu przedniego, rozszerzenie ,tréjkata'l (trigonum) i zdeformowanie innych
czesci systemu komorowego. W okolicy ptatu czotowego nagromadzenie gazu.

Whioski: Przypadek nalezy do bardzo ciezkich, wykazuje destrukcje
moézgu szczegblnie w okolicy czotowej i skroniowej lewej. Malaria ani zadna
inna terapia nie rokowata poprawy, co sie sprawdzito.

Fotografie 16-17-18 przedstawiaja przypadek paralizu postepujacego w
okresie poprawy po leczeniu szczepionkg przeciw wsciekliznie. (Analogicznie
przedstawia sie stan po pomyslnym leczeniu malarig).

Fot. nr. 16. Encefalogram przednio-tylny przedstawia system komoro-
wy w postaci prawidlowo wygladajacego ,motylka", czyli powrét do normy.
Jest jeszcze nieznaczne powiekszenie komory bocznej prawidlowej, oraz nie-
widoczny lewy rég dolny.

Fot. nr. 17. Encefalogram tylno-przedni wykazuje tytko nieznaczne po-
wiekszenie rogéw tylnych z ich asymetrig (lewy wiekszy od prawego).

Fot. nr. 18. Encefalogram boczny przedstawia dobrze wypetniony sy-
stem komorowy bez znieksztatlcen, o stabszym tylko nagazowaniu cella media.

Whioski: Na podstawie encefalogramu (odmy czaszkowej) stwierdza sie
w tym przypadku ustepowanie stanu zapalnego opon mdézgowych, komoér i czes-
ci obwodowych, co przedstawia sie w znacznej poprawie klinicznej chorego.

Poniewaz w przypadkach ciezszych paralizu postepujgcego
z reguly uciekamy sie do leczenia malarig, ktore — jak widzie-
lismy — jest metodg powazng, powodujacg dos¢ duze zmiany za-
palne w mozgu (encephalitis), dlatego diagnoza encefalograficzna
moze by¢ drogowskazem stosowania, lub niestosowania leczenia
goragczkowego, a nadto moze rozstrzyga¢ o prognozie co do stop-
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nia wyzdrowienia i zdolnosci do pracy. Duze zmiany w mozgu
stwierdzone w obrazie encefalograficznym bedg przeciwwskaza-
niem do szczepienia malarii. Doda¢ nalezy, ze metoda nie jest
niebezpieczna, cho¢ ostroznos¢ i dokladna diagnoza neurologiczna
sg konieczne (ewent. guz moézgu). Wykonanie zabiegu odmowego
utatwia aparat dra Seeligera (fot. 19—21) i posiadanie tlenu w
butli (,Perun“ — Warszawa); tlenu mozna uzywa¢ za pomoca
wentyla redukcyjnego, albo z worka tlenowego wprost do strzy-
kawki Recorda.

VI. PROFILAKTYKA.

Jakkolwiek bedziemy sie zapatrywa¢ na mechanizm powsta-
wania (patogeneze) i mechanizm zdrowienia (higiogeneze) kity ner-
wowej, musimy jej zapobiega¢ wszelkimi sposobami. Wedtug
postanowien kongresu miedzynarodowego w 1932 roku w Paryzu
z okazji 100-letniej rocznicy wielkiego syfilidologa francuskiego
Fourniera, musimy uwzgledni¢ nastepujgce momenty:

1) rychte rozpoznanie kity nabytej i wrodzonej,

2) profilaktyke i

3) walke spoteczna.

Rychte rozpoznanie ma tu bezwzgledne znaczenie i dazeniem
naszym bedzie uchwyci¢ zmiany w systemie nerwowym w okresie
najwczesniejszym (syphilis nerveux preclinique — Ravaux), kiedy
brak jeszcze jakichkolwiek objawéw klinicznych. Juz w drugim
okresie kity okoto 68% przypadkéw wykazuje zmiany w ptynie moz-
go-rdzeniowym. Okres ten moze trwa¢ od 5—10 lat. Jezeli od-
czyny dodatnie utrzymuja sie w ptynie ponad 3 lata nalezy sie li-
czy¢ z mozliwoscig zajecia osrodkéw nerwowych. Wedlug R a-
vaux w pierwszych 3 latach po zakazeniu na 100 odczynéw do-
datnich przypada 95 bez towarzyszacych objawéw Kklinicznych.
Od trzeciego roku stosunki sie zmieniajg i w 10 roku jest tylko
20% przypadkéw utajonych, a 80% z objawami klinicznymi. Kto po
3 do 5 latach od zakazenia ma ptyn mdzgo-rdzeniowy zdrowy, ten
juz nie zapadnie na kite nerwowg. Odczyny w plynie m.-r. ging
u niektérych po kilku miesigcach od 1—2 lat na state, u innych
utrzymujg sie do 10 lat i potem znikajg. Sa to przypadki uleczal-
ne. W trzeciej grupie predzej czy pézniej wystepuja objawy Kkli-
niczne. Do wczesnej diagnozy postuza nam wyniki badania neurot
logicznego, psychiatrycznego, serologicznego i ewent. encefalogra-
ficznego. Wedlug wskazowek Wagner-Jauregga nalezy po
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3—5 latach od zakazenia badac¢ ptyn kazdego osobnika, ktory prze-
byt kite, uchroni sie go wéwczas od przykrych niespodzianek. Je-
zeli wynik bedzie dodatni, nalezy leczy¢ malarig lub innym sposo-
bem, az minie krytyczny okres 8—10 lat. Im wczesSniej zacznie
sie kuracje, tym lepsze beda wyniki przysziosci. Wszelkie mozli-
wosci terapeutyczne zostaty omowione poprzednio.

W tych sprawach nalezy uswiadomi¢ zaréwno publicznosé o po-
chodzeniu kitowym choréb metaluetycznych, jak i ogo6t lekarzy
0 waznosci rychtego rozpoznania choroby i nalezytego, systema-
tycznego leczenia, zaczynajac od leczenia poronnego. W pierw-
szych stadiach kity leczenie przeprowadzi lekarz praktyczny lub
wenerolog, a w stadium czwartorzednym, wzgl. trzeciorzednym neu-
ropsychiatra. W celu zapobiegania kile nerwowo-rdzeniowej nie na-
lezy zezwala¢ na zbyt wczesne zawieranie matzenstw, oraz poddac
matke kitowg w cigzy leczeniu poronnemu, jak réwniez noworod-
ka cho¢by wydawat sie zdrowym. Kuracje gorgczkowe i inne z na-
stepowg kuracjg specyficzng bedg mie¢ réwniez znaczenie profi-
laktyczne, jednak ogot musi by¢ uswiadomiony nie tyko o niebez-
pieczenstwach metaluesu, ale réwniez o mozliwosciach zapobiega-
nia i leczenia.

Profilaktyke i walke spoteczng z niebezpieczenistwami Kkity
nerwowej nalezy dobrze zorganizowad, jak to zrobiono we Francji,
gdzie istnieje Towarzystwo profilaktyki sanitarnej i moralnej (So-
ciete franeaise de profilaxie sanitaire et morale) oraz Liga naro-
dowa przeciw niebezpieczehnstwu choréb wenerycznych (Ligue na-
tionale contre le peril venerien). U nas zajmujg sie Towarzy-
stwo Higieniczne i Eugeniczne.

VIl. ZAKONCZENIE.

Nie zawsze uda sie powyzsze zamierzenia przeprowadzié¢
w stopniu zadowalajacym, gdyz nalezy sie liczy¢ z jednej strony
z brakiem zrozumienia u ludzi, a z drugiej z istnieniem ,syphilis
ignota“ oraz z przypadkami nierozpoznanymi, w ktérych zakazenie
nastgpito droga pozapiciowg, a z ktérych pewien odsetek ulegnie
kile czwartorzednej. Do tej kategorii nalezg przypadki kity ner-
wowej, ktérych poczatek rozpoznawano w czasie wojny jako cho-
roba skérna np. Swierzb.

W pracy powyzszej przytoczono mnostwo préb w celu wy-
jasnienia powstawania procesoéw schorzeh metaluetycznych, oraz



«-1V M1G1OGENEZA, ENCEPHALOGRAFIA... 53

ich higiogenezy pod wpltywem leczenia przede wszystkim malarig
metodg Wagner-Jauregga i szczepionkg przeciw wsciekliz-
nie metodg Tommasi'ego. Kazdy nowy sposob przy rzeczo-
wej krytyce i naukowej kontroli moze sprawe zgruntowac i przy-
nies¢ korzysci dla nauki i chorych. Nowe metody nalezy wypro-
bowa¢, a nie odrzuca¢, bez dostatecznego powodu. Jako przy-
ktad niestlusznego sadu stuzy nam opinia 0 zastosowaniu przez
Pasteura leczenia wscieklizny szczepionka, ktorg to metode na-
zwat prof. Billroth we Wiedniu ,nielogiczng, niepowazng", a od-
krycie ,strasznym glupstwem". Chcac sie od tak pochopnych sa-
déw uchroni¢, nalezy Scisle notowal fakty, a uzyskawszy dosta-
teczng iloS¢ spostrzezen wydac¢ nalezytg ocene nowej metody.
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SPIS FOTOGRAFII.

1) Ciatka Negriego przy wsciekliznie.

2a) Zmiany wskutek wscieklizny w mézgu (R6g Ammona).
2b) Zmiany w mézgu przy p. p.

2c) n " »

3) Zwdj nerwu btednego normalny.

4) Zwdéj nerwu btednego ze mianami wskutek wsciekliny.
5) Zmiany w rdzeniu pacierzowym.

6) Zmiany mézgu przy malarii.

7) Zmiany w moézdzku przy malarii.

8) Zmiany malaryczne w korze moézgowej.

9) Zmiany malaryczne w $ledzionie.

10) Dementia paralytica. Encefalogram przedniotylny i schemat.

11) n # I tylnoprzedni i

12) n i boczny i

13) Paralysis fulminans. b przedniotylny i

14) » » » tylnoprzedni i

15) b » # boczny [

16) » pregressiva w poprawie® Encefal. przedniotylny i schemat
17) n n r n - tylnoprzedni i

18) # ir ir ” boczny i

19) Aparat Dra Seeligera do naktucia ledzwiowego w pudetku (komplet).
20) Aparat Dra Seeligera w uzyciu (mierzenie cinienia pltynu m. rdz.)
21) Aparat Dra Seligera w uzyciu (upust ptynu m. rdz.)



Fot. 1. Ciatka Negriego w mdézgu psa wsciektego, (Barwienie metoda Manna.)

Fot. 2 a. Przekr6j przez r6g Ammona moézgu psa wsciekiego.






Fot. 2 b. Zmiany w moézgu przy paral, postepuj. (Gyrus hypocampi, cornu
Amonis, powiekszenie 9 X).

Fot. 2 c. Zmiany w mdbzgu przy parat, postepuj. (Cornu  Amonis,
powigekszenie 30 X)-






Fot. 3. Zwdj nerwu btednego norm.
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Fof. 4. Zwodj nerwu btednego ze zmianami wskutek wscieklizny. Nacieki
koto komérek nerwowych, niektére z nich wulegly zniszczeniu, a na ich
miejscu geste nacieki drobnokomérkowe.






Fot. 5. Ciatko szkliste w komorze nerwowej rdzenia psa wsciektego
(wedlug pracy W. Oriowskiego).






« »

Fot. 6. Zmiany w moézgu przy malarii. Nacieki okotonaczyniowe komérek.
W naczyniach zarazki malarii.






Fof. 7. Zmiany wskutek malarii w mézdzku, ,granulomaf malaryczny".
Bujanie komoérek glejowych miedzy naczyniami krwiono$nymi.






Fot. 8. Zmiany malaryczne w korze mobézgowej. Powstawanie ogniska

komérek glejowych. Srodek zmartwialy, otoczony tkanke ziarninowa: komorki

nabtonkowe - histiocyty, limfocyty, komérki plazmatyczne, komorki tkanki
tecznej-fibroblasty, tworzenie sie nowych naczyn. (Podobne do kilaka).






Fot. 9. Sledziona zmarlego na zimnice (malaria fropica). Skupienia barw-

nika (hemozoiny), czesciowo pochtonietego przez biate ciatka krwi (makro-

fagi). Wiekszo$¢ czerwonych cialek krwi zakazona przez pasozyty malarii.
Skrawek. Pow. 1200 X-












Fot. 10. Dementia paralyfica — encephalogram przedniotylny.



Fot. 10. Dementia pe
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Fot. 13. Paralysis fulminans. Encephalogram przedniotylny.
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Fof. 16. Paral. progressiva (poprawa). Encephalogram przedniotylny.
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Fot. 17. Paral. progressiva (poprawa). Encephalogram tylnoprzedni.
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(Razem 1—351).
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Upojeniem wzgl. odurzeniem sennym nazywamy
krotki okres czasu, dzielgcy chwile czesciowego obudzenia sie od
chwili catkowitego oprzytomnienia po powrocie ze snu, okres po-
taczony z gwaltowna reakcja psychomotoryczng, robigcg wrazenie
reakcji swiadomej i celowej. Upojenie senne potgczone jest za-
tem zawsze z zamroczeniem $Swiadomosci i bywa wywotane przez
czynnik emocjonujacy (przestrachl), przez sen zastraszajacy lub
tez, jak zobaczymy, przez sen o tresci erotycznej i naduzycie
alkoholu.

Liman okresla upojenie senne (Schlaftrunkenheit) jako pot-
sen a potjawe, stan, w ktorym osobnik przebudzony pogrgzony
jest jeszcze w mgle widziadel sennych (cyt. wg Ster linga).
Jest to stan nazywany przez dawniejszych autorow terminem: hyp-
nophrenia ambulatoria, hypnophrenia agitans, pervigilium (wg prof.
Plaskowskiego).

Prof. Wachholz w swej ,Psychopatologii sgdowej" opisuje
upojenie senne w sposob nastepujacy:

,U 0so0b, zapadajgcych w twardy i gteboki sen, zwykt
sie pojawia¢ z chwilg zwlaszcza nagtego ich przebudzenia
stan przemijajgcego zamroczenia umystu, zwany sennym
upojeniem. Sennemu upojeniu ulegaja nie tylko osoby
psychopatyczne, lecz takze osoby prawidtiowe, np. miode wie-
kiem lub wyczerpane poprzednio silnym znuzeniem fizycz-
nym lub dluzej trwajacq bezsennoscia. Posiada ono jako
stan zamroczenia umystu znaczenie sadowo-lekarskie o tyle,
ze osoby takie moga z chwilg przebudzenia sta¢ sie gwal-
townymi wzgledem os6b budzacych je, a to na skutek znie-

") Czynnik emocjonalny pod postacig leku, ktéry sam przez sie moze
wywotaé upojenie senne u $pigcego osobnika podnosi Gudden i Rothe,
inni autorzy specjalnie podkreslaja role marzen sennych.
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sienig jeszcze krytycyzmu i dzialania pod wplywem marzen
sennych, trescig przykrych. Upojenie senne trwa krétko, Kkil-
ka minut. Po zupelnym rozbudzeniu sie nie pamieta dany
osobnik zachowania sie swego i dzialania z czasu upojenia
sennego lub objawia pamie¢ tych zajs¢ nie jako zajs¢ rze-
czywistych, a tylko jako marzeh sennych".

W naszych dawnych podrecznikach psychiatrii upojenie sen-

ne bywa nazywane rozmarzeniem, tak méwi o nim R. Pla-
skowski w swej Psychiatrii, cz. Il, gdy w czesci | z r. 1868
nazywa je poOlsennym czuwaniem. Termin ,rozmarzenie" uzywa
A. Erlicki w swych Wyktadach klinicznych o chorobach umysto-
wych (1897 r.), tak tez je nazywa A. Rothe w swej Psychiatrii
z 1885 r., piszac:

~Jest to stan posredni miedzy snem a czuwaniem. Jeze-
li sen byt mocny i gleboki, to i Swiadomos¢ bywa zupetnie
przyttumiona-, mozna by powiedzie¢, iz czas ten wecale nie
istnieje; z takiego gtebokiego snu nie mozna sie nagle w jed-
nym mgnieniu oka przebudzi¢, lecz potrzeba krétszego lub
dluzszego czasu do ocknienia sie. W czasie tym wrazenia
i bodZzce zewnetrzne nie dochodza do zupelnej Swiadomosci,
a oproécz tego bywajg jeszcze i sfalszowane przez trwajgce
jeszcze senne marzenia.

Rozmarzenie tym jest wieksze, im mocniejszy i glebszy
byt sen, z ktérego nagle przebudzono $pigcego, im silniejsze
byly wrazenia zmystowe Iub same marzenia senne. W ta-
kim stanie rozmarzenia, pod wplywem spo6znionego dzialania
afektu, mogag powsta¢ czyny nadzwyczaj gwaltowne, ktore
po zupeinym ocknieniu sie przedstawiajg sie w niejasnych
tylko zarysach.

Czesto zdarzalo sie, ze cztowiek bezwiednie i bez naj-
mniejszego zamiaru, w Stanie rozmarzenia, zamordowat lub
niebezpiecznie uszkodzit osoby najukocharisze, albo tez zu-
petnie mu nieznane i obce.

Zdaje sie, ze po uzyciu napojow wyskokowych rozmarze-
nie silniej i wybitniej sie objawia; rowniez prawdopodobnym
jest, ze czestokro¢ padaczka stuzy za podstawe do powsta-
wania rozmarzenia.

Przypadki rozmarzenia po wiekszej czesci u jednego i te-
go samego czilowieka nie czesto sie powtarzajg, lecz bywa-
ja niejako pojedyricze raz jeden tylko" — pisze Rothe.
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Zdaniem Guddena, ,najwazniejsza cechg charakterystyczna,
upojenia sennego jest przemieszczenie kolejnosci powrotu przytom-
nosci i sprawnosci ruchowej, ktéra powraca wczesniej, anizeli kom-
pletha swiadomos$¢. Jest to wedtug Krafft-Ebinga stan pew-
nego rodzaju ,splatania psychicznego" (Verwirtheit), spowodowa-
nego kojarzeniem sie trwajgcych jeszcze marzen sennych, oma-
mow zmystowych i falszywych apercepcyj na tle zamroczenia Swia-
domosci. Poniewaz za$ owe niewygaste jeszcze senne marzenia
oraz towarzyszace im stany uczuciowe sg zazwyczaj tresci trwoz-
r.ej, upiornej i przykrej (widma, mordercy itd.), poniewaz sfera ru-
chowa w tym okresie moze funkcjonowac¢ zupetlnie normalnie,
przeto dojs¢ tu moze do gwaltownych reakcji psychomotorycznych
(morderstw, gwattéw)" (cyt. wg Wh Sterlinga).

Objawy, zachodzace przed zapadnieciem w sen przyjeto na-
zywa¢ objawami hypnagogicznymi, przy czym wchodzg
tu w rachube przede wszystkim omamy hypnagogiczne. Wresz-
cie o przezyciach w samym $nie méwi sie jako o marzeniach se-
nych, lecz nazwa ta jest moze najmniej trafna, bowiem obejmuje
ona nie tylko sny o tresci przyjemnej, lecz i o tresci meczacej,
zatrwazajacej, przykrej i tylko sny najbardziej meczace nosza naz-
we: zmory.

Na pograniczu interesujgcego nas zagadnienia stoi tu catko-
wicie odrebna i nie poruszana przez nas dziedzina zjawisk, ktérg
okreslamy nazwa sennowtdédztwa, somnambulizmu, nyktambulizmu,
czy tez lunatyzmu. ROwniez nie poruszamy tu stanéw zamrocze-
niowych ponarkotycznych (np. po narkozie), ktére wydzielamy cai-
kowicie z dziedziny zjawisk upojenia sennego.

Drugim, znacznie blizszym pograniczem upojenia sennego be-
da zjawiska, wyodrebnione przez nas jako poupojeniowo-sen-
ne; nie mieszczg sie one w ramach upojenia sennego, powstajg
jednak bezposrednio po jego minieciulub tezw jego miejs-
ce i zaleznie od swej gwattownosci uposledzajg w mniejszym lub
wiekszym stopniu sprawnos¢ psychiczng, nie znoszac jej jednak
catkowicie, jak to ma miejsce w upojeniu sennym, ktére pozba-
wia cztowieka Swiadomego pojmowania | przeprowadzania swych
czynbw, a wiec znosi catkowicie poczytalnos¢ osoby dziatajgcej.

W stanie poupojeniowo-sennym, niezaleznie od tego, czy po-
wstaje on po przebytym stanie upojenia sennego, czy tez zamiast
niego, moze by¢ mowa tylko o ograniczonej poczytalnosci, a sto-
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pien tego ograniczenia nie zawsze musi odpowiada¢ intencji art
18 8 1 KK. Dopiero doktadna analiza psychopatologiczna zdolna
jest ustali¢ stopien ograniczenia poczytalnosci w tego rodzaju
przypadkach, gdy natomiast z chwillg ustalenia stanu upojenia
sennego zawsze uznamy, iz zachodzi moment zniesienia zdolnosSci
rozumienia i kierowania swym postepowaniem.

W stanie poupojeniowo-sennym stwierdzamy czesto niepokoj
ruchowy, lek, bicie serca, pocenie sie, czasem iluzje lub podnie-
cenie seksualne i, ze wzgledu na podobny obraz kliniczny, a takze
z uwagi na niedostateczng terminologie interesujgcej nas dziedziny
zjawisk, mianem tym obejmujemy nie tylko krotki okres czasu po
upojeniu sennym, ale tez i objawy, wystepujace pod tg postacig
zamiast upojenia sennego, jak to juz zaznaczytem, a wiec tuz po
przebudzeniu sie. Stan poupojeniowo-senny moze by¢ wiec zej-
sciem upojenia sennego, moze by¢ rowniez stanem samodzielnym,
pierwotnym. W tym ostatnim wypadku mozemy teoretycznie przy-
ja€, ze upojenie senne by-to tak krotkie, ze po prostu niezauwazalne
i w jego miejsce wystgpit od razu stan poupojeniowo-senny pier-
wotny, nie rdéznigcy sie klinicznie od stanu poupojeniowo-sennego
zejsciowego, a wiec istotnego i dlatego dajemy wspdlng nazwe dla
obu tych stanow.

Z objawami, opisanymi powyzej, jako poupojeniowo-sennymi
nie spotykalem sie w dostepnym mi piSmiennictwie, pomimo to
wydaje mi sie, ze, niezaleznie od tego, jak je nazwiemy, wyste-
puja one bez zadnej watpliwosci. Nagte obudzenie sie, czy to
pod wplywem zastraszajgcego snu, czy tez na skutek przestrachu,
powoduje niekiedy nie tyle wystgpienie upojenia sennego, ile wias-
nie stanu poupojeniowo-sennego pierwotnego, zastepczego; czto-
wiek budzi sie ,,zlany potem", caly drzacy, z biciem serca i pew-
nym niepokojem ruchowym, pozbawionym jednak cech gwaltownej
ekspansji psycho-ruchowej.

W ten spos6b stan poupojeniowo-senny pierwotny jest jak
gdyby poronng postacia upojenia sennego, jest jakby epizodem
schizofrenicznym w zestawieniu z schizofrenig lub w poréwnaniu
z epilepsja stanowi ,,petit mal“ z ta jednak zasadniczg réznica, ze
w tych powyzej przytoczonych poréwnaniach zdolno$¢ odpowiada-
nia przed sadem jest zawsze zniesiona, tu natomiast ze wzgledu
na stan Swiadomosci bywa ona zachowana i poczytalno$¢ osoby
dzialajgcej jest tylko mniej lub wiecej ograniczona. Ten stan
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Swiadomosci sprawia, ze i pamie¢ okresu poupojeniowo-sennego
jest lepiej zachowana, anizeli w istotnym upojeniu sennym.

Pragne przy tym zaznaczy¢, ze psychologia i psychopatologia
okresu budzenia sie i zasypiania, o ile mi wiadomo, nie jest nie-
mal zupetnie opracowana w naszej literaturze naukowej. G. Gree n’)
wspomina, ze Rivers poswiecit wiele uwagi okresowi przejscio-
wemu pomiedzy snem i przebudzeniem, a Varendonck studio-
wat okres poprzedzajgcy sen, przy czym oba te okresy majg wiele
cech wspodinych.

Oczywiscie nie wszystkie gwaltowne reakcje po obudzeniu
sie zalicza¢ bedziemy do stanu upojenia sennego, czy tez stanu
poupojeniowo-sennego, a wylgczymy tu jeszcze zjawiska, wystepu-
jace nieraz po nagtym budzeniu osobnikéw zwtaszcza nerwowych,
u ktérych dominuje woéwczas przestrach, objawiajacy sie gwattow-
nymi ruchami o krotkiej amplitudzie, zerwaniem sie, krzykiem,
dzwiekami tfu, tfu o charakterze spluniecia, przezegnaniem sie itp.
Tego rodzaju przebieg budzenia sie nazwiemy zrywem posen-
ny m i odgraniczymy wyraznie od upojenia sennego, ktérego ce-
chy zasadnicze podane zostanig nizej. W pewnej iacznosci ze
zrywem posennym stoi t. zw. lek nocny (pavor nocturnus), wyste-
pujacy u nerwowych dzieci po samoistnym przebudzeniu sie, lub
tez w nocy nawet bez zwigzku ze snem.

O ile wiec upojenie senne uwaza¢ musimy za stan wyraznie,
cho¢ przejsciowo, psychotyczny, o tyle zryw posenny, jak i stan
poupojeniowo-senny nasuwa analogie z nerwica.

Nie poruszam tu przypadkéw, opisanych przez Forela
i Pfistera (wg Guddena), a zwigzanych ze snem, w ktérych
po przebudzeniu wystepuje catkowita Swiadomosé, potaczona jed-
nak z zahamowaniem ruchowym, tak ze budzacy sie sprawia wra-
zenie $pigcego, bowiem nie moze otworzy¢ powiek, poruszy¢ sie,
mowic, chociaz jest juz zupetnie przytomny. W tych przypadkach
mamy, zdaniem Guddena, do czynienia z opdznionym powrotem
funkcyj] ruchowych, przy wczesniejszym rozbudzeniu sie Swiado-
mosci, a wiec stosunki odwrotne, anizeli w upojeniu sennym. Tego
rodzaju wypadki budzenia sie moglibysmy nazwa¢ zahamowa-
niem ruchowym posennym, Pfister moéwi o nich jako
0 psychomotorycznie rozszczepionym budzeniu sie (wg Ster-
linga).

’) Marzenie na jawie. Thum. M. Zawadowska pod redakcjg Z.
Ziembinskiego. Warszawa 1933.
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Wreszcie istnieje jeszcze jedna grupa zjawisk, a mianowicie
stan podotsenny, charakteryzujacy sie powolnoscig ruchoéw i przy-
¢mieniem Swiadomosci. Przyklady bedg podane nizej.

Reasumujgc, wyodrebniamy nastepujace zjawiska, zwigzane
ze snem :J)

Stan hypnagogiczny.

Somnambulizm.

Upojenie senne. Stan poupojeniowo-senny (zejsciowy).

Stan poupojeniowo-senny (pierwotny).

Zryw posenny.

Zahamowanie ruchowe posenne.

Stan poéisenny.

Nazwa ,upojenie senne" oddaje moze najwierniej stan, w ja-
kim znajduje sie cziowiek w okresie budzenia sie, gdy czynnosci
psychiczne nie odzyskaly jeszcze petni swych wladz i gdy czio-
wiek podobny jest do osobnika w stanie patologicznego upojenia
alkoholowego.

Oczywiscie omawiane tu sprawy naleza do kazuistyki, w przy-
ttaczajgcej wiekszosci przypadkéw juz natychmiast po obudzeniu
sie wszelkie funkcje psychiczne gotowe sg do catkowitej czynno-
sci, stad np. krotki rozkaz ,wstac¢" w koszarach wojskowych, po-
przedzany jednak przecigglym wotaniem podoficera stuzbowego:
-pobudka... pobudka... wstac¢!" | zolnierz zrywa sie w pozycji
na baczno$¢ przy swym 16zku, przygotowany do tego ruchu i wy-
zwolony z ew. upojenia sennego, a zwlaszcza zrywu posennego tym
przeciggtym wotaniem o pobudce.

Zeby zapoznaé sie blizej z konkretnym przypadkiem upojenia
sennego, pozwole sobie przytoczy¢ tu pierwszy opis upojenia sen-
nego, podany w literaturze polskiej przez prof. R. Plaskow-
skiego w jego ,Psychiatrii" z 1884 roku. Przypadek ten oce-
niat prof. Plgskowski w sadzie wojennym jako bieglty i mowi
0 nim w nastepujacych stowach:

W Brzesciu Litewskim, w fortecy, w koszarach, w nocy,
zotnierz $pigcy pod oknem, porwawszy na gtowe kotdre, wy-
skoczyt z okna pierwszego pietra w koszuli. A ze to okno

) Nie bierzemy tu oczywiscie pod uwage tych wszystkich zaburzen,
zwigzanych ze snem, a wystepujacych pod postacig czy to insomnii, hyperso-
mnii, czy wreszcie tak jak w naszych rozwazaniach dyssomnii, lecz uwarunko-
wanych czynnikami chorobotwérczymi (narkolepsja, pyknolepsja, encephalitis,
tumory itd.), a nie bedacych doraznym jedynie zaburzeniem funkcyj u osobni-
kéw poza tym zdrowych, najwyzej obarczonych jaka$ skazg nerwicowa.
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byto przy wale ze strony zewnetrznej, przeto 6w zotnierz po-
biegt w strone bramy z dawna mu znanej, fortecznej, wy-
chodowej.

Szyldwach, stojacy na warcie, przy nocnym zmroku, nie
mogac rozpoznac¢ cztowieka, pchajgcego sie gwailtem do bra-
my, odepchnat go, za co w zamian zostat silnie poturbowany
i pobity, a nawet za gardto schwycony, tak mocno, iz za-
ledwie mogt krzykngé o ratunek.

Przybiegli inni zotnierze, pojmali winowajce i na odwach
odprowadezili, gdzie sie sprawa wyjasnita, ze to byt ich kolega.

Pomimo to jednakze, poczytang mu byla wina ucieczki
z koszar i napasci na szyldwacha.

Po zbadaniu $wiadkéw i podsadnego okazato sie, ze to
byto obtgkanie wpotsenne (Hypnophrenia ambulatoria) i chory
uwolniony zostat od odpowiedzialnosci.

O ile w takich wypadkach odgrywa jaka$ role usposobie-
nie dziedziczne, sprawdzi¢ czesto niepodobna, gdyz w tym
razie od zotnierza, przy bardzo ograniczonym jego rozwinie-
ciu umystowym, nic sie prawie dowiedzie¢ nie bylo mozna.
ZauwazyliSmy jednak, ze glowa u niego nie byla foremna,
czoto waskie i wymiary podiuzne nie dochodzity prawidto-
wych, a przy tym nie bylo zadnej Kompensaty, w skutku cze-
go przyptywy krwi do glowy do wywotania hypnofrenii (1_uy s)
zwykle usposabiajg. Trunkdéw podsadny nie uzywat zby-
tecznie, a we wigilie wypadku wcale nie pit.

Symulacji réwniez podejrzewac nie bylo mozna, gdyz nie
byto zadnego celu i potrzeby do udawania, a o ucieczke
z fortecy trudno obwinia¢ zotnierza w takim kostiumie, skoro
byt bez odzienia, w kotdre obwiniety i instynktowo pragnat
przez brame wchodowa do koszar powréci¢. Jakie za$ wi-
dziadta doprowadzity go do wyskoczenia przez okno, nie dat
objasnienia, utrzymujac stale, ze nic nie pamieta".
Pomijajgc przestarzate poglady na interesujacq nas sprawe, mu-

simystwierdzi¢, izPlgskowski w ekpertyzie swej zwrocit uwage

niemal na wszystkie najwazniejsze momenty upojenia sennego.

Z momentdw tych wyodrebniamy przede wszystkim nastepujace:

1. Wystgpienie na pierwszy plan instynktu samozachowaw-

czego wzgl. jak zobaczymy pozniej instynktu piciowego lub macie-
rzynskiego,

2. psychologicznie niezrozumiata pobudka dziatania,
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3. poprzedzajgce marzenie senne o tresci zatrwazajacej,

4. poprzedzajgce marzenie senne tresci erotycznej, wywotu-
jace ,odruch chwytny**, przy upojeniu sennym o dominancie in-
stynktu ptciowego,

5. catkowita lub czesciowa amnezja czynu,

6. ,krotkie spiecie** psychoruchowe, nastepujace bezposrednio
po czesciowym obudzeniu sie,

7. moralnie dodatnia kwalifikacja popetnionego czynu przez
jego sprawce w postaci zalu, rozpaczy czy tez wstydu.

Pozostawiajgc na pozniej blizsza analize wyodrebnionych tu
cech charakterystycznych upojenia sennego, pragniemy podkresli¢,
ze Plgs ko wsk i nie zapomniat rowniez o czynnikach, na ktore
i w dzisiejszej ekspertyzie upojenia sennego zwrocilibysmy uwage,
a mianowicie, czy nie bylo symulacji, upojenia alkoholowego, cech
degeneracji psychofizycznej i obarczenia dziedzicznego, przepro-
wadzajac nastepnie w swej ,Psychiatrii** trafng diagnoze réznicz-
kowg pomiedzy ,hypnofrenig*™ a somnambulizmem.

Ciekawy przypadek upojenia sennego podaje z pisSmiennictwa
Doc. W. Luniewski w wykladach z dziedziny psychopatologii
kryminalnej i psychiatrii sgdowej dla asesorow i aplikantow sgdo-
wych w Warszawie: pewien obywatel ziemski, zbudzony przez
zone, chwycit dubeltowke, wiszagca nad tozkiem i zabit zone na
miejscu. Okazalo sie poOzniej, ze $nit on o napasci bandytow
i bedgc w stanie patologicznego upojenia sennego, zidentyfikowat
zone z bandytami.

Podobny przypadek notuje Krafft-Ebing: rozbudzony ze
snu mocnego syn zastrzelit swego ojca, wchodzacego do pokoju,
jedynie w tym przekonaniu, ze sie bronit od napasci obcych ludzi.

W innym przypadku Kr afft-Ebing.a matka, zerwawszy sie
z poscieli nagle przebudzona, porwata lezgace dziecko i wyrzucita
przez okno na ulice sadzac, ze skoro wokoto ogien, o ktérym
Snita, wszystko zniszczy, musi w ten sposéb ratowac swe dziecko.
Wreszcie w innym przypadku zotnierz po przebudzeniu go przez
kaprala, porwat sie do patasza i chciat nim zadac ciecie, a gdy
oprzytomnial, dowiedziano sie, iz $nil, ze jaki$ czlowiek ciggnat go
za czupryne i chciat mu odebra¢ karabin, dlatego w obronie wia-
snej dobyt szabli, by odeprze¢ przeciwnika (wg Plaskow-
skiego).

Caly szereg tego rodzaju przypadkow zestawit prof. G ud-
den, ktéry podaje tez obszerng literature przedmiotu.
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Tu przytocze jeszcze przypadek, ktory opisuje A. Mosso
w swej znanej ksigzce ,Strach" (ttumaczenie polskie M. Flauma,
Warszawa 1891 r.), zdarzyt sie on w Glasgowie w roku 1878:

.Mezczyzna 24-letni, nazwiskiem Fraser, nagle podnidst
sie w nocy z t6zka i pod wptywem zastraszajgcego snu wzigt
dziecko swe i cisnat je na Sciane tak, ze rozptatat mu czaszke.

Obudzony krzykiem zony, przelgkt sie Smierci swego sy-
na; chciat go on ocali¢ przed dzikiem zwierzeciem, ktére
widziat, jak z rozwartg paszcza wskoczylo na t6zko dziecka.
Fraser sam natychmiast stawit sie przed sagdem i zostat uniewin-
niony, uznano bowiem, iz dziatat nieprzytomnie.

Byt to rzemieslnik, blady, usposobienia nerwowego, leni-
wego umystu i nieco dziecinny, cho¢ przy tym pilny robotnik.
Matka jego przez cale zycie cierpiata na napady epileptyczne
i w jednym z takich napaddéw umarta. Ojciec takze byt epi-
leptykiem. Ciotka, siostra matki i jej dzieci byly obtgkane.
Siostra jego, dzieckiem bedac, zmarta w konwulsjach. Juz
w dziecinstwie czlowiek ten bywat ofiarg okropnych snéw,
ktore takie przybieraty rozmiary, ze krzyczac wyskakiwat
z t6zka. Sny te meczyly go, zwlaszcza po dniach, w kto-
rych doznawat jakiego$ wzruszenia. Kiedy$ ocalit swa sio-
strzyczke, gdy ta znajdowata sie w niebezpieczenstwie zato-
niecia, i to takie wywarto na nim wrazenie, ze czesto w nocy
podnosit sie, gtosno wotal siostre i obejmowat jg, jakby
chronigc przed wpadnieciem do wody. Niekiedy budzit sie,
innym razem zasypiat w takim stanie, a nazajutrz mocno czut
sie zmeczonym, nic wszakze sobie nie przypominajgc.

Po ozenieniu sie w 1875 roku napady jego przybraly inny
charakter. PrzeSladowaly go straszliwe sny, wyskakiwat
z t6zka, krzyczac, ze sie pali, ze syn wije sie w konwul-
sjach, ze do domu wpadto dzikie zwierze i szukat, usitujgc
je zabi¢ i uzywajgc za bron wszystkiego, co mu w reke
wpadto. Niejednokrotnie chwytat za gardto zone, ojca swego
i przyjaciela, ktory u niego mieszkal, omal nie duszgc ich
w szale i bedac przekonany, ze nareszcie ujat zwierze, ktore
go przesladuje. W napadach tych oczy miat otwarte, petne
wyrazu, jakkolwiek $lepy byt na wszystko, co nie godzito sie
z chwilowymi obrazami jego ducha. W takim napadzie zda-
rzytlo sie wilasnie, ze zabit wlasnego syna.
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A byt to tkliwy ojciec. Mysl nasza pojg¢ nie zdota, jak
niewypowiedziane cierpienie opanowato tego cztowieka, -gdy
znow odzyskat przytomnos¢.“ — konczy Mosso.l)

W dotychczas omawianych przypadkach z pismiennictwa tatwo
~zauwazy¢ mozemy, iz w psychologicznie niezrozumiatych czynach
dziatajgcych o0s6b psychopatologicznym umotywowaniem jest wy-
stgpienie na plan pierwszy instynktu samozachowawczego wzglednie
macierzynskiego, ktory staje sie dominantg w przyémionej Swia-
domosci os6b tu dzialajgcych.

Przypadek podany przez ptk. J. Nelkena charakteryzuje
sie wystgpieniem innej dominanty, a mianowicie instynktu piciowe-
wego. Przypadek ten pozwole sobie zacytowa¢ w calcsci z
,,Orzeczen":

.Sierzant zaw. L. D. zostat skierowany na tutejszy od-
dziat z pismem Wojsk. Sadu Okr. w celu zbadania jego po-
czytalnosci.

Z aktu karnego wynika:

Sierz. L. oskarzony jest oto, ze w nocy usitowat w aresz-
cie Komendy Miasta dokona¢ aktu piciowego ze Spigcym
aresztowanym sierzantem X. Na rozprawie gtdwnej tluma-
czyt sie obwiniony tym, ze akt powyzszy dokonat we $nie
pod wplywem marzenia sennego treSci erotycznej o zonie.
Skazany zostat na 6 miesiecy wiezienia. Najwyzszy Sad
Wojsk, zniést wymieniony wyrok i zarzadzit ponowng rozpra-
we gltdbwng przed Sadem |. instancji. W wymienionych w powo-
dach uwzglednienia zazalenia niewaznosci motywach, uwzgle-
nia Sad Najwyzszy mozliwos¢ tendencji homoseksualnych oraz
znaczenie poprzedzajgcego snu.

Badanie i obserwacja na tutejszym oddziale wykazaty:

Ze szczegotdow biograficznych, podanych przez badanego,
nalezy podnies¢: chorowal na rzezgczke; ozenit sig; zona raz
poronita, obecnie drugi raz zaszla w cigze. On sam naduzy-
wat alkoholu. Szes¢ lat temu chorowat na neurastenie, miat
béle w korniczynach, ogdélne drzenie; przedstawialy mu sie r6z-
ne zmory, fapat on urojonego szczura w kocu, dreczyty go
jakies drobne zwierzatka. Twierdzi, ze zadnych anormalnos-
ci piciowych nigdy nie miat i uwaza to za wstyd i hanbe.
Obserwacja nie wykazata u niego zadnych zaburzen psychicz-

") Przypadek powyzszy nalezaloby traktowaé raczej jako ekwiwalent
padaczkowy pod postacia upojenia sennego, anizeli jako istotne upojenie senne.
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nych, zachowanie sie jego- na tutejszym' oddziaFe- me wyka-
zalo zadnych cech homoseksualnych, ani w stosunku do in-
nych chorych, ani tez w ogoélnym nastawieniu psychicznym.

Cielesnie: budowa prawidiowa, waska. Brak zmian cho-
robowych w organach wewnetrznych. W' ukladzie nerwo-
wym grube drzenie palcow i jezyka; tendencja do chwiania
sie przy staniu z zamknietymi oczyma; zywa reakcja wazo-
motoryczna.

Orzeczenie:

Sierz. L. jest umystowo zdrow. Obserwacja nie wykazata
u niego swiadomych tendencyj homoseksualnych. Przebieg,
jego zycia wskazuje na istnienie u niego heteroseksualnego
popedu piciowego. Popetniony przez niego czyn homosek-
sualny nalezy ttumaczy¢ w ten sposOb, ze jest on, jak wie-
lu ludzi, osobnikiem z biseksualnym nastawieniem. Giéwna,
czesS¢ skladowg tego nastawienia tworzy rozwiniety, Swiado-
my heteroseksualny poped piciowy: stabszy pocigg homosek-
sualny jest wyparty ze Swiadomosci i sttumiony, moze sie
wiec przejawia¢ tylko w stanach zniesienia Swiadomosci, jak
np. we $nie lub pod wplywem marzenia sennego, a zatem
niezaleznie od jego $wiadomosci i woli. Wobec tego L. w
czasie inkryminowanym nie rozumiat istoty i znaczenia zarzu-
canego mu czynu i nie moégt kierowa¢ swymi czynami.
Nalezy wreszcie zaznaczyC, ze przebyta przez niego w

1919 roku ,neurastenia” niewatpliwie zdradzala wyrazne ce-
chy alkoholizmu™.

Tak przedstawiajg sie dostepne mi przypadki opisane wzgl.
cytowane w naszym pismiennictwie, a dotyczgce upojenia senne-
go. Ponad to znany mi jest jeszcze jeden dzieki uprzejmosci Kol.
T.Kazmierskiego, ktory podaje:

~W 1933 roku, w lecie, bedac lekarzem kolonii Zwigzku
Obrony Kreséw Zachodnich w Rabce-Zdroju dla dzieci pol-
skich z Niemiec, zostalem wezwany w nocy do jednego z opie-
kunéw dzieci, absolwenta seminarium nauczycielskiego, lat
okoto 20 liczgcego. Opiekuna owego zastatem w jego po-
koju silnie przestraszonego i zakrwawionego (a wiec juz w
stanie poupojeniowo-sennym zejsciowym). Na konczynach
gérnych i dolnych stwierdzitem kilka ran cietych, dos¢ sil-
nie krwawigcych; na twarzy byly réwniez drobne okalecze-
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nia i otarcia naskorka. Na pytanie, co sie 2 nim stalo, po-
wiedzial, ze $nilo mu sie, ze pod okna mieszkania podcho-
dzg bandyci. Po&zniej nie wie, co z nim bylo. Dwaj inni
opiekunowie, ktérzy z nim mieszkali, wybiegli za nim, ponie-
waz jeszcze nie spali, schwytali go w ogrodzie w odlegtosci
mniej wiecej 150 metréw od mieszkania i przyprowadzili go
do pokoju. Jak opiekunowie ci podawali, pacjent zerwat sie
nagle z t6zka przerazony, uderzyt calg sita w szyby okna,
a nastepnie wyskoczyt oknem i pobiegt do ogrodu. Pacjent
podawatl, ze nie moégt sobie doktadnie uswiadomié, czy ta
sprawa z bandytami byta snem czy rzeczywistoscia. Bada-
ny robit wrazenie osobnika neuropatycznego, konstytucji byt
raczej astenicznej".

Widzimy tu znowu wyraZznie dominante instynktu samozacho-
wawczego w przyémionej Swiadomosci owego pacjenta. Przy-
¢mienie sSwiadomosci pacjenta powoduje, ze nie orientuje sie on
doktadnie nawet w urojonej sytuacji i wyskakuje przez okno, za
ktorym mieli sta¢ bandyci. Sytuacja paradoksalna, znana nam
dobrze i z zastraszajgcych marzehh sennych, a zwlaszcza z zakre-
su t. zw. zmory, gdy cztowiek $ni, iz grozi mu niebezpieczenstwo,
a nie moze sie ruszy¢. Tu wiec tez ocena czyndw nie jest traf-
na i powoduje uszkodzenie sie pacjenta, chociaz zasadniczo dzia-
fa on pod wplywem instynktu samozachowawczego. Sprawnos$¢
ruchowa nie jest jednak dostatecznie rozbudzona i powoduje przy
zac¢mionej sSwiadomosci szereg uszkodzen cielesnych.

Na podstawie wyzej przytoczonych przykladow przystepuje-
my obecnie do blizszej analizy wyodrebnionych poprzednio cech
charakterystycznych upojenia sennego. Jak juz z tego, co dotych-
czas powiedziano wida¢, nie zadawalnia nas dzisiaj stanowisko Gud-
dena, ktory za najwazniejszg ceche upojenia sennego uwazat
przemieszczenie kolejnosci powrotu przytomnos$ci i sprawnos$ci ru-
chowej, powracajgcej wczesniej, anizeli kompletna $wiadomosg¢.
Przede wszystkim, jak to wida¢ z przyktadow, sprawnos$¢ rucho-
wa jest tu réwniez mocno ograniczona i zezwala jedynie na wy-
stgpienie ruchéw globalnych o charakterze impulsywo-instynkto-
wym, a w przypadkach o podtozu seksualnym sag to ruchy instynk-
towo-automatyczne i to wystepujgce tu i tam pod postacig krot-
kiego spiecia psychoruchowego.

Z tego wzgledu nie sadzimy, by sprawnos¢ ruchowa posia-
data w upojeniu sennym przewage nad Swiadomoscig, lecz pozwa-
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lamy sobie sadzi¢, iz ta sprawnos$¢ ruchowa nie tyko, ze nie po-
wraca wczesniej anizeli kompletna swiadomos¢, lecz ze jest roz-
budowana i dostosowana do tego poziomu, w jakim- znajduje sie
w danej chwili Swiadomos¢ osobnika; ze w dalszym ciggu spraw-
nos¢ ruchowa podporzadkowana jest zamroczonej Swiadomosci,,
ktéra kieruje dziatalnoscig psychomotoryczng osobnika w stanie
upojenia sennego. Najlepszym dowodem, jak bardzo nisko stoi
ta sprawnos¢ ruchowa sg przypadki prof. Plaskowkiego (zot-
nierz z Brzescia) lub kol. Kazmierskiego,. gdzie akt samo-
obrony wywotat szereg skaleczen i poranienh.

Z tych przyczyn psychomotoryka upojenia sennego zbliza sie
raczej do stanéw podniecenia katatonicznego, anizeli do atakow
napadowych biegania w parkinsonizmie pospigczkowym, w ktérym
istotnie wyzwala sie sfera ruchowa, czesto lepiej wowczas, gdy
powstaje napadowe przyémienie Swiadomosci.

Te rozwazania pozwalajg nam ustali¢ jako najwazniejszga ce-
che charakterystyczna upojenia sennego wystgpienie na plan pierw-
szy instynktu samozachowawczego, pilciowego lub macierzynskiego,
bedgcego zresztag odmiang instynktu samozachowawczego. A wiec
tylko tam, gdzie bedziemy mieli dane stwierdzajgce objawy instynk-
tu samozachowawczego lub pilciowego, mozemy mysle¢ o ewent.
upojeniu sennym.

Gdyby wiec przypusci¢ teoretycznie takg okolicznosé, ze ba-
dany twierdzit, iz pod wptywem shu, w stanie upojenia sennego
dokonat np. zabrania kasetki z pieniedzmi, stojgcej przy t6zku w
pokoju, gdzie spat, a potym wyrzucit przez okno pienigdze, ktGre
nastepnie zaginely, wéwczas z punktu widzenia Guddena zacho-
wany bytby warunek lepszej sprawnosci ruchowej anizeli Swiado-
mosci, a wiec warunek, spetniajgcy postulat rozpoznawczy upoje-
nia sennego, nie mowigc oczywiscie o koniecznosci ustalenia ew.
symulacji. Natomiast w naszym ujeciu postulat ten nie bytby spet-
niony i nie mielibySmy zadnej watpliwosci co do symulacji ze stro-
ny badanego.

Na marzenia senne mozemy patrze¢ jako na sui generis oma-
my wzrokowe, a majgc na uwadze, ze w upojeniu sennym prze-
zycia senne, jak je nawet nazywamy: widziadta senne, majg ten-
dencje do przetrwania poza moment pozornego rozbudzenia sie,
wywotanego sitami instynktowymi, bedziemy i w tej dziedzinie blis-
cy pogladéw Mou rgu e’a, ktory uwaza, jak pisze prof. Btacho w-
ski, ze omam jest psychicznym symptomem zaburzenia réwnowa-
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gi pomiedzy sferg orientacji i instynktow, powstaje zas wtedy, kie-
dy sfera instynktow wdziera sie w sfere orientancji i przyczyno-
wosci. Podkreslic tu wypada, ze juz Kahlbaum, nazywajgc
sennowtdctwo hypnofrenig lub paraphrenia hypnotica widziat w nim
przejawy sit instynktowych, kierujgcych dziataniem catego aparatu
ruchowego, a i Plaskowski wspomina o instynktowych przeja-
wach w upojeniu sennym, co przemilcza Gudden, a na co w
naszych rozwazaniach o upojeniu sennym kladziemy nacisk.

Stoimy zatem na stanowisku, ze tylko dziatanie instynktowe (1
cecha) decyduje o rozpoznaniu upojenia sennego, jesli oczywiscie
wystapi ono bezposrednio po czesciowym obudzeniu sie i ce-
chowac sie bedzie psychologicznie niezrozumialg pobudkg dzia-
fania (2).

Nie kazdy wiec czyn wystepny, popetniony bezposrednio po
obudzeniu sie, a ttumaczony nastepnie przez oskarzonego upoje-
niem sennym, bedziemy kwalifikowaé w ten sposéb. Nie wystar-
czy nam tu stwierdzenie obecnosci instynktu samozachowawczego,
bowiem zwlaszcza w przypadkach morderstw ws$réd psychopatow
nie wyszlibySmy z blednego kota klamstw i symulacji. Dopiero
drugie kryterium upojenia sennego, a mianowicie psychologicznie
niezrozumiata pobudka dziatania daje dalsze podwaliny rozpoznaw-
cze. | istotnie tak jest. Czyn popetniony w upojeniu sennym jest
nie tylko wielkg niespodziankg dla osoby czyn ten popetniajacej,
ale i dla otoczenia, zwlaszcza, jesli chodzi o wyzwolenie sie in-
stynktu samozachowawczego. Czyn wystepny (np. morderstwo) jest
sprzeczny w tych wypadkach z calg osobowoscig oskarzonego i, nie
znajdujgc wytlumaczenia w pobudkach psychologicznych, znajduje
swe umotywowanie w momentach psychopatologicznych upojenia
sennego, powstalego pod wptywem zatrwazajacego snu (3), wzgled-
nie pod wplywem czynnikbw emocjonalnych (nagty lek).

W wiekszosci przypadkéw mozemy ustali¢, ze stan upojenia
sennego wystgpit albo pod wplywem snu zatrwazajgcego, albo tez
o tresci erotycznej (4). Sny tego rodzaju mogg wiec daé wyzwo-
lenie sie odpowiednich instynktéw w ich zakresie ruchowym, tak
jak sen o charakterze zmory powoduje nieraz pobudzenie osrod-
kéw mowy i daje w rezultacie krzyki lub jeki z wzywaniem o ra-
tunek, potaczone z zahamowaniem psychoruchowym. Poniewaz
jednak upojenie senne charakteryzuje sie nastepczg catkowitg lub
czesciowg amnezja (5), bywa wiec, ze i sen, wywotujgcy upojenie
senne, ogarniety zostaje amnezjg, chociaz, jak mozna wnosic,

N.P. I—IV —11.
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amnezja ogarnia czesciej samo tylko upojenie senne, anizeli po-
przedzajacy sen. W kazdym razie brak przezycia odpowiedniego
snu przed upojeniem sennym nie wyklucza mozliwosci istotnego
upojenia sennego (Gudden). Woystarczy bowiem czynnik emo-
cjonujacy pod postacig przestrachu. Z tego tez wzgledu omawia-
na wyzej 3 i 4 cecha upojenia sennego jest moze najstabsza pod-
stawg rozniczkowania pomiedzy tym stanem, a sStanem poupoje-
niowo-sennym pierwotnym lub symulacja. Natomiast nie mozemy
tego powiedzie¢, analizujgc 6 ceche upojenia sennego, charakte-
ryzujaca sie ,krotkim spieciem" psychoruchowym, ktére wystepu-
je bezposrednio po czesciowym dopiero obudzeniu sie. Brak na-
lezytej oceny sytuacji powoduje, ze osobnik w stanie upojenia sen-
nego dziata natychmiast i to gwattownie w przypadku wystgpienia
na jaw przejawow instynktu samozachowawczego, lub tez zakta-
dajgc odruch chwytny pod wptywem snu, mobilizujgcego instynkt
piciowy. W kazdym razie nie ulega watpliwosci, ze czyn popet-
niony natychmiast po czes$ciowym obudzeniu sie, moze by¢ oce-
niany jako skutek upojenia sennego, skoro spetnig sie i inne wa-
runki tego upojenia, natomiast skoro inkryminowany czyn nastgpit
po szeregu innych zbornych ruchach, a wiec po uplywie pewnego
czasu od chwili pseudo-rozbudzenia sie — wowczas sadze, trudno
jest méwi¢ o upojeniu sennym, a najwyzej mozemy mysle¢ o sta-
nie poupojeniowo-sennym, 0 czym nizej.

Wreszcie ostatnig cechg przebytego upojenia sennego bedzie
moralnie dodatnia kwalifikacja popetnionego czynu przez jego spra-
wce (7). Wystgpi wiec zal, rozpacz czy tez wstyd, a nad tym
wszystkim dominowa¢ bedzie pytanie: czyzby to bylo mozliwe,
zebym ja takg rzecz popehit? Brak tego rodzaju zwatpien i oce-
ny moze nam zawsze nasung¢ mys$l o symulacji lub stanie poupo-
jeniowo-sennym pierwotnym, gdzie Swiadomos$¢ jest dostatecznie
rozbudzona dla dostarczenia motywow, usprawiedliwiajgcych po-
petniony czyn.

W ten sposéb rozpoznajac stan upojenia sennego musimy
mie¢ stale na uwadze wyzej wymienione momenty. Brak wiek-
szosci z tych momentdéw nasuwa mysl albo o symulacji albo o sta-
nie poupojeniowo-sennym pierwotnym.  Oczywiscie z chwilg mi-
niecia upojenia sennego mamy do czynienia z krotkim okresem
czasu hazwanym przez nas Sstanem poupojeniowo-sennym zejscio-
wym, ktory klinicznie przedstawia sie pod postacig nerwicy. Wy-
stapi tu wiec czesto zal, lek, niepokdj ruchowy, bicie serca, nie-
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zrozumienie popetnionego czynu, po czym sprawa ulega wyrow-
naniu. Stan tego rodzaju nie ma znaczenia dla psychiatrii sgdo-
wej w tym sensie, by osobnik taki mogt by¢ niebezpieczny dla
otoczenia. Znacznie czesciej moze on byC niebezpieczny dla siebie
samego, wykazujgc zamiary samobodjcze, zwitaszcza po dokonanym,
a niezrozumiatym dla siebie zabdjstwie w okresie upojenia sennego.

Natomiast znacznie wieksze znaczenie posiada stan poupo-
jeniowo-senny, wystepujacy samoistnie, a wiec bezposrednio po
obudzeniu sie, niepoprzedzany upojeniem sennym. Jeszcze raz
podkreslam tu, ze pewna nielogicznos¢ w nazwie tego stanu wy-
ptywa z jego podobienistwa do stanu poupojeniowo-sennego, wy-
stepujgcego istotnie dopiero po upojeniu sennym, a takze z bra-
kéw terminologicznych. W kazdym razie pragne zaznaczyc, ze nie
zalezy mi tu na nazwie, lecz na wyodrebnieniu tego czasokresu,
ktory wystepuje niekiedy po przebudzeniu sie w zamian upojenia
sennego, trwa kilka minut i upos$ledza w wiekszym lub mniejszym
stopniu sprawnos¢ psychiczng cztowieka.

Zresztg teoretycznie przyjmujemy tu poronng posta¢ upoje-
nia sennego, a mianowicie co$ w rodzaju ekwiwalentu upojeniowo-
sennego.

W tym stanie poupojeniowo-sennym pierwotnym mogg zacho-
dzi¢ stosunki homoseksualne, bowiem tatwiej wyzwala sie tu kom-
ponenta homoseksualna, anizeli na jawie. To samo moze sie dziac¢
i w okresie upojenia sennego, a mniejsza lub wieksza podatnosé
partnera sprzyja dokonaniu czynéw homoseksualnych.

Tego rodzaju stan upojenia sennego lub poupojeniowo-senny
prowadzi nieraz i do stosunkéw normalnych np. w duzym skupisku
ludzi, ze przypomne nedze mieszkaniowg lub masowa wedréwke
ludnosci w czasie wojny. Tak wiec instynkt ptciowy moze ujaw-
ni¢ sie nie tylko w stanie upojenia sennego, ale tez i w stanie po-
upojeniowo-sennym. To samo dotyczy i instynktu samozacho-
wawczego.

Przypadek, ktory opiniowatem w trybie art. 245 8§ 2 lit. b.
K. P. K. z polecenia Sedziego Okregowego Sledczego p. Tade-
deusza Gierzynskiego, przedstawia sie w skroceniu nastepu-
jaco, przy czym nie byla tu dokonana ekspertyza sgdowo-psychia-
tryczna w skitadzie dwuch biegtych, a chodzito o ustalenie osobo-
wosci oskarzonego i zebranie o nim niezbednych informacyj, zwlasz-
cza co do pobudek jego dziatania, stopnia rozwoju umystowego,
charakteru i usposobienia.
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W nocy z 9 na 10 pazdziernika 1938 r. zostala zabita
Helena K. wystrzalem z pistoletu kal. 6,35. Przeprowadzo-
ne Sledztwo wykazato, ze denatka zostata pozbawiona zycia
przez Adama M., lat 32 liczacego, woznego, stanu wolne-
go, odznaczonego brgzowym Krzyzem Zastugi i Medalem za
10 lat pracy. M. zostat oskarzony z art. 225 § K. K.

Oskarzony nie przyznat sie do winy umysinego pozbawie-
nia zycia Heleny K. i ztozyt wyjasnienie, iz do denatki, kto-
rej nie znat, strzelit przez okno, ale nie w zamiarze jej za-
bicia, a na postrach. Strzal oddal w mieszkaniu swej zna-
jomej S., u ktorej, jak podaje, zasiedziat sie do 11 wie-
czorem i troche sie zdrzemnat. Nie styszal nawet powrotu tej
znajomej (co nie bylo zgodne z prawda), ktéra wychodzita
na podwodrze poniewaz zasnat na otomanie (co tez nie byto
zgodne z prawda). Przebudzit sie dopiero na skutek silnego
szczekania psOw i biegania na podwodrku. Zerwat sie z oto-
many podszedt do okna. Na podwédrku tez cos$ jakby biega-
fo i psy szczekaly. Raz ta osoba od okna odskoczyla i dru-
gi raz znébw do niego podeszia. Doskoczyt wéwczas do kra-
wedzi t6zka i zauwazyt, ze przy oknie porusza sie jakas czar-
na postaé, wtedy krzyknat gtosno dwa razy ,kto jest?*, ,kto
jest?* i nie uslyszal odpowiedzi, tylko zauwazyl, ze ta czar-
na posta¢ z pod okna zaczyna ucieka¢ i woéwczas wystrzelit
jeden raz w okno, nie celujgc do tej postaci. Kula przeszia
przez szybe, ktéra jakoby wyleciala od strzalu, czego jednak
miat nie slysze¢. Znajoma oskarzonego zbudzita sie, gdy
on biegt do okna, pytata co sie stalo, odpowiedziat by byta
cicho, bo sg zlodzieje, myslat, iz robi sie napad na dom je-
go znajomej. Po strzale S. wyszla, on za nig, ale na po-
dwérku nic nie bylo wida¢, myslat, ze napastnicy uciekli,
wiec powrdcit po ptaszcz i kapelusz i po kilku minutach po-
szedt do domu. W domu oskarzony przespat sie i rano po-
szedt do biura, a o morderstwie miat sie dowiedzie¢ dopie-
ro wieczorem. Mianowicie ojciec oskarzonego opowiadat, ze
zostata zabita pewna kobieta, wowczas oskarzony pomyslat
sobie, ze ona pewnie zginela od jego strzalu. Po kolacji
miat zamiar zgtosi¢ sie do policji, ale w tym momencie przy-
szto dwodch ajentéw, ktérzy go zaaresztowali. Na policji
przyznat sie do nieumysinego postrzelenia Heleny K., jekéw
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ranionej miat nie styszeé¢, ani jej jakoby nie widzial, nie znat
Heleny K. zupetie.

Ze znajomg swa, u ktérej spedzit wieczér, miat sie zenic,
przed tym byt narzeczonym jej cérki, ktéra wyszita za magz
za innego. Synowie S. mieli do niego zlo$¢, a jeden z nich
w Sledztwie wyrazit sie, ze ta kula byla przeznaczona dla
niego. Oskarzony jednak stanowczo twierdzi, ze o tej nie-
checi synéw S. do niego nic nie wiedzial, a rewolwer nosit
zawsze przy sobie dla bezpieczenstwa osobistego, zwigzane-
go z jego funkcjg stuzbowa. Przyznat jednak, ze synowie
S. przed tym gniewali sie na niego.

W toku Sledztwa stwierdzono, ze ta znajoma S., kochan-
ka oskarzonego, zacierala Slady przestepstwa, ze przeniosta
zabitg z pod okna, gdzie upadta i gdzie musiat ja widzi¢ oskar-
zony, dalej, ze zasypywata Slady krwi i radzita mowi¢, ze
denatka umarta Smiercig naturalng. tuske od naboju znale-
ziono w t6zku i ustalono w koncu, ze oskarzony spat w t6z-
ku i zanim strzelit mineto, jak wynika z jego zeznan, okoto
5 minut, podczas ktorych ubierat sie, wciggajgc na siebie
szybko dolng czes$¢ garderoby oraz zachowujac sie jak czio-
wiek silnie przelekniety. Nastepnego dnia byt zdenerwowa-
ny, ale o popetnionym czynie nikomu nie moéwil. ZajScie
podawat poczatkowo w innym Swietle, chcac zatai¢ swoj in-
tymny stosunek z S.

Oskarzony posiada jak najlepszg opinie, zatargdw z nikim
nie miewat, ze swojg znajomg utrzymywat blizsze stosunki
od 2—3 miesiecy.

Przy badaniu lekarskim oskarzony podaje, ze zadnych cho-
rob nerwowych nie przechodzit, napadéw epileptycznych nie
miat, obarczenie O. W dniu krytycznym wstat o godzinie 9
rano, byt w kosciele, nastepnie powrdcit do domu i po obie-
dzie wyszedt na miasto. Wieczorem u swej kochanki wypit
bardzo nie wielkg ilos¢ wisniaku, alkoholu w ogéle nie nad-
uzywa, biatej goraczki nigdy nie miewat. Po powrocie S.
z podworza miat z nig stosunek, nastepnie zasnat. Spat pot-
snem. W tym czasie ustyszat szczekanie pséw i jakie$ cho-
dzenie po podwoérzu i pod oknem. Zdawalo mu sie, ze jest
nie jedna osoba, a kilkoro os6b (w istocie byly dwie osoby,
Helena K. i jej mgz, ktéry w chwili strzalu byt juz nie-
obecny).
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Oskarzony wstal z t6zka, wtozyt spodnie + marynarke. Bat
sie i trzgst, stnzelit na postrach, do nikogo nie celujgc. S,
przebudzona pytata go- co sie stalo, odpowiedzial, ze jest na-
pad i zapytat ja. o bron. Przed strzatem zawotat dwukrot-
nie: ,kto jest". Miedzy przebudzeniem sie a strzalem upty-
netlo 5—6 minut. Przez ten czas ubierat sie. Sktonnosci
lunatycznych nigdy nie mial, nocy krytycznej snu zadnego
nie mial. Po strzale wyszedt w 8—1-0 minut, denatke zoba-
czyl, gdy S, niosta jg z ogrodka. Nie rozumiat, co sie z nim
dzieje. Strzelat tylko na postrach,, krzywdy nikomu nie chciat
zrobi¢, czynu zatluje, w wiezieniu stale sie martwi.. Przy
budzeniu w wiezieniu nie czuje sie specjalnie zdenerwowany.
Synéw kochanki nie obawiat sie, oni nie gniewali sie z nim,
przypuszczat, ze w zagrodzie sg zlodzieje, a nie synowie
S. Czy szyba wypadta — nie styszal (szyba jedynie pekia).
Gdy sie budzit, nigdy nie zrywat sie. Bal sie bandytéw i na-
pasci na niego, nocnych dyzuréw nie petnit. Jako dziecko
nie byt trudny do prowadzenia. Jest spokojny i opanowa-
ny, za lekliwego nie uwaza sie, ale tez nie zalicza siebie do
odwaznych, W czasie zajscia bat sie ogromnie.

Choréb wenerycznych nie przechodzit, w szkole nauka
szta mu dobrze, w wojsku byt plutonowym. Bdle i zawroty
gtowy O. Kiedys w domu gdy zasnat i wtedy obudzit go brat,,
podobno wéwczas biegat po pokoju i byt przestraszony. Sto-
sunek swoOj z S. starat sie ukry¢ przed ludzmi, u S. czut
sie zawsze skrepowanym. Na skutek namowy kochanki nie
meldowat o wypadku.

Badanie neurologiczne oskarzonego, poza pewng 0goélng
nadpobudliwosciag nerwowa, nie stwierdza zmian, majgcych,
znaczenie dla sprawy.

W wydanej opinii wypowiedzialem sie, iz w przypadku M.
nie mamy do czynienia z t,zw, stanem upojenia sennego, bowiem
badany nie podlegat wéwczas zadnym strasznym ,marzeniom sen-
nym", ani tez nie wykazywat silnej ekspansji ruchowej, charakte-
rystycznej dla tego rodzaju stanu, a natomiast od chwili przebu-
dzenia do chwili oddania strzatu mineto, jak wyjasnia badany, 5-6
minut, podczas ktérych dokonat on szeregu ruchéw Swiadomych
i skoordynowanych, jak np. ubieranie sie, ruchéw, nie noszacych
cech automatyzmu psychicznego. Trzeba rowniez dodaé, ze
w przypadku M. nie mieliSmy roéwniez do czynienia z gtebokim
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snem, podkreSlanym przez autoréw, jako warunek upojenia sen-
nego, a M. sam podaje, iz spat potsnem.

Po wykluczeniu patologicznego upojenia alkoholowego pod-
kreslitem w opinii, iz nalezatoby przyja¢, ze badany dziatat pod
wptywem afektu leku, wystepujgcego bezposrednio po przebudze-
niu sie na skutek realnych podniet pod postacig szczekania psow
i chodzenia denatki po podwdrzu. Nalezatoby réwniez wzig¢ pod
uwage, ze badany znajdowat sie w zupetnie niedwuznacznej sy-
tuacji, ktorg starat sie ukrywac¢ i czynu dokonat po stosunku
ptciowym.

Czyn inkryminowany popetniony zostat przez badanego pod
wptywem silnego wzruszenia wywotanego lekiem, ograniczajgcego
jego stopien rozumienia i kierowania tym czynem. Badany jest
osobnikiem o inteligencji, odpowiadajgcej jego wiekowi, wyksztal-
ceniu i srodowisku, nie wykazuje cech histerycznych, posiada cha-
rakter na ogét opanowany o pewnych cechach przewrazliwienia
i lekliwosci.

Oczywiscie miarodajng opinig co do stopnia poczytalnosci
moskarzonego bedzie ekspertyza sadowo-psychiatryczna w skiadzie
dwu biegtych.

Ze wzgledu na to, iz w $ledztwie oskarzony zmieniat swe
zeznania, podam jeszcze pewne dane z aktu oskarzenia i niektore
ewyjasnienia oskarzonego, ztozone na rozprawie gtéwnej.

Akt oskarzenia podaje, ze szczekanie psow, wywotane
wejsciem Heleny K. i jej meza do podwoérza, obudzito os-
karzonego; zaniepokojony wychylit sie z t6zka, ktore stato
przy oknie, odsunat firanke | wyjrzat. Nikogo jednak na
razie nie zobaczyt. Poniewaz szczekanie pséw nie ustawato,
M., jak wyjasnia, zlgkt sie, iz do zagrody wdarli sie ztodzieje
i trzesac sie ze strachu wyszedt z t6zka i przeszediszy na
kanape, stojacg przy Scianie na przeciwko okna, poczat sie
szybko ubiera¢, patrzac jednoczesnie w okno. Wyjat w tym
czasie z kieszeni ubrania rewolwer. W pewnej chwili ujrzat
w oknie sylwete osoby, przebiegajagcej pod samym oknem
i uslyszat drapanie po szybie. W miedzyczasie zachowaniem
sie niespokojnym oskarzonego obudzita sie S. i zapytata go,
co sie stalo, iz wstat i tak predko sie ubiera. Odpowiedziat
jej, ze jest napad ztodziei, a S. wyskoczyta z t6zka. W tej
chwili prawdopodobnie rozlegto sie powtérne drapanie do
szyby. M. z rewolwerem w reku podbiegt do okna, od-
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chylit firanke i, ujrzawszy w oknie sylwete ludzkiej twarzy,,
strzelit w jej kierunku. Ten fakt akt oskarzenia ustala na
podstawie szczego6towych pomiaréw wzrostu denatki, miejsca
jej upadku i kierunku oraz wysokosci strzatu.

Na rozprawie gléwnej, przy drzwiach zamknietych, oskar-
zony wyjasnit, iz do winy sie nie przyznaje, strzelit z pisto-
letu przez okno, w chwili strzalu zadnej sylwetki nie widziat,
wiec nie przewidywat, by modgt kogos trafic. Krytycznego-
wieczoru byt u S., przed stosunkiem wypit szklaneczke stod-
kiej wodki. Po odbytym stosunku, moze okoto godziny 12
w nocy, zdrzemnat sie. W pewnej chwili ocknat sie i usty-
szat jakby szarpanie w okno, otwieranie drzwi od stajni,
bieganie i ujadanie psoéw. Wstat i zajrzat przez okno. Ni-
kogo nie zauwazyl, potozyt sie wiec spa¢ z powrotem (1).
Po chwili zbudzity go jakie$ odgtosy, wstat i wzigt rewolwer
do reki. Widzial posuwajgce sie za oknem jakie$ cienie.
Krzyknat dwa razy ,kto jest?" Nikt nie odpowiadat, cienie
znéw przebiegly za oknem. Byt prawie nieprzytomny ze
strachu i strzelit na postrach w kierunku okna na wysokosci
poziomo wyciagnietej reki. Noc byla bardzo ciemna, desz-
czowa, bezksiezycowa. S. takze sie obudzita, mowit jej, ze
pewno ztodzieje chcg ukrasc¢ konie, gdyz styszat jakies szmery
przy stajni, byt zupetnie nieprzytomny ze strachu.

W dalszym ciggu oskarzony wyjasnia, ze gdy S. na skutek
.Chrapania” pod oknem podniosta jakg$ posta¢, on po prostu
.zbaraniat', nie mogt calego zajscia zupetnie zrozumiec.
Czy szyba przed strzalem byta cala, tego nie zauwazyt. Byt
tak przejety, ze nie wiedzial, jak strzela.

Dla oceny psychiatrycznej powyzszego przypadku nasuwa sie
przede wszystkim mys$l o mozliwosci upojenia sennego. Przypadek
jest jednak tak wyjatkowy, tak nie posiada analogii ze znanymi mi
z whasnej praktyki sgdowo-lekarskiej przypadkami, ze istotnie tru-
dno bylo sie wypowiedzie¢ co do jego znaczenia sgdowo-psychia-
trycznego. Zwitaszcza, ze sam Gudden podaje, iz upojenie senne
fizjologiczne trwa niezwykle krotko, patologiczne wydluza sie do
kilku minut, a upojenie senne poalkoholowe moze nawet trwaé do
10 minut i dopiero po tym terminie w razie dalszych zaburzenh
psychicznych, nalezy przyjg¢ w tym ostatnim wypadku zamiast
upojenia sennego — patologiczne upojenie alkoholowe.
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Jak juz wspomniatem niektére poglady Guddena nie sg
dla mnie przekonywujace, nie wyobrazam sobie w ogole fizjolo-
gicznego upojenia sennego, a stan patologicznego upojenia sennego
w zwigzku z najnowszymi teoriami snu i budzenia sie ograniczam
jedynie do krétkiego spiecia psychoruchowego, trwajgcego naj-
wyzej 1-2 minuty, a moze i krocej. Z tych wzgledéw uwazam,
ze u oskarzonego wystgpit poronny stan upojeniowo-senny, a wiec
stan poupojeniowo-senny pierwotny i bedac w afekcie leku popet-
nit inkryminowany czyn. Wystrzelit z rewolweru, naciskajac auto-
matycznie spust rewolweru, chcac strzeli¢ na postrach, nie liczgc
sie nawet ze zbiciem szyby. Afekt wiec byt istotnie silny i ogra-
niczat zdolnos¢ oskarzonego rozumienia i kierowania swymi czy-
nami. Czyn jego wynikat nie tylko z jego konstytucji cztowieka
lekliwego, ale i uwarunkowany byt przebytym stosunkiem ptciowym,
ktory niewatpliwie wyczerpal w pewnym stopniu jego odpornosé
nerwowa; wreszcie zerwanie sie ze snu spowodowalo wystgpienie
wspomnianych objawéw. Nie byt to jednak afekt patologiczny, bo-
wiem niezamierzone nacisniecie cyngla rewolweru nie wymaga az
tego rodzaju afektu i moze by¢é spowodowane przez wielu ludzi
lekliwych.

Pod wplywem kochanki (pociggnietej pézniej do odpowie-
dzialnosci), ktora sadzita, ze przestepstwo ulegnie zatajeniu, M.
nie przyznat sie od razu do popetlnionego czynu, nie mogac sie
widocznie samemu zdecydowa¢ do natychmiastowego powiadomie-
nia wladz o przestepstwie. Przy badaniu, czasokres pomiedzy
rozbudzeniem sie a strzatlem, oskarzony okreslit na okoto 5 minut,
nastepnie podawat, ze wszystko dzialo sie znacznie predzej, ze
zerwat sie, naciagnat kalesony i spodnie razem, patrzat w okno,
krzyknat ,kto jest”, ,kto jest”, powiedziat do kochanki, ze pewnie
jest napad, zapytat ja o bron i strzelit, zabijajac cztowieka.

Istotnie trudng jest rzecza zorientowac sie, czy byto tu praw-
dziwe upojenie senne, czy tez stan poupojeniowo-senny i sprawe
te moze rozstrzygna¢ ekspertyza sgdowo-lekarska na rozprawie ape-
lacyjnej, bowiem M. zostat skazany przez Sad Okregowy za nie-
umysine zabdjstwo na rok wiezienia z zaliczenie aresztu tymcza-
sowego i z pozostawieniem na wolnej stopie za kaucjg, a proku-
rator i adwokat oskarzonego wniesli apelacje. Oczywiscie przy-
jecie stanu upojenia sennego wigzatoby sie w tym przypadku
z umieszczeniem badanego co najmniej na okres roczny w szpi-
talu zamknietym, a podkreslenie przez to jego stanu niepoczytal-

N.P. |—IV — 12.
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nosci stawiatoby pod znakiem zapytania normalnos¢ psychiczng
oskarzonego, oceniang w jego Srodowisku, czego oskarzony i jego
rodzina tak dalece sie obawia, ze nawet nie zgodzita sie na zade-
monstrowanie badanego w Towarzystwie Psychiatrycznym. Oczy-
wiscie sg to poglady specyficzne dla tego rodzaju Srodowiska
z czym jednak do pewnego stopnia musimy sie tez liczyc€.

Wydajac opinie swojg w powyzszym przypadku, opieratem
sie jedynie na naszej ostatniej literaturze naukowej, w ktorej ni-
gdzie nie bylo wzmianki o mozliwosci afektywnego stanu upo-
jenia sennego, a wrecz przeciwnie podkreslano wszedzie znacze-
nie poprzedzajacego snu i mgte widziadet sennych. Dopiero bliz-
sze zapoznanie sie z literaturg przedmiotu wskazatlo mi wiasnie
przypadki innego typu jak Guddena lub Plgskowskiego.

Oczywiscie odszukanie potrzebnej literatury wymagato wiele
czasu i bylo z mej strony jedynie przesadng, a jednakze wskaza-
ng ostroznosciag, by nie poniecha¢ wszystkich mozliwosci, bo przy-
znam sie, iz poprzedzajgca obecnos$¢ snu zastraszajgcego w upo-
jeniu sennym wydawata mi sie kardynalnym warunkiem tego upo-
jenia. Jednakze i po zapoznaniu sie z caloksztaltem literatury
podtrzymywatbym nadal swa opinie co do omawianego przypadku.

Na marginesie omawianego przypadku pragnatbym podnies¢
potrzebe utworzenia Centralnego Instytutu Ekspertyz Psychiatrycz-
nych, ktéry by utatwiat bieglym otrzymywanie potrzebnych nieraz
wskazowek i informacyj, a z drugiej strony gromamadzitby odpisy
orzeczen wydawanych w Panstwie. Pomijajac bogactwo materiatu,
jaki tg drogg mozna by uzyskac, trzeba mie¢ réwniez na uwadze
mozliwos¢ wgladu w orzeczenia, wydawane tak przez specjalistow,
jak i niespecjalistow.

Instytut Ekspertyz Psychiatrycznych musialby oczywiscie Scis-
le wspoétpracowac z istniejgcym juz Instytutem Ekspertyz Sgdowo-
lekarskich.

Prof. Gudden w pracy swojej 0 upojeniu sennym dzieli na-
potykane objawy w tej dziedzinie na cztery grupy. Do pierwszej
zalicza fizjologiczne upojenie senne (nb. najmniej przekony-
wujgce, a w ogole watpie, czy mozna mowi¢ o fizjologicz-
nym upojeniu sennym), do drugiej — afektywne upojenie senne, do
trzeciej zalicza upojenie senne w zwigzku z zastraszajgcym snem,
do czwartej — w zwigzku z alkoholem.

| tu podaje Gudden caly szereg przekonywujgcych przykia-
doéw, dowodzacych istnienia poalkoholowego upojenia sennego, trwa-
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jacego dtuzej, niz poprzednie, a majgcego inny charakter, anizeli
patologiczne upojenie alkoholowe. To wydtuzenie sie upojenia sen-
nego poalkoholowego jest dla mnie zrozumiale w Swietle dziatania
czynnika szkodliwego, alkoholu, ktéry je powoduje.

Nasz przypadek mogiby podpada¢ pod druga grupe, w ktorej
Gudden podaje dwa przypadki:

I. B. Sch. lat 32, robotnik, zupetnie zdrowy, jednak o po-
budliwym usposobieniu, zabit pewnej nocy swg zone. Kilka
dni przed tym Sch. miat nieporozumienie ze swym szwagrem
i sprawe w sadzie. O samym przebiegu zajscia Sch. opo-
wiada, ze okoto péinocy zbudzit sie z mocnego snu i w pierw-
szym momencie po przebudzeniu wydalo mu sie, iz widzi
jakas straszng posta¢ przed oczyma, ktéra wydata mu sie po-
prostu widmem, a spal ze swag rodzing w otwartej szopie
na plewach. Ciemnos¢ i lek nie pozwolity mu blizej przyj-
rze¢ sie tej postaci. Glosem donosnym i nabrzmiatym lekiem
zawotat dwukrotnie ,kto tam“ (podobnie jak w naszym przy-
padku), a gdy zabrakio odpowiedzi, zdalo mu sie, ze ta strasz-
na posta¢ idzie ku niemu i chce go chwyci¢. Zerwat sie
z przestrachem, chwycit siekiere, ktora zwykle obok niego
na sieczce lezata i uderzytl nig w tg widmowatg postac.
Wszystko to zaszio tak szybko (réznica z naszym przypad-
kiem), ze sam nie wiedziat, czy byt catkowicie przytomny
i rozbudzony. Po pierwszym ciosie posta¢ upadta i ustyszat
charczenie. Wowczas przyszta mu mysl, iz to moze byc
jego zona, uklgkt, pochwycit staniajgcg sie gtowe i zawotat
peten trwogi: ,Zuzanno, Zuzanno ocknij sie“ (tu mamy juz
do czynienia ze stanem poupojeniowo-sennym zejsciowym —
uwaga moja). Nastepnie wezwat swg corke, by zawiadomita
babke, iz zabit zone. Sch. zytl z swg zong zawsze dobrze,
alkoholu nie naduzywat.

Przypadek ten byt oceniany przez prof. Meistera jako
upojenie senne, w ktérym odpowiedzialnos¢ karna jest oczywiscie
zniesiona.

Il. Drugi przypadek dotyczyt 33-letniego kolejarza St., kto-
ry zostat w nocy napadniety przez bandyte, majgcego zamiar
zrabowa¢ znajdujgce sie podowczas 200—300 marek w ka-
sie kolejowej. Napad nie udat sie, lecz St. od tego czasu
stat sie bardziej lekliwy. W 11 dni pdzniej odbywat on po
obiedzie dluzszy spacer, wypit dwa litry piwa, ale nie czut
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sie upitym i wieczorem poszedt na nocna stuzbe. W nocy
nastawit sygnat dla pociagu nadchodzgcego po poétnocy i po-
szedt do siebie na stacje. Po nadejsciu pociggu konduktor
pociggu udat sie na stacje, z dwoma ludzmi, by odda¢ swe
papiery stuzbowe. Dwukrotne pukanie nie dalo rezultatu,
wowczas konduktor mocno potrzasnat drzwiami. Padt strzat,
ktéry $Smiertelnie zranit konduktora. Okazato sie, ze kole-
jarz St. obudzit sie i, styszgac wiecej gtosow, byt przekona-
ny, ze zostat tym razem zapadniety przez calg bande. Po
strzale wyszedt, ale gdy mu chciano odebra¢ rewolwer cof-
nat sie, strzelajgc jeszcze raz, ale nie ranigc nikogo, nastep-
nie pobiegt do zawiadowcy, powtarzajgc w zdenerwowaniu:

.ja nie dam sie zabi¢, ja nie dam sie zabic".

Sad uznat, iz St. dziatal bez rozeznania i zwolnit go od
winy i kary.

Przypadki te podaje, by Czytelnik mégt sobie wyrobi¢ opinie
o ich podobienistwie, lub zachodzgcej rdznicy z naszym przypad-
kiem. Inne przypadki, ktore spotykamy w pracy Guddena nie
sa pokrewne naszemu, bowiem rozgrywajg sie albo na tle jakiego$
zapamietanego zastraszajgcego snu, albo stoja w zwigzku z nadu-
zyciem alkoholu, po ktérym wystgpito upojenie senne.

Jezeli teraz, mimo iz przyjeliSmy stan poupojeniowo-senny
pierwotny t. j. zastepczy, zechcemy jednak rozwazy¢ inne mozli-
wosci, ktore by graniczyly ze stanem upojenia sennego lub stanem
poupojeniowo-sennym, to nasuwa sie tu na my$l przypadek kazu-
istyczny, opisany przez O. Kindberga:

Pewien wiasciciel gospody, mocno zadluzony, posprzeczat
sie ze swojg zong z powodu trudnosci gospodarczych, po
czym poszedt spaé. W nocy spat niespokojnie, obudzit sie
po czterech godzinach i snut r6zne mysli na tle swych kio-
potdw majgtkowych. WoOwczas przyszta mu mysl zabi¢ sie-
bie i czlonkéw swej rodziny. Poszedt do kuchni, wzigt
miotek, ale jeszcze odkladat na po6zniej wypetienie swego
zamiaru. Woreszcie zabit zone i swoje dwie corki. W tym
momencie zadzwonit kelner z prosba o klucze i, jak poda-
wat oskarzony, obudzit sie on wOwczas ze swego stanu za-
mroczeniowego. Wyjechat autem, jezdzit bez celu, kupit
brzytwe i starat sie otworzy¢ sobie zyly. W takim stanie
jakiejs bezradnosci zostat aresztowany i skierowany do Kkli-
niki sadowo-psychiatrycznej. Badanie wykazalo budowe
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leptosomiczno-dysplastyczng, nie stwierdzono objawow ani
przebytej ani aktualnej choroby psychicznej, natomiast wy-
razne byly cechy schizoidalne: zamkniety w sobie, uczucio-
wo zimny; twierdzit, iz w chwili popelnienia przestepstwa
nie byt zupetnie rozbudzony.

Oskarzony zostal zwolniony z winy i kary, ale internowany
w zakladzie zamknietym, jako niebezpieczny dla otoczenia, bowiem
biegly stanagt na stanowisku, iz w chwili popetnienia inkryminowa-
nego czynu badany znajdowal sie w stanie zamroczenia, co uwi-
docznia Kindberg w tytule pracy: zabojstwo rodziny, dokonane
przez schizoida w okresie afektywnego stanu pomrocznego. W ten
sposob podkresla Kindberg cechy konstytucyjne oskarzonego
i jego stan aktualny, ktéry jednak nie ma nic wspdllnego z upoje-
niem sennym, a takze daleki jest od stanu poupojeniowo-sennego,
trwajagcego, jak zaznaczyliSmy, krotko. Oczywiscie pora nocha
sprzyja powstawaniu depresyjnych nastrojow i wyzwala tez schi-
zoidalne koncepcje silniej nieraz, anizeli za dnia. Trudno jednak
bytoby nasz przypadek nagig¢ do przypadku Kindberga i tylko
dla Scistosci naukowej notuje powyzszy przypadek Kindberga.

Z tych przyczyn wspomne o przypadku sgdowo-psychiatrycz-
nym Serela, w ktdrym u 28-letniego zotnierza wystepowaty sta-
ny zamroczeniowe, a jak badanie wykazalo, byly one zwigzane
z tabilnoscia i niskim poziomem cukru we Kkrwi z powodu hy-
perinsulinizmu. W naszym przypadku trudno méwi¢ o zamroczeniu
Swiadomosci i z tego wzgledu odpada roéwniez koncepcja epizo-
dycznych stanéw pomrocznych, ktére wedlug Kleista stanowig
swego rodzaju forme chorobowa i maja punkty styczne z epilepsja,
jak to podkresla K. Leonhard.

Wracajgc do naszego przypadku podkreslic jeszcze raz na-
lezy, ze samoistny stan poupojeniowo-senny, wystepujacy zatem
W miejsce upojenia sennego, moze by¢ polgczony z niebezpie-
czenstwem dla otoczenia. Natomiast stan poupojeniowo-senny zej-
Sciowy, a wiec wystepujacy po przebytym upojeniu sennym nie
bywa zwigzany z niebezpieczenistwem dla otoczenia, ktéremu grozi
osobnik, bedacy juz w stanie upojenia sennego. Po jego minieciu
sg raczej mozliwosci niebezpieczenstwa dla siebie samego i to
w zaleznosci od popetnionego czynu.

Oczywiscie nie kazdy czyn, dokonany w stanie poupojeniowo
sennym, czy to zastepczym (w miejsce upojenia sennego), czy
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zejsciowym (po minieciu upojenia sennego),, musi by¢. potaczony'
z jakimi$ czynami karygodnymi.

Prof. R. Radzi wittowicz, omawiajac czyny, popetnione
w odurzeniu sennym,, zaznacza, ze zwykle chodzi tu o rzeczy do-
sy¢ niewinne jak np. o rzucenie butami w osobe budzaca, o prze-
wrécenie szafki nocnej itp. Czyny tego rodzaju kwalifikujemy ra-
Cczej w zasiegu stanu poupojeniowo-sennego, a nie upojenia sen-
nego,. poniewaz nie sg one potgczone z cechami charakterystycz-
nymi dla upojenia sennego, wymienionymi na wstepie, wykazujg
dos¢ znaczny poziom rozbudzonej sSwiadomosci i potgczone sg
z niechecia do wyrwania sie z obje¢ Morfeusza, rzutowang na
osobe budzaca, nieraz z duzym przydzwiekiem ztoSci i gniewu.
W tego rodzaju przypadkach mozemy uznaé istnienie stanu pou-
pojeniowo-sennego zastepczego o0 bardzo stabym natezeniu, gdyz
ztos¢ i gniew sg juz afektami catkowicie uswiadomionymi.

Pozostajg nam jeszcze do omdwienia dwie dalsze grupy
zjawisk, posiadajacych pewne pokrewienstwo z upojeniem sennym,
a mianowicie t.zw. zryw posenny i stan potsenny.

Nazwa zrywu posennego oddaje juz sama istote rzeczy.
Nagte obudzenie powoduje gwattowne zerwanie sie, krotkotrwate
objawy leku i pewne ruchy automatyczno-nawykowe (np. przeze-
gnanie sie), po czym nastepuje catkowity powrdt do przytomnosci.
Zryw posenny nie jest grozny dla otoczenia, najwyzej ofiarg pada
sam budzacy sie, na skutek gwaltownych ruchéw — kilka sificow.
Ze zrywem posennym, zwigzany jest t. zw. lek nocny, o ktorym
juz tyle pisano, ze z braku miejsca mozemy go tu pomingc.

Natomiast stan poétsenny posiada znacznie wieksze znaczenie
dla psychiatrii sadowej, anizeli wspomniany wyzej zryw posenny.

Stan potsenny charakteryzuje sie przy¢mieniem Swiadomosci
i powolnoscig ruchéw. W tego rodzaju stanie jesteSmy zdolni np.
otworzy¢ drzwi na odglos dzwonka w pOzZzng noc wracajgcemu
koledze, z ktérym mieszkamy i nastepnie powréci¢ do tézka, by
znowu zapas¢ w sen. Gil les pie podaje, ze podczas wojny
Swiatowe] widziano zotnierzy maszerujgcych automatycznie we
Snie (cyt. wg. J. Mackiewicza). Tego rodzaju automatyzmy
zaliczytlboym réwniez do stanu péitsennego, w ktérym zatem prze-
budzenie nie jest catkowite i kora mozgowa, pograzona, jesli tak
mozna powiedzie¢, we $nie, dysponuje tylko pewnymi automatyz-
mami, réznigcymi sie od innych automatyzméw (np. upojenia sen-
nego z pobudzeniem instynktu piciowego) tym, ze automatyzmy
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stanu pétsennego moga wystepowac i woéwczas, gdy cztowiek znaj-
duje sie w pozycji stojgcej lub nawet jest w -ruchu, jak to wy-
nika z przykladu Gillespie go.

Stan potsenny przypomina raczej t. zw. zamroczenie jasne
J potaczony jest z wielkg nieraz precyzyjnoscig ruchoéw. Nie ma
tu wiec tej gwaltownosci i globalnosci ruchowej jak w upojeniu
sennym. Ruchy sg powolne i doktadne, a w zwigzku z przy¢miong
Swiadomoscia mogg powstaC czyny nie zamierzone przez osobe
mdziatajgcg i staje sie woOwczas znowu aktualng sprawa poczytal-
nosci. W wiekszosci przypadkéw czyny przestepcze, popetnione
w stanie poétsennym, nalezg do rzedu czynéw omytkowych. Po-
niewaz spetnienie ich wymaga pewnego okresu czasu, wiec za-
zwyczaj nie dochodzi do samego czynu, bowiem w ostatnim mo-
mencie rozbudzona $wiadomos¢ bierze gore i wstrzymuje dziatanie
osoby, bedacej w stanie poétsennym. Przykiad, ktory podaje, ilu-
struje wyraznie, o co mi chodzi w tej grupie przypadkéw, réznig-
cych sie wyraznie od grupy przypadkdéw upojenia sennego.

Pewna matka, zmeczona czuwaniem nad chorym dzieckiem,
obudzona zostata w nocy ptaczem dziecka, automatycznie zapalita
Swiece i zamiast mleka podata dziecku do picia spirytus denatu-
rowany, stojacy obok butelki z mlekiem. W ostatniej chwili spo-
strzegta swg omytke i cofneta reke z trucizng od ust dziecka.
Oczywiscie w stanie petnej Swiadomosci omytka taka bylaby nie
do pomyslenia i tylko przebudzenie sie z gtebokiego snu i to nie-
zupetne, a wiec stan potsenny, moze tlumaczyC¢ zasztg omyike.
Gdyby jednak nastgpito otrucie dziecka, wowczas niewatpliwie
mielibySmy duze trudnosci w orzekaniu co do mozliwosci zastoso-
wania art. 17 wzgl. 18 K.K., tym bardziej, ze zastosowanie art. 17
wigzatoby sie tu predzej z internowaniem w zakladzie zamknietym,
anizeli miatoby to miejsce przy zastosowaniu art. 18, a gtebokos¢
stanu potsennego nie da sie poréwnac¢ ani z chorobg psychiczng
sani tez z innym zakldceniem czynnosci psychicznych, w ktorym
osobnik nie mogtby rozporzadza¢ i kierowa¢ swymi czynami.
Wprawdzie mamy tu do czynienia z zakldceniem czynnosci psy-
chicznych, ktére jednak ogranicza i to w wysokim stopniu, ale
nie znosi zdolnosci rozumienia i kierowania inkryminowanymi
czynami. Mozliwos¢ cofniecia sie przed tym czynem, jak to wi-
dzieliSmy z powyzszego przyktadu, potwierdza stuszno$¢ naszego
rozumowania. W stanie upojenia sennego brak jest tej mozliwosci,
stad i konieczno$¢ zastosowania art. 17. K. K.
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W ten sposéb omawiane powyzej zjawiska, zwigzane ze snem
moglibysmy ujg¢ schematycznie w nastepujgcej tabeli:

Stan o A Sfera Psycho-
psychiczny Swiadomosc instynktow Afekt motoryka
Upojenie senne  zniesiona’) wystapienie lek tub Krotkie spiecie

instynktu sa- pozada- ruchowe
mozachow. lub nie
piciow.
Stan poupoje-  mniej lub Ru hy gcb ! e
niowo-senny wiecej r;“a”lyc'xe fo-autor
przyémiona styn towo- utom.
Zryw posenny  przyémiona lek Dekoordynacja
ruchowa, ruchy
automatyczno-
nawykowe
Stan péisenny  przyémiona znuzenie Ruchy zwolnio-
ne, lecz dos¢
doktadne

Wywody nasze mialy na celu wprowadzenie pewnej systema-
tyki w dziedzine interesujgcych nas zjawisk. Wydaje mi sie, ze
rozréznienie poszczegollnych form w tych rzadkich objawach po-
sennych oraz ulozenie ich w poszczegoélne grupy zjawisk moze sie
przyczyni¢ do blizszego poznania odrebnego mechanizmu budzenia
sie, jaki zachodzi w tych wiladnie przypadkach, oraz jest wazny
i dla oceny sadowo-psychiatrycznej omawianych zaburzen.

Nie tu oczywiscie miejsce na poruszanie licznych teoryj snu,
omawianych w naszym piSmiennictwie przez Prof. Mazurkie-
wicza, Prof. Wiadyczke, Prof. Szumana, Dra Hermana,
Dra Mackiewicza i innych, pragne jednak zaznaczy¢, ze ta-
kie wilasnie zjawiska, jak upojenie senne, lub zryw posenny, mo-
ga by¢ ttumaczone teorig L. R. Muellera, ktéra widzi przyczy-
ne utraty Swiadomosci podczas snu we wzmozonym cisnieniu pty-
nu moézgowo-rdzeniowego w trzeciej komorze, a obudzenie przypi-
suje resorbcji tego ptynu i przemianom wewnagtrzwydzielniczym,
ktorych szybkie zmiany wewnatrz trzeciej komory tlumacza szyb-
ki powr6t ze snu do stanu czuwania. Mozemy sobie wyobrazic,
iz powstanie jakich$ przeszkdéd w tym mechanizmie daje objawy
upojenia sennego lub zrywu posennego. Natomiast takie objawy,
jak stan poupojeniowo-senny, a nawet somnambulizm nie wydajg

") W sensie niemozliwosci $wiadomego dziatania.
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mi sie wytlumaczalnymi teorig Muellera, gdy tymczasem po-
glady Hessa o roli ukladu wegetatywnego (niepokdj ruchowy,
lek, pocenie sie, bicie serca w stanie poupojeniowo-sennym) lub
Cloetty i jego szkoty w sprawie nasennego dziatania jonéw wa-
pniowych sg tu moze bardziej przekonywujgce.

Nie moge tu niewspomnie¢ wreszcie 0 tym, ze sen, zasypianie,
budzenie i czuwanie uwarunkowane jest czynnikami konstytucyjny-
mi, jak na to wskazujg codzienne obserwacje, a takze badania
nad bliznietami. Ostatnio H. Geyer przeprowadzit szereg badan
w tym kierunku posréd 26 par bliznigt ptci zenskiej, z tego 13 par
blizniat jednojajowych. Stwierdza on znacznie wieksze podobien-
stwo co do zachowania sie podczas snu i pozycji we $nie u bliz-
nigt j. j., anizeli u bliznigt d. j. Odnosi sie to nie tylko do wyzej
wspomnianych momentéw, jak na przyklad moéwienie przez sen,
zgrzytanie zebami itp., ale rowniez dotyczy szybkiego wzgl. ocig-
gajacego sie budzenia. Geyer podkresla rowniez rbéznice w na-
pieciu miesniowym u $pigcych i z tego punktu widzenia wyréznia
on tonusstabilnych oraz tonuslabilnych.
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ZAWARTOSC ALKOHOLU WE KRWI ZWIERZAT
ALKOHOLIZOWANYCH W ZALEZNOSCI OD CZASU
I SPOSOBU PODAWANIA GO.))

Caly szereg zagadnienn zwigzanych z przemiang alkoholu nie
mogt by¢ do niedawna nalezycie naswietlony ze wzgledu na trud-
nosci przy oznaczaniu alkcholu we krwi. Wprowadzenie metody
okreslania zawartosci alkocholu we krwi przez Wid marka umoz-
liwito bardziej doktadne badanie w tym zakresie. W niniejszej
pracy chcemy zbada¢ czynnik przyzwyczajenia sie ustroju do al-
koholu pod katem widzenia sprawnosci spalania. Zamierzamy
przesledzi¢ szybkos¢ spalania alkoholu u zwierzecia po jednora-
zowym wprowadzeniu go do organizmu podajac go dozotad-
kowo, dootrzewnie i dozylnie oraz zatruwajgc organizm
chronicznie na wszystkie wymienione sposoby dawkami jedna-
kowymi i wzrastajgcymi.

W mysl tych zalozen przeprowadziliSmy badanie. Do badan uzyliSmy 24
kroliki, z tego 13 zwierzat otrzymywato alkohol dozylnie wzglednie dootrzewnie,
a 11 zwierzat dozotagdkowo. Dodatkowo uzupehiliSmy doswiadczenie uszka-
dzajgac watrobe przy pomocy chloroformu i $ledzac nastepnie zachowa-
ni¢ sie alkoholu przy podawaniu na wszystkie trzy sposoby.

Dozotadkowo podawaliSmy przy pomocy sondy (cewnik odpowiedniej
Srednicy). Alkohol zaréwno do iniekcji jak i do karmienia uzywaliSmy w ste-
zeniu 30$, stosujgc celem rozcienczenia wode destylowana. W zasadzie zwie-
rzeta otrzymywaly alkohol zrana ,naczczo". Od tej zasady odstepowali$my
w wypadkach, kiedy w celu seryjnego badania krwi na zawartos¢ alkoholu
trzeba byto go podawaé¢ w innych godzinach.

Czas podawania alkoholu u zwierzat byt ré6zny. Przy karmieniu za po-

moca zgtebnika wynosit on 11 do 120 dni, przy podawaniu w iniekcjach 8
do 101 dni.

) Referat wygtoszony na Zjezazie psychiatréw polskich w Poznaniu-
Owinskach w dn. 4—6 czerwca 1938 r.
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W Swietle dostepnego nam piSmiennictwa uzyskalismy najdiuzszy
czas doswiadczalnego podawania alkoholu, jesli chodzi o duze dawki. Zabija-
nia zwierzat w koncu doswiadczenia dokonywaliSmy przez wywotanie zatoréw
powietrznych w lekkiej narkozie uretanowej.

Przecietna waga zwierzat uzytych do doswiadczenia wynosita od 2500
gr. do 3200 gr. Zachowanie sie wag w czasie alkoholizowania przedstawia
tablica (1) Z przebiegu krzywych wagi mozna doj$¢ do wniosku, ze
w pewnej chwili nastepuje spadek wagi i zachodzi niebezpieczenswo zejscia
Smiertelnego nawet mimo braku wyrazniejszych objawéw pod wzgledem zacho-
wania sie ogdlnego. Spadek krzywych jest zjawiskiem statym u wszystkich
zwierzat, aczkolwiek przebieg krzywych u poszczegélnych osobnikéw wykazu-
je wieksze lub mniejsze wahania i odchylenia od zasadniczego schematu. Za-
chodzi tu wyrazna zalezno$¢ od dawki alkoholu. Zaréwno przy podawaniu
dozotadkowym, jak tez dozylnym i dootrzewnym przy malych dawkach waga
przez czas dluzszy utrzymuje sie na poziomie, a przez pewien czas nawet wy-
kazuje wzrost (Kr. 10 i 16). Przy dawkach duzych niezaleznie od drogi, na
ktérej podawano alkohol, spadek wagi zaczynat sie prawie bezposrednio od
poczatku doswiadczenia (Kr. 23, 40 itd).

Zwierzeta alkoholizowane nalezy podzieli¢ na trzy grupy w zaleznosci
od sposobu podawania alkoholu:

. State mate dawki po 4 ccm. dziennie (dozotgdkowo i w iniek-
cjach) czyli $rednio 0,40 alk. abs./klg.

. State duze dawki — po 30 ccm dozotgdkowo i po 20 ccm przy
iniekcjach czyli 3,37 alk. abs./klg. — dozotodkowo i 2,26 alk. abs./klg. — w
iniekcjach.

. Dawki wzrastajgce: zaczynajgc od 1 ccm i podnoszac co-
dziennie o0 1 ccm. Najwyzsze dawki uzyskane tutaj wynosity 70 ccm (7,8 alk.
abs./klg.) dozadkowo i 40 ccm (4,52 alk. abs./klg) przy iniekcjach.

Najdtuzszy okres narkotyzowania uzyskaliSmy przy podawaniu maltych
dawek; przy dawkach duzych i wzrastajacych objawy kliniczne zatrucia wyste-
powaly wyrazniej i wczesniej. W calym szeregu przypadkéw w tej grupie
przychodzito do zejscia $miertelnego w sposéb nagly w 10 do 50 dni od po-
czatku alkoholizowania i nawet sekcja nie zawsze byta w stanie wyjasni¢, ja-
kiego rodzaju zmiany w narzadach byly bezposrednig przyczyng $mierci. W wiek-
szosci przypadkéw zejs¢ nieprzewidzianych przyczyng byly niedopatrzenia i btedy
techniczne przy podawaniu alkoholu. Przy dozotgdkowym podawaniu chodzi-
to o obrzek ptuc na skutek trafienia alkoholu do drég oddechowych przy wyj-
mowaniu zgtebnika. Przy iniekcjach w dwéch przypadkach stwierdzono roz-
lane ropne zapalenie otrzewnej. W pozostalych przypadkach nalezaloby przy-
ja¢ zatrucie, aczkolwiek nie stwierdzono przy ostatniej iniekcji jakichkol-
wiek objawéw niepokojacych, na podstawie ktérych moznaby przypuszczaé,
ze granica wytrzymatosci danego organizmu zostata przekroczona.

Na wtasnym materiale nie mozemy potwierdzi¢ obserwacji (spostrzega-
nych przez szereg autoréw m. in. R o se g 0), ciezkich objawéw bezposrednich.
Przy dawkach duzych w pierwszych dniach karmienia zwierzeta bywaly jakby
oszotomiony po uplywie paru minut stawaly sie nadmiernie ruchliwve bez wy-
razniejszej jednak niezbornosci. Po uptywie kilku tygodni mniej sie zaznaczat
sktadnik podraznienia, natomiast silniej wystepowaly objawy ,porazenne". Juz
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w 5 minut po podaniu alkoholu zwierze stawato sie senne, ociezate, dazyto do
kata gdzie spokojnie siedziato. Do snu w zasadzie nie dochodzito. Po uptywie
dalszych 15-20 minut nie mozna byto klinicznie zauwazy¢ dziatania alkoholu.

Bardziej jaskrawe zaburzenia po alkoholu obserwowato sie po iniekcjach.
P rzy dawce 20 ccm w poczatku doswiadczenia zwierze byto wyraznie oszo-
tomione. Kilkakrotnie zaobserwowano utrate przytomnosci, zwierzeta lezaty
bez ruchu, oddychajac najpierw szybko, p6zniej zupetnie wolno. Z objawéw
neurologicznych nalezotoby podkresli¢ wybitny oczoplas poziomy i pionowy.
Objawy powyzsze w sposob ostry ustepowaly i zwierze wracato catkowicie do
normalnego stanu.

O zaleznosci tych bezposrednich objawéw od poziomu alkoholu we
krwi bedzie mowa ponizej.

Dalsze objawy dziatania alkoholu, nie byty zbyt jaskrawe. Opisywane czesto
wyniszczenia juz nawet po kilkudniowym alkoholizowaniu (Rose€) z zanikiem
tkanki ttuszczowej, z catkowitym zanikiem popedu piciowego obserwowalismy
tylko w dwu przypadkach, jednak dopiero po kilkudziesieciu dniach do$wiadczenia.

Niewatpliwie co$ dziatlo sie z organizmem zatruwanym alkoholem. Stan
og6lny, uwiosienie, poczatkowo jakby uzyskiwaly bodziec pozytywny. Ten stan
wzmozonego rozpedu zyciowego przy matych dawkach trwa z matymi przerwami
i wahaniami przez pewien czas, aczkolwiek i tutaj szybciej lub wolniej przy-
chodzi do spadku. Przy duzych dawkach okres ,pozytywny" dziatania alko-
holu jest krétszy lub tez nie istnieje wcale. Dawka 30 ccm 30$ alkoholu dla
zwierzecia o wadze okoto 2800 gr. nie jest widocznie ciezka trucizng, ponie-
waz organizm dopiero po paru tygodniach zaczyna reagowac zaburzeniami
widocznymi dla oka.

Alkohol oznaczali$my, jak wspominatem, wg oryginalnej metody Wid-
marka, zastosowanej do matych ilosci badanego materialu. Tam gdzie
wedtug przypuszczen ilos¢ alkoholu we krwi nie przekraczata kilkudziesieciu
do 100 mg. $, braliSmy do oznaczenia C, 4 ccm krwi. Przy wigkszym ste-
zeniu alkoholu we krwi uzywaliSmy do okreslenia mniejszych nieco ilosci ma-
terialu az do 0,1 ccm. Metoda oznaczania okazata sie w Swietle wtasnego
doswiadczenia Scista, doktadna, wygodna w pracy i wzglednie szybka.

Normalna zawarto$¢ alkoholu endogennego, czyli inaczej zawarto$¢
wszystkich sktadnikéw redukujacych mieszanke siarkowo-chromowa, stosowang
w metodzie Widmarka, odpowiada w zasadzie stosunkom ludzkim, liczby wiec
normalne nie przekraczaja nigdy 5 mg. $, a przewaznie sg nizsze od 2,5 mg$.

Krew do oznaczania pobierano z zyly brzeznej usznej, a czasami, kie-
dy chodzito o wieksze ilosci krwi, z tetniczki przebiegajacej w Srodkowej linii
na stronie grzbietowej ucha. Nie ma wyrazniejszej réznicy miedzy krwig zyl-
ng i tetniczg pod wzgledem zawartosci alkoholu.

Dluzsze pozostawienie krwi w probdéwce, przy zawartosci alkoholu nie
odbiegajacej od ilosci normalnych, nie wplywa na oznaczenie. Czyli czas
kilku godzin miedzy pobraniem a zbadaniem nie posiada znaczenia. Przy du-
zych natomiast odsetkach alkoholu, musi badanie by¢ przeprowadzone bezpo-
Srednio po pobraniu. RO&znice, zalezne od dlugosci czasu miedzy pobraniem
a badaniem krwi w takich wypadkach moga wynosi¢ do 30$.

Alkohol okreslalismy we krwi catkowitej. Po dtuzszych prébach zatrzy-
malismy sie na fluorku sodu, jako S$rodku zapobiegajagcym krzepnieciu. Samo
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przez sie zrozumiale, ze wyjatawianie skéry nie moze byé¢ przeprowadzone
przy pomocy alkoholu, eteru, benzyny itd. Z tego wzgledu uzywalismy 1%
kwasnego roztworu chromianu rteci, przewaznie jednak pobieranie krwi odby-
walo sie bez wyjatowienia. ,,Grzech" ten nie mial nigdy nastepstw u zwierze-
cia w postaci zakazenia ogélnego czy tez umiejscowionego.

Pobieranie krwi w ilosci okotlo 1-2 ccm przez kilkanascie dni z rzedu,
wzglednie do kilkunastu ccm codzien (przy oznaczaniach seryjnych), nie wply-
walto ujemnie na ogélny stan zwierzat

Badanie zawartosci alkoholu u zwierzat doswiadczalnych od-
bywato sie w dwu kierunkach: |. okreslano systematycznie w pe-
wnej ilosci przypadkéw poziom alkoholu codziennie przed
karmieniem.

Il. okreSlano seryjnie poziom alkoholu po uprzednim po-
daniu dawki alkoholu na tej lub innej drodze. Badania takie prze-
prowadzano wielokrotnie na réznych i tych samych osobnikach
w odstepach czasu od 5 minut do 24 godzin po podaniu alkoholu.
W schemacie odstepy czasu, w ktérych pobierano prébki do ba-
dania, byly nastepujgce: 5’-10’-20’-30’-45’-60’-90’-120’-180’-500-700
900-1200-1500-2400. Pojedynczych oznaczen w podobny sposob prze-
prowadzonych wykonano ponad 600.

Regularne codziennie oznaczanie alkokolu u zwierzat alkoho-
lizowanych dato wynik wiasciwie niecharakterystyczny. W
kazdym badz razie podawanie alkoholu przez pierwszych kilka
dni w dawkach stosowanych przez nas nie wplywalo zupetlnie na
wartosci liczb. Wahaly sie one w granicach normy. Mniej wie-
cej po uplywie dwu tygodni od poczatku doswiadczenia stwierdzalo
sie, ze niektore zwierzeta wykazujg wzmozenia przy badaniu na
czczo. Wzmozenie to nie przekraczato zresztg wartosci 10 mg.%,
a miato miejsce u tych tylko zwierzat, u ktérych dawki byly duze.

Po dalszych dwu tygodniach, a wiec po miesigcu od poczatku
doswiadczenia, wzniesienia krzywych wracaly do normy. Mozna
by wiec wnioskowa¢ na tej podstawie, ze organizm zwierzecia
w pierwszym okresie alkoholizowania spala sprawnie doprowadzony
od zewnatrz alkohol. POzniej przez pewien czas spalanie jest
uposledzone, by w nastepnym okresie organizm znowu zaczat wy-
dolnie pracowa¢ pod tym wzgledem.

Trudno da¢ odpowiedz, dlaczego ma miejsce taki przejscio-
wy okres mniejszej wydolnosci spalania alkoholu. Dla matych
dawek odchylenia sg zupetnie nieistotne. Badanie seryjne sj
pod wzgledem uzyskanych wynikéw bardziej urozmaicone i ztozone.

Pojedyncze przypadki przedstawiajg sie nastepujgco.
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A. ZWIERZETA NIEALKOHOLIZOWANE.

1. Kr. 68, o wadze 2370 otrzymat 29-XI 30 ccm alkoholu dozotadkcwo.
Jak wynika z przebiegu krzywej (Tabl. Il), szczyt wzmozenia alkoholu we krwi
zostat osiggniety po 90’ (300 mg”), po czym przychodzi do ostrego spadku,
a po 9 godz. wszystko wraca do normy. To samo Zwierze badane w kilka
tygodni pézniej po uzyciu dawki 20 ccm wykazuje identyczne zachowanie sie
krzywej, z ta roznicg tylko, ze szczyt wynosit 134 mg %, odpowiednio do mniej-
szej ilosci podanego alkoholu.

Kr. 30, o wadze 2850, otrzymat 5-XI 30 ccm alkoholu dozotadkowo.
Szczyt zostat osiggniety po 30" (220 mg %). Na tym poziomie alkohol utrzy-
muje sie jeszcze po 3 godz. Dalszych obserwacji posrednich w tym przy-
padku nie dokonano. Badanie po 9 godz. wykazato powrét do normy.

Podobnie jak powyzsze zwierzeta zachowuje sie krélik 38 oraz szereg
innych.

Mate dawki alkoholu w iloSci 4 ccm przy podawaniu zgtebnikiem nie
powodujg wzniesien krzywych ponad 10 mg. %, przy czym szczyt bywat osia-
gany po 60’ wzgl. 90' spadek do normy miat zawsze miejsce réwniez przed
uptywem 9 godzin.

2. Zwierzetajak uprzednio, ktére otrzymywaty jednoczesnie z alkoho-
lem tluszcz.

Kr. 63, o wadze 3300, otrzymywat 20 ccm alkoholu i bezposrednio
potem 20 ccm ol. olivarum. Szczyt zawartosci alkoholu zostat osiagniety w tym
przypadku po uptywie 30" (280 mg po czym przysylo do ostrego spadku do
165 mg% po 90’. Dalszy spadek byt powolniejszy, po 3 godz. zawartos¢ al-
koholu wynosi 98 mg %, po 7 godz. 89 mg % a powr6ét do normy dopiero po
12 godz. (Tabl. IlI).

Inne zwierzeta, gdzie jednoczes$nie podawano ttuszcz z alkoho-
lem,zachowujg sie podobnie. Whniosek nasuwajgcy sie tutaj datby
sie ujg¢ nastepujgco. Podawanie ttluszczu skraca czas osiggniecia
szczytu i przedtuza jednoczesnie wydalanie alkoholu. Czyli
inaczej wysoki poziom alkoholu w wypadku jednoczesnego poda-
wania tluszczu utrzymuje sie o wiele dluzej. A wiec tluszcz ze-
zwalatby na bardziej ekonomiczne wyzyskanie energii doprowa-
dzanej razem z alkoholem.

3. Zwierzeta jak uprzednio, ktére mialy uszkodzong watrobe przez
podanie chloroformu.

Uszkodzenia watroby dokonano przez wprowadzenie przy pomocy, sondy
1—2 ccm chloroformu. Po 5 dniach od tego zabiegu, badano seryjnie spraw-
nos$¢ spalania alkoholu. Kr. 52, o wadze 2690, otrzymat, 30 ccm alkoholu.
Po 5 stezenie wynosito 38 mg%. Szczyt zostat osiggniety po 20°-198,8 mg$,
po 3 godz. zawarto$¢ 172 mg %, a po 5 godz. 160 mg. % (Tabl. ).

Podobnie zachowujg sie inne zwierzeta z uszkodzong watrobg. Np. kr. 29
0 wadze 2800 otrzymat 30 ccm. Po 5 stezenie wynosito 116 mg$, szczyt
zostat osiggniety po 207(192 mg$), po 3 godz. zawartos¢ 183 mg$ po 5 godz.
164 mg$.
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Zachodzi pewne podobienstwo miedzy zachowaniem sie krzy-
wych przy uszkodzeniu watroby przez chloroform i po ,,zabloko-
waniu*“ czynnosciowym watroby przez podanie ttuszczu. | w je-
dnym i drugim przypadku predzej zostaje osiggniety szczyt steze-
nia alkoholu we krwi, a jednoczesnie plateau krzywej wydtuza sie.
Takie spostrzezenie nasuwa nieodparcie wniosek o udziale watroby
w spalaniu alkoholu. Wytaczenie watroby na tej lub innej drodze
obniza sprawnosc¢ spalania. Jezeli watroba posiada taki
znaczny wplyw na spalanie alkoholu to nalezy zwréci¢ uwage, ze
odgrywa duzag ale jednak role drugorzedng, poniewaz ' ostatecznie
po 9—12 godzinach alkohol wszedzie jest spalony, niezaleznie od
zachowania sie watroby

B. ZWIERZETA ALKOHOLIZOWANE.

Mate dawki. Kr. 10, o wadze 3200, ktéry stale otrzymywat po 4 ccm.
badany w 28 dniu dos$wiadczenia, pézniej w 38,65 zachowuje sie zupetnie iden-
tycznie jak ,abstynenci. Alkohol wracal do normy po 9 godz. nie wznoszac
sie ponad poziom 10 mg”" przy dawkach matych.

Czyli zwierzeta otrzymujace alkohol przez czas dluzszy w matych daw-
kach zupetnia sprawnie potrafig upora¢ sie z tymi ilosciami.

D uze dawki. Kr. 40, o wadze 2400, ktéry stale otrzymywat po 30
ccm zbadany w 26 dniu, wykazywat najwyzsza zawarto$¢ po spozyciu 30 ccm
— 164 mg$ po uplywie 3 godzin, po czym przyszto do ostrego spadku i po-
wrotu do normy po 9 godz. (Tablica IV).

To samo zwierze w 54 dniu doswiadczenia po spozyciu identycznej
dawki alkoholu wykazuje osiggniecie szczytu juz po uplywie 1 godz. (212 mg”)
spadek nastepuje litycznie, tak ze po uplywie 3 godzin zawal to$¢ alkoholu wy-
nosi jeszcze 200 mg%, a powrét do normy nastepuje dopiero po uptywie 12
godzin. Po 9 godzinach widzimy jeszcze tutaj 38 mg$. (Tab). IV.)

Kr. 54, o wadze 3000, otrzymywat dawki stale wzrastajagce. Badany
seryjnie w 34 dniu doswiadczenia, kiedy dawka dzienna wynosita 24 ccm, po
spozyciu 24 ccm. Szczyt zostat osiggniety po 40’ (237,3 mg%), po czym diu-
gie plateau i powr6ét do normy po 9 godz. (Tablica V).

To samo zwierze w 42 dniu doswiadczenia po spozyciu 20 ccm wyka-
zuje osiagniecie szczytu po 3 godz., po czym spadek lityczny i powrét do
normy po 12 godzinach.

W Swietle zachowania sie przebiegu spalania alkoholu u chro-
nikbw nalezy stwierdzi¢ pewng analogie ze zwierzetami, ktérym
podawano tluszcz, wzglednie uszkodzono watrobe przez zatrucia
chloroformem. We wszystkich tych grupach widzimy opdznienie
spalenia. ROznica miedzy pojedynczymi grupami polega na tym
ze po chloroformie szybciej bywat osiggany szczyt niz to miato
miejsce nawet w przypadkach abstynentow.
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Przejdziemy obecnie do rozpatrzenia zachowania sie alkoholu
doprowadzonego na drodze dozylnej wzglednie dootrzewnej. Po-
dobnie jak w grupie przypadkéw alkoholizowanych dozotgdkowo
nalezatoby zacza¢ od przypadkow sSwiezych.

C. ZWIERZETA NIEALKOHOLIZOWANE.

Kr. 16, o wadze 3000, otrzymat dozylnie 5 ccm. Po 15 wzrost alko-
holu do 78 mg%, po tym liczny spadek i powr6t do normy po uplywie 3 go-
dzin. (Tablica VI). U krélika 26 o wadze 2500 obraz podobny z tym jedynie,
ze po uptywie 15’ poziom wynosit 8 mg%.

Nie ma zaleznosci proporcjonalnej poziomu alkoholu od daw-
ki. W przypadku bowiem krélika 13 o wadze 2600 po podaniu
dozylnym 10 ccm po uplywie 2' poziom alkoholu wynosit 200 mg%,
po 10'—135 mg%, po 20'—125 mg%, po czym szybki spadek li-
tyczny.

Zwykle w ciggu trzech godzin poziom alkoholu po iniekcji
dozylnej wracat do normy.

Podawanie dootrzewne nieco opdéznia wchtanianie. Z tego
wzgledu krzywe spalania, ktére w takich wypadkach sie obserwuje,
zajmuja raczej miejsce posrednie miedzy spalaniem po podaniu
dozotgdkowym a dozylnym. Dawki 10 ccm czy nawet 20 ccm
juz po uplywie 7 godzin zostaly catkowicie usuniete z organizmu.

D. CHRONICY.

Kr. 16 w 15 dniu doswiadczenia otrzymywat 10 ccm dootrzewnie. Szczyt
wzniesienia, wyrazajacy sie liczba 14 mg$, mial miejsce juz po 3 godzinach,
a powr6t do normy po 5 godz. Dawka 4 ccm podana na 38 dzien doswiad-
czenia wykazata mininalny przemijajacy wplyw na podniesienie poziomu. Po-
wrét do normy juz po 2 godzinach.

U kr. 23 o wadze 2400 na 29 alkoholizowania przy dawkach wzrastajg-
cych szczyt po 3 godz. — 40 mg% a po 5 godz. juz powr6t do normy.

Powtarzanie wielokrotne oznaczania seryjnego u tego samego zwierze-
cia w réznych odstepach czasu wypadato niejednakowo. Np. u krélika 17 (Ta-
blica V) w 9 dniu alkoholizowania podano dootrzewnie 20 ccm. Przyszio do
nagtego wzrostu do 230 mg$ po 5, po czym réwnie ostry spadek, tak ze po
uplywie 3 godz. poziom wynosi zaledwie 65 mg%, nastepnie spadek staje po-
wolniejszy, a po 9 godz. powr6ét do normy. Ten sam krélik badany w 40 dniu
doswiadczenia zachowuje sie inaczej. Wzrost krzywej jest powolniejszy, szczyt
za$ nizszy wynosi tylko 117 mgj, po czym ma miejsce diugie plateau, spa-
dek raczej krytyczny i powrét do normy po uplywie 15 godzin.

Kr. 16 badany w 100 dniu alkoholizowania (otrzymujac stale 4 ccm doz.)
po 5 godz. wykazuje 19,8 mgj, a po 7 godz. 8,2 mg%. Podobnie zachowuje

N.P. |—IV — 14,



106 ST. HRYNKIEWICZ | W. SWIATKOWSKA I—IVv

sie krolik 68. Po takiej samej dawce jak wyzej po 7 godz. zawarto$¢ wyno-
si 4,62 mg$.

Kr. 17 o wadze 2335 otrzymuje codziennie 20 ccm dootrzewnie. W 15
dniu doswiadczenia podano zwyklg dawke alkoholu w iniekcji. Bezposrednio
po iniekcji 123 mgj, po 5—190, mg%, po 10'—229,3 mgjj, po 15—203, po
60'—163,3, po 180'—62,1 mg% itd., a powr6t do normy po 9 godzinach.

To samo zwierze badane po miesigcu po identycznej dawce zachowuje
sie podobnie. Jesli chodzi o szybko$¢ wystepowania stezenia, to po bardzo
szybkim wzroscie prawie bezposrednio po iniekcji wysoki poziom utrzymuje sie
do pét godz. i zaczyna sie spadek, a powrét do normy ma miejsce przewaz-
nie po 4 godzinach przy podawaniu dozylnym. Bardziej zmiennie przedstawia
sie obraz przy iniekcjach dootrzewnych. W ostatnim wypadku proces spala-
nia trwa dtuzej, ale konczy sie réwniez w czasie okoto 8 godzin.

INIEKCJE DOOTRZEWNE PO USZKODZENIU WATROBY PRZEZ
CHLOROFORM.

Kr. 52 pouprzednim uszkodzeniu watroby otrzymywat 10 ccm alkoholu
dootrzewnej. Po 10 szczyt ze 101,7 mg$, po czym spadek lityczny (Tablica
Ill). Po uplywie 90' poziom wynosit jeszcze 79.1 mg% po 3 godz. 50 mg%, pod-
czas gdy zwykle poziom alkoholu po 3 godzinach spadat do normy.

Przebieg krzywej po tej iniekcji jest identyczny z krzywa spalania po
podaniu dozotadkowym, jedynie tylko liczby bezwgledne po tej injekcji sg
nizsze.

Podobne fakty mogliSmy stwierdzi¢ réwniez u innych zwierzat, gdzie
byly przeprowadzone takie wiasnie badania.

Z tego nalezatoby wyprowadzi¢ wniosek, ze watroba bierze
czynny udziat w przemianie alkoholu niezaleznie od drogi, na kto-
rej alkohol zostat do organizmu doprowadzony.

Kr. 54 o wadze 3200, w 16 dniu dosSwiadczenia (zwierze otrzymuje sta-
le wzrastajace dawki dozotagdkowo), podano zwierzeciu 5 ccm dozylnie. Po
10’poziom 59 mg$, ale po 3 godzinach poziom wynosit 36,9 mg$ (Tablica V).
U krélika 40 w tych mniej wiecej warunkach doswiadczenia poziom po 3 godz.
wynosit 11,3 mg£

Whnioskujemy z tego, ze zwierze, ktore mialo okazje do usz-
kodzenia watroby przez poprzednie uzywanie alkoholu, powolniej
spala alkohol niz zwierzeta kontrolne.

Na podstawie wyzej przytoczonego materialu doswiadczalne-
go nasuwa sie szereg kwestii do rozwazania. A wiec miedzy in-
nymi sprawa roznego dziatania klinicznego przy narkotyzo-
waniu dozotgdkowym i przy podawaniu w iniekcjach. Mimo nie-
raz indentycznego poziomu alkoholu we krwi objawy kliniczne po
iniekcjach sg o wiele bardziej burzliwe. WidzieliSmy zwierzeta
nieprzytomne przy poziomie 200 mg%, gdzie nieprzytomnosc¢ trwa
przez kilkadziesigt minut. Przy takim samym poziomie, a nawet
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0 wiele wyzszym przy podawaniu dozotgkowym, bo siegajacym do
320 mg%, utraty przytomnosci nie obserwowaliSmy nigdy.

Rozwazajac to zjawisko mozna probowac wyjasni¢ je w dwoch
ptaszczyznach.

Fakt przejscia alkoholu do krwi przez watrobe mogtby
by¢ czynnikiem ,oczyszczajgcym" i odbierajgcym jakies wiasnos-
ci toksyczne, wplywajgce na obraz kliniczny.

Za czynnym udzialem watroby w przemianie alkoholu prze-
mawiaja wyniki doswiadczenia wilasnego z krzywemi alkoholowy-
mi po uszkodzeniu watroby przez chloroform oraz przy jednocze-
snym podawaniu z alkoholem tluszczu, jak rowniez zachowanie
sie pod wzgledem Klinicznym alkoholikébw chronicznych. Na ma-
teriale doswiadczalnym krzywe alkoholowe zaréwno po uszkodze-
niu watroby przez chloroform jak i przy podawaniu ttuszczu sg
prawie identyczne, a jednocze$nie sg one bardzo zblizone do krzy-
wych u zwierzat ,chronikéw". Wydtuzenie krzywej przy podaniu
jednoczesnym z alkoholem tluszczu mozna wytltumaczy¢ czescio-
wo dzialaniem hamujgcym tluszczu na przesuwanie sie zawartosci
zoladka do dwunastnicy. Dzieki temu zwolnionemu przesuwaniu
sie zawartosci tresci pokarmowej, a wraz z nig alkoholu, wchtania
sie on w sposéb opézniony do krwi. W przewaznej jednak mie-
rze to przediuzanie sie wchtaniania alkoholu zalezy od zaabsorbo-
wania watroby przez wprowadzony tluszcz. Alkohol w ten spo-
séb przebywa o wiele dtuzej w krwiobiegu.

Bardziej jaskrawo wystepuje to zjawisko po uszkodzeniu
watroby przez chloroform. Alkohol przy mato czynnej watrobie
o wiele powolniej ulega spalaniu. Ta okoliczno$¢ w dalszym cig-
gu prowadzi do tatwiejszego uszkodzenia tkanki tak wrazliwej na
alkohol, jakg jest tkanka nerwowa, a co za tym idzie, prowadzi
do objawéw Klinicznych.

Droga niszczycielska alkoholu sztaby przez uszkodzenie gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego, przede wszystkim watroby,
jako narzadu bogatego w lipoidy, W dalszym za$ ciggu przez
uzyskanie na tej drodze dtuzej trwajgcego i silniejszego stezenia
nastepuje niszczgce dziatanie na tkanke nerwowsg;

Jesli chodzi o inne interpretowanie dziatania alkoholu, to in-
iekcja, zwaszcza dozylna, doprowadaa do organizmu bardzo duze
ilosci alkoholu. Przy pewnym ,krytycznym" stezeniu alkoholu nar
stepuje intensywne rozpuszczenie lipoidow komorek nerwowych
i ten moment moze by¢ zrédtem zaburzen Kklinicznych wystepu-
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jacych bezposrednio. Za takim rozumieniem mogtoby przemawiac
badanie poziomu cholesteryny przeprowadzone w niektérych przy-
padkach réwnorzednie z oznaczeniem alkoholu. By¢ moze to kry-
tyczne stezenie alkoholu istnieje tylko przez jedng bardzo kro-
ciutkg chwile, tak ze nie byliSmy w stanie ustali¢ wielkosci tego
stezenia, poniewaz czesto juz bezposrednio po iniekcji, poziom al-
koholu opada ponizej liczb spotykanych przy podawaniu dozotgad-
kowym, ale ta chwila wystarcza juz do wystgpienia szkodliwego
zadziatania.

Wszystko zalezy nie od bezwzglednej ilosci spozytego alko-
holu, lecz od catoksztaltu warunkéw w organizmie, ktére prowa-
dzg ostatecznie do chwilowego przekroczenia krytycznego progu
bezobjawowego znoszenia alkoholu. Przytaczany w piSmiennic-
twie podziat na 5 grup w zaleznosci od stezenia alkoholu we krwi
i objawdéw psychicznych jest nastepujacy:

1. Stezenia nizsze od 100 mg% nie dajg zaburzen nerwowo
psychicznych.

2. Stezenia okoto 100—200 mg% cechujg sie objawami pod-
raznienia z nieznanymi zaburzeniami $wiadomosci i ostabieniem
woli.

3. Stezenie okoto 300 mg% daje stany zamroczenia, ostabie-
nie czynnosci ogolnych.

4. Stezenia okoto 400 mg% idzie w parze z apatig, sennos-
cig, bladoscig, zwezeniem Zrenic i wreszcie

5. stezenie okoto 500 mg% jest stezeniem przedkomatycznym.

Typowym objawem dla alkoholika chronicznego jest to, ze
poprzednio bezkarnie uzywana ilos¢ alkoholu prowadzi z czasem
do bardziej lub mniej wyraznych objawéw zatrucia nawet juz
bezposrednio po zazyciu. Osobnik jest coraz mniej ,wytrzymaty".
Na podstawie wlasnego materialu doswiadczalnego wiemy, ze kro-
liki ,chronicy" wolniej spalajg alkohol, ale jednoczesnie z wydtu-
zeniem krzywej wzniesienie krzywej w jej poczatku jest o wiele
wieksze i bardzo ostre. Dzieki watrobie, z drugiej za$ strony
dzieki prawdopodobnie wiekszej pobudliwosci komérek nerwowych
i dzieki wspétdziataniu obu tych czynnikéw przychodzi do nasile-
nia klinicznych objawow bezposrednich.

Niewatpliwie wielkos¢ samej dawki nie jest tu bez znaczenia,
aczkolwiek nie odgrywa decydujgcej roli. Z zachowania sie krzy-
wych po podaniu 5 ccm i 10 ccm mogliSmy stwierdzi¢, ze nie ma
réwnolegtosci miedzy dawkg a poziomem alkoholu ustalonym przy
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badaniu. Duze wiec dawki jakby predzej umozliwiajg uzyskanie
~Krytycznego" stezenia. Nalezy przypuszczaé, ze to stezenie jest
indywidualne dla kazdego organizmu. Ze stezenie 200 mg %
w jednym przypadku moze da¢ objawy zatrucia, a w innym nie
powoduje zadnych objawéw, to staje sie zrozumiate w Swietle po-
wyzszych wywodow.

Czy poza watrobg nie ma innych czynnikbw regulujgcych
przemiane alkoholowg? Nalezy uwaza¢ na podstawie zachowania
sie krzywych stezenia, ze watroba jest najwazniejszym i pierwszym
cztonem w szeregu innych czynnikbw. By¢ moze, ze watroba jest
czynnikiem nadrzednym i regulujgcym, inne za$ przychodza do
glosu wowczas dopiero, kiedy poziom alkoholu zaczyna zagrazac
normalnemu funkcjonowaniu organizmu.

Widzimy, ze po uszkodzeniu watroby (Kr. 52,29), po podaniu
tluszczu (Kr. 63), u krélika ,chronika" (Kr. 54,17) bezposrednio
po podaniu dozotgdkowym wystepuje duzy i naglty wzrost krzywych.
Wzrost ten przypomina bardzo wzrost krzywych po iniekcjach
(Kr. 13,16) i to zwlaszcza po iniekcjach dozylnych. Dopiero po
uptywie, przecietnie, 10—15 min. nastepuje spadek ostry i poézniej
stopniowo coraz powolniejszy, poziomu alkoholu.

Ominiecie watroby, a wiec ominiecie czynnika, od ktoérego
jest zalezne spalanie alkoholu, prowadzi do wzrostu jego poziomu
bardzo silnego przy iniekcji. Bardzo jednak predko watroba przy-
chodzi do glosu i wszystko wraca do normalnych warunkéw.

Przy uszkodzeniu watroby mamy réwniez silny wzrost krzy-
wych, aczkolwiek nieco powolniej niz po iniekcji zaczyna sie ich
opadanie. Dalszy przebieg krzywych jest w zasadzie podobny za-
rowno w wypadku uszkodzenia watroby, jak i iniekcji dozylnej.

Natomiast z matymi dawkami alkoholu daje sobie organizm
rade doskonale, nie zaleznie od sposobu podawania, jak tez od
okresu alkoholizowania. To ostatnie spostrzezenie wskazywatoby,
ze pewna ilos¢ alkoholu spala sie bez udzialu watroby wzglednie
czynnikdw regulujgcych. Komorki tkankowe sg w stanie zuzy¢ na
.biezace potrzeby" okreslong ilos¢ energii dostarczanej pod po-
stacig alkoholu.

Czy stusznym byloby méwi¢ o dziataniu hamujgcym duzych
dawek alkoholu na spalania sie wiasne, jak wyraza sie Bickel?
Ze proces spalania sie malych i duzych dawek alkoholu przebiega
réznie, to nie ulega najmniejszej watpliwosci. Jednak w Swietle
powyzszych wywodéw, wilasnych obserwacji, nalezatoby raczej od-
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wroci¢  kwestie i stwierdzi¢, ze nie alkohol hamuje spalanie* czy
tez samospalanie sie, ale ze to jest dziatanie samoobronne orga-
nizmu. Aczkolwiek brzmi to paradoksalnie, wygladatoby jednak,
ze uszkodzenie watroby przez alkohol jest réwniez wyrazem samo-
obrony organizmu. Dzieki tym mechanizmom obronnym organizm,
potrafi ograniczy¢ wzrost energii, ktérej nadmiar moégtby by¢ ka-
tastrofg nawet dla zycia. Nie unika sie oczywiscie szkody przez
zatrzymywanie przez czas dluzszy wysokiego poziomu alkoholu we
krwi. Jest to jednak zlo mniejsze, niz poprzednie.

PiSmiennictwo, poswiecone zagadnieniom alkoholu w odnie-
sieniu do tematu omawianego, nie daje sprecyzowanych sgdow.
Modrakowski moéwi o przyzwyczajeniu sie do alkoholu wzgle-
dnie zwiekszeniu odpornosci na duze stezenia. Ma to sie odby-
wac na drodze sprawniejszego spalania albo tez dzieki powolniej-
szemu wchlanianiu tak ze ostatecznie nie przychodzitoby do wzrostu
stezenia we krwi ponad pewien poziom. Lepszg tolerancje w go-
raczkowych cierpieniach tlumaczy Modrakowski szybszym
spalaniem w takich stanach. Lepsze za$ znoszenie przez nizsze
zwierzeta odnosi on do matego wyksztalcenia wyzszych osrodkéw
nerwowych. Wiasne obserwacje pokrywajg sie z wynikami badan
Broggi, ktory nie uwaza, aby u zdrowych ludzi po podaniu al-
koholu zawarto$¢ wzrastata szybciej niz u alkoholikéw, uwaza
natomiast, ze poziom alkoholu spada u nich szybciej. Na tej pod-
stawie sadzi Broggi, ze mozna stwierdzi¢ réznice miedzy alko-
holikami i abstynentami. Fleming i Stotz stwierdzili szybki
wzrost poziomu u alkoholikéw, ale rowniez szybki jego spadek. Te
same obserwacje podajg Tomescu i Dimolescu, Jungmichel.

Badania natomiast Levy na zwierzetach wypadajg odmiennie.
W wyniku doswiadczen nad alkoholizowanymi szczurami autorka
stwierdza, ze nie ma rdéznicy w spalaniu u przyzwyczajonych i nie-
przyzwyczajonych zwierzat, Wprowadza stad wniosek, ze u alko-
holikbw chodzi o podwrazliwos¢ komérek nerwowych. Bern-
hard i Goldberg potwierdzali na ludziach obserwacje Levy.
Podobne stanowisko zajmuje rowniez i O. Graf. O decyduja-
cej roli watroby méwi Prokop i Skalickova, zdaniem ktérych
dla powstania np.delirium tremens trzeba, uszkodzenia asymilacji al-
koholu z uszkodzeniem watroby.

Dos¢ réznie przedstawia sie w piSmiennictwie sprawa spa*-
lania sie alkoholu w jednostce czasu. Abderhalden podaje,
ze w jednostce czasu w organizmie rozklada sie stata ilos¢ alko-
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iholu, niezaleznie od jego stezenia, przecietnie okoto 2 mg/klg
wagi. Wedlug Landois ilos¢ spalanego alkoholu zalezy od stop-
nia przyzwyczajenia si-¢ do niego. Przyzwyczajanie zdaniem te-
go autora wplywa na zwolnienie szybkosci spalania. Tak samo
edziala réwniez i podanie naraz wiekszych ilosci alkoholu. We-
diug Mellanby (cyt. za Modrakowskim) dorosty cztowiek po-
trafi utleni¢ 7—10 ccm alkoholu w ciggu godziny.

Na podstawie wilasnych badan nalezy stwierdzi¢, ze szybkos¢
spalania zalezy przede wszystkim od drogi, na ktorej alkohol zo-
stal doprowadzony. Ta sama iloS¢ podana dozylnie i dozotgdko-
wo szybciej bywa usuwana przy pierwszym sposobie podawania.
Poza tym chroniczne zatrucie alkoholem, wzgl. uszkodzenia watro-
by na jakiejkolwiek innej drodze, uposledza spalanie.

W granicach dawek nietoksycznych nie ma prostej zaleznos-
ci miedzy dawkg i czasem spaiania. A wiec np. 40 ccm nie spa-
laja sie dwukrotnie dtuzej niz 20 ccm i poziom alkoholu we krwi
iprzy podaniu 40 ccm moze by¢ nie dwukrotnie a kilkakrotnie wyz-
szy od poziomu po 20 ccm. Organizm wiec w pewnych grani-
cach potrafi przy pomocy czynnikow regulujgcych obroni¢ sie od
toksycznego dziatania alkoholu przyspieszajgc jego spalenie w jed-
nostce czasu. Trudno jest przeto mowi¢ o stalej liczbie mg% al-
koholu spalanego w jednostce czasu, a nalezaloby mowi¢ o licz-
bach wytacznie granicznych.
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Z ZAKLADU PSYCHIATRYCZNEGO P. S. W. W KOSCIANIE. — DYR. DR OSKAR BIELAWSKI.

DR FRANCISZEK BEREZOWSKI
PRYMARIUSZ.

UKEAD WEGETATYWNO-ENDOKRYNOLOGICZNY
A PADACZKA SAMOISTNA.)

Etiologia jak réwniez patogeneza gtéwnych klinicznych mani-
festacji padaczki samoistnej jest — jak dotagd — obracajgc sie
ciggle jeszcze w Swietle réznych hipotez, nadal przedmiotem licz-
nych dociekan naukowych. O trudnosci tego zagadnienia oraz daz-
nosci do jego rozwigzania dowodzi duza ilos¢ prac naukowych w
tej dziedzinie. Poczynione w ostatnich latach znaczne postepy
w dziedzinie endokrynologii, przyczyniajgc sie do zgiebienia pozna-
nia wzajemnego wptywu aparatu wkrewnego i roslinnego uktadu
nerwowego, oraz oddziatywania ukltadu wegetatywno-endokrynolo-
gicznego na czynnosci narzadow wykonawczych, nadaly — mozna
powiedzie¢ — specyficzny kierunek naukowym zainteresowaniom
nad padaczka samoistng. Dzisiaj wydaje sie, ze rola ukiadu we-
getatywno-endokrynologicznego winna zwrdci¢ tu na siebie spec-
jalng uwage, przez co, dotychczasowe mgliste jeszcze zagadnienie
epilepsji samoistnej straci niewatpliwie na swym nasileniu.

Zanim przytocze witasne spostrzezenia nad padaczka samoistng,
poczynione w 4-ch ostatnich latach na do$¢ bogatym materiale klinicz-
nym Zaktadu koscianskiego, odnosne wyniki badan laboratoryjnych,
oraz anatomo-patologicznych, zacytuje dane, dotyczgce dotychcza-
sowego pogladu na dziedziczno$¢ i konstytucje padaczki samoist-
nej, tudziez dane anatomo-patologiczne. Kwestie czynnika etiolo-
giczno-patogenetycznego porusze przy analizowaniu wynikow wias-
nych spostrzezen Kkliniczno-laboratoryjnych.

Poniewaz gtbwnym zagadnieniem niniejszej pracy jest rola
uktadu wegetatywno-endokrynologicznego jako czynnika patogene-

") Referat wygtoszony na zebraniu Towarzystwa Neurologiczno-Psychia-
trycznego w Poznaniu w dniu 29. IV. 1939 r.

N.P. I—IV — 15.
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tycznego w padaczce samoistnej, omoéwie najpierw prawidtowg
czynnos¢ jednego i drugiego ukladu oraz ich korelatywne na sie-
bie oddzialywanie z uwzglednieniem dotychczasowych zdobyczy w
tej dziedzinie, wreszcie stany patologiczne tych uktadow.

Roslinny uktad nerwowy pod wzgledem anatomicznym i archi-
tektonicznym sktada sie z witdkien czyli nerwdw przedzwojowych,
biegngcych z osrodkowego uktadu nerwowego oraz z widkien za-
zwojowych, wychodzgcych z komérek zwojéw, lezacych poza osig
moézgowo-rdzeniowg i dochodzgcych do narzgdéw wykonawczych.
Poza widknami odsrodkowymi uktadu roslinnego pod postacig wio-
kien ruchowych i wydzielniczych narzgdéw wykonawczych, zardow-
no ukfad przywspoéiczulny jak i wspotczulny posiadajg widkna do-
srodkowe, ktére tak jak nerwy czuciowe animalne, doprowadzajg
podniety z narzgdéw wewnetrznych do uktadu os$rodkowego, nor-
normalnie nie dochodzace jednak do naszej sSwiadomosci. Para-
sympatyczne widkna dosrodkowe biegng w pniu nerwu btednego,
natomiast dosrodkowe podniety uktadu sympatycznego przechodzag
droga posrednia przez zetkniecie sie z poczgtkami korzonkoéw tyl-
nych rdzenia.

Uktad roslinny sklada sie — jak wiemy — z uktadu wspot-
czulnego i przywspotczulnego czyli parasympatycznego. Uklad pa-
rasympatyczny obejmuje cze$¢ miedzymbzgowo-opuszkowg oraz
krzyzowa; w pierwszej biegng z nerwem okoruchowym widkna po-
budzajace do zwieracza teczéwki i miesnia akomodacyjnego, na-
stepnie w strunie bebenkowej, jako wydzielnicze Slinianek i roz-
szerzajgce naczynia jamy ustnej, a wreszcie z nerwem twarzowym
i jezykowo-przetykowym jako wydzielnicze gruczotéw tzowych i bto-
ny Sluzowej glowy. Giéwna masa widkien parasympatycznych,
wychodzaca z rdzenia przediuzonego, biegnie w pniu nerwu bted-
nego, panujgcego nad narzagdami wykonawczymi jamy piersiowo-
brzusznej; sg tu witdkna hamujgce akcje serca, zwezajgce drogi
oddechowe, regulujace ruchy przewodu pokarmowego, oraz wiok-
na wydzielnicze dla gruczotéw trawiennych. Czes¢ krzyzowa wio-
kien parasympatycznych, tworzac nerw miednicowy, wstepuje w
splot podbrzuszny, skad jako widkna pozazwojowe zaopatruje
narzady miednicy (narzady piciowe, pecherz moczowy, odbyt-
nica).

Wibkna wspodtczulne wychodzg z rdzenia przediuzonego
(grzbietowe jadro n. blednego, okolica jadra n. tréjdzielnego i twa-
rzowego), oraz z bocznych odcinkéw istoty szarej rdzenia grzbie-
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towego i ledzwiowego (jadro wspotczuine); opuszczajg one rdzen
kregowy przez przednie korzonki, wnikajac jako biale galazki tg-
czagce w t. zw, pasmo wspoéiczulne, potgczone odcinkowo z po-
wrézkami rdzenia. Pasmo wspoitczulne sktada sie z ‘tancucha
zwojow, z ktorych najwyzszy lezy u podstawy czaszki (ganglion
cervicale superius), dajacy widkna do oka, Slinianek, naczyn gto-
wy i czesci przysadkowo srodmoézgowej, najnizszy w okolicy kosci
ogonowej. Z pasma tego wychodzi przewazna czes¢ wibdkien
przedzwojowych, zdazajac do wielkich zwojoéw przedkregowych
w jamie brzusznej (zwdj stoneczny, kreskowy goérny i dolny).
Odcinek piersiowo-brzuszny uktadu wspoétczulnego daje widkna na-
czynioruchowe do skoéry tutowia, konczyn i zewnetrznych czesci
narzadu piciowego, ruchowe dla miesni wloséw i miesni narzgdéw
piciowych, oraz wydzielnicze dla gruczotéw potowych. Narzady
klatki piersiowej otrzymujg widkna z goérnej czesci pasma wspot-
czulnego (naczynioruchowe dla ptuc, hamujgce dla miesni oskrzeli
i przyspieszajgce akcje serca), a narzady jamy brzusznej z czesci
srodkowej i dolnej pasma, tworzacego splot stoneczny i sploty
kreskowe (naczynioruchowe, hamujace ruchy przewodu pokarmo-
wego, oraz wydzielnicze dla gruczotow trawiennych).

Roslinny uklad nerwowy, ze wzgledu na swojg anatomiczng
odrebnos¢ i fizjologiczng niezaleznosé¢, kieruje catoscig funkcji zy-
cia wegetatywnego czitowieka. Wszelkie narzady wykonawcze po-
siadajg — jak wiemy — oba rodzaje widkien ukiadu roslinnego
W antagonistycznym nastawieniu, (Zrenice zweza parasympaticus,
rozszerza sympaticus, pierwszy z nich zwieksza wydzielanie $liny,
drugi hamuje; widkna parasympatyczne powodujg skurcz miesni
oskrzelowych, sympatyczne rozkurcz, pierwsze hamujg akcje serca,
drugie ja przyspieszajg; nerw przywspotczulny pobudza czynnosé
przewodu pokarmowego, hamuje jg natomiast nerw wspéiczulny).
Owa rownowaga fizjologicznego napiecia obu antagonistow ukfadu
roslinnego w narzadach wykonawczych jest wyplywem stezenia
elektrolitbw oraz dziatania hormonéw, ktére sg niejako tym pomo-
stem korelatywnego oddziatywania na siebie uktadu roslinnego
i endokrynologicznego. Od réwnowagi pomiedzy jonami wapnia
a jonami potasu zalezy napiecie uktadu sympatycznego z jednej
a parasympatycznego z drugiej strony (Ca. pobudza ukltad wspot-
czulny, a K. uktad parasympatyczny); stan napiecia uktadu roslin-
nego, decydujgc znowu o funkcji wydzielania wewnetrznego, wpty-
wa na catos¢ czynnosci endokrynologicznej; Stezenie elektrolitow
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zalezy z kolei od aparatury wkrewnej. Regulacja Ca i K., kiero-
wana aparaturg wewnetrznego wydzielania, rozstrzyga o stanie
czynnosci komorek, czego efektem bedzie pobudzenie i czynnos¢
ukladu roslinnego. Widzimy z powyzszego, ze dzieki skompliko-
wanemu czynnikowi biochemicznemu, — ukfad wegetatywny i uktad
endokrynologiczny, oddziatywujac na siebie wzajemnie, znajdujg
sie  w warunkach fizjologicznych w stanie réwnowagi (nerw
wspoiczulny pobudza do wydzialania substancje rdzenia nadner-
czy, adrenalina w obecnosci jonoéw Ca pobudza zakonczenia
widkien sympatycznych). Zakonhczenia wspoétczulne w narzg-
dach wykonawczych zostajg pobudzone przez adrenaline i zwia-
zki chemiczne do niej podobne; swoiste S$rodki porazajgce dla
tych zakonhczeh sa tu nie znane. Zakonczenia widkien przy-
wspotczulnych pobudzane sg przez jady z grupy choliny, porazane
natomiast przez jady z grupy atropiny.

Centralg, ktéra w sposOb niestychanie czuly kojarzy i har-
monizuje czynnosci ukladu roslinnego po przez wyzsze osrodki
wegetatywne w miedzymodzgowiu, jest najwyzszy osrodek wegeta-
tywny w ciatku prgzkowanym, skad wychodzace bodzce, regulujgc
przemiane materii, przemiane biatka, poziom cukru we krwi, ste-
zenie elektrolitbw, wymiane wody i soli, utrzymanie wiasciwej
cieptoty ciata itp., kierujg czynnosciami wegetatywnymi narzadéw
wykonawczych. Wyzsze os$rodki ukfadu roslinnego, potozone
w miedzymdzgowiu, w jadrze kotokomorowym, w guzie popielatym
i w substantia nigra, podporzgdkowane najwyzszemu osrodkowi
wegetatywnemu, wplywajg przez bodzce za posrednictwem odpo-
wiednich wypustek na osrodki roslinne nizsze w srédmdzgowiu,
rdzeniu przedtuzonym i rdzeniu pacierzowym.

Przemozny wplyw podniet psychicznych oraz wpltyw zycia
psychicznego na czynnosci wegetatywne narzadéw wykonawczych
i przeciwnie, dowodzi istnienia potaczenia najwyzszego osrodka
wegetatywnego z korg mozgowa; (przyspieszenie akcji serca, za-
chowanie sie cisnienia krwi, zbledniecie wzgl. zaczerwienienie
skéry, pocenie sie, tzotok, Slinotok, ruchy i wydzieliny kanatu po-
karmowego, pobudzenie oprézniania pecherza, skurcz miesni wzno-
szacych wilosy, pobudzenie piciowego narzadu miesniowego i wiele
innych, jako skutki nastrojéow i wzruszen psychicznych). Sa ludzie,
ktérzy moga przyspiesza¢ lub zwalnia¢ tetno dowolnie, rumienic
sie lub bledna¢; nie jest to nastepstwem bezposredniego panowa-
nia nad tymi zjawiskami wegetatywnymi, lecz przychodzi to do
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skutku posrednio przez silne wyobrazanie sobie pewnych bodzcow,
dziatajgcych w ten lub inny sposéb na ukfad roslinny.

Zaburzenia w obrebie roslinnego uktadu nerwowego dotyczy¢
moga nhadmiernej pobudliwosci uktadu sympatycznego wzglednie
parasympatycznego, albo wzmozonej pobudliwosci calego ukladu
wegetatywnego; zaburzenia te bedg sie manifestowaé klinicznie pod
postacig nerwic naczynioruchowych, lub tez objawéw nerwicowych
réznych narzadow wykonawczych. Uszkodzenia czesci szyjnej
ukltadu wspétczulnego dadzg pewien stan patologiczny pod posta-
cig podraznienia, wzglednie porazenia narzgdow przez ten odcinek
uktadu zaopatrywanych. To, co wuchodzi nieraz za wagotonie,
moze by¢ nastepstwem ogolnej nadmiernej pobudliwosci w ner-
wowym uktadzie roslinnym, wywotanej zaklécajgcym dziataniem
kombinacji elektrolitbw przez obnizenie poziomu wapnia w narzg-
dach wykonawczych.

Konczac zagadnienie czynnosci uktadu roslinnego nalezy,
wspomnie¢, ze niektérzy dopatrujg sie obecnosci widkien wspot-
czulnych takze dla mieéni prazkowanych; widkna te majg brac
udzial w utrzymaniu tonus miesniowego; wynikiem podniet docho-
dzacych przez te widkna, bytby powolny foniczny skurcz miesnia

prazkowanego.
Uktad gruczotéw o wewnetrznym wydzielaniu,
obejmuje — jak wiemy — szereg narzadow, ktérych wydzieliny,

zwane hormonami (opjiaw = podniecam, pobudzam), dostawszy sie
do krwioobiegu, utrzymujg harmonie i koordynacje czynnosci po-
szczegllnych narzadow na drodze korelacji chemicznej przy wspoét-
dziataniu uktadu roslinnego, zapewniajac sprawnos$¢ catego ustroju.
Dziatanie tych wydzielin jest tak donioste, ze brak lub niedosta-
tecznos¢ jakosciowa czy ilosciowa choéby jednej z nich, prowa-
dzi do ciezkich zaburzen ogodlnych, ktére sa wyrazem zakiécenia
normalnego biegu spraw fizjologicznych w poszczegélnych tkan-
kach i narzadach. Gruczoly wkrewne za pomocg hormondéw wy-
ciskajg swe pietno na calym ustroju, poczynajac od poszczegol-
nych cech somatycznych a konczac na typie konstytucyjnym.

Dzisiaj na czoto aparatury wewnetrznego wydzielania wybija
sie przysadka, ktora, bedac najwazniejszym organem w ogol-
nym systemie gruczotdw wkrewnych, jest gtdbwng sprezyng catego
uktadu endokrynologicznego.

Czes$¢ przednia przysadki zwana gruczotowa, jako najwaz-
niejsza czes¢ tego narzadu, sktada sie z komérek kwaso — i za-



ri8 FRANCISZEK BEREZOWSKA r-w

sadochfonnych oraz komdrek gtéwnych; czesé- tyfna, zwana ner-
wowa, bedaca przedtuzeniem lejka miedzymébzgowia, zawiera ele-
menty tgczno-tkankowe,, komorki i widkna glejowe; czesé, posre-
dnia jest tkanka tgczaca obydwa ptlaty.

Czes¢ przednia przysadki wydziela hormony przemiany ma-
terii oraz t. zw. hormony tropowe, pobudzajgce wybiorczo czyn-
nosci innych gruczotéw wkrewnych. Do tych ostatnich nalezg po-
budniki dla: tarczycy, przytarczycy, narzadow piciowych, kory
i rdzenia nadnerczy oraz trzustki. Hormonami przemiany materii
sq: hormon wzrostowy, przeciwinsulinowy, przemiany tluszczowej
oraz glikogenolityczny. W czesci przedniej przysadki wydziela
sie ponadto wedlug Zon deka hormon bromowy, ktéry ma dzia-
fa¢ uspakajajgco i nasennie. Tylna czes$¢ przysadki wydziela oxy-
tocyne i pitrescyne, a czesS¢ posrednia, wedtug Zondeka, interme-
dyne, wywotlujaca u niektorych ryb podczas tarta t. zw. ,szate
godowg".

Hormon tyreotropowy podawany zwierzeciu, wywotuje
w tarczycy zmiany hipertroficzne, polegajace z jednej strony na bujaniu
komorek nabtonkowych, z drugiej na zwezeniu gron gruczotowych
z zanikiem kolloidu i obnizeniem zawartosci jodu, dajgc w konse-
kwencji wszystkie charakterystyczne objawy nadczynnosci tarczycy
(Loeb i Bossett, Aron). Wobec powyzszego nie brak przy-
puszczen, ze specyficzna dysfunkcja przysadki moze gra¢ doniostg
role w etiologii choroby Basedowa; czeste jednak przypadki ge-
nezy przysadkowej sg tu raczej rzadkie. Hormon ten droga czysto
humoralng podnosi poprzez tarczyce podstawowg przemiane ma-
terii, czego dowodzi obnizenie tej przemiany po doswiadczalnym
usunieciu przysadki; przemiana podstawowa obniza sie jeszcze
bardziej jezeli zwierzeciu usunie takze i tarczyce.

Hormon paratyreotropowy wplywa pobudzajgco na roz-
rost! czynno$¢ przytarczyc; stwierdzono bowiem (Houssay i Sam-
martino) zmiany atroficzne przytarczyc u pséw, pozbawionych
przysadki; z drugiej znowu strony wyciggi przysadkowe usuwajg
objawy z niedomogi przytarczyc. Hormon poratyreotropowy, po-
dobnie jak wydzielina przytarczyc, poprzez przytarczyce podwyzsza
zawartos¢ wapnia w surowicy Kkrwi.

Hormon gonadotropowy, ktéory w historii badan endokry-
nologicznych najwczes$niej przyczynit sie do zrozumienia nadrzednej
roli przysadki, pobudza czynno$s¢ gruczotéw piciowych obu pici;
Zjawia sie on w moczu kobiet ciezarnych, ktory to fakt jest pod-
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mstawg dla diagnozy wczesnej cigzy metodg biologiczng Aschheima-
Zondeka. Jakkolwiek niektérzy przyjmujg, ze hormon ten zawiera
kilka czynnikbw a mianowicie prolan A. jako hormon dojrzewania
pecherzykéw, prolan B. jako hormon luteiniz-ujgcy, oraz trzeci
czynnik menoragiczny, nalezy jednakze przypuszczaé, ze istnieje
tylko jeden hormon gonadotropowy, ktéry w zaleznosci od dawki,
mfazy cyklu jajnika i ewentl. innych warunkéw wewnetrznych, dzia-
fa na jajnik badz w tym, badZ w innym kierunku. Peiny hormon
gonadotropowy przysadki zawiera jeszcze t. zw. czynnik synerge-
tyczny ,Synprolan®“ (Z o nd e k), znajdujacy sie poza przysadka takze
w surowicy krwi podczas cigzy, ktéry ma wplywaé hamujgco na
dojrzewanie pecherzykéw Graafa i tworzenie sie ciatek zoitych.
Przysadka dzieki hormonowi gonadotropowemu wywotuje ruje po-
przez pobudzenie jajnikbw do czynnosci wydzielniczej.

Hormon laktacyjny zwany prolaktyng, pobudza gruczot
piersiowy do sekrecji; laktacja, wywierajac hamujgcy wptyw na cykli-
cznos¢ jajnika, ma miejsce — jak wiemy — z chwilg ustania cig-
zy, a zalezy od regularnego ssania, ktéra to czynno$¢ na drodze
odruchu nerwowego dziata na przysadke, pobudzajac jg do pro-
dukcji prolaktyny. Ssanie utrzymuje przez dluzszy czas stant. zw.
pseudocigzy z rozrostem sutek i ustaniem cyklu piciowego. ROw-
niez substancje rujopedne, oddawane do krwi podczas cigzy przez
tozysko, pobudzajg rozrost sutek, ale wstrzymuja ich sekrecje po-
przez przysadke, na ktérg wywieraja wptyw hamujacy. Wycie-
cie przedniego ptata przysadki przerywa laktacje wskutek braku
prolaktyny.

Hormon kortikotropowy (kortikostimulina) wptywa po-
budzajgco na czynnos$¢ kory nadnercza w kierunku wydzielania kor-
tyny, ktérauwazana jest za hormon niezbedny dla zycia. Hormon kor-
tikotropowy wyroéwnuje atrofizujgcy wpltyw wyciecia przysadki na
kore nadnercza, przyspiesza kompenzacyjny rozrost jednego nad-
nercza po wycieciu drugiego.

Hormon adrenotropowy, najmniej poznany, ma — we-
diug Collipa, Anselmino i Hoffmanna — wplywaé¢ pobu-
dzajgco na substancje rdzenng nadnercza w kierunku adrenalinemii.
Niektorzy utozsamiaja go z hormonem przeciwinsulinowym.

Hormon pankrenotropowy (pankreatostimulina)wzma-
ga czynnos$¢ wysepek Langerhansa, przez co pobudzajgc wydzielanie
insuliny, obniza poziom cukru we krwi; (wstrzykniecie izolowanego
hormonu daje u pséw spadek cukru we krwi do 50 mg%).
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Nadczynnos¢ przysadki w kierunku hormonu pankreotropo-
wego, z punktu widzenia patologii, wydaje sie by¢ przyczyng pew-
nych form samorodnych hipoglikemii pochodzenia przysadkowego.

Z kolei nalezy oméwi¢ hormony przedniej czesci przysadki,
ktére odgrywajg swa role W przemianie materii; nalezg tu, jak
juz wspomnialem hormon wzrostowy, przeciwinsulinowy, przemia-
ny tluszczowej oraz hormon glikogenolityczny.

Hormon wzrostowy E w an s’a, wydzielany przez komorki
kwasochtonne przedniej czesci przysadki, wywiera swoj decyduja-
cy wpltyw na wzrost u czlowieka i zwierzat; przyczyng cech akro-
megalicznych wzglednie wzrostu olbrzymiego jest gruczolok komo-
rek eozynofilnych przysadki, a kartowatosci w dziecinstwie wzgl.
choroby Simmondsa u dorostych, ucisk lub zniszczenie przedniego
ptata przysadki w zwigzku z guzami.

Hormon przeciwinsulinowy produkowany rowniez jak
przedni przez komaérki kwasochtonne przedniego ptata przysadki moz-
gowej, przeciwdziatajgc insulinie w ustroju, odgrywa duzg role w
przemianie weglowodanowej; podany doswiadczalnie zwierzetom
daje bardzo wyrazng hiperglikemie, silny cukromocz, wzmozony
rozpad biatka, wreszcie kwasice. Powstajg tu zatem objawy od-
powiadajace cukrzycy, nie okazujgce jednak tendencji do ustepo-
wania po zadziataniu insuliny. Dzisiaj nierzadko znajdujemy wy-
ttumaczenie dla etiologii cukrzycy w nadczynnosci przedniej czes-
ci przysadki, potaczonej badz z akromegalig, badz chorobg Cushin-
ga, gdzie role decydujaca w tej postaci cukrzycy odgrywa wias-
nie hormon przeciwinsulinowy. Hormon ten zdaje sie by¢ w ustro-
ju antagonistg insuliny i odgrywa¢ w przemianie weglowodanowej
wiekszg role niz adrenalina i tyroksyna. Woyciecie przysadki wy-
wotuje u zwierzat hypoglikemie i silng wrazliwos¢ na insulineg,
a wiec podobne objawy jak u ludzi w chorobie Simmondsa, czyli
niedomodze wydzielniczej przedniej czesci przysadki.

Hormon przemiany tluszczowej pojawia sie we krwi
po obcigzeniu ttuszczami, wptywajac na przemiane tych ciat. Stwier-
dzono, ze wystepuje on réwniez we Kkrwi zwierzat gtodzonych,
stuzagc zapewne w stanie glodzenia do przemiany ich wilasnego za-
pasu ttuszczu.

Hormon glikogenolityczny wystepuje we krwi po spozy-
ciu weglowodanéw, co przemawia za jego udziatem w normalnej re-
gulacji gospodarki weglowodanowej. Hormon ten, mimo posiadania
— jak stwierdzono doswiadczalnie — wilasnosci obnizania zawar-
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tosci glikogenu w watrobie, nie sprowadza podwyzszenia poziomu
cukru w surowicy krwi. Niektérzy przyjmuja, ze odgrywa on row-
niez role w powstawaniu cukrzycy, gdyz stwierdza sie go w tej
chorobie naczczo, co normalnie nie zachodzi. Hyperglikemia mia-
taby tu by¢é tym bodZzcem dla wydzielania hormonu glikogenoli-
tycznego.

Hormonami tylnej czesci przysadki sg oxytocyna i pitrescyna.
Nie jest wykluczone, ze jest to jedno cialo o dwoch réznych za-
czepieniach.

Oxytocyna wywotuje skurcz macicy oraz dziata na inne or-
gany wyposazone w muskulature gtadka; wyzwala przeto skurcze
ze strony przewodu pokarmowego, szczegOlnie zotadka, pecherzy-
ka zoéfciowego, moczowoddéw, pecherza oraz oskrzeli.

Pitrescyna zweza naczynia wienncowe serca, moézgu, przewo-
du pokarmowego i Sledziony oraz naczynia obwodowe, dajgc pod-
wyzszenie cisnienia krwi w duzym krgzeniu.

Wydzielina tylnej czesci przysadki wstrzymuje ponadto diu-
reze przez dzialanie na os$rodek wydzielania moczu, podwyzsza
poprzez tarczyce podstawowg przemiane materii, podnosi poziom
cukru we krwi, ma prawdopodobnie wplyw na przemiane biatkowa,
ttuszczowa i mineralng, wreszcie posiada doniosty wptyw na uktad
wegetatywny, draniac osrodkowo uktad nerwu btednego.

Przysadka — jak widzimy — dzieki swojej wydzielinie, od-
dzialywujac prawie na wszystkie gruczoly wkrewne i sama ulega-
jac reagowaniu na ich wydzieliny, droga korelacji biochemicznej
trzyma niejako reke na pulsie endokrynologicznej réwnowagi ustro-
ju. Dlatego tez, zakitécenie czynnosci w tym lub innym kierunku
ktérego$ z ogniw owego fancucha wewngtrzwydzielniczego, z ko-
niecznosci odbi¢ sie musi na catosci aparatury wkrewnej, dajgc
klinicznie objawy zespotow wielogruczotowych.

Przysadka oprécz swej nadrzednej roli w ukladzie wkrew-
nym, dzieki przebogatej w hormony swej wydzielinie oraz swemu
topograficznemu potozeniu, tgczacemu ja bezposrednio z okolicg
wielkich osrodkéw wegetatywnych, powotana jest do czuwania nad
fizjologiczng réwnowaga pomiedzy ukladem endokrynologicznym
z jednej, a roslinnym uktadem nerwowym z drugiej strony. Oprdcz
zaopatrzenia we witdkna przywspotczulne jest ona unerwiona przez
gorny zwoj szyjny uktadu wspdiczulnego, regulujgcy jej czynnosc.
Zw0j ten, posiadajgc wptywy bardzo rozlegte, jest jedynym z naj-
wazniejszych regulujgcych osrodkow, nie tylko obwodowo-wegeta-

N.P. |—IV — 16.
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tywnych ale i dokrewnych; reguluje on uktad naczynioruchowy przy-
sadki, wplywa na jej wydzielanie normujace czynnos¢ innych gru-
czotéw wkrewnych, ulegajgc sarn pobudzaniu przez pewne znowu
hormony przysadki (np. h. hipertensyjny). Niezaleznie od powyzsze-
go, przysadka sama przez swe wydzielanie posiada wlasnosci po-
budzania lub hamowania wiasnych osrodkéw regulacyjnych. Wi-
dzimy, ze uklad miedzymoézgowo-przysadkowy jest osrodkiem zy-
cia wegetatywno-endokrynologicznego.

Znane zaburzenia przysadkowe z punktu widzenia kliniczne-
go dziela sie — jak wiemy — na schorzenia z nadczynnosci oraz
niewydolnosci tego gruczolu, a sg one zazwyczaj zespotami
wielogruczotowymi, w ktérych przysadka odgrywa role decydujgca.
Gigantyzm oraz akromegalia majg swojg przyczyne w nadczynnosci,
za$ kartowatos¢ w niedomodze czesci przedniej przysadki. Na
skutek czynnosciowej niedomogi albo zaniku czesci przedniej w
okresie po zakonczonym dojrzewaniu, jako zespét zaburzen prze-
miany materii powstaje choroba Simmondsa. Wyrazem niedomo-
gi tylnego plata przysadki, rowniez jako zespét zaburzen prze-
ny materii, powstaje u dzieci i miodziezy dystrophia adiposo —
genitalis zwana chorobg Babinskiego-Frdlicha.

Do zespotéw zaburzen materii na tle zmian wydzielania przy-
sadkowego nalezy wreszcie moczowka prosta oraz choroba Cus-
hinga; geneza pierwszej jest dotad niejasna, chociaz przyjmuje sie,
ze przyczyna choroby lezy w okolicy miedzymdézgowo-przysadko-
wej; z wynikdw leczenia mozna wnioskowaé, ze odgrywa tu role
tylna czes¢ przysadki (cierpienie ustepuje po podawaniu wyciggéw
tylnego ptata przysadki). Choroba Cushinga ma tto w nadczyn-
nosci czesci przedniej przysadki na skutek gruczolaka z komoérek
zasadochtonnych. Na tle nadczynnosci komérek zasadochtonnych
przedniej czesci przysadki wystepuje wreszcie samoistna postac
nadcisnienia tetniczego z otytoscig i skionnoscig do cukrzycy.

Tarczyca sklada sie z pecherzykéw, wystanych cylindrycz-
nym nabtonkiem wydzielniczym; w nabtonku tym sg dwojakiego ro-
dzaju komorki: gtdwne, jasne, ktdrych zawarto$¢ ulega stopniowej
przemianie w kolloid, oraz komoérki kolloidowe, ciemne, zawiera-
jace ziarnka kolloidu. Kolloid ten wylewa sie do pecherzykow,
skad drogg krwi krgzy po organizmie. Wydzielina tarczycy za-
wiera dwie antagonistycznie wzgledem siebie dziatajgce substancije,
tyroksyne i dwujodtyrozyne. Tyroksyna pobudza czynnosci ustro-
ju, podwyzsza podstawowag przemiane materii, ktérg dwujodty-
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rozyna ma obniza¢, hamujac nadmierne wydzielanie tyreotok-
syczne. Czynos$¢ tarczycy (wedtug najnowszych badan) uzalez-
niona jest od ilosciowego podziatu jodu organicznego, znajdujgce-
go sie w tym gruczole, pomiedzy tyroksyne i dwujodtyrozyne (ty-
roksyna zawiera 65% a dwujodtyrozyna 58,6% jodu).

Podlug Abelina dobroczynny wpltyw jodu przy nadczyn-
nosci tarczycy ttumaczy sie powstawaniem antityreotoksycznie dzia-
tajgcego bialka dwujodtyrozynowego; jod przeto przeciwdziatatby
pobudzaniu tarczycy.

Zaktocenie czynnosci wydzielniczej tarczycy powoduje gte-
bokie zaburzenia w przemianie materii; niedobér tej wydzieliny da
0gllne obnizenie poziomu metabolizmu ustroju, przede wszystkim
w zakresie przemiany ciat biatkowych oraz tluszczoéw; przemiana
weglowodanéw przy niedomodze tarczycy charakteryzuje sie zwie-
kszong zdolnoscig asymilacyjng tych cial. Wydzielina tarczycy
wpltywa réwniez na wzrost koséca oraz rozwdj gruczotdw roz-
rodczych.

Stosunek tarczycy do innych gruczotéw wkrewnych jest
rézny: i tak przysadka pobudza tarczyce za posrednictwem hor-
monu tyreotropowego, tarczyca i trzustka sg w nastawieniu anta-
gonistycznym, tarczyca i gruczoty piciowe czesciowo pobudzajg sie
wzajemnie, stosunek tarczycy do nadnercza regulowany jest po-
przez hormon kortikotropowy przysadki; kora nadnercza posiada
dziatanie antagonistyczne do tarczycy, mianowicie dziata antityre-
otoksycznie.

Schorzenia bedace nastepstwem wydzielniczego zaktécenia tar-
czycy, nalezg do zespotéw wielogruczotowych, w ktérych jednak
gruczot ten gra role dominujacg. Do cierpieri z nadczynnosci za-
liczamy chorobe Basedowa oraz tak zwane tyreotoksykozy, ktérych
przyczyng ma byc¢ intoksykacja ustroju produktami nadczynnoSci
tarczycy. Niedomoga tarczycy daje obrzek $luzakowy z niedoro-
zwojem psychicznym. Wydzielinie tarczycy przypisuja niektérzy
wplyw na ksztaltowanie sie osobowosci; i tak przy nadczynnosci wy-
rabiatby sie temperament hipertyreotyczny (Saravel), a przy nie-
domodze hipotyreoidalny (Levi i Rotschild); pierwszy znamio-
nujg: pobudliwosé¢, wzmozona drazliwos¢, niepokéj, brak réwno-
wagi usposobienia, kolejnos¢ nastrojow, ostabienie pamieci, zakio-
cenie réownowagi psychicznej, przejscie nieumotywowanego podnie-
cenia wprost w gwaltowne wybuchy. Temperament hipotyreoidal-
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ny cechujg: powolnos¢, brak inicjatywy i zainteresowania, roztar-
gnienie, psychiczna ociezatos¢ i szybka znuzalno$¢ umystowa.

Gruczotly przytarczyczne. Przytarczyca w ilosci czterech
gruczotkéw, tacznej wagi okoto 5 graméw, lezacych na tylnej
Scianie tarczycy, posiada b. liczne komorki gtéwe o zarodzi przej-
rzystej i wyraznych jadrach oraz komorki wieksze, mniej liczne,
kwasochtonne, z grubg ziarnistosScig protoplazmy, nie posiadajgce
— zdaje sie — wilasnosci wewnatrzwydzielniczych, ktére sie przy-
pisuje komérkom gtéwnym.

Kolloid przytarczycy, zawarty w postaci kuleczek w komor-
kach, uwazany jest raczej za produkt zwyrodnienia tychze. (Kohn,
Ben ja mins, Petersen).

Hormon przytarczyc Collipa reguluje — jak wiemy
— przemiane fosforowo-wapniowg ustroju, utrzymujgc poziomy
tych ciat na uderzajgco statej wysokosci. Po zaaplikowaniu tego
hormonu, podnosi sie poziom wapnia, u zwierzecia doswiadczal-
nego w surowicy Kkrwi, obniza sie natomiast poziom fosforu; przy
niedomodze przytarczyc zajdzie zjawisko odwrotne. Waphn — jak
wiadomo — jest moderatorem pobudliwosci tkanek, szczegdlnie
miesni i nerwdw, i najmniejsza zmiana stezenia jondw Ca w ply-
nach ustroju wywotuje juz powazne zmiany (hipercalcemia zmniej-
sza pobudliwos¢ i napiecie miesni, spadek Ca daje napady drga-
wek). Fosfor, niezaleznie od tego, ze z wapniem tworzy materiat
budulcowy kos$c¢ca, odgrywa gtébwna role w machanizmie skurczu
mieéni, ponadto bierze udzial w przemianie weglowodanowej,
w procesach utleniania, wreszcie sole kwasu fosforowego, podo-
bnie do soli kwasu weglowego, majg ogromne znaczenie w utrzy-
maniu roéwnowagi kwasowo — zasadowej jako tak zw. roztwory
buforowe, przeciwstawiajgce sie jakiejkolwiek zmianie pH. krwi.
W chwili obecnej wiadomo, ze znaczna czeS¢ energii zyciowej
powstaje wskutek rozpadu fosfagenu jako zwigzku kwasu fosforo-
wego z kreatyna.

Usuniecie przytarczyc sprowadza zmniejszenie zawartosci
fosfagenu, zwiekszenie chronaksji oraz drgawki nieraz o chara-
kterze padaczkowatym, a wiec objawy tezyczki.

Ze schorzen przytarczyc wymieni¢ nalezy tezyczke, powstalg
przy niedomodze wydzielniczej tego gruczotu, oraz chorobe Re-
cklinghausena (osteitis fibrosa cystica) w przebiegu nadczynnosci,
najczesciej gruczolakowego pochodzenia.
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Nadnercze sklada sie — jak wiemy — z czesci korowej,
zbudowanej z komorek, ukiladajacych sie w trzy rdozne warstwy
z licznymi kuleczkami ciat ttuszczowych, oraz rdzennej, zawiera-
jacej t. zw. komérki chromochionne, obficie unaczynionej oraz
unerwionej, wérdd ktérej znajdujg sie liczne komarki zwojowe ty-
pu wspotczutnego.

Substancja korowa z punktu widzenia zyciowego, jako naj-
wazniejsza czes¢ tego gruczotu wydziela hormon zwany kortynag.
Wydzielina kory odgrywa wazna role w przemianie ciat biatkowych,
weglowodanéw, ciat siarkowych, wywiera swéj wpltyw na przemia-
ne cieplng oraz réwnowage fosforowo-wapniowa, zwieksza odpor-
nos¢ ustroju na intoksykacje, nadto oddziatywa na cisnienie Kkrwi.

Przy niedomodze kory bedziemy przeto mieli zwiekszenie
azotu resztkowego oraz potasu w surowicy krwi, hipoglikemie,
umiarkowane obnizenie podstawowej przemiany materii, hipctermie
hipotonie, zmniejszong odporno$¢ na intoksykacje, nadwrazliwos¢
na insuling, nadto rozwijajgca sie kacheksje ogolng ustroju. Nie-
domoga kory daje wreszcie niedostateczne wyksztaicenie sie trze-
ciorzednych cech piciowych, przerost grasicy, nadto rozrost tar-
czycy z klinicznymi objawami, podobnymi do choroby Basedowa
(kortyna wptywa korzystnie przy nadczynnosci tarczycy).

Nadczynnos$¢ kory wywotana gruczolakiem tej czesci narzadu
powoduje otytlo$¢, nadcisnienie tetnicze, nadmierne uwlosienie cia-
fa, zanik popedu piciowego, niedomoge jajnikow.

Kora nadnerczy ulega pobudzajgcemu wptywowi przysadki za
posrednictwem hormonu kortikotropowego.

Kliniczng postacia niedomogi kory jest choroba Addisona,
Gruczolak kory jako schorzenie wielogruczotowe, wystepuje prze-
waznie w przebiegu gruczolaka czesci przedniej przysadki i gru-
czolaka przytarczyc. Nadczynnos¢ kory powoduje przedwczesng
dojrzatos¢ piciowg (pubertas praecox), wirylizm nadnerczowy,

a takze — jak niektérzy utrzymuja — ma by¢ przyczyng zmian
miazdzycowych tetnic moézgowych, a nawet psychozy maniakalno-
depresyjnej.

Substancja rdzenna nadnerczy, jako embriologicznie przyna-
lezna do roslinnego ukfadu nerwowego, wydziela — jakwiemy —
adrenaline, ktéra jest wybiorczym pobudnikiem uktadu wspét-
czulnego, o specyficznym wplywaniu na cisnienie krwi. Hormon ten
jest antagonistg insuliny, a jako taki odgrywa role w przemianie
weglowodanowej. Adrenalina mianowicie droga uktadu wspotczut-
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nego dokonuje w watrobie przemiany glikogenu w cukier, stad'
podniesienie sie glikemil, iusulina natomiast obniza poziom cukru
we krwi, hamujgc przemiane glikenu na cukier..

Na tle nadczynnosci rdzenia nadnerczy w zwigzku z gruczo-
lakiem tej czesci,, wystepuje pewien zespdl kliniczny, znamionujg-
cy sie zjawieniem gwaltownych napadéw uogolnionego zwezenia
naczyn,, czemu towarzyszy nadmierne podwyzszenie cisnienia Krwi,
ktére w okresach miedzynapadowych jest normalne.

Trzustka. Rola trzustki, jako gruczolu o wewnetrznym wy-
dzielaniu, ogranicza sie do obecnosci specjalnych komérek srod-
pecherzykowych, tworzgcych znane nam wyspy Langerhansa, roz-
rzucone w zrazikach tego narzadu. Wydzielina tych wysp zawiera
trzy hormony: insuling,, wagotonine oraz hipotenzyne.

Insulina obok wagotoniny odgrywa wazng role w prze-
mianie weglowodanowej® pierwsza obniza poziom cukru we Kkrwi
bezposrednio na drodze humoralnej, umozliwiajgc utlenienie ciat
weglowodanowych w komodrkach, druga, pobudzajgc ukiad para-
sympatyczny, hamuje przemiane glikogenu w cukier, regulujgc
przeto magazynowanie weglowodanéw w watrobie. Hipoglikemia
po dozylnym podaniu insuliny jest wczesna i trwa krotko, po po-
daniu natomiast wagotoniny jest poOzna i trwa znacznie dtuzej.
Hormon hipotenzyjny nie ma wlasnosci odcukrzania krwi,
wplywa obnizajgce na cisnienie krwi.

W przemianie weglowodanowej, oprocz aparatu wysepko-
wego trzustki, odgrywajg swa role inne jeszcze gruczotly: przy-
sadka przez hormon przeciwinsulinowy, glikogenolityczny i pankre-
otropowy, tarczyca dzieki tyroksynie, nadto rdzen oraz kora nad-
nerczy przez swe wydzieliny.

Nastepstwem niedomogi wydzielniczej wysepek Langerhansa
jest cukrzyca, ktére to cierpienie w mysl najnowszych pogladéw
jest zespolem wielogruczotowym.

Zespo6t nadmiernego wydzielania insuliny zwany hiperinsuli-
nizmem, charakteryzujgcy sie hipoglikemig oraz napadani drgawek
padaczkowatych, poprzedzanych nawet zwiastunami, powstaje na
tle gruczolaka komorek Langerhansa.

Gruczoty piciowe. Hormony jajnika to Il i kuli na ilute-
ina, pierwsza wydzielana przez pecherzyk Graafa, druga przez
cialko zo6le, przy pobudzajgcym wplywie hormonu gonadotropo-
wego przedniej czesci przysadki, regulujg cykl miesigczkowania
i przygotowujg btone $luzowg macicy do cigzy.
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Zmiany hormonalne, jakie majg miejsce w okresie dojrze-
wania, zalezg od ogllnego wtrzgsu w dziedzinie gruczotéw wkrew-
nych, a szczegodlnie od zaniku grasicy, szyszynki, szybkiego roz-
rostu istoty korowej nadnerczy oraz produkcji hormonu gonado-
tropowego przysadki.

Okres przekwitania zdaje sie by¢ zwigzany przede wszystkim
z wyczerpaniem jajnika i z samoistnym zawieszeniem jego czyn-
nosci. Najpierw mamy t zw. stan hiperhormonainy, kiedy folliku-
Hina wydziela sie w nadmiarze; sa wowczas nieregularne, czesto
obfite krwawienia, wreszcie follikulina znika, czynnos$¢ jajnika wy-
gasa, zjawia sie w duzej ilosci przysadkowy hormon dojrzewania.
Kazdorazowe zmniejszanie sie wydzieliny jajnikdw powoduje zwie-
kszanie sie wydzieliny gonadotropowej przysadki i przeciwnie.

Brak menstruacji moze mie¢ przyczyne w niedomodze wy-
dzielania foHikuliny wzglednie luteiny albo w braku przysadkowe-
go hormonu gonadotropowego.

W okresie -cigzy wydzieliny lozyska powoduja przewr6t w
rownowadze hormonalnej, przez zmiany w prawidiowej czynnosci
zarowno jajnikdw jak i przysadki (wzmozone wydzielanie follikuli-
ny oraz luteiny wstrzymuje wydzielanie hormonu gonadotropowego
przysadki). Zatrucie cigzowe ma by¢é nastepstwem wzmozonej
czynnosci wydzielniczej tylnej czesci przysadki (vasopressyny).

Zjawisko laktacji, regulowanej réwniez na drodze hormonal-
nej poprzez przesadke, przedstawitem w rozdziale o przysadce.

Meski hormon piciowy w dzialaniu swym podobny
jest do foHikuliny; wptywa on na wystepowanie drugorzednych cech
ptciowych. W ustroju meskim, podobnie jak w zenskim, istnieje
Scista korelacja pomiedzy przysadka a gruczotami piciowymi.

Pecherzyki nasienne oraz gruczot krokowy sg réwniez zro-
dtami wytwarzania hormonow.

Poped piciowy, wedlug Kretschmera, jest wyplywem
skomplikowanego taricucha przyczynowego, sktadajacego sie z wza-
jemnego oddzialywania na siebie ukladu nerwowego oraz gruczo-
téw wkrewnych, w ktérym jednak gruczotly plciowe grajg dominu-
jaca role.

Okres dojrzewania pfciowego, mentruacji, cigzy, porodu, lak-
tacji oraz okres przekwitania, w ktérych to stanach powaznego za-
ktécenia rownowagi wegetatywno-hormonalnej gruczoty ptciowe od-
grywajg swa gtéwng role, moze by¢ — jak wiemy — czynnikiem
wyzwalajacym zaburzenie psychiczne. Zanik miesigczkowania po
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wstrzgsach psychicznych oraz w réznych chorobach psychicznych,
i powr6t periodu z poprawg stanu psychicznego, dowodzg nieza-
przeczalnego zwigzku pomiedzy tymi cierpieniami a czynnosScig
gruczotow piciowych.

Szyszynka wazgca S$rednio od 0,1—0,2 gr, zbudowana jest
obok elementéw glejowych, z komérek gruczotowych zasado- i kwa-
sochtonnych. Poczawszy od 7 r. zycia szyszynka sie zmniejsza,
ulegajac stopniowej inwolucji przez degeneracje jej elementéw
wydzielniczych.

Niedostateczna czynnos¢, wzglednie brak tego gruczotu, pro-
wadza do objawdéw przedwczesnego rozwoju plciowego, oraz dru-
go- i trzeciorzednych cech piciowych, nadto czasami do wczesne-
go rozwoju umystowego. Dzieki swej wydzielinie hamuje zatem
szyszynka czynnos¢ gruczotéw piciowych.

Grasica zbudowana jest ze zrazikdw, w ktérych rozrézniamy
istote korowa oraz rdzenng. W czes$ci rdzennej znajduja sie t. zw.
ciatka Hassala o wspoétsrodkowym uktadzie komorek; ciatkom tym
przypisuje sie wilasnosci wewnatrzwydzielnicze. Rozwdj grasicy
trwa do 15 r. zycia; z chwilg wystgpienia dojrzatosci piciowej gru-
czot ten ulega zanikowi, z czego wniosek, ze grasica, podobnie
jak szyszynka, hamuje czynnos$¢ gruczotéw piciowych. Doswiad-
czalne usuniecie grasicy przed okresem dojrzewania, da obok
zahamowania wzrostu i zaburzen w procesie kostnienia, znaczne
powiekszenia i rozwdj gruczotdow piciowych. Utrzymanie sie gra-
sicy poza okresem dojrzewania plciowego (thymus persistens), ta-
czy sie z nadmiernym rozwojem tkanki limfatycznej ustroju, dajac
obraz t. zw. status thymico-lymphaticus.

Na zakonczenie omawiania czynnosci aparatu wkrewnego, na-
lezy wspomnie¢ o watrobie.

Woatroba zdaje sie posiada¢ rowniez wilasnosci wewnatrzwy-
dzielnicze. Dziatanie hormonalne tego narzadu ma dotyczy¢ czyn-
nika przeciwanemicznego, regulujgcego cisnienie krwi i odzywianie
osrodkéw nerwowych, moczopednego oraz antytoksycznego. Istnie-
je wreszcie pewna wspotzaleznos¢ miedzy watrobg a innymi gru-
czotami wkrewnymi: wagotonina, kortyna oraz hormon ciatka z6}-
tego sprzyjajga magazynowaniu glikogenu, natomiast tyroksyna, ad-
renalina, hormony piciowe oraz hormon tylnego pfata przysadkr
mobilizujg cukier watrobowy.

Po przedstawieniu czynnosci uktadu wegetatywno-endokryno-
logicznego, wplywajacych na narzady wykonawcze ustroju, przy-
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stgpie do wilasciwego zagadnienia padaczki samoistnej w oswietle-
niu zaktécenia funkcji aparatu wkrewnego oraz roslinnego ukla-
du nerwowego. W mysl zalozenia na wstepie, omowie najpierw
dane, dotyczace dziedzicznosci, konstytucji oraz anatomii patolo-
gicznej padaczki.

Redlich oraz Tillmann stojg na stanowisku, ze nie po-
winno sie uzywac okreslenia ,padaczka samoistnal', gdyz na uza-
sadnienie tego — jak dotgd — brak nam jeszcze danych etiolo-
gicznych, klinicznych oraz anatomo-patologicznych. Pierre Ma-
rie twierdzi, ze padaczka jest zawsze objawowa, bedgc wynikiem
uszkodzenia moézgowia, badz w okresie porodu, badZz przez zakaz-
ne choroby wieku dzieciecego. Wiekszos¢ autoréw uznaje jed-
nak istnienie padaczki samoistnej, ktdra z czasem wedtug nich roz-
padnie sie moze na moézgowag i wewnatrzwydzielczg, organiczng
i czysto funkcjonalna.

Na podstawie juz codziennej obserwacji i teoretycznych roz-
wazan przyjag¢é musimy, ze t. zw. ,gotowos¢ do drgawek", ktérg
stwierdzamy w padaczce, nalezy do dziedzicznie przekazywanego
usposobienia, ktéra to gotowos¢ podlega pewnym wahaniom w zy-
ciu osobnika, bywa silniej zaznaczona u dzieci, potem stabnie,
wzrasta w okresie dojrzewania piciowego i w okresie przekwita-
nia, wreszcie zalezy od pory roku, pory dnia, przyjmowania pokar-
mow, cisnienia atmosferycznego itp.

Z czynnikéw, odgrywajgcych role w przekazywaniu potom-
stwu usposobienia do padaczki samoistnej, wymienia sie dzisiaj
alkohol, kite, choroby psychiczne, oraz padaczke u rodzicow. Dzie-
dziczenie padaczki przez powyzsze czynniki, wedlug danych sta-
tystycznych réznych autoréw przedstawia sie w nastepujgcych cy-
frach: przez alkohol 15—61%, przez kite 4—5%, przez choroby psy-
chiczne 4,2—62%, przez padaczke 4,2—15,6%.

Morawski na 1187 epileptykdw stwierdzit obarczenie przez
alkohol u 180 chorych, przez choroby psychiczne u 125, przez
epilepsje rodzicéw u 97 pacjentow.

Wedlug Muskensa alkohol i kita mogg mie¢ trojakie zna-
czenie w powstawaniu padaczki: stwarzaja usposobienie do nigj
u dzieci alkoholikéw i syfilitykbw, wplywajg na zmiane konstytuciji
samego osobnika chorego na alkoholizm czy kite, wreszcie wywo-
tujgc pierwszy napad padaczki, dajg skionno$¢ do nastepnych.

Poniewaz nie u wszystkich dzieci rodzicow alkoholikow, wzgl,
chorych na kite stwierdza sie padaczke, przyjmuje sie, ze zarow-

N.P. I—IV — 17.
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no alkohol, jak i kita rodzicow nie wystarczg do przekazywania
usposobienia do padaczki, ze zalezy to prawdopodobnie od jakich$
jeszcze specjalnych czynnikbw. Wedlug Kretschmera alko-
hol oraz kita rodzicow moga jedynie sprzyja¢ rozwojowi padaczki
u potomstwa, ale nie mogg one by¢ wystarczajgca przyczyng tej
choroby.

U rodzicéw dzieci, cierpigcych na epilepsje, wystepuje alko-
holizm wedlug Kraepelina do 21%, Bleulera do 70%, Lan-
gego do 79%, Binswangera do 2%.

Przy istniejgcym usposobieniu do padaczki samoistnej, moze
ja wyzwoli¢ caly szereg czynnikow: uraz gtowy z ubytkiem kosci
i nastepowa blizng, uraz innej czesci ciata, alkohol, kita, wpadnie-
cie do wody, topienie sie, ciezki pordd, przejedzenie sie, gazy, za-
trucia nikotyng oraz truciznami krwi, wycienczenie umystowe oraz
urazy psychiczne.

Wedlug Kuffnera na 110 epileptykéw u 87 zachodzit al-
koholizm przed chorobg Kraepelin podaje, ze 57,2% epileptykow
byto alkoholikami.

Padaczka samoistna w Swietle badan nad dziedzicznoscig by-
taby wedlug Morawskiego cierpieniem rozwijajagcym sie na
gruncie pewnego przekazywanego usposobienia, jako wiasciwosci
konstytucjonalnej; rodzinne jej wystepowanie, jednakowos¢ obra-
zo6w Klinicznych, przebiegu i zejscia, przemawialyby za jej jednaka
wewnatrzpochodng etiologig. Dziedziczenie usposobienia do pa-
daczki odbywa sie prawdopodobnie jako cechy recesyjnej, uste-
pujacej przed zdrowiem, zaleznej moze od innych cech konsty-
tucji osobniczej. Ow zestr6] psychofizyczny, jako przekazywane
usposobienie do padaczki samoistnej, wyptywalby prawdopodobnie
Zz wzajemnego ustosunkowania sie roslinnego uktadu nerwowego
oraz aparatury wewnetrznego wydzielania.

Prof. Zielinski rozpatrujgc zagadnienie konstytucji somato-
psychicznej w padaczce, dochodzi do wniosku, ze epilepsja genu-
ina, jako cierpienie endogenne, posiada szereg charakterystycznych
i stalych cech, majacych swoéj zwigzek pomiedzy strukturg psy-
chiczng a budowg ciata danego osobnika. Biorac pod uwage so-
matyczng strone epileptyka, stwierdza Zielinski wystepowanie
tu dwoch typow charakterystycznych dla padaczki samoistnej: dys-
plastyczno-atletycznego i dysplastyczno-astenicznego; pierwszy z nich
cechujg: szerokos¢ plecOw u mezczyzn, szeroko$¢ miednicy u ko-
biet, wysoka i szeroka czaszka, wystajgce kosci twarzy, grubosé
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rysow twarzy, dysproporcja w dlugosci koriczyn i tutowia, wzrost
sredni, a nawet niski. Odmiana asteniczna charakteryzuje sie stabo
rozwinieta klatkg piersiowg w stosunku do szerokosci miednicy.
Najwazniejszymi cechami budowy ciata epileptyka — to dyspro-
porcja miedzy konczynami (gtéwnie dolnymi) a tulowiem (w 40
przyp. na 58), tendencja do silnego rozwoju kos$¢ca na szerokosc
obok silnego umigsnienia w stosunku do matego wzrostu osobnika.

Hoftmann w swoim materiale (40 przyp. w wieku powy-
zej 30 lat) znalazt 22,5% atletyk6w, 15% astenikdéw, 5% dysplasty-
kéw, reszte tworzyli pyknicy i t. zw. formy mieszane.

Griindler na 80 przypadkéw stwierdza najczestsze wyste-
powanie typu astenicznego, atletycznego i asteniczno-atletycznego
(razem 62,5%), dysplastycznego 20% i 18% pyknikow i form mie-
szanych.

Kretschmer zwraca uwage na tak czesto spotykane ce-
chy dysplastyczne i dysglandularne.

Jezeli chodzi o konstytucje psychiczng, to tu zgodnie przyj-
mowany jest t.zw. zestrgj epileptoidalny (Kraepelin, Kretsch-
mer, Romer, Steiner, Minkowska).

Minkowska dochodzi do pojecia epileptoida na podstawie
zbadania siedmiu generacji dwoéch rodzin, z ktérych jedna na 400
czlonkéw miata 10 epileptykdw.

Zielinski przyjmuje, ze konstytucja epileptoidalna i jej
chorobliwe objawy, posiadajg Scista tgcznos¢ z typem dysplastycz-
no-atletycznym oraz dysplastyczno-astenicznym, zachodzacymi w
padaczce samoistnej.

ANATOMIA PATOLOGICZNA PADACZKI SAMOISTNEJ.

Red i ich wypowiedzial zdanie na zjezdzie neurologéw nie-
mieckich w Hamburgu w r. 1912, ze nie ma podstaw anatomicz-
no-patologicznych dla wyodrebnienia padaczki samoistnej. Bin s-
wanger zajgt stanowisko odmienne przyjmujgc, ze nalezy wias-
nie padaczke ta jako konstytucjonalng odréznia¢ od padaczki or-
ganicznej. Takie same stanowisko zajgt Foersterw r. 1926
na zjezdzie neurologéw w Dusseldorfie.

W moézgach epileptykdw zmartych w status epilepticus, stwier-
dzono ektazje naczynn na dnie IV komory (Virchow, Schro-
der van der Ko lk), to znowu przekrwienie mézgu, i przenikanie
sktadnikéw krwi poza naczynia, zmiany degeneracyjne komorek ner-
wowych i bujanie elementéw gleju dokota naczyh krwionosnych,
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jako skutek dziatania substancji toksycznych w czasie napadu (We-
ber). Turner znalazt zakrzepy hialinowe jako skutek wzmozo-
nej krzepliwosci krwi, w ktorych upatrywat przyczyne atakéw epi-
leptycznych. Alzheimer stwierdzat rozpad komérek nerwowych
i cylindréw osiowych i powstawanie duzych komérek gleju tzw. ko-
morki ameboidowe. Volland potwierdza te same zmiany, ktore
odnosi do procesu toksycznego przy zaburzeniach sekrecji we-
whnetrzne;.

Spielmeyer opisuje specjalne zmiany w korze madzdzko-
wej, polegajgce na degeneracji komoérek Purkinjego i nadmiernym
wzroscie gleju, nadto podobne zmiany degeneracyjne w roku Am-
mona pod nazwg sklerozy. Zmiany powyzsze tltumaczy Spiel-
m ey e r specjalng wrazliwoscig tej okolicy na niepomysine warun-
ki krgzenia oraz stanami angiospastycznymi, jakie majg mie¢ miejs-
ce w napadach padaczkowych.

Char cot zmiany w rogu Ammona uwaza rowniez za cha-
rakterystyczne dla padaczki. Trzeba tu jednak podkresli¢, ze
zmiany w rogu Ammona moga wystepowac¢ przy innych schorze-
niach jak: porazenie postepujace i otepienie starcze.

Claude i Schmiergeld stwierdzili u epileptykéw zmar-
tych w statusie rozlang skleroze tarczycy oraz ostre zmiany w
przytarczycach, przysadce, jajnikach i nadnerczach; zmiany te po-
twierdzili: Capelli i Popea, Zalia, Gorrieri. Zastuguje to
na szczego6lng uwage ze wzgledu na znaczenie, jakie przypisywane
jest zaburzeniom czynnosci gruczotéw dokrewnych w patogenezie
padaczki (Redli¢ h, Orzechowski, Peritz, Frisch, Se-
rejski i inni)

Minkowski nie stwierdzit zmian w rogu Ammona, znalazt
natomiast w jednym przypadku na pie¢ badanych, u osoby zmariej
w status epilepticus, degeneracje komorek piramidowych Betza w
zakresie zawoju Srodkowego przedniego, nadto ostrg chromatolize
w komoérkach nerwowych rdzenia przediuzonego, szarej istoty mo-
stu oraz wzgorka wzrokowego. Poza tym stwierdzat Minkow-
ski w mozgach epileptykébw zmartych w stanie padaczkowym,
rozszerzenie naczyn, bezksztaltne wysieki w przestrzeniach okoto-
naczyniowych, liczne krwiotoki z naczyn drobnych i wilosowatych,
badz pod wyscidtka, badz w szarej istocie rdzenia przedtuzonego,
mostu, w mozdzku oraz centralnej szarej istocie trzeciej komory.
M in kowskKi jest zdania, ze zmiany powyzsze sg nastepstwiem
zaburzen centralnej innerwacji naczynioruchowej.
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Zaburzenia naczynioruchowe potwierdzity obserwacje bioptycz-
'ne nad stanem ukrwienia naczyn w czasie napadu padaczkowego,
poczynione podczas operacji (Horsley, Kennedy, Cusbing,
Sargens, Horrax, Foerster i inni); przed napadem naste-
puje zwezenie naczyn i ogélna anemia mdézgu, z wyraznym zmniej-
szeniem jego objetosci i obnizeniem ciSnienia plynu moézgowo-
rdzeniowego; z chwilg napadu nastepuje ogromne przekrwienie zyl-
ne mobzgu, powiekszenie jego objetosci i podniesienie cisnienia
ptynu.

Rose jest zdania, ze w padaczce samoistnej z daleko po-
sunietym otepieniem, oprdcz zmian architektonicznych w rogu Am-
mona, stwierdza sie rowniez zanik komoérek w obrebie Il warstwy
kory, ktéry to zanik spotyka sie takze w innych cierpieniach ze
znacznym otepieniem jak: porazenie postepujgce, otepienie starcze,
miazdzyca, schizofrenia.

Wichert i Dreszer badajac mo6zgi réznych postaci pa-
daczki, stwierdzili zmiany ostre komorek nerwowych w warstwach
gérnych, natomiast przewage zmian przewleklych w warstwach
dolnych kory; autorzy ci utrzymujg, ze dolne warstwy kory przy
padaczce pierwsze ulegajg schorzeniu, a zmiany w nich majg by¢
jednym z istotnych ogniw, niezbednych przy powstawaniu napadéw
drgawkowych. Wedlug tych autorbw ma zachodzi¢ tu pewien
zwigzek miedzy zmianami w dolnych warstwach a zaburzeniami
naczynioruchowymi, towarzyszacymi napadom; w warstwach tych
majg sie znajdowac¢ korowe osrodki naczynioruchowe.

Na zakonczenie rozwazan anatomo — patologicznych nalezy
wspomnie¢, ze zmiany mikroskopowe, stwierdzane w mozgach epi-
leptykéw zmartych w czasie atakéw padaczkowych, nie mogag by¢
wedlug Minkowskiego uwazane za dostateczng i og0llng przy-
czyne napadu padaczkowego. Niektére z tych zmian, jak pewne
zjawiska naczynioruchowe, towarzyszg widocznie napadom i wska-
Zujg na to, ze istniejg tu rozlane zaburzenia naczynioruchowe
w moézgu w czasie napadu; czynnik ten nie zdaje sie jednak —
Z punktu widzenia anatomo — patologicznego — wystarczajgco
ttumaczy¢ geneze napadéw padaczkowych.

Obecnie przechodze do materiatu wiasnego, dotycza-
cego padaczki samoistnej. Materiat ten obejmuje dane anatomo-
patologiczne, kliniczne oraz laboratoryjne.
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Wyniki badann anatomo-patologicznyctf), dotycza mobzgow
oraz gruczotdw wkrewnych 10 przypadkéw padaczki samoistnej,
wsrod ktérych dwa razy nastgpito zejScie w status epilepticus, oraz
dwa razy zgon nagty, niezaleznie od napaddéw kurczowych.

Jezeli chodzi o gruczoly dokrewne to podkreslic wypada, ze
we wszystkich badanych przypadkach, stwierdza sie juz makro-
skopowo wyrazne zmiany, szczegollnie w zakresie przytarczyc.
oraz kory nadnercza. Na 10 przypadkow, jeden raz tylko stwier-
dzito sie normalnej wielkosci i ilosci przytarczyce, w jednym przy-
padku byly one zaledwie dostrzegalne, w dwoéch przypadkach wi-
doczny byt tylko jeden gruczolik, w pozostatych przypadkach
przytarczyce byly niewidoczne. Kora nadnerczy byla uderzajgce
waska i Scienczata, w 7 przypadkach, a specjalnie w tych, gdzie
zejscie mialo miejsce w statusie i jako mors subita; w jednym
przypadku miat miejsce gruczolak kory. Trzykrotnie (wtym 1 raz
przy status i 1 raz przy mors subita) stwierdzono thymus persi-
stens. Przysadka w dwodch przypadkach (przy mors subita) wy-
kazata na przekroju zélte ogniska. Tarczyca byta duza, dobrze
ukrwiona w 4 przypadkach (w tym 2 x w mors subita). Trzustka
uderzata dobrze wyksztalcong budowg zrazikowa, w czterech przy-
padkach byla wyraznie powiekszona.

Mikroskopowo stwierdzito sie w dostrzegalnyeh pr zy-
ta rczycach nagromadzenie kolloidu w postaci kuleczek w ko-
morkach gruczotowych, jako wyraz poczynajgcego sie ich zwyro-
dnienia, oraz rozrost tkanki ttuszczowej wsréd utkania gruczoto-
wego (1 x w statusie i I x w mors subita). Zmiany mikrosko-
powe nadnerczy wykazaly wyrazny zanik i zatarcie rysunku
kory, (zwlaszcza w dwoéch przypadkach mors subita i w jednym
przypadku $Smierci w status epilepticus); w jednym przypadku
stwierdzito sie gruzetki w korze i rdzeniu, w jednym wyrazne
zmiany degeneracyjne komorek i zakrzepy szkliste w naczyniach
kory. W przysadce uderzata znaczna przewaga komorek kwa-
sochtonnych nad zasadochtonnymi; w trzech wypadkach stwier-
dzito sie obecnos$¢ kolloidu w komérkach gruczotowych (w tym
1 x w mors subita i 1 x w status), a w jednym przypadku (mors
subita) uklad gruczotowy byt zaledwie dostrzegalny. W tarczycy
uderzato obfite nagromadzenie kolloidu w pecherzykach oraz prze-

) Badania anatomo-patologiczne przeprowadzone byly w Zakiladzie Ana-
tomii Patologicznej Uniwersytetu Poznarnskiego, przez PT. Prof. Sku b i szew-
skiego i kol. Stojatowskiego.
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krwienie, w trzech przypadkach silniej byt zaznaczony rozrost
tkanki tgcznej. W trzustce stwierdzito sie przekrwienie, a W
mczterech przypadkach (1 x w status) dos¢ licznie rozwiniete wy-
sepki Langerhansa. W szyszynce przewaznie wida¢ byto ztogi
soli wapniowych. W mozgu, w 6 przypadkach wrda¢ byto roz-
szerzenie naczyn, przekrwienie, w jednym przypapku (mors subita)
zakrzepy kuliste w naczyniach, w trzech przypadkach poczynajgca
sie atrofia kory.

Szczegb6towych badan moézgu nie przeprowadzaliSmy, gdyz
przebogata literatura w tym kierunku, dostatecznie chyba naswietla
podejscie do padaczki samoistnej; nasze badania mikroskopowe
szly gtéwnie w kierunku zwrdcenia uwagi na strukture gruczotow
dokrewnych.

Reasumujgc ogélnie nasze wyniki mikroskopowych badan
gruczotdbw wewnatrzwydzielczych nalezy stwierdzi¢, ze w przebie-
gu padaczki samoistnej wystepujga pewne zmiany budowy tych
narzadéw pod postacig procesu zwyrodnieniowego a nawet zazna-
czonego zaniku elementéw gruczotowych w zakresie przytarczyc
oraz kory nadnerczy, nadto stwierdzanego nierzadko poczynajgcego
sie zwyrodnienia aparatu wydzielniczego przysadki, gtdéwnie jej ko-
morek eozynofiinych. Zmiany, stwierdzalne w trzustce, przema-
wialyby raczej za pewnym zwiekszeniem ilosci komérek wewnatz-
wydzielczych.

Zmiany w tarczycy mowityby réwniez o nieco wzmozonej
czynnosci wydzielniczej tego narzadu; w niektorych jednak przy-
padkach silniejszy rozrost tkanki tgcznej wskazywatby na jej
przewage nad utkaniem gruczotowym tarczycy. Stwierdzalny cza-
sami thymus persistens komplikowatby istniejagce w padaczce za-
burzenia czynnos$ci aparatu wkrewnego, podyktowane organicznymi
zmianami tych narzadow.

Dane kliniczne. Juz codzienna obserwacja przebiegu scho-
rzenia padaczkowego wskazuje na to, ze niekiedy poczatek tego
cierpienia, a przede wszystkim jego objawy oraz ich natezenie, za-
lezg od réznych czynnikdbw zaréwno wewnetrznej, jak i zewnetrznej
natury: (wiek, okres dojrzewania, menstruacja, cigza, okres prze-
kwitania, pory roku, pory dnia, zmiana ci$nienia atmosferycznego,
positki itp.). Poczynione przeze mnie pewne kliniczne spostrze-
zenia nad przebiegiem padaczki, postarajg sie czesciowo naswietli¢
oddzialywanie niektérych z powyzszych czynnikbw na to cierpienie.
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Nalezatoby najpierw scharakteryzowac epileptyka pod wzgle-
dem napiecia jego roslinnego uktadu nerwowego. Jak dotad, nie

ma ustalonego zdania, czy epileptyk jest wago — czy sympatyko-
tonikiem, czy tez posiada znamiona neurotonii. Poniewaz roslinny
uktad nerwowy jest — jak wiemy — narzagdem niezmiernie czu=>

tym i tatwo ulegajagcym duzym wahaniom pod wplywem réznych
bodzcéw, mozemy znalez¢ u tego samego osobnika raz wzmoze-
nie napiecia ukladu wspoéiczulnego, drugi raz parasympatycznego
lub réwnoczesnie obu tych ukltadow. Wiekszos¢ jednak autorow
utrzymuje, ze w epilepsji przewaza stan parasympatykotoniczny.
TABLICA |.

» o reak cja na pilokarpine
llos¢ pacjentéw
ilii‘ +++ ++
M\K|RMK\RMK\RM[K\R
24 20| 44 gz g3 4L 6110 J| —1 3

Podajac epileptykom podskérnie pilokarpine, jako srodek
pobudzajacy nerw btedny (farmakologiczna proba stwierdzenia wa-
gotonii) otrzymalem (tabl. 1) na 44 pacjentéw u 31 bardzo silng
reakcje, u 10 reakcje wyrazna, u 3 reakcje zaznaczona. Ci sami
pacjenci po zastrzyknieciu adrenaliny (zwieksza napiecie sympaticus)
nie zareagowali zadnymi dostrzegalnymi Kklinicznie objawami.

Z powyzszego moznaby wysnué pewien wniosek, ze osobnicy
cierpigcy na padaczke samoistng, majg tendencje raczej do wago-
tonii.

NAPADY EPILEPTYCZNE A OKRES DOBY.

» ilosc napadow
llos¢ okres

Razem

S godz. godz. godz. godz. Razem :
pacjentéw czasu 8—20 90—24 24—a 13 20_g 2 dnia
i nocy

45 2 tyg. 241 61 86 48 195 436

Tablica Ill. przedstawia ilos¢ napaddéw w réznym okresie
doby. U 45 chorych w ciggu 2 tygodni bylo w ciggu dnia (godz.
8—20) 241, w ciggu nocy 195 napadbéw, przy czym napady nocne
zdarzaly sie najczesciej miedzy godz. 24—4 (86). Napady, jak
widzimy z tej tablicy — zdarzalyby sie czesciej w dzien niz
W nocy: moze to zaleze¢ od wielu czynnikéw zewnetrznych napad
wyzwalajgcych, ktérych bedzie wiecej w dziehA niz w nocy, ponad-
to prawdopodobnie od czynnosci wewnagtrzwydzielczej gtéwnie
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przysadki, ktéra, wedlug niektérych autorow, w nocy wiecej ma
wydziela¢, zatem niedomoga tego gruczolu w padaczce — o czym
pozniej bedzie mowa, zmniejszataby sie, dajgc rzadziej napady
porg nocng. Czasami zdarza sie, ze chorzy padaczkujg jedynie
porg nocng zwtaszcza w chwili najwyzszego nasilenia snu, i w chwili
budzenia sie. Niektorzy nazywajg ta padaczke hipnoepilepsja
(Ma gnus sen), przypuszczajac, ze nieprawidtiowa przemiana
materii w czasie snu usposabia do atakéw w nocy.

TABLICA Illl.  NAPADY EPILEPTYCZNE A OKRES POSILKOW.
llo&¢ okres  llos¢ Shiladanie obiad kolacija
pacj. crast napad. przed czaviie po przed czaV\ine po przed czavlie po

40 2 tyg. 144 10 5 20 46 14 15 4 5 25

Uwaga: 1. pory positkow: 2. okres przed i po positku = 2 godz.
a) $niadanie 6,45 okres Sniadania = 15 min.
b) obiad 11,45 obiad i kolacja = 30

c) kolacja 17,45

Z Tablicy Ill. wida¢, ze napady w ciggu dnia, zdarzajg sie
najczesciej w porze przedobiedniej, oraz w okresie po $niadaniu
i po kolacji (poczynione obserwacje u 40 pacjentdbw w ciggu 2 ty-
godni), czyli nasilenie napadéw przypadatoby raczej w ciggu dnia
na pore ranno — przedpotudniowg oraz wieczorowg. Zjawisko
to nalezaloby moze raczej odnies¢ do pory dnia, a nie do przyj-
mowania positkdw.

tablica Iv. CISNIENIE ATMOSFERYCZNE
a.
1) napady epileptyczne:
los¢:
1) napadéw epi
2) st. zamrocz.

. o cinienie atmosferyczne
llos¢ pacjentow

3) st. epilept. pOdWyZ obniz. b. zmian
M K R M K R M K RM KR M K R
41 20 61 1080 164 1244 441 60 501 404 66 470 235 28 273

2) stany zamrocz, padaczk.:
20 25 44 13 14 27 7 8 15 — 2 2

3) status epilepticus:

2 — 122 3 — 3 7 — 7 2 — 2
Uwaga: Obserwacje poczynione w czasie od 7. Il.— 21. Ill. 1939 r.

N.P. |—IV —18.
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Tablica IV. przedstawia wptyw cisnienia atmosferycznego
na czestos¢ napadow,, stany zamroczenia oraz stany napaddéw gro-
madnych. Spostrzezenia te poczynione byly u 61 pacjentdw w cia-
gu 6 tygodni w kohcowym okresie zimy. Cisnienie atmosfer,
oznaczano w jednakowych odstepach czasu, 7 razy na dobe (godz.
8, 11, 14, 17, 20, 24, i 4). Widzimy, ze na o0g0lng liczbe 1244
napadéw wystepowaty napady 501 x przy podwyzszeniu sie cisnie-
nia atmosfer. 470 x przy obnizeniu, i 273 x, kiedy ciSnienie atmo-
sfer. bytlo bez zmiany. Na 44 stanéw zamroczenia, 27 x zamro-
czenie wystgpito przy podwyzszeniu cisnienia, 15 x przy obnizeniu
2 X, gdy cisnienie bylo bez zmiany. Z 12 stan6éw gromadnych
napadow, 3 x wystgpit status przy podwyzszeniu cisnienia, 7 X
przy obnizeniu, 2 x, kiedy ci$nienie nie zmienito sie.

Z powyzszego wniosek, ze gtdbwne symptomy padaczki (na-
nad, stan zamroczenia i status epilepticus) miatyby tendencje do
wystepowania przy zmianie cisnienia atmosferycznego, jezeli cho-
dzi o napady i stany zamroczenia, czesciej przy podwyzszeniu tego
ciSnienia; stany napadéw gromadnych wystepowatlyby natomiast
czesciej przy obnizaniu sie cisnienia atmosferycznego.

TABLICA V.
CISNIENIE ATMOSFERYCZNE A CISNIENIE KRWI U EPILEPTYKOW.

cisnienie krwi
Cisnienie atmosferyczne

skurczowe rozkurczowe
. L . podw. obniz. b. zmian podw. obniz. b. zmian
jakOSC M K R M|K RM K RM KR M KR M KRM K R
pocfwyz. 40 38 781817 3511 14 2511 7 181014 24 1318 31 17 6 23
obnizone 55 5010517 15 322523 48 13 12 25 19 19 38 19 18 37 17 13 30

Tablica V. dostarcza spostrzezenn z wptywu cisnienia atmo-
sferycznego na zachowanie sie cisnienia krwi u epileptykdw. Tu-
taj chciatem zaznaczyé, ze cisnienie krwi epileptykbw ma raczej
charakter cisnienia hipotonicznego. Badania w tym kierunku’)
na materiale 68 pacjentow w wieku od 20—60 lat (w tym 20 cho-
rych powyzej lat 40) wykazaly, ze cisnienie skurczowe u 7 tylko
chorych przekroczyto cyfre 115 mm Hg., w 33 natomiast przypad-
kach nie przekroczyto 100 mm Hg. — Z tablicy wida¢, ze cisnie-
nie krwi skurczowe ma tendencje do podwyzszania sie przy pod-
noszeniu sie cisnienia atmosferycznego, a do obnizania, kiedy cis-
nienie atmosfer, opada; przy podwyzszaniu sie cisnienia atmosfe-

") Berezowski: Uwagi nad przyczyng padaczki samoistnej w $Swietle wstep-
nych dos$wiadczen kliniczno-laboratoryjnych. Nowiny Psychiatr. r. 1937. Z. I-IV.
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Tycznego amplituda miedzy skurczowym a rozkurczowym cisnie-
niem krwi ma tendencje do zwiekszania sie.

Widzimy z powyzszego, ze czynnik cisnienia powietrza wy-
wiera do pewnego stopnia swOj wplyw na cisnienie krwi oraz
natezenie klinicznych objawéw padaczki. Prawdopodobnie wptyw
ten dokonuje sie za posrednictwem tak czutego na rozne czynniki
zewnatrz- i wewnatrzpochodne narzadu, jakim jest roslinny uktad
nerwowy.

Fakt, ze padaczka samoistna pojawia sie nierzadko z wy-
stgpieniem okresu dojrzatosci ptciowej, ze czestos¢ pojawiania sie
napadéw u kobiet ma miejsce z okresem menstruacyjnym, oraz
fakt, ze cigza a wreszcie okres rozpoczynajgcego sie przekwitania,
wyzwoli¢ mogg napady — ktére to czynniki znane sg z zycia
i obserwacji codziennej — kaze wnioskowac¢, ze czynnos¢ gru-
czotdow piciowych jako czynnik endogeniczny, wywiera swoj nieza-
przeczalny wptyw na przebieg tego cierpienia prawdopodobnie po-
TABLICA vi. MENSTRUACJA A NAPADY KURCZOWE

przez uklad wegetatywno-hormonalny. Tablica VI. przedstawia
stosunek okresu menstruacyjnego do czestosci napaddéw na pod-
stawie spostrzezen u 15 epileptyczek w ciggu jednego roku. Widzi-
my, ze napady kurczowe wystepujg rzadko w miesigcach, w kto-
rych niema menstruacji (na 27 miesiecy bez menstruacji zdarzaly
sie napady 8 razy), natomiast wystepuja one w miesigcach, w kto-
rych pojawia sie menstruacja (na 153 okresy menstr. tylko 30 x
napady nie wystgpity). Widzimy dalej, ze majg tendencje czest-
szego wystepowania przed menstruacjg (76), nieco rzadziej po
menstruacji (58), najrzadziej natomiast w okresie trwania periodu
(39). Menstruacja u epileptyczek wystepuje zazwyczaj regularnie,
rzadko spotyka sie tu zatrzymanie periodu (na 15 chorych u 4
tylko byly przerwy menstruacyjne).
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Jezeli chodzi o stosunek cigzy do padaczki, Ciemen sen
podaje na podstawie swego materiatu, ze na 107 cigzy w 54 miat
zwiekszenie liczby napadow, w 18 zmniejszenie, w 28 cigzach nie
widziatl zmiany co do czestosci wystepowania napaddéw, wreszcie
w 7 stwierdzit znaczne pogorszenie.

TABLICA VII.
PODAWANIE WYCIAGOW GRUCZ. WKREWN. A I10SC NAPADOV EPIL.

llos¢ napadoéw

Gruczot przyp. A przyp. B
C. I C. I

Adrenalina 0 3 0
Kora nadnercza 0 32 38
Przytarczyca 1 6 23
Przysadka cata 1 44
Przysadka cz. tylna 1 47
Bez podawania gruczotu,
przecietnie na 10 dni 1 70 45
Grasica 1 78
Szyszynka 2 35
Insulina 2 126
Tarczyca 3 87 56
Gruczot piciowy 4 4

Na tablicy VII. przedstawiony jest wplyw podawania wy-
ciggébw gruczoldw wkrewnych na czestos¢ wystepowania napadow
epileptycznych. Gruczoly podawatlem w formie zastrzykdéw, co-
dziennie przez okres 10-dniowy; miedzy podawaniem jednego i dru-
giego gruczotu robitem 5-dniowe przerwy. Przecietna ilos¢ napa-
déw w 10-dniowym okresie, w przypadku A, (bez podawania le-
karstw) — wynosita 1 napad ciezki i 70 napadow typu petit mai.
Widzimy z tej tablicy, ze podawanie adrenaliny zmniejszylo nad-
zwyczaj wydatnie ilos¢ napadéw (z 70 na 3); podawanie natomiast
gruczotéw piciowych zmniejszytlo wprawdzie ilos¢ napadéw poron-
nych, ale zwiekszylo napady ciezkie (z 1 na 4). Po adrenalinie
drugie miejsce zajeta kora nadnerczy, trzecie przytarczyce, czwar-
te wycigg calej przysadki, pigte czes$¢ tylna przysadki. Podawa-
nie grasicy, szyszynki, insuliny i tarczycy, w kolejnosci ich wyli-
czenia zwiekszalo czestos¢ napaddw.

Dla poréwnania wynikbw w przypadku A., podawatem te wy-
ciagi w przypadku B., ktére w przypadku A. dawaly b, wyrazne
réznice od ilosci napadéw bez aplikowania lekarstw, (dla przyp.
B. ilos¢ ta wynosita 45 napadow ciezkich). Wyniki przypadku kon-
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trolnego nie potwierdzity jedynie kolejnosci wynikow z korg nad-
nercza i przytarczycami w przypadku A. W kazdym razie jeden
i drugi wycigg rowniez w przypadku B. zmniejszyt iloS¢ napaddow.
Adrenalina w przypadku tym, w ciggu 10-dniowego podawania spro-
wadzita ilos¢ napadéw do zera.

Wobec tak uchwytnych wynikéw w podawaniu adrenaliny prze-
prowadzitem z nig doswiadczenie u dwdch epileptyczek, u ktérych
napady wystepowaly seryjnie, wtaczajgc wtasnie adrenaline w okres
napadow. (Tablica VIII).

TABLICA Vill.
W OKRES NAPADOW KURCZOWYCH WEACZONE PODAWANIE
ADRENALINY.
Data napadu
Pacjent okres adrenal.

przed adren. 8. IV. — 14.IV. 38 po adren.
26. Il 38 — 1

M. 27. 1
3L —1 4.V, —1 6. IV. —1
LV, — 1 20, IV.  — 1
2. —2
6. 1
7. —1
12,10, 38 — 1
14, —1
%g- :} 0. IV. —1 2. IV.  — 1

" o . 14, V. —1 21 IV.  —1
2. —1
27, —1
2. —1
4 —1
6. 1
7. —1

W przypadku M. B. raz tylko wystgpit napad ostatniego dnia
podawania leku, powtarzajgc sie po dwoch dniach i po czterech
nastepnych. W przypadku R. M. powstat napad trzeciego i ostat-
niego dnia podawania adrenaliny, powtarzajac sie potem 6 i 7 dnia
po okresie leczenia adrenaling. Wobec powyzszego, do$wiadczenie
z adrenaling w zacytowanych przypadkach, datoby zupetnie zgodne
wyniki skutecznego wplywu tego leku na czesto$¢ napaddéw po-
dobnie jak w przypadku A i B. (Tal. VII).

Wyniki klinicznych doswiadczen z korg nadnercza, przytar-
czycami i przysadka zgadzalyby sie przeto z naszymi danymi ana-
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tomo-patologicznymi, potwierdzajgc tym samym niedomoge czynnos$-
ciowa tych gruczotéw w padaczce samoitnej. Jezeli chodzi o wy-
niki doswiadczeh z adrenaling,, to najprawdopodobniej nalezatoby
odnies¢ jej skuteczny wpltyw na czestos¢ napadéw padaczkowych,
do wybidérczego jej dziatania na ukltad wspoiczulny, ktéry ona po-
budza, a przez to réwnowazytaby napiecie obu uktadéw roslinnych,
wykazujgcych w padaczce moze konstytucjonalne przesuniecie owe-
go napiecia na strone ukladu parasympatycznego.

Zwiekszenie czestosci napadéw po podawaniu grasicy wzgl.
szyszynki, nalezatoby przypisaé moze powazniejszemu zakitdceniu
rébwnowagi wegetatywno-hormonalnej epileptyka wydzielinami gru-
czotéw, ktére normalnie w ustroju dojrzatym nie majg miejsca.

Ujemny wplyw tarczycy na napady epileptyczne, przemawial-
by moze za jej nadczynnoscig w padaczce, co czesciowo pokry-
watoby sie z wynikami anatomo-patologicznymi, nadto z wynikami
podstawowej przemiany materii, 0 czym bedzie mowa poézniej.

Niekorzystne oddziatywanie podawania gruczotéw piciowych
ttumaczytby poniekad zaznaczony wplyw menstruacji oraz cigzy
na kliniczne objawy padaczki, gdzie wzmozona czynnos¢ tych na-
rzgdéw wydaje sie nie pozostawaé¢ bez znaczenia dla czestosci na-
padéw kurczowych.

Badaniami naszymi stwierdziliSmy, ze aparat wewnatrzwy-
dzielczy trzustki nierzadko bywa w padaczce silniej rozwiniety,
dajgc prawdopodobnie pewng nadczynnos¢ insulinowg, a tym samym
nadwrazliwos¢ epileptykébw na zastrzykiwanie insulinyl); nadwrazli-
wos$C¢ osobnikébw na insuline istnieje przy niedomodze wydzielni-
czej kory nadnercza oraz przysadki; i niedomoge kory i niedomoge
przysadki w padaczce kaza upatrywa¢ nasze Kkliniczne oraz ana-
tomo-patologiczne spostrzezenia.

Dane laboratoryjne. Badania laboratoryjne dotyczyly ozna-
czania podstawowej przemiany materii, poziomu glikemii oraz kal-
cemii, obrazu biatych cialek w surowicy krwi w czasie napadu,
stanu zamroczenia oraz standéw napaddw gromadnych w odniesie-
niu do danych na czczo, wreszcie oznaczania réwnowagi kwaso-
wo-zasadowej (pH.), amoniaku, kreatyniny w moczu, nadto azotu
resztkowego, kwasu moczowego i kreatyniny w surowicy Kkrwi.

) Berezowski: Uwagi nad przyczyna padaczki samoistnej z wswietie
wstepnych doswiadczen kliniczno-laboratoryjnych. — Nowiny Psychiatryczne
r. 1937. z I-IV.
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Wyniki podstawowe] przemiany materii oznaczonej na czczo
po trzydniowej diecie bezmiesnej przedstawia tablica 1Xa. Wi-
dzimy, ze na 30 badan 12 x przemiana materii byta normalna (od
4-10 do — 10), 18 x wzmozona, a ani razu obnizona; granice
wzmozenia przemiany materii ilustruje tabl. IXb.

TABLIA IX- a)

» o podst. przemiana materii
llo$¢ pacjentéw

obnizona normalna wzmozona
M K R M K R M | K R M K R
19 1 3 = = _ 91 3 12 10 8 18
TABLICA IX- b)
10 — 20 20 — 30 30 — 40 40 — 50
M K R M K | R M K1 R M K R
4 2 6 1 4 5 4 1 5 1 1

Wiemy, ze na przemiane materii majg swoj wplyw prawie
wszystkie gruczoly wkrewne, jednak role dominujgca gra tutaj tar-
czyca oraz przysadka. Przy wzmozeniu podstawowej przemiany
materii, na skutek przyspieszenia procesOw spalania, mamy, jak
wiemy, ubytek wagi, mogacy prowadzi¢ nawet do wychudzenia
osobnika. W przypadku epilepsii, o ile nie mamy oczywiscie do
czynienia z istniejgca rownoczesnie choroba wyniszczajagca jak
gruzlica i inne, ubytku na wadze nie stwierdzamy. Epileptycy sg
osobnikami zazwyczaj dobrze odzywionymi, nierzadko spotyka-
my sie z zaznaczong albo nawet wyrazng u nich otyloscig. Na
liczbe 53 (36 m. i 17 k.) epileptykdéw, stwierdzitem u 21 pacjen-
tow (9 m. i 12 k) wage powyzej normy, u 27 odzywienie nor-
malne (22 m. i 5 k.); u kobiet wiecej zaznaczata sie sklonnos¢
do tycia. — Jak wobec tego wytlumaczy¢ te dos¢ zadziwiajace
wyniki podstawowej przemiany materii w padaczce samoistnej ?
Zjawisko podobne, nawet wprost paradoksalne zachodzi w innych
jeszcze schorzeniach, mianowicie w dystrophia adiposo-genitalis
oraz w chorobie Cushinga, gdzie wystepuje réwniez znaczna oty-
tos¢; w obu cytowanych przypadkach stwierdza sie pewne wzmo-
zenie podstawowej przemiany materii. Jedni sg zdania (J. A. Rus-
sell), ze przedni ptat przysadki hamuje procesy spalania, zatem
czynnosciowa niedomoga tej czesci tego gruczotu powoduje przy-
spieszenie spalafn ustrojowych. Drudzy przyjmuja, ze wyciagi tyl-
nego ptata przysadki poprzez tarczyce wzmagajg podstawowg
przemiane materii. Przysadka przeto zdaje sie wywiera¢ swoj de-
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cydujacy wplyw na przemiane materii poprzez tarczyce prawdo-
podobnie dzieki hormonowi tyreotropowemu. Obecnie przypuszcza
sie, ze zaburzenia przysadkowe powstajg nie na tle nadmiernego,
lub zmniejszonego, lecz wadliwego, moze chemicznie zmienionego
wydzielania (E. Re ich er). Owa dyshormonoza przysadki w przy-
padku padaczki samoistnej daje prawdopodobnie uposledzenie po-
budnika przytarczyc, kory nadnercza i trzustki, a spotegowanie
dziatania pobudnika tarczycy i gruczotéw ptciowych. W mysl po-
wyzszych rozwazan mozna by wyttumaczy¢ zachowanie sie pod-
stawowej przemiany materii w chorobie Cushinga, Babiriskiego —
Frélicha, a takze — moim zdaniem — w padaczce samoistnej.

Oznaczajgc poziom cukru oraz wapnia w surowicy krwi
w czasie napadu kurczowegol) i poréwnujgc te dane ze stanem
chemizmu krwi na czczo, stwierdzitem, ze u epileptykéw zachodzi
hipoglikemia w 89,2% (28 badan); w okresie napadu kurczowego
ma ona wyrazng tendencje do dalszego obnizania sie (na 15 badan
1 raz tylko réwnata sie cyfrze glikemii naczczo).

Wobec powyzszych wynikow przeprowadzitem pewien kliniczny
eksperyment z dietg bezweglowodanowg u 10 pacjentow, u kto-
rych napady kurczowe wystepowaly bardzo rzadko (1. x na kilka
miesiecy); sposréd tych chorych u szeSciu, w okresie dziesiecio-
dniowego podawania diety bezweglowodanowej, wystgpity ciezkie
napady z nastepujgcymi po nich stanami pomrocznymi. Skuteczny
wreszcie wpltyw podawania glukozy na napady kurczowe, stany
zamroczenia i stany napadéw gromadnych, jak wykazaty moje Kli-
niczne spostrzezenia, nadto eksperyment z dietg bezweglowodanowa
potwierdzity osiggniete wyniki nad poziomem cukru w surowicy Kkrwi
epileptykéw. Wyniki te bylyby rowniez zgodne zar6éwno z danymi
anatomn-patologicznymi gruczotéw jak tez z klinicznymi dos$wiadcze-
niami podawania tych narzadow (hipoglikemia przy niedomodze
kory nadnercza i niedomodze przysadki, pewna nadczynnos¢ wysp
Langerhansa trzustki). Fakt stwierdzenia hipoglikemii u epilepty-
kéw nie jest odosobniony; o tym objawie wspomina szereg auto-
row (Charles, Wolmar, Wuht, Hermann i inni).

Z badan nad calcemia w padaczce samoistnej nie wynika,
zeby w chorobie tej zachodzito obnizenie poziomu Ca w surowicy
krwi ; uderza jednak, ze zachodzi tu hipocalcemia w okresie na-
padu kurczowego w stosunku do poziomu Ca na czczo (73,9%;

") Berezowski: Uwagi pad przyczyng padaczki samoistnej w Swietle
wstepnych doswiadczen kliniczno-laboratoryjnych - Nowiny Psych, r. 1937z L.-IV.
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23 badan). Rola przytarczyc, regulujgcych stezenie elektrolitow,
wywierataby tu prawdopodobnie swoj wptyw.
TABLICA X.

OBRAZ BIALYCH CIALEK KRWI NACZCZO | W NAPADZIE EPILEPT.

Lp. pacjent oS¢ ciatek biatych w% Lp. pacjent llos¢ ciatek biatych w%

ob. | limf. eoz. |mon. ob. limf. | eoz. | mon.
oM g o 5 B R g o [
2 RO g5 1 g B RMogo T
PoKMoG D o o W LG 3o
¢ MBg G, 5 18 RW GG
5B M 5o o, a0 19 K3 g g :
6 NE 5 % 5 9 2 MH g o D
TSm0 o o B RSt R a0 g
© ORL % oy 3 5 2 KN o5 g
9 AA G om o 7 B G2l o
0 eMo g om o s # R G 5o g
LU A BB oed % w1 s
2z gom ' ® OR 5o o, g
BONP S 5, 9 W SM G 5
4 RE % o g .

Uwaga: cyfry gorne dotycza danych naczczo, dolne danych w czasie napadu.

Tablica X. przedstawia dane, dotyczgce obrazu biatych
ciatek krwi w czasie napadu kurczowego oraz na czczo. Jak
widzimy sposrod 27 badan, 2 razy tylko (przyp. 20 i 21) obraz
ten z okresu napadu nie zmienit sie w poréwnaniu z obrazem
oznaczonym na czczo. W pozostalym materiale zmiany te sg wi-
doczne, niekiedy b. wyraznie. W okresie napadu obraz biatych
ciatek krwi przyjmuje charakter parasympatykotoniczny: ilos¢ ciatek
obojetnochtonnych zmniejsza sie, wystepuje limfocytoza oraz skton-
nos¢ do eozyndfilii.

N.P. I—IV — 19.
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TABLICA XI.
leukocyty oboj. limfocyty i
. . sktonnosc¢ do
llos¢ badan skkznnoéc’ _ skionnosé eozynofilii
o l.-penia do l.-cytoza
l.-penii l.-cytozy
27 26 15 26 15 12

Tablica Xl. daje ogélne cyfrowe zestawienie danych, za-
wartych na tabl. X. (na 27 badan, wystgpita 15 x leukopenia, 15x
limfocytoza, 12 x sktonnos$¢ do eozynofili). Wyniki powyzsze na-
dawalyby napadowi padaczki charakter raczej parasympatyko-
toniczny.

Jezeli chodzi o obraz biatych ciatek krwi oraz o zachowa-
nie sie poziomu cukru i wapnia w przebiegu stanu zamroczenia
oraz status epilepticus, (tablica Xl i Xlll) to, o ile mozna wy-
snu¢ pewne whnioski z nielicznych, jednak zgodnych badan, (3 ba-

TABLICA XII.
CHEMIZM KRWI | OBRAZ BIALYCH CIALEK W STANIE ZAMROCZENIA.
llo$¢ bialych
) ciatek krwi w % Sacch. Ca .
pacj. ) Uwagi
o g = § mg$
0 2 E
J. J. naczczo 67 27 1 5 66 11,8 20 cm 20% gluk. dozyln. 10 cm 10% cale.
Z zamrocz. 82 16 — 2 52 10,9 glucot. dom. zamroczenie ustapito.
M. B. naczczo 66 27 05 3 77 12,5
z zamrocz. 74 21 05 1 66 11,6
T. M. naczczo 70 2405 1 84 11,3
z zamrocz. 76 21 05 1 74 11

TABLICA XIIl.
CHEMIZM KRWI | OBRAZ BIALYCH CIALEK W STATUS EPILEPTICUS.

llo$¢ biatych
ciatek kKrwi W% sacch. Ca

pac. c Uwagi
o E 8
8 § ¢
0. J. naczczo 80 15 _ 5 76 11’3 8 nap. podano 20 cmj 20% gluk. doz.
W status epl 90 8 — 2 49 10‘2 10 cmj 10% C. gluc. dm. status ustapit
J. R, naczczo 72 20 1 6 81 10,3 14 napadéw, dodano jak wyzej
w status epi. 85 12 — 3 62 838 Status ustapi
Z. J. naczczo 63 24 2 8 73 12,2 exitus
w status epi. 94 5 — 1 49 10,3
dania w jednym i drugim przypadku) — wyniki zachowania sie

glikemii i calcemii zarbwno w stanie zamroczenia, jako tez w sta-
tus opilepticus bylyby identyczne z wynikami z okresu napadu kur-
czowego; poziom wapnia obniza sie w poréwnaniu ze stanem na
czczo (wyrazna hipocalcemia w przyp. J. R. w status epilepticus)
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oraz poglebia sie znacznie hipoglikemia (przyp. O.J. i Z. J. w sta-
tus epilepticus).

Obraz bialych ciatek krwi w status epilepticus i w stanie
zamroczenia datby wynik odmienny od zachowania sie obrazu
w napadzie kurczowym, wskazujac, zwlaszcza w status epilepticus
na podraznienie ukladu wspoéiczulnego (wyrazna leukocytoza oraz
limfopemia, szczegodlnie w przypadku Z. J. w ktorym status epile-
pticus doprowadzit do zejscia chorej).

Poniewaz chemizm krwi z tych stanéw przemawia za po-
draznieniem uktadu przywspoétczulnego (hipoglikemia i obnizanie
sie poziomu Ca), nalezy wyciggng¢ wniosek, ze w stanach tych
a glébwnie w status epilepticus wzmaga sie tonus calego ukiladu
roslinnego.

TABLICA XIV.
pH, AMONIAK, KREATYNINA W MOCZU EPILEPTYKOW.

L. pacjent pH. Amgon. Kr(zat. Kwasy org. Uwagi
1 S. M. 7,8 0,350 0,688 1602 zamrocz.
2 M. B. 7,6 0,979 1,145 2687 zamrocz.
3 J. St 7,8 0,657 0,452 1375 zamrocz.
4 J. J. 6,8 0,745 1,677 2522
5 Z. 1 7,6 1,717 1,021 2058
6 M. H. 7,8 0,127 0,752 2054 zamrocz.
7 K. T. 7,0 0,557 0,480 911
8 M. St. 6,8 0,598 0,720 1398
9 B. A. 7,6 0,321 0,954 1082
10 P. H. 7,4 0,476 0,420 1244
11 E.J. 6,6 0,707 0,845 1963
12 N. E. 72 0,258 0,480 1662
13 G. I 78 0,931 0,440 1083 zamrocz.
14 M. B. 7.2 0,228 0,240 1773
15 K. M. 7.4 0,905 0,735 1407
16 N. P. 6,6 0,913 0,800 1653
17 C. J. 5,8 0,827 0,525 1500
Normy: pH = 59—6 na dobe
amoniak = 0,6 g 1
kreatynina = 15 g
TABLICA XV.
pH. Amoniak Kreatynina
llo$¢ badan
+ = 0 — 0 + = 0
17 i 16 1 9 7 1 1 6 —

Na tablicy XIV widzimy wyniki oznaczenia réwnowagi
kwasowo-zasadowej, ilosci amoniaku oraz kreatyniny .w moczu
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w 17 przypadkach padaczki samoistnejl). Jezeli chodzi o pH, to
mamy tu bardzo charakterystyczny wynik (tablica XV. zestawie-
nie ogélne); na 17 badan w jednym tylko przypadku (l. 17) pH.
rownato sie prawie dolnej granicy normy (pH. moczu z 24 godz.
przy diecie mieszanej u osobnika zdrowego, waha sie w granicach
59 — 6), w pozostatych przypadkach (a wiec w 16 na 17 bad.)
pH. byto wyzsze od normy i to w niektérych przypadkach b. wy-
sokie, zwlaszcza w stanach zamroczenia padaczkowego. Powyz-
sze dane pozwalalyby przypuszczac, ze w przebiegu padaczki sa-
moistnej mamy do czynienia z alkalozg krwi. Ilos¢ amoniaku
w moczu (norma 0,6 g na dobe) 9 x dala cyfry wyzsze od ror-
my, 7 x nizsze, 1 x ilos¢ta byta normalna. llos¢ kreatyniny 1 x
tylko (przyp. 4) byta nieco wyzsza od normy, a w pozostatych
natomiast przypadkach nizsza od normy (norma 1,5 g na dobe).
Réwnowaga kwasowo-zasadowa we Kkrwi utrzymuje sie w wa-

runkach normalnych na bardzo statym poziomie (7,3 — 7,5); nor-
mujg jg zardbwno dwuweglany krwi jako tez zwigzki fosforowe.
Poniewaz — jak wiemy — od wydzieliny przytarczyc zalezy prze-

miana wapniowo-fosforowa ustroju, niedob6r tej wydzieliny zmieni
ustosunkowanie sie do siebie poziomu wapnia i fosforu w surowicy
krwi (poziom Ca sie obniza, fosfor wzrasta przy niedomodze
przytarczyc), przesuwajac pH. w kierunku alkalozy. Zjawisko po-
wyzsze — jak widzimy — wyptywa z zaburzenia funkcji aparatury
wkrewnej przez niedomoge jednego z jej ogniw, mianowicie przy-
tarczyc, ktére w padaczce samoistnej wydajg sie odgrywac role
nieposlednia. Alkaloza zdarza sie nierzadko w tetanii, majgcej
pewne cechy wspélne z padaczka; dowodzg tego doswiadczenia na
zwierzetach, ktérym wycieto przytarczyce; zwierzeta te wykazywaty
w przebiegu tetanii napady epileptyczne. Sama tetania moze by¢
powikltana epilepsja ,tetanieepilepsie, z napadami padaczkowaty-
mi i typu petit mai, oraz innymi zaburzeniami, wtasciwymi zwykiej
padaczce (Westphal, Schultze, Kraepelin, Redlich,
Erben i inni).

Wedtug niektérych autoréw rowniez myoklonia powstaje na
tle niedomogi przytarczyc; znane sg przypadki padaczki myoklo-
nicznej, opisywanej przez autorow.

Rola przytarczyc — jak wiemy z patologii ogélnej — nie po-
lega tylko na oddawaniu krwi hormonu, ale przede wszystkim na
zobojetnianiu jadéw, powstatych w ustroju (podobng funkcje spet-

’) Badania te wykonat Zaklad Chemii Fizjologicznej U. P.
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nia rowniez kora nadnerczy oraz watroba). Na skutek zwichnie-
cia procesow biochemicznych ustroju przez uposledzenie funkciji
przytarczyc, gromadza sie, przy nieprawidiowej przemianie ciat
biatkowych, niezobojetniane toksyny, czemu towarzyszy zwieksze-
nie zasadowos$ci Kkrwi.

W przebiegu padaczki stwierdza sie niekiedy obraz jakby ja-
kiego$ ciezkiego zatrucia wewnatrzpochodnego ze stanami $pigcz-
ki oraz groznymi dla zycia objawami ze strony ukladu krazenia;
w stanie tym zazwyczaj do napadéw nie przychodzi, chory bywa
czasami bardzo niespokojny, wreszcie po kilku dniach ginie, (przy-
pominam sobie cztery takie przypadki, z ktérych trzy skonhczyly
sie letalnie). W my$l powyzszych rozwazan wchodzitoby tu w ra-
chube najprawdopodobniej jakies zatrucie endogennego pochodze-
nia produktami nieprawidtowej przemiany biatka.

Po wycieciu przytarczyc stwierdzono we krwi i mézgu zwie-
rzat zwiekszong zawartos¢ ciat biatkowych guanidyny i metyl-
guanidyny; ciata te stwierdzono réwniez u dzieci, cierpigcych na
tetanie. Kroliki i szczury, zatrute tymi ciatami, wykazujg wzmo-
zong pobudliwos¢ nerwowg oraz objawy drgawkowe. Stwierdzo-
no réwniez, ze guanidyna, podana zwierzeciu z tezyczka utajong
z powodu usuniecia przytarczyc, wywotuje drgawki, nawet po tak
matych dawkach, po ktérych u zwierzecia z zachowanymi gruczo-
tami, nie ma zadnych objawow. Guanidyna — jak widzimy — bytaby
jadem drgawkorodnym; Ca ma prawdopodobnie ostabia¢ jej dzia-
fanie. Pochodng guanidyny jest kreatyna, z ktérej znowu pochodzi
kreatynina. Kreatynina w Srodowisku alkalicznym przechodzi w kre-
atyne, a wiec ciato blizsze swg budowg guanidynie.

Tablica XVI. ilustruje zachowanie sie azotu resztkowego,
kwasu moczowego oraz kreatyniny w surowicy krwi, oznaczone
u 10 epileptykow!). Widzimy, ze jezeli chodzi o azot resztkowy,
to we wszystkich badanych przypadkach jest on powiekszony dos¢
wyraznie (w przyp. 2 wynosi nawet 100,8 mg% (norma od 20—
45 mg%).

Podobnie zachowataby sie kreatynina, ktéra rowniez wyraz-
nie zwyzkuje we wszystkich badanych przypadkach (norma 0,4—
0,7 mg%). llos¢ kwasu moczowego byta nieznacznie tylko zwiek-
szona w przyp, 2, 3 i 5 a wiec w trzech przypadkach na 10 ba-
danych (norma 2—4 mg%).

) Badania te wykonane byly w laboratorium Kliniki Wewnetrznej U. P.
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TABLICA XVk

AZOT RESZTKOWY, KWAS MOCZOWY | KREATYNINA.
WE KRWI EPILEPTYKOW.

L. p. Pacjent Azot reszik.. Kwas moczowy Kreatynina
mg'$ mg$ mg$
1 K. NT. 56 4 34
2 J. Cz. 400,8' 5. 4
3 J. St. 67,2 4,2 3,7
4 e. m. 50,4 2,8 2,8
5 B. M. 78,8 6 3,6
6 R. J. 50,4 2 21
7 J. S. 61,6 3 25
8 B. A 61,6 2,8 3,4
9 S. M- 58 2,8 1,7
w M. B. 50,4 15 15

Normyr Azot resztkowy — 20—45 mg%

Kwas moczowy = 2— 4
Kreatynina =0,4—0,7 ,,
Wymienione powyzej ciala sg — jak wiemy — produktami

substancji biatkowych, a zwiekszona ich llos¢ w surowicy krwi do-
wodzi zatrzymania w ustroju produktéw azotowych przemiany bial-
ka, méwigc tym samym, o zaburzeniu w przemianie tych ciat w orga-
nizmie.

Jezeli teraz poréwnamy zachowanie sie ilosci kreatyniny w
moczu (tabl. XIV. i XV.) z iloscig jej w surowicy krwi epilepty-
kéw (tabl. XVI.), to wyraznie widzimy, ze ciato to miatoby tu ude-
rzajgca tendecje do zatrzymywania sie w ustroju. 1los¢ bowiem
kreatyniny w moczu jest wyraznie zmniejszona, w surowicy krwi
natomiast wyraznie zwiekszona.

W niedomodze wydzielniczej kory nadnercza — jak juz wy-
zej wspomnialem — wystepuje wzrost azotemii; po podaniu korty-
ny — jak stwierdzono doswiadczalnie — ilos¢ azotu resztkowego

w surowicy krwi zmniejsza sie; zaznacza sie przeto spadek owej
frakcji wielopeptydowej, ktdrg szkota francuska uwaza obecnie za
najbardziej toksyczng. Wyniki zawarte na tablicy XVI. potwierdza-
tyby zatem teze, ze w przebiegu padaczki samoistnej mamy prawdo-
podobnie do czynienia z niedomogg wydzielnicza kory nadnercza.
Nalezatloby przeto przypuszczaé, ze w schorzeniu tym ma miejsce
jakas$ intoksykacja na skutek nieprawidlowej przemiany gtéwnie ciat
biatkowych w zwigzku z zaburzeniem funkcji uktadu endokrynologi-
cznego; niedomoga przytarczyc oraz kory nadnerczy, ostabiajgca
zdolnosci ustroju neutralizowania toksyn endogennych, doprowadzata-
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by do zatruwania wyzszych osrodkéw wegetatywnych, gromadzacymi
sie produktami nieprawidlowej przemiany, dajgc objawy zaki6-
cenia korelacji miedzy roslinnym ukladem nerwowym a gru-
czotami wewnetrznego wydzielania. W powyzszym ujeciu mozna
by znalez¢ wyttumaczenie wspodlnego zrédia podawanych przez roz-
nych autoréw teorii naczynioruchowej oraz toksycznej w patoge-
nezie padaczki.

Zagadnienie powyzsze zostawiam jednak otwarte, gdyz nie
byto ono celem niniejszej pracy, w ktérej chodzito mi tylko o wy-
kazanie, ze uklad wegetatywno-endokrynologiczny odgrywa w pa-
daczce samoistnej role bodaj dominujgca.
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OSKAR BIELAWSKI.

NA MARGINESIE OSTATNIEGO PROJEKTU POL-
SKIEJ USTAWY O OPIECE NAD OSOBAMI PSY-
CHICZNIE CHORYMI.

Ministerstwo Opieki Spotecznej rozestalo za posrednictwem
wladz panstwowych i samorzgdowych wszystkim zaktadom psychia-
trycznym — zdaje sie 6smy z kolei — projekt ustawy o opiece
nad psychicznie chorymi, zapraszajgc szerszy og6t psychiatrow
polskich do wypowiedzenia sie o wartosci projektu.

Podaje petne jego brzmienie:

USTAWA
0 opiece nad osobami psychicznie chorymi.
Rozdziat |I.
Zasady ogdlne.
Art. 1.
Opieka nad psychicznie chorymi, przebywajacymi na obszarze Rzeczy-
pospolitej Polskiej, bedzie wykonywana w mys$l przepiséw niniejszej ustawy.

Za psychicznie chorych uwaza sie takze osoby psychicznie zwyrodniate,

uposledzone i niedorozwiniete.
Art. 2.

Opieka nad osobami psychicznie chorymi jest wykonywana:

1) w zaktadach i klinikach psychiatrycznych, specjalnie na ten cel prze-
znaczonych;

2) w koloniach rolniczych i w zorganizowanym systemie opiek rodzinnych
(art. 4);

3) w oddziatach psychiatrycznych szpitali ogdlnych oraz w stacjach zdaw-
czych (art. 7);

4) we wilasnej rodzinie chorego lub jego krewnych, albo w domu oséb

trzecich.
Art. 3.

Zaktady psychiatryczne w rozumieniu niniejszej ustawy sg to spe-
cjalne zaklady lecznicze, przeznaczone wytacznie dla os6b psychicznie cho-
rych, potrzebujacych stalego pomieszczenia w celu leczenia i pielegnowania
lub obserwaciji i porady lekarskiej.

Zaklady psychiatryczne przyjmuja badZz wszelkiego rodzaju psychicznie
chorych, badz tylko chorych pewnego rodzaju, jak epileptykéw, alkoholikdw,
narkomanéw, dzieci uposledzonych psychicznie i t. d.
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Art. 4.

Kolonie rolnicze dla psychicznie chorych spokojnych,, tudziez zorgani-
zowany pod stalym nadzorem lekarskim system opiek rodzinnych dla psychi-
cznie chorych stanowig urzgdzenia pomocnicze zakladu psychiatrycznego Iuk>
sg samoistnymi instytucjami.

Art. 5.

Zaklady psychiatryczne i stacje zdawcze dzielg sie wedtlug zasad roz-
porzadzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 roku o zakia-
dach leczniczych (Dz. U. R. P. Nr. 38, poz. 382} na szpitale publiczne, szpi-
tale bez prawa publicznosci i lecznice.

Nadanie prawa publicznosci na podstawie art. 6 lub odebranie tego
prawa na podstawie art 7 tegoz rozporzadzenia nastepuje po zaciagnieciu
opinii Rady Psychiatryczne;.

Art. 6.

Dyrektorem publicznego szpitala psychiatrycznego lub kierownikiem psy-
chiatrycznego szpitala bez prawa publicznosci i lecznicy moze by¢ tylko oscba,
ktéra odpowiada ogdlnym warunkiem, obowigzujacym zaktady lecznicze, a nad-
to, o He idzie o publiczny szpital psychiatryczny, posiada conajmniej piecio-
letnig praktyke psychiatryczna, nabyta w publicznym szpitalu psychiatrycznym
albo w klinice psychiatrycznej, a jesli idzie o inne zaklady psychiatryczne,
posiada w jakikolwiek sposéb nabyte odpowiednie przygotowanie w zakresie
psychiatrii.

Mianowanie na stanowisko dyrektora publicznego szpitala psychiatrycz-
nego, jesli wlkadza mianujaca nie jest witadza panstwowa, podfega zatwierdze-
niu Ministra Opieki Spotecznej. Pozatem do obsadzenia stanowisk dyrektoréw
i kierownikéw zaktadéw psychiatrycznych maja zastosowanie ogélne przepisy
prawne, obowigzujace zaklady lecznicze.

Osoba, sprawujgca tymczasowe kierownictwo zaktadu psychjatrycznego,
ma wszystkie okreslone niniejsza ustawa uprawnienia i obowigzki dyrektora,
o ile ustawa niniejsza inaczej nie stanowi.

Uniwersyteckie kliniki psychiatryczne korzystajg z uprawnien publicznych
szpitali psychiatrycznych w zakresie warunkéw przyjmowania, zatrzymywania
| zwalniania chorych psychicznych oraz opieki prawnej nad nimi, a kierowni-
kom (zastepcom kierownikéw) tych klinik, wyznaczonych przez wiadze uniwer-
syteckie, przystuguja wszystkie uprawnienia dyrektoréw publicznych szpitali
psychiatrycznych bez osobnego zatwierdzenia ich w tym charakterze.

Funkcjonariusze publicznych szpitali psychiatrycznych podlegaja odpo-
wiedzialnosci karnej i korzystaja z opieki prawa naréwni z urzednikami pu-
blicznymi.

Art. 7.

Sposéb i zakres zastosowania przepiséw niniejszej ustawy do oddzia-
téw dla psychicznie chorych w szpitalach ogéinych, do osobnych stacyj zdaw-
czych oraz do kolonij rolniczych dla psychicznie chorych i do zorganizowane-
go systemu cpiek rodzinnych okresli rozporzadzenie Ministra Opieki Spotecznej.

Art. 8.
Oddzialy psychiatryczne przy szpitalach wojskowych sg przeznaczone:
a) dla obserwaciji i wydania ekspertyzy lekarskiej co do zotnierzy w stuzbie
czynnej;
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b) dla obserwacji i wydania ekspertyzy lekarskiej co do poborowych skie-
rowanych w tym celu przez komisje poborowa na oddziaty psychiatryczne
przy szpitalach wojskowych .
uc) dla obserwacji i wydania ekspertyzy lekarskiej co do zotnierzy rezerwy
w przypadku wdrozenia postepowania rewizyjno-lekarskiego z urzedu lub
na skutek wniesionej pisemnie prosby o zmiane kategorii zdolnosci do
stuzby wojskowe;.
Organizacje tych oddziatbw oraz warunki przyjmowania i zwalniania
chorych okre$la Minister Spraw Wojskowych.
Ustawa niniejsza, z wyjatkiem artykulu niniejszego, nie dotyczy tych
oddziatow. Art g

Szpitale psychiatryczne bez prawa publicznosci oraz lecznice mogg by¢
otwierane jedynie na podstawie zezwolenia, udzielonego przez Ministra Opieki
Spotecznej po wystuchaniu opinii Rady Psychiatrycznej.

Zezwolenia udziela sie w formie zatwierdzenia statutu zakladu le-
czniczego.

Rozporzadzenie wykonawcze moze okresli€ warunek udzielania takich
zezwolen.

Minister Opieki Spotecznej moze cofnaé zezwolenie i zarzadzi¢ zam-
kniecie zaktadu w wypadkach, okreslonych w ogélnych postanowieniach, do-
tyczacych zaktadéw leczniczych, oraz jesli prowadzenie zakladu nie odpowiada
warunkom koncesji, albo naraza chorych na szkody fizyczne, moralne lub
materialne. Art 10

Przepisy rozporzadzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca
1928 r. o zaktadach leczniczych (Dz. U. R. P. Nr. 38, poz. 382) majg zasto-
sowanie i do zakladéw psychiatrycznych, o ile ustawa niniejsza nie zawiera
odmiennych postanowien.
Rozdziat Il

Budowa i utrzymanie zaktadéw psychiatrycznych
Ponoszenie kosztéw leczenia.

Art. 11.

Obowigzek zapewnienia dostatecznej liczby miejsc dla umieszczenia psy-
chicznie chorych w publicznych szpitalach psychiatrycznych cigzy na wojewédz-
kich zwigzkach komunalnych. Dla tego celu winien w zasadzie kazdy woje-
woédzki zwigzek komunalny posiada¢ conajmniej jeden szpital psychiatryczny.

Minister Opieki Spotecznej w porozumieniu z Ministrem Spraw Wewne-
cznych i Skarbu czasowo odroczy¢é moze wykonanie przewidzianego w po-
przednim ustepie obowigzku zatozenia szpitala psychiatrycznego przez woje-
woédzki zwigzek komunalny, o ile zwigzek ten wykaze, ze wypetnienie tego
obowiazku przekracza jego zdolno$¢ finansowa.

Wojewddzkie zwigzki komunalne moga dla celéw powyzszych taczyé
sie w zwigzki miedzykomunalne oraz zawiera¢ umowy z instytucjami, posia*
dajacemi publiczne szpitale psychiatryczne, o korzystanie z tych szpitali lub
urzadzen pomocniczych.

Do czasu otworzenia wojewddzkich zwigzkéw komunalnych zadania
tych zwigzkéw, okreslone niniejszym artykutem, moga podejmowac zwiazki
miedzykomunalne powiatéw i miast wydzielonych z powiatu.
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Miasta wydzielone i powiatowe zwigzki samorzadowe, ktére same Tub
w postaci zwigzkéw miedzykomunalnych utrzymywaé beda wiasne szpitale lub
urzgdzenia dla oséb psychicznie chorych, mogg by¢ zwolnione w catosci lub
w czesci od Swiadczen z tytulu opieki nad psychicznie chorymi na rzecz
zwigzkéw wojewddzkich, w miare zawartego z tymi zwigzkami uktadu. Jezeli
uklad nie dojdzie do skutku, decyduje Minister Opieki Spotecznej w porozu-
mieniu z Ministrem Spraw Wewnetrznych.

Art. 12.

Za Swiadczenia szpitala psychiatrycznego ponosza osoby w nich umiesz-
czone iub osoby wzglednie instytucje do tego prawnie obowigzane optaty, obo-
wigzuje w tych szpitalach.

Do optat tych majg zastosowanie przepisy o kosztach leczenia w szpi-
talach.

Rozdziat Il

Warunki przyjmowania psychicznie chorych do zaktadéw psychiatrycznych-

Art. 13.

Osoba psychicznie chora moze by¢ mimo lub wbrew jej woli umieszczo-
na w zakladzie psychiatrycznym, gdy tego wymaga jej stan zdrowia i potrzeba
leczenia i dobro publiczne, w kazdym jednak wypadku przy zachowaniu prze-
piséw, okreslonych ustawg niniejsza i rozporzadzeniami, wydanymi na pod-
stawie tej ustawy.

Przyjecie osoby psychicznie chorej do psychiatrycznego zakladu moze
by¢ dokonane na zadanie chorego lub jego prawnych zastepcéw, albo na
usprawiedliwione wystapienie krewnych, powinowatych lub oséb, sprawujgcych
faktyczna opieke. Umieszczenie osoby chorej psychicznie w publicznym szpi-
talu psychiatrycznym moze by¢ takze zarzadzone z urzedu (art. 16).

Art. 14.

Szczego6towe przepisy, dotyczace warunkéw i sposobdéw przyjecia oséb
psychicznie chorych do zakladu, okresli rozporzgdzenie Ministréw Opieki Spo-
tecznej i Sprawiedliwosci.

Art. 15.

O przyjeciu chorego do zakladu psychiatrycznego decyduje dyrektor
(kierownik) zakfadu.

Jesli dyrektor (kierownik) zamierza przyja¢ do zaktadu osobe, zgtoszong
jako chora, zarzadza wstepne badanie jej stanu psychicznego i na podstawie
wyniku tego badania orzeka o przyjeciu do zakladu, gdy stwierdzono potrzebe
umieszczenia w zaktadzie psychiatrycznym, albo odmawia przyjecia.

W wypadku podejrzenia o zlg wole o0séb, wystepujacych o przyjecie
rzekomo chorego do zakladu w celu wyrzadzenia mu krzywdy, dyrektor donosi
bezzwiocznie o tern wilasciwemu prokuratorowi.

W przypadkach, kiedy osoba, przyjeta do: publicznego szpitala psychia-
trycznego na podstawie badania wstepnego, budzi watpliwosci co do stanu
psychicznego i potrzeby dalszego pobytu w zakladzie, a dyrektor szpitala por
zostawia ja na obserwacji, moze gdy to uzna za potrzebne, zwréci¢ sie do
wojewody (art. 44) z prosba o zarzadzenie zbadania okolicznosci faktycznych,
niezbednych do rozpoznania lekarskiego i dostarczenia wyniku badania.
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Dyrektor publicznego szpitala psychiatrycznego, dyrektor (kierownik od-
dziatu psychiatrycznego) publicznego szpitala ogélnego, posiadajacego oddziat
dla psychicznie chorych, oraz kierownik stacji zdawczej majg prawo, po po-
rozumieniu sie z zarzadem odpowiedniego publicznego szpitala psychiatryczne-
go, przenie$¢ chorego celem dalszego leczenia do innego psychiatrycznego
szpitala publicznego lub urzadzenia pomocniczego.

Art. 16.

Gdy osoba, u ktérej ujawnit sie rozstréj psychiczny, nie ma zapewnionej
niezbednej opieki, albo gdy pozostawienie tej osoby w dotychczasowej opiece
grozi niebezpieczenstwem dla niej samej lub innych, wzglednie dla mienia albo
dla porzadku publicznego, powiatowe wiadze administracji ogélnej poczynia
bezzwlocznie niezbedne zarzadzenia zapobiegawcze, zarzadza zbadanie sta-
nu zdrowia takiej osoby przez lekarza i gdy ten stwierdzi chorobe psychiczna,
odstawia chorego do odpowiedniego szpitala publicznego za posrednictwem
powotanych do tego organéw. O ile przytem stwierdzona zostanie wina
0s6b, obowigzanych do opiekowania sie chorym, zawiadamiajg o tym, te
wiladze witasciwy urzad prokuratorski celem pociagniecia winnych do odpo-
wiedzialnosci.

Réwnoczesnie wtadza gminna winna zarzadzi¢ zbadanie stosunkéw oso-
bistych, rodzinnych i majgtkowych chorego i sprawozdanie o tym nadestaé
zarzadowi szpitala, w ktérym chorego umieszczono.

Rozdziat V.

Opieka prawna nad psychicznie chorymi, umieszczonymi
w zakladzie psychiatrycznym. Zwalnianie z zakladu.
Art. 17.

O kazdej osobie, przyjetej do publicznego szpitala psychiatrycznego za-
wiadamia jego kierownictwo w ciggu 3-ch dni wladze witasciwg do rozpocze-
cia postepowania 0 ubezwlasnowolnienia, podajac wynik pierwszego badania
chorego. Art 18

Osoby, przyjete do publicznego szpitala psychiatrycznego, podlegaja na-
tychmiastowemu zwolnieniu, skoro po obserwacji w szpitalu i badaniu zostaly
uznane za psychicznie zdrowe, jak réwniez i w tym wypadku, kiedy choroba,
ktéra spowodowata ich umieszczenie, zostata wyleczona.

Osoby niewyleczone, co do ktérych kierownictwo publicznego szpitala
psychiatrycznego uzna, ze stan ich zdrowia na to zezwala, moga by¢ odda-
wane pod opieke o0séb i wiladz, uprawnionych do umieszczenia jej w szpitalu.

Art. 19.

Osoba, pomieszczona w publicznym szpitalu psychiatrycznym, ma prawo
wnosi¢ podania i skargi do wtadz nadzorczych zaktadu oraz do wiladz sado-
wych za posrednictwem kierownictwa zaktadu, ktére przesytajg niezwitocznie
powyzsze pisma u wyjasnieniami i opinia.

Art. 20.

Jezeli dyrektor publicznego szpitala psychiatrycznego odmawia zadaniu
zwolnienia osoby, umieszczonej w szpitalu, osoba ta oraz osoby i wladza,
uprawnione do umieszczenia jej w szpitalu stosownie do postanowien, wyda-
nych na podstawie (art. 14) moga zwrdci¢ sie do wojewody o zarzgdzenie
zwolnienia, dyrektor szpitala zawiadamia strone o tern uprawnieniu.

N.P. i—IV — 21.
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Art 21.

Po otrzymaniu prosby o zwolnienie, wniesionej w mysT (art 20), woje-
woda zarzadza w miare potrzeby zbadanie sprawy, poczem wydaje decyzje
0 zwolnieniu lub dalszym pozostawieniu osoby zatrzymanej w publicznym
szpitalu psychiatrycznym. Decyzja zwolnienia ulega bezzwlocznemu wyko-
naniu. O decyzji zatrzymania wojewoda zawiadamia strone, ktéra moze
w ciggu miesigca od dnia otrzymania zawiadomienia zgda¢ skierowania spra-
wy na droge postepowania sadowego, okreslonego w artykutach nastepnych.
Odpis decyzji wojewoda wydaje dyrektorowi szpitala oraz osobom i wiadzom,
na ktérych zadanie pacjent zostat umieszczony w szpitalu, tudziez sgdowi
witasciwemu do uznania pacjenta za bezwlasnowolnego.

JezeH wojewoda w ciggu miesigca od dnia otrzymania prosby nie wyda
decyzji, strona moze zazadac¢ skierowania sprawy na droge postepowania sa-
dowego, okreslonego w artykutach nastepnych.

W razie wydania przez wojewode decyzji zwolnienia, dyrektor publicz-
nego szpitala psychiatrycznego moze zatozy¢é pisemny sprzeciw przeciwko
zwolnieniu pacjenta, jesli uwaza, iz zwolnienie jego grozi niebezpieczenstwem
dla niego samego lub otoczenia. Sprzeciw winien by¢ wniesiony w ciggu 24
godzin po otrzymaniu decyzii 0 zwolnieniu i nalezycie uzasadniony; uzasadnie-
nie moze by¢ przestane osobno, jednak nie pézniej, niz w ciggu dni trzech
od dnia zalozenia sprzeciwu. Sprzeciw wstrzymuje wykonanie decyzji, a akta
sprawy przesyla wojewoda wraz ze sprzeciwem bezzwilocznie Kolegium Sa-
dowo-Psychiatrycznemu (art. 45), ktére orzeka przy analogicznym zastosowaniu
przepiséw ustepéw 2 i 3 (art. 31).

Uprawnienia do zalozenia sprzeciwu nie przystuguja kierownikowi szpi-
tala publicznego, ktéry nie posiada zatwierdzenia, wzglednie nominacji, okre-
Slonych w art. 6.

W razie zgtoszenia przez strone zadania skierowania sprawy na droge
postepowania sgdowego, wojewoda przesyla w ciggu trzech dni od dnra zio-
zenia zadania akta sprawy prezesowi wlasciwego sadu okregowego. Wiasci-
wym jest sad okregowy, w ktérego okregu znajduje sie dany zaklad psychia-

tryczny.
yeeny Art. 22.

Po otrzymaniu akt sprawy od wojewody, w przypadku zgloszenia przez
strone zadania skierowania sprawy na droge postepowania sadowego, prezes
sgdu okregowego zarzadza zbadanie, czy przymusowe zatrzymanie danej osoby
w szpitalu jest dopuszczalne.

W tym celu prezes przeznacza sedziego dla przeprowadzenia postepo-
wania, okre$lonego w artykutach nastepnych. Prezes sadu okregowego moze
udzieli¢ sedziemu stalej delegacji do przeprowadzenia tego postepowania w sto-
sunku do wszystkich lub niektérych zaktadéw, znajdujacych sie w okregu da-
nego sadu okregowego.

O postepowaniu swym prezes zawiadamia inspektora psychiatrycznego
oraz prokuratora, ktéry moze by¢ obecny przy wszystkich czynnosciach tego
postepowania. Sedzia stale delegowany zawiadamia réwniez inspektora psy-
chiatrycznego i prokuratora o wdrozeniu przez siebie postepowania w kazdej
poszczegolnej sprawie.
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Zadanie oczywiscie bezpodstawne pozostawia sie bez rozpatrzenia.

Sedzia powotuje w charakterze biegtego lekarza-psychiaky z listy, usta-
lonej przez Ministra Opieki Spotecznej w sposéb, wskazany w art 46, z wyla-
czeniem jednak lekarza, ktéry wystawit Swiadectwo, bedace podstawa przyjecia
do zakitadu, oraz personelu szpitala, w ktérym osoba zatrzymana przebywa.
W razie niemoznosci wezwania lekarza, wymienionego na powyzszej liScie se-
dzia wzywa jako biegtego innego lekarza, pozostajgcego na stuzbie panstwo-
wej, cywilnej lub wojskowej.

Art. 23.

Najdalej do trzech dni od dnia otrzymania akt sedzia udaje sie wraz
z bieglym do szpitala, w ktdrym osoba zatrzymana przebywa. Sedzia i biegty
przestuchuja i badaja te osobe oraz dyrektora szpitala, spisujac protokot, po
czym sedzia wydaje za zgoda biegtego postanowienie o dopuszczalnosci za-
trzymania lub natychmiastowym zwolnieniu.

W razie roznicy zdan pomiedzy sedzig a biegtym sprawa przechodzi bez-
zwlocznie pod rozpoznanie Kolegium Sadowo-Psychiatrycznego, ktére orzeka
przy zastosowaniu przepiséw ust 2 i 3 art 31.

Art. 24.

Jezeli w toku badania nie mozna orzec stanowczo 0 zdrowiu o0soby
zatrzymanej, jezeli choroba jej jest przemijajaca, nalezy orzec o dopuszczal-
nosci pozostawienia jej w szpitalu do okreslonego terminu, w ktérym przepro-
wadzi sie ponowne badanie osoby zatrzymanej, stosownie do artykutu poprze-
dzajacego.

Art. 25.

W miare potrzeby sedzia przeprowadza badania w sposéb, okreslony
przez kodeks postepowania karnego dla $ledztwa; biegly moze by¢ obecny
przy czynnosciach dochodzenia, o ile biegly lub sedzia uzna to za potrzebne.

Art. 26.

W postanowieniu, wydanym w mys$| art. 23, sedzia orzeka tylko ze sta-
nowiska dopuszczalnosci lub niedopuszczalno$ci przymusowego zatrzymania
pacjenta w szpitalu.

Postanowienie sedziego nie stoi na przeszkodzie zwolnieniu chorego
przez wiadze do tego uprawnione lub dyrektora szpitala.

Art. 27.

Dyrektor publicznego szpitala psychiatrycznego moze zatozy¢ sprzeciw
przeciwko wydanemu na podstawie art. 23 postanowienia zwalniajgcego, jezeli
sadzi, ze zwolnienie osoby zatrzymanej grozi niebezpieczenstwem dla niegj
samej lub otoczenia.

Sprzeciw powinien by¢ przestany sedziemu w ciggu 24 godzin po otrzyma-
niu postanowienia o zwolnieniu i podany do wiadomosci w odpisie inspektorowi
psychiatrycznemu. Sprzeciw powinien by¢ nalezycie uzasadniony; uzasadnienie
moze by¢ zlozone osobno, jednak nie pdézniej, niz w ciggu trzech dni od dnia
zgtoszenia sprzeciwu. Sprzeciw wstrzymuje wykonanie postanowienia zwalnia-
jacego, a sprawa przechodzi bezzwiocznie pod rozpoznanie Kolegium Sadowo-
Psychiatrycznego, ktére orzeka przy zastosowaniu przepiséw ust. 2 i 3 art. 31.

Uprawnienie do zalozenia sprzeciwu nie przystuguje kierownikowi za-
ktadu, ktéry nie posiada zatwierdzenia wzglednie nominacji, wymaganych
w art. 6.
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Art. 28.

W razie postanowienia o zwolnieniu pacjenta, z wyjatkiem wypadku,
przewidzianego w art. 27, sedzia bezzwilocznie zarzadza wykonanie postano-
wienia i jezeli zachodzi podejrzenie popetnienia przestepstwa, przesyla akta
sprawy prokuratorowi przy sadzie okregowym.

Art. 29.

Odpis postanowienia sedzia wydaje dyrektorowi szpitala oraz osobom
i wkadzom, na ktérych zgdanie pacjent zostat umieszczony w szpitalu, tudziez
sgdowi, wlasciwemu do uznania pacjenta za bezwlasnowolnego.

Art. 30.

Jezeli postepowanie co do tej samej osoby juz bylo przeprowadzone,
sedzia zastosowuje poprzednio wydane postanowienie, chyba, ze zachodzag
okolicznosci, nakazujgce przypuszczaé¢ zmiany stanu faktycznego; w tym wy-
padku sedzia wdraza ponownie postepowanie w mys$l art. 22 i nastepnych.

Art. 31.

Postanowienie sedziego moze zaskarzyé pacjent oraz osoby i wiadze,
uprawnione do umieszczenia chorego w zaktadzie, dyrektor szpitala oraz wia-
dze bezpieczenstwa do Kolegium Sadowo-Psychiatrycznego w ciggu 3-ch mie-
siecy. Zaskarzenie postanowienia nie wstrzymuje jego wykonania. Skarge
sklada sie na rece sedziego, ktéry zawiadamia o tym inspektora psychia-
trycznego.

Kolegium Sadowo-Psychiatryczne rozpatruje skarge na posiedzeniu nie-
jawnym na podstawie akt. Kolegium moze orzeczenie swe odroczy¢ i prze-
prowadzi¢ postepowanie przy odpowiednim zastosowaniu przepiséw art. 23—25,
delegujac w tym celu jednego sedziego i lekarza psychiatre ze swego grona.

Orzeczenie Kolegium Sadowo - Psychiatrycznego jest niezaskarzalne
przepisy art. 28 i 29 majg odpowiednie zastosowanie.

Art. 32.

Przepisy art 17 — 31 stosuja sie takze do szpitali psychiatrycznych
bez prawa publicznosci oraz do lecznic, z nastepujgcymi zmianami: Kierow-
nicy tych zaktadéw winni zwolni¢ chorego na zgdanie osoby, ktéra go umie-
Scita w zakladzie, wzglednie na zadanie samego chorego, o ile tenze sam
zgtosit sie do zakladu. Natomiast kierownicy ci mogg odmoéwi¢ zwolnienia
chorego, o ile z zadaniem wystagpita inna osoba wzglednie chory, umieszczony
przez trzecig osobe w zakladzie; w tym wypadku majg zastosowanie przepisy
art. 20 — 31 z wyjatkiem art. 21 ust. 3 i art. 27. Postanowienia powyzsze
W niczem nie przesadzajg roszczen, powstatych z prywatno-prawnych stosun-
kéw w zwigzku z umieszczeniem i zwolnieniem chorego z zaktadu.

Art. 33.

Postepowanie, okreslone w art. 22 — 32, bedzie przeprowadzone réw-
niez na wniosek prokuratora niezaleznie od postepowania, okreslonego w art.
20 — 21; o wniosku swym prokurator zawiadamia wojewode, ktérym moze

wstrzymaé swe postepowanie.
Art. 34.

Jezeli w czasie trwania postepowania, okreslonego w art. 20 — 33, pa-
cjent zostanie zwolniony z zakladu przez inng wiladze (art. 26 ust. 2) lub dy-
rektora szpitala, zarzad szpitala zamiadamia o tern wtadze, prowadzaca poste-
powanie; wtadza ta postepowanie woéwczas umarza. W wypadku, okreslonym
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w arL 33, postepowanie moze by¢ umorzone lub prowadzone dalej, o czym,
wiasciwa wtadza decyduje po otrzymaniu wniosku prokuratora.
Art. 35.

Przepisy art. 18 i 20 — 34 nie majg zastosowania w wypadku umiesz-
czenia w zakladzie psychiatrycznym na mocy orzeczenia sadu w roku poste-
powania sadowego.

Osoby, umieszczone w zakiladzie psychiatrycznym przez wiladze sadowa,
moga by¢ zwolnione tylko na podstawie orzeczenia sadu.

Art. 36.

Szczego6towe przepisy o prowadzeniu zaktadéw psychiatrycznych i nad-
zorze nad nimi beda okresSlone w drodze rozporzadzenia Ministra Opieki
Spotecznej i Sprawiedliwosci.

Dla zawiadywania sprawami biezacymi lub zwigzanymi z zawodem osoby
psychicznie chorej, pomieszczonej w zakladzie psychiatrycznym, dla ktérej sad
nie ustanowit jeszcze zastepstwa prawnego, tudziez dla opieki nad nig i nad
jej rodzinna, osobie psychicznie chorej moze by¢ przydany opiekun tymczaso-
wy, ktérego czynnosci ustaja, gdy wilasciwy sad ustanowit zastepstwo prawne
stosownie do ustaw cywilnych.

Opiekunéw tymczasowych powotuje na wniosek os6b i wtadz uprawnio-
nych do umieszczenia chorego w zakiadzie lub na wniosek kierownika zaktadu,
wihasciwy ze wzgledu na miejsce zamieszkania przed umieszczeniem w zakla-
dzie chorego sad grodzki badZz z posréd krewnych, powinowatych lub przyja-
ciot osoby chorej, przedstawionych, o ile to mozliwe, przez samg osobe chora,
badZz z posréd osdb przedstawionych przez towarzystwo opieki nad psychicznie
chorymi, lub gdzie takich towarzystw niema, z pos$réd oséb, przedstawionych
przez miejscowe organa opieki spotecznej.

Opiekunowie tymczasowi otrzymujg po zaprzysiezeniu ich przez sedziego
grodzkiego zaswiadczenie, upowazniajace ich do wykonywania opieki nad oso-
ba psychicznie chorg i do zastepowania jej przy zatatwianiu spraw biezacych
lub wynikajacych z zawodu. Opiekunowi tymczasowemu nie przystuguje pra-
wo aljenacji nieruchomosci, ich obcigzenia oraz podejmowania kapitatéw po-
wyzej 1 000 ziotych.

Regulamin, okreslajacy szczegdtowo zakres dziatania opiekunéw tym-
czasowych, wspétudziat lekarzy zaktadowych przy petnieniu ich zadan, sposéb
znoszenia sie z chorym, oddanym im pod opieke, sposdb i wysoko$¢ ewentu-
alnego wynagrodzenia ich za te czynnosci oraz sposéb i warunki ich odwo-
tywania, bedzie wydany w drodze rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci
i Opieki Spoteczne;. Art 3g

Podania w postepowaniu, przewidzianym w rozdziale IV ustawy niniej-
szej, sa wolne od optat stemplowych. Do kosztéw postepowania sgdowego
majg zastosowanie ogoélne przepisy o tych kosztach.

Rozdziat V.
Opieka prawna nad osobami psychicznie chorymi, pielegnowanymi
we wiasnej rodzinie lub u oséb trzecich-
Art. 39.
Psychicznie chorzy moga pozostawaé pod opiekg rodziny, o ile to nie
jest potaczone z niebezpieczenstwem dla samego chorego lub jego otoczenia
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oraz dla mienia albo porzadku publicznego. O kazdym jednak przypadku, po-
taczonym z ograniczeniem wolnosci osobistej, winien by¢ zawiadomiony lekarz:
powiatowy, wiasciwy ze wzgledu na miejsce pobytu chorego.

Lekarz, ktéry zawiadomienie otrzyma, ma obowigzek sprawdzi¢, czy
chory jest otoczony nalezyta opieka i powiadomi¢ o tern inspektora psychia-

trycznego.
Y 9 Art. 40.

Osoby, nie nalezace do rodziny, ktére przyjma doé siebie pod opieke
osobe psychicznie chorg, majg obowigzek zawiadamia¢ o tym lekarza powia-
towego i podlegaja jego nadzorowi.

Osoby, trudnigce sie zawodowo przyjmowaniem' w opieke i leczenie.'
0s6b psychicznie chorych, podlegaja przepisom o lecznicach, psychiatrycznych-
o ile nie idzie o zorganizowany system opiek rodzinnych (art. 4).

Za lekarzy powiatowych, w rozumieniu art-. 39 i 40, uwaza sie pan-
stwowych lekarzy powiatowych oraz lekarzy samorzadowych, petniacych te
funkcje w wypadkach przekazania organom samorzadowym agend powiato-
wych witadz administracji ogélnej w dziedzinie zdrowia publicznego na podsta-
wie art. 76, 78 lub 90 rozporzadzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia
19 stycznia 1928 r. o organizacji i zakresie dziatania wltadz administracji ogol-
nej (Dz. U. R. P. Nr. 11, poz. 86).

Rozdziat VI.

Obserwacja psychiatryczna osob, podejrzanych o choroby psychiczne.
Psychicznie chorzy przestepcy.
Art. 41.

Précz wypadkéw, przewidzianych w prawie karnym i cywilnym, moga
by¢ pomieszczeni w zakladzie psychiatrycznym, celem zbadania ich stanu psy-
chicznego, takze wiezniowie, odbywajacy kare, wychowancy zaktadéw przy-
musowego wychowania, osoby oddane do doméw pracy przymusowej, oraz
zotlnierze w czynnej stuzbie i oficerowie i szeregowi Policji Paristwowej na
whiosek witadz przetozonych.

Prawo do umieszczenia na obserwacje w przypadkach podejrzen o anor-
maino$¢ psychiczng oséb, ktére ze wzgledu na rodzaj zatrudnienia moga sie
staé przyczyng niebezpieczenistwa publicznego, przystuguje takze wtadzom
administracji ogdlnej. W stosunku do pracownikéw Kolei Panstwowych, prawo-
to przystuguje przetozonym zarzagdom Kolei Panstwowych.

Whniosek o umieszczenie na obserwacje winien by¢ uzasadniony orze-
czeniem lekarskiem. Arf 42

Minister Opieki Spotecznej w porozumieniu z Ministrem Sprawiedliwosci
moze okresli¢, do ktérych zakladéw maja by¢ kierowane osoby psychicznie
zwyrodniate, szczegdlnie niebezpieczne dla otoczenia.

Rozdziat VII.
Wiadze nadzorcze i ich organa.
Art. 43.

Minister Opieki Spotecznej sprawuje naczelny nadzér w zakresie opieki
psychicznie chorymi na obszarze Rzeczypospolitej.

Organem fachowym Ministerstwa Opieki Spotecznej w tych sprawach
jest gtowny inspektor psychiatryczny, ktérym moze by¢ tylko lekarz-psychiatra.
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Art. 44,

W obrebie wojewddztwa (m. st. Warszawy) nadzér w zakresie opieki
'nad psychicznie chorymi nalezy do wojewody (komisarza rzadu), ktérych or-
ganami fachowymi sg inspektorzy psychiatryczni.

Na stanowisko inspektora psychiatrycznego winien by¢ powotany lekarz
(psychiatra.

W wyjatkowych wypadkach moze jednak Minister Opieki Spotecznej
iporuczy¢ czasowo funkcje inspektora psychiatrycznego jednemu z lekarskich
murzednikéw wojewddzkiej wladzy administracji ogoélnej.

Art. 45,

Przy Ministerstwie Opreki Spotecznej tworzy sie Kolegium Sadowo-
mPsychiatryczne, zlozone z 4-ch cztonkéw i 4-ch ich zastepcéw, powotanych
na okres 3-letni. Dwoéch cztonkéw i 2-ch ich zastepcéw powotuje Minister
Sprawiedliwosci na wniosek Kolegium Administracyjnego Sadu Najwyzszego
z grona sedzibw tegoz Sadu, a 2-ch czionkéw i 2-ch zastepcéw powotuje
Minister Opieki Spotecznej z posréd lekarzy-psychiatrow.

Kolegium wybiera ze swego grona jednego z sedziéw na przewodnicza-
cego Kolegium Sadowo-Psychiatrycznego jest witasciwe w przypadkach, prze-
widzianych niniejszg ustawg. Wszyscy czilonkowie Kolegium sg w wykonywa-
niu swego urzedu niezawisli.

Regulamin, wydany przez Ministra Opieki Spotecznej i Ministra Spra-
wiedliwosci, okresli szczegblowo organizacje i tryb .postepowania Kolegium
Sadowo-Psychiatrycznego.

Przy Ministrze Opieki Spotecznej urzedu Rada Psychiatryczna, w skfad
ktérej wchodzg: gtéwny inspektor psychiatryczny, jako przewodniczacy, oraz
psychiatrzy, powotani na cztonkéw i zastepcéw cztonkéw do Kolegium Sadowo-
Psychiatrycznego.

Rada Psychiatryczna wydaje réwniez opinie w zasadniczych sprawach,
dotyczacych opieki nad psychicznie chorymi, oraz w sprawie listy rzeczoznaw-
cOw psychiatrycznych, ktéra ustata Minister Opieki Spotecznej.

Rada Psychiatryczna wydaje réwniez opinie w sprawie programu i pla-
néw budowy oraz rozbudowy zaktadéw psychiatrycznych.

Rozdziat VIII,

Postanowienie karne.
Art. 47.

Kto otworzy zaktad psychiatryczny lub w szpitalu ogélnym oddziat dla
psychicznie chorych bez zezwolenia wlasciwych wiadz, tudziez kierownik,
ktéry nie przesle skarg, przewidzianych w art. 19, oraz przepisowych zawia-
domien, jak réwniez kto wykracza przeciwko przepisom art. 39 i 40 niniejszej
ustawy, o ile ich czyny nie stanowig przestepstwa, surowiej karanego—karane
beda w drodze sadowej karg aresztu do 6 tygodni i grzywna do tysigca zto-
tych, lub jedng z tych kar. Wiasciwym jest sad okregowy.

Rozdziat IX.

Postanowienia przejsciowe i wykonawcze.
Art. 48.
Istniejace szpitale psychiatryczne, nieposiadajace prawa publicznosci,
oraz lecznice ulegaja zamknieciu, jezeli nie uzyskajg w ciggu jednego roku,
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liczac od dnia wejscia w zycie niniejszej ustawy, prawa publicznosci, lub ze-
zwolenia, okreslonego w art. 9.
Art. 49

Wykonanie niniejszej ustawy porucza sie Ministrowi Opieki Spotecznej

W porozumieniu z zainteresowanymi Ministrami.
Art. 50.

Ustawa niniejsza wchodzi w zycie w sze$¢ miesiecy, liczac od dnia
ogloszenia i obowigzuje na calym obszarze Rzeczypospolitej Polskiej z wy-
jatkiem Wojewoddztwa Slaskiego.

Réwnoczesnie z wejSciem w zycie ustawy niniejszej tracg moc obo-
wigzujace przepisy, dotyczace przedmiotéw, unormowanych niniejsza ustawa,
a w szczegollnosci 88 16—24 austriackiego rozporzadzenia cesarskiego z dnia
28 czerwca 1916 r. (Dz. P. P. N° 207).

Uprawnienia, przystugujgce Ministrowi Opieki Spotecznej po mysli ustawy
z dnia 16 sierpnia 1923 r. o opiece spotecznej (Dz. U. R. P. N» 92, poz. 726),
nie doznaja zmiany przez niniejszg ustawe.

UZASADNIENIE:

Sprawy, dotyczace organizacji i postepowania zaktadéw leczniczych,
zostaly uregulowane jednolicie dla catego Panstwa, z wyjagtkiem Wojewddztwa
Slaskiego, w rozporzadzeniu Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca
1928 r. o zaktadach leczniczych (Dz. U. R. P. N° 38, poz. 382).

Wsréd zaktaddw leczniczych szczegoélny jednak charakter majg zaktady
dla psychicznie chorych i dlatego juz wyzej wymienione rozporzadzenia Prezy-
denta Rzeczypospolitej w art. 77 zapowiedziato, ze osobna ustawa o opiece nad
psychicznie chorymi okresli specjalne warunki dla zaktadéw psychiatrycznych.

Takimi specjalnymi przepisami dla zaktadéw psychiatrycznych musza
by¢ w pierwszym rzedzie przepisy, dotyczgace umieszczenia, zatrzymania,
zwalniania z zaktadu o0s6b psychicznie chorych. Przepisy te maja na celu
zbezpieczenie, by zdrowy nie byt trzymany w zakiladzie (art. 13—15) oraz by
spoteczenstwo bylo zabezpieczone przez umieszczenie w zakladzie oséb nie-
bezpiecznych, a za swe czyny nieodpowiedzialnych wskutek choroby psychicz-
nej (art. 16). Temu ostatniemu celowi stuzg réwniez postanowienia art. 41.

Postanowienia, dotyczace przyjmowania, zatrzymania i zwalniania cho-
rych, maja na celu takze ochrone interesu chorego, niezdolnego do decydo-
wania o swoich potrzebach i umozliwiaja leczenie go takze wbrew jego woli
(art. 13 ustep pierwszy), lub w razie zaniedbania leczenia przez jego otocze-
nie (art. 16). Niezbedna opieke nad chorymi, pozostajacymi w opiece poza-
zakltadowej, zabezpieczajg chorym takze postanowienia art. 39 i 40.

Poza tym projekt w art. 1—12 zawiera postanowienia specjalne dla za-
ktadéw psychiatrycznych z dziedziny ich organizacji prawnej i obowigzku za-
ktadania (art. 3—12) oraz wskazuje sposoby wykonywania opieki nad psy-
chicznie chorymi (art 2).

Postanowienia o0 wladzach nadzorczych zawiera art. 43—46. Projekt
zapewnia, ze nadzér ten bedzie wykonany z reguly przez lekarzy specjalistow,
ktérym odpowiedni wplyw przyznajg postanowienia projektu, zwtaszcza przy
rozpatrywaniu skarg, dotyczacych umieszczenia w zakladzie.

Art. 47 zawiera postanowienia karne, a art. 40—50 postanowienia przej-
Sciowe i wykonawcze.
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Odkfadajgc uwagi ogolne i zasadnicza ocene projektu na p6z-
niej, przejdzmy najprzéd po kolei wszystkie jego artykuly, zaopa-
trujgc je w uwagi szczegOlowe tam, gdzie tekst miatby budzic¢
specjalne zastrzezenia.

Art. 1, ktéry zapowiada, ze opieka nad psychicznie chorymi
bedzie odtgd wykonywana w mysl przepisOw niniejszej ustawy, wy-
jasnia, ze za psychicznie chorych uwaza sie takze psychicznie
zwyrodniatych, uposledzonych i niedorozwinietych. Wyrazam oba-
we, ze takie brzmienie ustawy nie zapewni opieki kazdej
osobie dotknietej natogiem uzywania narkotykéw i alkoholu, a co
najmniej dopuszcza¢ bedzie mozliwos¢é sprzecznych jej interpre-
tacji, jest bowiem watpliwe co najmniej dla niespecjalisty, czy
kazdy, kto nalogowo uzywa narkotyku jest psychicznie chory,
wzgl. psychicznie zwyrodnialy. Niezaleznie od wyniku tej teo-
retycznej dyskusji pewne jest, ze osoba dotknieta natogiem nad-
uzywania narkotykéw, alkoholu i srodkéw nasennych powinna ko-
rzysta¢ z ustawowej opieki. Opieka ta w niejednym réznitaby sie
od opieki nad ,przecietnym" psychicznie chorym, bowiem nie tyl-
ko musialaby zabezpieczy¢ choremu moznos¢ leczenia i zabez-
pieczy¢ spoteczenstwo przed chorym, lecz nadto szeregiem zarza-
dzen wzgl. ustaw powinna by zabezpieczy¢ chorego przed nie-
ktérymi urzadzeniami a nawet instytucjami spotecznymi, ktérych
istnienie sprzyja rozwojowi natogéw. Widzimy stad, ze ustawa
0 opiece nad psychicznie chorymi powinna ogarnia¢ réwniez nar-
komanéw i alkoholikbw, w ustawie jednak samej powinno to byc¢
specjalnie oméwione, a charakter opieki nad narkomanem i alko-
holikiem musi nosi¢ pewne cechy odrebnosci specjalnie ustawg za-
strzezone.

Nalezy dalej zastanowi¢ sie, czy nie nalezatoby zarowno w
tytule ustawy jak tez wszedzie, gdzie w ustawie tej jest uzywany
wyraz ,psychiatryczny”, zastgpi¢ go wyrazem — ,neurologiczno-
psychiatryczny". Skoro caty szereg zaktadéw, Klinik i sanatoriow,
ktére leczg przewaznie psychicznie chorych, unikajg wyrazu
tego, jako nazwy lecznicy, azeby nie odstrecza¢ wrazliwych na
swojg reputacje chorych od zamiaru poddania sie leczeniu, to te
same juz chociazby wzgledy bylyby dla nas nakazem oszczedzania,
chorym zbednych psychicznych dolegliwosci i urazéw przez za-
opatrzenie ustawy w nazwe, ktora zapewne dlugo jeszcze w spo”
teczenstwie bedzie miata posmak niepozadany i deprymujacy przy-
dzwiek uczuciowy. Zreszta granica pomiedzy chorobg nerwowg

N.P. |—IV— 22.
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a psychiczng Jest plynna. Uwazam dalej, ze wyraz ,opieka nad
nerwowo i psychicznie chorymi” bynajmniej nie imputuje koniecz-
nosci roztaczania tej opieki nad wszystkimi nerwowo chorymi
a zwlaszcza tymi, ktérzy jej nie wymagajg. Odnosny artykut ustawy
zakreslajgcy granice opieki moze szczegétowo omoéwic, ktérzy spo-
miedzy nerwowo-chorych zostajg objeci ustawg. W kazdym razie
powinni zosta¢ tu zaliczeni nerwowo niedotezni, nerwicowcy wszel-
kiego typu oraz osoby o spaczonym popedzie piciowym i narko-
mani wolni od zaburzen psychiczych.

Art. 2 nie wymienia przychodni, poradni oraz osrodkéw zdro-
wia odpowiedniego typu, ktére z duzym powodzeniem w niektorych
krajach Europy petnig cze$¢ zadan z zakresu opieki nad psychicz-
nie chorym a szczegdlnie — narkomanem i alkoholikiem, nie ogra-
nicza sie bowiem wylgcznie do udzielania porad, lecz czuwa nad
ich wykonaniem, patroluje przylegly do osrodka teren, prowadzi
ewidencje, utrzymuje Scisty kontrast wspolpracy z instytucjami jak
policja, sadem, klinikg, troszczy sie o odpowiednie zatrudnienie dla

chorych itp.
Zarowno art. 2, jak rOéwniez i nastepne — jak to zobaczy-
my — tchng duchem detencji, tymczasem dzi§ caly szereg zacho-

rzen psychicznych jest leczony poza zaktadem, a z kazdym rokiem
jest ich coraz wiecej. Totez zywimy obawe, ze ustawa nim jesz-
cze wejdzie w zycie, bedzie juz przestarzata i bedzie tym samym,
zresztg ze szkodg dla chorych, krepowac lekarza w spetnianiu je-
go zadan zgodnie ze wspoiczesnym stanem wiedzy.

Z uwagi na wywody poczynione przy omawianiu art. 1 nale-
zy w drugim wierszu art. 3 wyraz ,wylgcznie" zastgpi¢ wyrazem
~Specjalnie”, za$ stowo ,specjalne" przed wykazem ,zaklady" za-
leca sie opusci¢ jako zbedne. Tu ustawa sama sobie przeczy, ponie-
waz przeciez dopuszcza w zasadzie pobyt w zakladach nawet oséb
zupetnie psychicznie zdrowych, jak to wynika z brzmienia art. 41.

Art. 4 uczy nas m. in. jak bardzo wazng jest zasada, azeby
ustawa ograniczata sie do ramowych nakazéw unikajgc jak naj-
staranniej wnikania w szczegoly, ktére moga w zmienionych wa-
runkach zycia fatalnie krepowa¢ wykonawcow ustawy. W art, 4
mowi sie, ze kolonie rolnicze sg przeznaczone dla spokojnych psy-
chicznie chorych. Dzi$ w niejednym dobrze zorganizowanym i dobrze
prowadzonym zakladzie‘psychiatrycznym lekarz ordynuje czesto wy-
fadowywanie psychoruchowego niepokoju w pozytecznej pracy
a wiec zaréwno na roli jak w warsztatach réznego typu, zaréwno
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w koloniach rolniczych jak nawet w otwartej zupetnie opiece poza-
zaktadowej. Z chwilg wejscia w zycie projektowanej ustawy owa
zupehnie trafna i celowa lekarska ordynacja mogtaby nagle stac
sie ni mniej ni wiecej jak wykroczeniem przeciw ustawie.

Po przestudiowaniu calego rozdziatu 1. i Il. projektu mu-
simy ustali¢, ze jak dotad, ustawa nie wnosi nic nowego, co by wy-
kraczato poza granice juz nas obowigzujacego rozporzadzenia Pre-
zydenta Rzeczypospolitej o zaktadach leczniczych z dnia 22 mar-
ca 1928 r. Specyficzne warunki pielegnacji i leczenia sg roézne
zaleznie od rodzaju szpitala i charakteru choréb. Dla uregulo-
wania spraw zwigzanych z charakterem leczniczej placéwki wystar-
czy opracowanie regulaminu wewnetrznego w zakresie wladz sa-
mego szpitala, natomiast zbedne jest tworzenie w tym celu gene-
ralnej ustawy. Ustawa z chwilg, gdy juz wejdzie w zycie, nie
bedzie tatwg do zmodyfikowania w miare nowych wymagan, ktére
nam podyktuje zycie i nowe nasze naukowe doswiadczenia.

Lekarza, ktéry chocby na czas krétki miat sposobnosé ze-
tkniecia sie z szpitalng praktyka psychiatryczng, uderzy¢ musiat fakt
ze specyficznym warunkiem szpitalnictwa tego typu sg wymagania
formalne towarzyszace kazdemu przyjeciu chorego do zakladu.
Przyjecie psychicznie chorego w kazdym panstwie i przez kazdag
ustawe o opiece nad psychicznie chorym jest obwarowane szere-
giem przepisbw majgcych za zadanie strzec obywatela przed ewen-
tualnym grozacym mu niebezpieczenstwem bezprawnego pozbawie-
nia wolnosci przez rozmysinie falszywe zeznania jego otoczenia
0 rzekomo chorobowym jego zachowaniu, ktére to zeznania moga
postuzy¢ lekarzowi do wyrobienia sobie bitednej opinii o stanie
zdrowia kandydata do zaktadu. Tymczasem nasz projekt owe kar-
dynalne zagadnienia zbywa ogoélnikami w art. 13 i poprzestaje na
zapowiedzi ukazania sie przepiséw wykonawczych w art. 14. Po-
zwalam sobie wyrazi¢ sad, ze jesli pilne byloby wreszcie utwo-
rzenie dla Polski odrebnej ustawy o opiece nad psychicznie cho-
rym,to przede wszystkim z uwagi na potrzebe zuni-
fikowania i uregulowania formalnosci zwigzanych z
przyjeciem chorego do zamknietego zaktadu, innymi stowy — for-
malnosci uprawniajgcych lekarza do zastosowania detencji. Skoro
projekt nie tylko nie dostarcza nam wyraznych wskazéwek w tym
wzgledzie, lecz nawet nie zapowiada w przyblizeniu tych zasadni-
czych wytycznych, na ktérych mialoby sie opiera¢ zapowiedziane
projektem postanowienie wykonawcze, to musimy z zalem stwier-
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dzi¢, ze projekt nie wypetnia najbardziej razacej luki polskiego usta-
wodawstwa. Jak zobaczymy w artykutach nastepnych, projekt w spo-
s6b bardzo szczegolowy i staranny obwarowuje obywatela przed
domniemanym naduzyciem ze strony — psychiatry, pomijajgc pra-
wie zupetniel) milczeniem inne niebezpieczenstwo naprawde real-
ne, zwigzane z mozliwosciami naduzy¢ czesto, jak wiemy, dokony-
wanych przez strony w trakcie oddawania go do zamknietego zaktadu.

Materiat pozytywny do rozbudowania opieki nad psychicznie
chorym wnosi art 16, ktéry naklada na wiladze administracji ogol-
nej obowigzek czuwania, zeby chorzy niebezpieczni dla siebie i oto-
czenia byli w pore oddawani do zakladéw leczniczych. Na za-
sadzie tego artykutu nie mozna jednak bedzie przymusowo skie-
rowa¢ do zakladu leczniczego morfinisty, ktory przez natdg niszczy
wprawdzie swoje zdrowie, lecz SciSle biorgc najczesciej nie jest
niebezpieczny dla siebie ani innych. Warto zatem zmieni¢ reda-
kcje niniejszego artykutu w sposob taki, azeby réwniez aspoteczny
element psychiatryczny mu siat z mocy ustawy by¢ kierowany
na leczenie. Wszak rzecz analogiczna dzieje sie z wiéczegami, ktérzy
nie sg wilasciwie antyspoteczni lecz tylko pierwiastkiem spotecz-
nie biernym. Mimo to obowigzujgce przepisy przewidujg dla wio-
czegow sankcje karne i domy przymusowej pracy.

Rozdziat IV projektu winien budzi¢ u kazdego psychiatry naj-
bardziej zdecydowane zastrzezenia zaréwno co do formy jak row-
niez stylu i tresci.

Zupetnie niepowigzana z catoscig ustawy jestw art. 17 wzmian-
ka o rozpoczeciu postepowania ubezwlasnowolnienia, o ktorym to
postepowaniu nigdzie nie mozna odnalez¢ odpowiednich instrukcji
dalszych. Z brzmienia tego artykutu wynikaloby nawet, ze kazdy
nowoprzyjety chory podlega ubezwtasnowolnieniu. Artykut ten za-
pewne niejednego chorego odstraszy przed szpitalem. Dla wiek-
szosci chorych przebywajgcych w zakladzie procedura ta jest
zbedna, dla innych stanowi ciezki uraz psychiczny.

Artykuty dalsze tego rozdziatu omawiajg tryb postepowania, gdy
pomiedzy dyrektorem zakfadu, wojewoda wzgl. sedzig, powstang roz-
bieznosci pogladéw na pozostawienie chorego w zakladzie. Otéz
okazuje sie, ze w niektérych przypadkach (art. 21) moze wiadza
administracji ogolnej (wojewoda) zmieni¢ ordynacje lekarska dy-

') Wprawdzie art. 15 méwi o ztej woli oraz obowigzku doniesienia do pro-
kuratora, jednak samego zagadnienia fakt ten bynajmniej nie wyczerpuje, bo-

wiem pozostawia zawsze brak przepiséw regulujgcych samo przyjecie chore-
go do zakfadu.
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rektora zaktadu i poleci¢ przerwanie leczenia i zwolnienie chorego
z zakiadu. Jesli do kompetencji wojewody nie nalezy decyzja, jak
dlugo pozostawaé¢ w szpitalu ma chory na tyfus czy gruZlice, to
trudno sobie wytlumaczy¢, dlaczego zagadnienia psychiatryczne
majg przedstawia¢ sie ustawodawcy o tyle mniej zawile, ze tu
wojewoda czulby sie bardziej pewnym w poprawianiu ordynacji
lekarskich.

W art. 23 stawia sie kompetencje biegtego sadowego na réwni
z kompetencjami sedziego. Tymczasem wiemy, ze biegly jest tyl-
ko pomocnikiem sadu, a wydawanie wyrokOw i postanowien nalezy
zawsze do sgdu. W artykule tym czytamy wyraznie, ze ,w razie
réznicy zdan pomiedzy sedzig a bieglym, sprawa przechodzi do
rozpoznania Kolegium".

Ze zagadnienie kompetencji biegtego i sedziego, w szczegdl-
nosci sprawa, kto komu podlega, nie jest tu tak jasna, jak w po-
stepowaniu sgdowym, wynika réwniez z artykutu 25, gdzie w wier-
szu ostatnim czytamy, ze biegly moze by¢ obecny przy czynnos-
ciach dochodzenia, ,0 ile biegly lub sedzia uzna to za potrzebne".
Zapytuje, jak nalezy postgpi¢, jesli biegly i sedzia sg réznego zda-
nia? Czyj poglad wtedy zwycieza?

Ale redakcyjno-stylistycznych uchybien nie brak i na in-
nym miejscu. Oto np. w art. 23 czytamy, ze ,sedzia i biegly
badajg te osobe" — tzn. psychicznie chorego — ,,i dyrektora szpi-
tala"... Takie zestawienie uzna¢ nalezy za co najmniej nieudane
i budzace przy tym wesotosE.

W art. 27 méwi sie, ze dyrektor moze zatozy¢ sprzeciw od
decyzji sedziego, co wstrzymuje wykonanie postanowienia sedzie-
go. Jest to rowniez niebywaly stan rzeczy, azeby decyzje sadu
byta uprawniona znosi¢ wzgl. zawiesza¢ osoba, przeciw czynnosci
ktorej witasciwie sad swoje orzeczenie wydaje. Ale z psychiatrycz-
nego punktu widzenia znacznie wazniejszym niedopatrzeniem w tym
artykule jest formuta, ktéra uprawnia dyrektora do wnoszenia sprze-
ciwu jedynie w wypadku, gdy chory jest niebezpieczny dla siebie
lub dla otoczenia, nie uprawnia jednak nawet do wniesienia sprze-
ciwu, gdy zwolnienie z szpitala, a tym samym przerwanie leczenia,
wzglednie opdznienie tego leczenia, moze pociggnac¢ za sobg szko-
dliwe skutki dla zdrowia chorego. | tu raz jeszcze przekonujemy
sie, ze autor projektu, bedac przewaznie nastawionym na zagadnie-
nia formalno-detencyjne, traci z pola widzenia sprawy pierwszo-
rzednej wagi dla chorego — jego leczenie.



174 OSKAR BtELAWSKTr [—rv

Art. 43—46 mowi o ustanowieniu urzedu Giéwnego Inspek-
tora Psychiatrycznego przy ministerstwie, inspektorow Psychia-
trycznych przy wojewddztwach, o utworzeniu Sgdowo Psychiatrycz-
nego Kolegium z przewagg elementu prawniczego nad lekarskim
oraz — Psychiatrycznej Rady. O szczeg6tach dotyczacych upraw-
nien wyzej wymienionych instytucji i urzedéw niewiele sie mozna
dowiedzie¢ z samego projektu ustawy. Bardziej szczeg6towo oma
wialy je projekty poprzednie — dzi$ juz pogrzebane. Na tamach pol-
skiej prasy psychiatrycznej omawiali projekty te Piotrowski,1)2)
RadziwiHowicz]3) Falkowski,4) a liczne krytyczne uwagi
tych autorow niewiele stracity w ciggu ostatnich dziesieciu lat na
Swiezosci i trafnosci, mimo ze w miedzyczasie powstaly projekty
nowe. Projekt ostatni bynajmniej nie roézni sie pod tym wzgle-
dem w sposéb radykalny od projektow, ktére byly przedmiotem
oceny tych autorow.

.Miedzy wierszami projektu — pisze Piotrowski — daje
sie wyczu¢ pewna nieufnos¢ do psychiatry z tym przydzwiekiem,
ze psychiatra nie jest zdolny ex re swojej wiedzy fachowej
i swego doswiadczenia rozpozna¢ samodzielnie chorobe psychicz-
ng oraz sumiennie rozstrzygna¢ o potrzebie pobytu pacjenta w za-
kladzie. Przyjmuje sie, ze psychiatra jest cziowiekiem a priori
sktonnym do przestepstwa, ktéremu tatwo przychodzi zamkngé
i przetrzyma¢ przymusowo i gwaltem w zakladzie osobe zdrowa.

Czy osoby, izolowane wbrew wilasnej woli w barakach, prze-
znaczonych dla chorych, cierpigcych np. na cholere, dzume itp.,
gdzie swoboda osobista jest wiecej ograniczona niz w wiezieniu,
Smiemy niepokoi¢ przestuchaniami sgdowymi? Nikomu nie przyszio
na mysl zadaé, aby nadz6r nad szpitalami dla chorych epidemicz-
nych byt powierzony prezesowi Sgdu Okregowego, pro-
kuratorowi, sedziemu, aby do tych szpitali byt wydelegowany se-
dzia celem przestuchania, spisania protokotu i zbadania cho-
rych na okolicznos¢, czy czasem nie sg niestusz-
nie izolowani i pozbawieni wolnosci.

) Al Piotrows Kki. Zasady swobody osobistej a przymusowe umiesz-
czanie psychicznie chorych w szpitalach. Nowiny Psych. Z. I—II 1928.

2) Al. Piotrowski. Uwagi krytyczne projektu rozp. Prezydenta Rze-
czypospolitej o opiece nad osobami psychicznie chorymi. Nowiny Psych. Zesz.

[—II' 1929.
3) R. Radziwitowicz. Projekt rozporz. o opiece nad osobami psy-
chicznie chorymi. Nowiny Psych. Z. |—II 1928.

) A. Falkowski. Uwagi o projekcie ustawy nad osobami psychicz.
chorymi. Nakt. Osrodka Neurol. w Wilnie 1929.
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Poniewaz brak doswiadczenia na terenie ustawo-
dawstwa psychiatrycznego i wiadomosci psychiatrycznych, te-
oretycznych i praktycznych u czynnikéw ustawodawczych nie
rokuje pomys$inie co do praktycznej wartosci ustawy psychia-
trycznej, przeto w naszych warunkach zaleca sie uregulowac
sprawy psychiatryczne drogg rozporzadzen psychiatrycznych. Na-
lezy przytem mie¢ na uwadze, ze rozporzadzenia administracyj-
ne, ktore okazg sie nieodpowiednie i niepraktyczne, kazdej chwi-
li mogg by¢ cofniete i zastgpione nowymi, odpowiedniejszymi
rozporzadzeniami. Jest to moment bardzo wazny, bo doswiad-
czenia zebrane z praktyki rozporzadzenn administracyjnych moga
wptyna¢ w dodatni spos6b na powstanie i rozwdj pdzniejszego
ustawodawstwa psychiatrycznego. Ustawa, cho¢ btedna w zato-
zeniu, tresci i formie, z koniecznosci obowigzuje zawsze przez
ditugie lata i moze by¢ zmieniona, poprawiona i uzupetniona do-
piero uchwala Sejmu, a do takiej uchwaly nie dochodzi sie w
w tempie przyspieszonym. Zarzadzenia administracyjne, ktore
okazg sie z biegiem czasu praktyczne, celowe i pozyteczne,
moga poOzniej, gdy stan rzeczy bedzie tego wymagat, uchwalg
Sejmu naby¢ forme ustawy".

Falkowski uwaza stanowisko, jakie zajmuje Ritters-
hausl) w rozprawie ,Die Irrengesetzgebung in Deutschland”, za
stuszne. Pinel, powiada Rittershaus, wbrew powszechnej
opinii miat odwage zdjecia chorym kajdanéw, obecnie powin-
no sie mie¢ odwage wyzwoli¢ zaklad od krepuja-
cych go biurokratycznych i prawno-administracyij-
nych wiezdow.

,Gdyby Kuton — pisze Falkowski —byt lekarzem psy-
chiatrg i zajmowat stanowisko gtéwnego inspektora psychiatrycz-
nego oraz byt obdarzony witadzg, przekraczajgca dopuszczalne
granice w regulowaniu leczenia psychicznie chorych, to jego
sceptyczny stosunek do zamierzen Pinela tatwo moégtby dopro-
wadzi¢ do oporu zamierzonej reformy lecznictwa, a wtedy psy-
chicznie chorzy mogliby jeszcze przez dilugie lata by¢ skazani
na kajdany.

Utworzenie stanowiska inspektorow psychia-
trycznych, jak to obejmuje projekt ustawy, uwa-

>) Rittershaus. Die Irrengesetzgebung in Deutschland (Allgem. Z. f.
P. Bd 86 1927.)
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zarn za zbedne, tak jak zupeilnie niepotrzebny
jest inspektor chirurgiczny.

Projekt utworzenia kolegium psychiatrycznego uwazam za zu-
petnie chybiony. Najwyzsza wiladza psychiatryczna powinna by¢
zesrodkowana w reku lekarzy na wzor, powiedzmy, instytucji do
walki z chorobami zakaznymi. Nie chodzi o to, czy ilosciowa
przewaga bedzie po stronie prawnikdéw, czy psychiatréw, lecz
taka mieszana instytucja jest niecelowa. Prawnicy mogg byc¢
powotani jako doradcy.

Dlaczego nie ma ,inspektora chirurgicznego!', ktéry by miat
prawo zdejmowac opatrunki chorym w celu kontrolowania chi-
rurga, dlaczego nie ustanawia sie urzedu ,inspektora zakaznego",
ktory by badat, czy przez nieodpowiednie leczenie nie dzieje sie
krzywda choremu na tyfus i inne choroby?

Oczywiscie, ze zdrowy cztowiek nie powinien by¢ wbrew je-
go woli przetrzymywany w zakladzie. Lecz kto moze okres-
li¢ chwile, kiedy melancholik nie popetni juz zamachu samobdj-
czego? Chory wypuszczony z zaktadu moze zrobi¢ uzytek z usta-
wy, uwazajgc, ze byt za dlugo przetrzymywany w zakladzie,
a kierownik zaktadu, postepujacy w najlepszej wierze i kieru-
jacy sie wylgcznie dobrem chorego, moze niewinnie ucierpiec".

Do tych kliku cytat autorow, ktérzy zajmujg zdecydowanie
negatywne stanowisko w stosunku do projektéw zorganizowania
bardzo skomplikowanej instytucji nadzoru i kontroli czynnosci le-
karskich, nadzoru dodajmy przewaznie niefachowego, niewiele po-
zostaje mi dodac.

Ustawa, ktéra, jak sie wydaje, ma przede wszystkim pa uwa-
dze troske o to, zeby osobnik psychicznie zdrowy nie byt
w zakladzie internowany i w tym celu obwarowuje interes owej
psychicznie zdrowej jednostki szeregiem szczegétowych przepi-
séw proceduralnych, ustawa taka mija sie z postawionym sobie za-
daniem opieki nad osobg psychicznie chorg. Przestepstwa
przeciw wolnosci sa objete art, 248 i 249 kodeksu karnego i zbed-
ne jest zabezpiecza¢ spoteczenstwo przed tymi przestepstwami
przez wprowadzenie w zycie nowych ustaw. Tak samo prze-
stepstwa przeciw spedzaniu ptodu (Art. 231, 233 kod. kar.) nie
pociagajg przeciez za sobg potrzeby tworzenia osobnych ustaw gi-
nekologicznych.

Projekt ustawy natomiast odsyta do majgcych dopiero ukazaé
sie postanowienn wykonawczych caly szereg zagadnien palgcych, do-
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tyczacych np. przyjecia chorych do szpitala, organizacji szpitali psy-
chiatrycznych, organizacji psychiatrycznych wiadz itp. Projekt przy
tym nie daje nawet wytycznych, wedlug jakich zasad owe
postanowienia wykonawcze zostang opracowane.

Projekt jest dzi$ juz czesciowo przestarzaly, a rozwijajac
szeroko czynnik detencji jako jedng z form opieki, czyni to z wy-
razna szkoda dla innych form opieki nad psychicznie chorym.

Wreszcie mieliSmy sposobno$¢ wykazac¢, ze projekt zawiera
razace niedociggniecia redakcyjne i sprzecznosci natury formalnej,
nadto miejscami popada wrost w kolizje z ogélnymi zasadami po-
stepowania sadowego.

Wszystko to sprawia, ze po projektowanej ustawie nie moz-
na spodziewaC sie wiecej pozytku niz szkody.

N.P. |—iv — 23.



DR JAN GALLUS.

SPRAWOZDANIE Z CZYNNOSCI ZAKEADOW
PSYCHIATRYCZNYCH | OPIEKI RODZINNEJ (PRZY-
| POZAZAKLADOWEJ) W POLSCE ZA ROK 1937.

DANE OGOLNE.

W dniu 31. XIl. 1936 r. w 60-ciu instytucjach w Polsce, zaj-
mujacych sie leczeniem i opieka nad psychicznie chorymi, znajdo-
walo sie 16.602 miejsc etatowych i 19.210 chorych — 10.407 m.
i 8.803 k.

Sprawozdanie nasze za rok 1937 rozszerzylo swoj zasieg
obejmujgc nastepujgce instytucje:

1) Zaktad sw. Maura i Placyda dla chlopcéw w Pruszkowie,
zalozony w roku 1931, ze 100 m. etat, dla chtopcéw, oraz zakia-
dy ktére sprawozdania swe nadestaly na nowo:

2) Panstwowy Zaktad Leczn. dla nerwowo wyczerpanych ko-
biet w Gosciejewie zalozony w roku 1927, z 42 m. etat, dla 42 k.

3) Schronisko dla Umystowo chronicznie chorych $w. Tere-
sy w Lodzi, zatozony w roku 1882, ze 150 m. etat, dla 80 m.
i 70 k.

4) Zaklad dla ldiotow i Epileptykbw Ewang. Domu Mitosier-
dzia w Lodzi, zalozony w roku 1904, z 40 m. etat, dla 19 m.
i 29 k.

5) Sanatorium dla Nerwowo Chorych P. S. W. w Koscianie,
zalozone w roku 1937, z 250 m. etat, dla 125 m. i 125 k.

Z instytucji objetych poprzednim sprawozdaniem nie nadestaty
obecnie sprawozdan:

1) Prywatny Zaktad dla nerwowo i psychicznie chorych w
Batowicach, zalozony w roku 1922, z 45 m. etat, dla 25 m. i 20 k.

2) Schronisko sw. Jana w Radagoszczy, zalozone w roku
1936, z 50 m. etat, dla 50 m.

W ciggu roku 1937-go powiekszyly swojg pojemnos¢ etato-
wa nastepujace zaklady: Zaklady Psychiatryczny Pozn. Sam. Woj,
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Owinska o 30 m. etat, (nie podajac sposobu zwiekszenia ilosci
miejsc), Krajowy Zaklad Psychiatryczny w Swieciu n/Wistg o 82
m. etat, przez dokooptowanie sali i czeSciowe zageszczenie cho-
rych, Szpital Sw. Jana Bozego w Warszawie o 100 m. etat, (nie
podajgc sposobu zwiekszenia ilosci miejsc), Klinika neurologiczno-
psychiatryczna Un. Jag. w Krakowie o 20 m. etat, przez dolicze-
nie pomieszczen w barakach, Zaktad Psychiatryczny ,Zofiéwka"
w Otwocku o 13 m. etat, przez przebudowanie pawilonéw i prze-
mieszczenie chorych, Oddziat Choréb nerwowych i umystowych
Szpitala $w. tazarza w Krakowie o 28 m. etat, (nie podajgc spo-
sobu zwiekszenia iloSci miejsc), Oddziat psychiatryczny Szpi-
tala Miejskiego w Poznaniu o0 4 m. etat, (nie podajac sposobu
zwiekszenia ilosci miejsc), Miejski Szpital ,Sawicz" w Wilnie
0 21 miejs. etat, przez rozszerzenie oddzialu psychiatrycznego
Okregowy Szpital dla nerwowo i psychicznie chorych wigeznidw
w Grudzigdzu o 35 m. etat, przez powiekszenie Szpitala 0 nowy
oddziat dla chorych pracujgcych, Przytutek dla umystowo uposle-
dzonych Magistratu m. Radomia o 10 m. etat, (nie podajgc spo-
sobu zwiekszenia ilosci miejsc), Zaklad wychowawczy dla dziew-
czat umystowo uposledzonych sw. Gertrudy w Pruszkowie o 25 m.
etat, przez wydzierzawienie dodatkowego lokalu, Zaktad Leczniczy
., Wrzesin“ Dra Ed. Steffena i S-ki w Pruszkowie o 8 m. etat,
przez dobudowanie nowego skrzydia budynku dla chorych.
Zmniejszyly swoja pojemnos$¢ etatowg: Zakiad Psychiatrycz-
ny Pozn. Sam. Woj. w Koscianie o 250 miejsc, etat, przez wy-
dzielenie 5 pawilonéw na Sanatorium dla nerwowo chorych, Spo-
teczny Szpital Psychiatryczny w Warcie o 25 m. etat, przez do-
konanie poprawek w obliczeniu norm i zajecie czesci pomieszczen
chorych pod mieszkania dla pielegniarzy, Bialostocki Wojew. Szpi-
tal dla psychicznie i nerwowo chorych w Choroszczy o 70 m. etat,
(nie podajgc sposobu zmniejszenie ilosci miejsc), 4 Szpital Okre-
gowy Odddziat Chor6b Nerwowych w Lodzi o 19 m. etat, przez
zwiniecie dawnego oddzialu psychiatrycznego, przeniesienie go do
nowego gmachu i urzgdzenie jako oddzialu psychiatrycznego przy
oddziale neurologicznym, Zaktad ,Ostoja" SS. Benedyktynek Sa-
marytanek Krzyza Chr. w Samarii 0 10 m. etat, przez zmniejsze-
nie ilosci sypialni, Przytulek dla Starcéw i Kalek m. st. Warsza-
wy w Gorze Kalwarii 0 4 m. etat, przez zmniejszenie sie ilosci
chorych psychicznie, wreszcie zmniejszyly swa iloS¢ miejsc, ko-
lonje Opieki Rodzinnej w woj. Wilenskim o 126 oraz Kolonii Opie-
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ki Rodzinnej pow. Lidzkim o 17 przez zmniejszenie sie w okre-
sie sprawozdawczym liczby chorych pozostajgcych w nim po-
przednio.

Ogoétem sprawozdanie nasze za rok 1937 obejmuje 63 in-
stytucje z ogo6lng liczbg zadeklarowanych miejsc, etat. 16981 —
dla 9031 m. i 7956 k.; pojemnos¢ etatowa mimo nie nadestania
sprawozdan przez 2 instytucje, w poréwnaniu z rokiem ubieglym
wzrosta o 385 m. etat.

W stosunku do ogoétu ludnosci w Polsce (wg Gtéwnego Urze-
du Statystycznego) liczba t6zek psychiatrycznych przedstawiawiata
sie nastepujaco:

Na 1. I 1937 r. 1938 r.
llo$¢ ludnosci w Polsce _ - _ - 34.221.000 34.500.000
llos¢ etat, t6zek psych. 16.602 16.987
Na 1000 mieszk. t6zek psych. . . 4.85 4,92
Na 1 t6zko psych, mieszkancow . 2.061 2.031

W rzeczywistosci, wedlug podanych przez Zaklady danych,
mogly one przy maksymalnym Scisnieniu w 1937 pomiesci¢ 19639
chorych, tj. 10318 m. i 9321 Kk, nie liczac chorych umieszczo-
nych w koloniach Opieki Rodzinnej. Réznica miedzy miejscami
zadeklarowanymi etatowymi a miejscami rzeczywistymi wynosita
w r. 1937—2652 m.

W dniu 31. XII. 1937 r. zaktady mialy mozno$¢ pomieszczenia
u siebie (miejsca wolne) 688 chorych plci meskiej i 727 zenskiej
razem 1415 chorych. Miejsca te znajdywaly sie przewaznie w za-
ktadach pomorskich, poznarnskich i Slaskich.

We wszystkich objetych sprawozdaniem instytucjach praco-
wato w r. 1937 przy ogolnej liczbie chorych 34261:

lekarzy......c.c.ccoouueen. 2791tj. 0,81% w stosunku do ogoln. liczby chorych
urzednikbw . . .213 ,0,62% ” o om
stuzby adm. itechn. 1218 ,, 3,55%
» pielegn. . 3139 ,, 9,16%
ogétem. . . . 4849 ,14,15%

Poréwnywujgc powyzsze dane z danymi z r. 1936 stwierdzamy
w roku sprawozdawczym nieznaczny wzrost liczby urzednikéw,
spadek natomiast liczby lekarzy, stuzby administracyjno-technicznej
i stuzby pielegniarskiej w poréwnaniu z o0g0lng liczbg chorych
leczonych w zaktadach.
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Taksa szpitalna wahata sie w roku sprawozdawczym:
ow KL I —

dla miejsc samoptac.—w szpital, od 1.50 zt (Warta) do 6.00(Gosciejewo)

w przytut. od 0.50 zt (Radom) ,, 4.50 (Zakiad dla

dzieci Umyst. Niedor. Zb. Ewang. — Augs. w W-wie.

, Zamiejsc. ,, w szpital, od 2.50 zt (Warta) do 6,30 zt.  (Szp.
J. Boz. w W-wie).

W przytut. od 1.00zt (Zakh. Gert. w Pruszkowie) do
2.50 zi. (Bedzin).

,» ubogich w szpital, od 1.65 zt (Owiriska, Koscian, Kocboro-
wo, Swiecie).

do 3.50 zt (Lubliniec, Chetm, Rybnik).
w prywatnych zaktadach od 6 — 15 zi

w kl. Il. w szpitalach do 2.00 (Zofibwka) do 11.00 zi. (Sz. sw. ta-
zarza w Krakowie).

w prywatnych zakladach okoto 20.00 zi.

w Kkl. I. w szpitalach -od 7.50 zt (Tworki) do 14.00 zi. (Szpital pryw.
we Lwowie).

w prywatnych zaktadach okoto 25 — 30 zi
W opiece rodzinnej przyzaktadowej 1.50 zt. (Warta).
" " pozazaktadowej od 1.50 do 3.00 zi.

W zakresie urzadzen i srodkéw stuzacych do badania i le-
czenia chorych w okresie sprawozdawczym zaklady posiadaly:

1) pracowni naukowych (anatomicznych, histo-patolog., fizjo-
logicznych, chemicznych, serologicznych, psychologicznych etc.) —
64 w 36 zaktadach ;

2) urzadzen leczniczych specjalnych:

a) Swiattolecznicych —34 zaktady
b) hydropatycznych — 22

c) mechanoleczniczych — 6 "
ad) elektroleczniczych — 27 »
e) rentgenologicznych — 15 ”
f) dentystycznych — 16 ”

Ad a) lampy kwarcowe, Sollux, Profundus, urzadzenia do ka-
pieli stonecznych etc.

Ad b) pantostaty, diatermie, kagpiele elektr. etc.

Zaklady objete sprawozdaniem posiadaty w okresie sprawo-
zdawczym biblioteki lekarskie liczace z koncem roku 35808 tomow
i prenumeraty 378 czasopism lekarskich w tym polskich 232,
obcych 146.

Biblioteki beletrystyczne dostepne dla personelu i chorych,
liczylty z koncem roku 48020 tomoéw.
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Kursy dla personelu pielegniarskiego urzadzane przez zaktady,
przedstawialy sie nastepujaco :
Kursow odbyto sie 25
uczestnikow 1647
liczba godzin 1017

Ogdlne wyniki nauczania, oceniane na podstawie egzaminu
konncowego, byly na ogét zadawalniajgce.

Przecietny odsetek chorych zatrudnionych pracg wahat sie
w granicach od 10% (schroniska i przytutki) do 86% (Koscian).
Chorzy zatrudniani byli na oddziatach, w gospodarstwach rolnych
i ogrodach, kuchniach, piekarniach, pralniach, magazynach, kance-
lariach oraz wszelkich pracowniach i warsztatach.

We wszystkich zaktadach urzadzane byly dla chorych naj-
rozmaitsze rozrywki kulturalne, a wiec urzgdzano koncerty, przed-
stawienia amatorskie i kinowe, zabawy taneczne, zawody sportowe
etc. Urzadzenia radiowe posiadalo 38 =zakladéw, a urzadzenia
kinowe 15 zaktadow.

Z wazniejszych inwestycji budowlanych i instalacyjnych wy-
konaly zaktady w r. sprawozdawczym nastepujgce:

Szpit. w Tworkach — Dokonczono budowe nowej administracji,
zakupiono nowy samochéd ciezarowy, wywiercono studnie
potartezyjska na fermie, zainstalowano pompe elektryczna.

» ha Antokolu — wybudowano nowg kostnice, ogrodzono ca-
ty teren szpitala siatkg, w Kojranach zalozono stawy
rybne, przebudowano stajnie, przeprowadzono selekcje
inwentarza zywego, zakupiono urzadzenia rolnicze.

» W Kulparkowie — zainstalowano elektrycznos¢ w praso-
walni, wodociag do lodowni, postawiono 160 m. parkanu.
» W Kobierzynie — wybudowano garaz i nadbudowano pi-

wnice gospod.
» W Rybniku—wybudowano nowg portiernie, nowy czworak,
domek mieszkalny w ogrodzie, nowy komin 45 m wysoki.

» W Lublincu — wykonczono nowy pawilon gospodarczy,
parkan koto administracji szpitala, wodociag na folwarku.
W w Dziekance — ukoriczono budowe rzezni, urzgdzono no-

wg szwalnie i warsztat tkacki, schrony, kgpieliska oraz
odkazalnie dla zagazowanych etc.

» W Owinskach — przebudowano budynek na dom reprezen-
tacyjny, urzadzono nowe warsztaty, rozplanowano teren
w nowym zakladzie etc.
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Szpit. w Koscianie — urzgdzono chiodnie, przebudowano 1 pa-
wilon i dostosowano go dla pomieszczenia nerwowo
chorych.

» w Kocborowie — wybudowano przybudéwke dla motoru

w maszynowni, zakupiono nowy pasteryzator, 2 puchowe
przeciwprgdowe podgrzewacze do wody etc.

Szpital w Swieciu — urzadzono lazienki z centralnym ogrze-
waniem wody na pawilon, zakupiono 2 nowe kotly warzelne do
kuchni etc.

Szpit. w Warcie — wzniesiono mury meskiego pawilonu
obserwacyjnego i nakryto go dachem, zakupiono plac pod budowe
mieszkan dla stuzby.

Szpit. w Gostyninie — wykonczono rzeznie, ogrodzono okol-
nik, zalesiono 4,5 ha terenu szpitalnego, pokryto trwatymi dachami
2 niewykonczone budynki etc.

Szpit. w Kochanéwce — scentralizow. ogrzewanie pawil.)
przeprowadzono 173 m. biezace sieci wodnej, zalozono 260 m.
siatki drucianej, 1150 ptyt betonowych; 4 lampy tukowe, zatozono
3 nowe kotly, nowy destylator do labatorium etc.

Szpit. w Drewnicy — niwelacje terenu; nowy chodnik i za-
jazd betonowy, adaptacja wnetrza nowej kuchni.

Szpit. w Zofibwce — instalacje elektr., piec do ogrzewania
wody, kociot centralny na 1-ym pawilonie etc.

Klinika neur.-psych. Un. Jag. — wymiana 2 kottdéw, zainsta-
lowanie 2 bram wjazdowych etc.

Oddz. 6 Szpit. Sw. tazarza w Krakowie — przebud. 4 ta-

zienek, gabinetu ordynatora, 2 pokoi do badan lekarskich i pokoju
dla dyzur, pielegn.

Okregowy Szpit. wiezien, w Grodzisku Maz. — przerobiono
gabinet lek. i amb. urzgdzono apteke i laborat.,, wybudowano nowg
scene.

Okreg. Szpit. wiezien, w Grudzigdzu — przystosowano oraz

zremontowano 3 ubik. w budynku gtéwnym na oddz. dla pracu-
jacych wiezniow.

Panstwowy zaktad Leczniczy w Gosciejewie — postawiono
i wyposazono nowg centrale elektryczna. )

Panstwowy Zaklad Leczniczy w Swiacku — nowe stawy
rybne i drenowanie pola.

Zaktad Wychowawczy sw. Gertrudy w Pruszkowie — ogro-

dzenie zaktadu, drenowanie terenu, zatozenie telefonu.
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Pryw. Zakl ,Wrzesin® w Pruszkowie — dobudowano
skrzydto do budynku dla chorych, zainstalowano 2 tazienki i klozet.
Pryw. Zaklad Dra Beckera w Swidrze — przebudowano

budynek mieszkalny dyrektora, urzgdzono hydropatie.

Poza tym we wszystkich zakladach przeprowadzono jak
i w poprzednich latach szereg innych ulepszen oraz czesciowy lub
gruntowny remont.

Ogdlna liczba dni szpitalnych we wszystkich instytucjach
objetych sprawozdaniem wynosita: 7479365 dni szpitalnych, z czego
3960791 przypada na mezczyzn i 3518574 na kobiety.

OGOLNY RUCH W ZAKLADACH.

W r. 1937 na 16987 miejsc etatowych w 63 instytucjach
mieliSmy nastepujace cyfry ruchu chorych:

W dniu 1. I. 1937 r. na 16602 miejsc etat,
pozostato w zaktadach 10407m.+ 8803 k. razem 19210 chor,
wciagu roku spraw, przyb. 9064 ,, + 5987 ,, W 15051
ogbtem leczyto sie 19471 m. + 14790 k. razem 34261 chor,
z tej liczby ubyto 8399,, + 5483 ,, . 13882

pozostato na rok nastep. 11072m. + 9307 k. razem 20379 chor.

Stopien przepetnienia zakladéw w dniu 1 stycznia 1938 r.
przedstawiat sie nastepujgco:

Liczba miejsc etatowych 16986
Stan chorych w zakiladach 20376
Przepetnienie w liczbach 3392
Przepetnienie w odsetkach 19,97%

Stopienn przepetnienia (wyrazony w odsetkach) w odniesieniu
do poszczegolnych zaktadéw przedstawiat sie nastepujgco:

Schronisko dla chorych psych, w Bedzinie (114%), Chroszcz
(92%), Schronisko $w. Antoniego w Pabianicach (86%), Warta (77%),
Schronisko dla umyst, chor. Gm. Zyd. w Lodzi (60%), Kulparkéw
(67%), Kobierzyn (55%), Kochanowka (52%), Gostynin (44%), Kos-
cian (39%), Lubliniec (26%), Zaktad dla chtopcéw umyst, niedorozw.
Ostoja-Niegbw (22%), Szpit. Sw. Jana Boz. w Warszawie (21%),
Tworki (20%), Zaklad Sw. tukasza w Belku (19%), Szpit. Miejski
Sawicz w Wilnie (15%), Drewnica (12%), Dziekanka (12%), Szpit.
Sw. tazarza w Krakowie (11%), Zakt. dla dzieci umyst, niedorozw.
Zb. Ewang. Augs. w Warszawie (7%), Schronisko dla umyst, chor.
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w Kielcach (3%), Chetm (2$), Zaktad dla Idiot. i Epilept. Ew. Domu
Mit. w Lodzi (2%).

Wszystkie pozostate Zaklady nie wykazywaly przepetnienia.
Ogolny odsetek przepetnienia Zaktadéw w okresie sprawozdawczym.

Intensywnos¢ ruchu chorych przedstawiata sie nastepujgco:

poczatkowa liczba chorych 19210
przybylo w ciggu roku 15051
w % 78,35

Intensywno$¢ ruchu chorych w poréwnaniu z rokiem ub.
wzrosta z 74,09% (1936) do 78,35% (1937).

Przyptyw nowych chorych w stosunku do ogétu leczonych
wyrazat sie przecietnie w odsetkach liczbg 43,93% (42.50$% w r.
1936). Najwyzszy odsetek przyptywu chorych wykazaly, jak
i w latach ubieglych, oddzialy szpitali wojskowych (97 — 879%),
oddzialy szpitali powszechnych (95 — 52%), prywatne zaklady
(93—80%), Klin. Un. Jag. w Krakowie (88$), Swiack (83%),
Gosciejewo (81%), oddziaty szpitali wieziennych (76—403%), Schro-
niska i przytutki (60 — 5%); z wiekszych samodzielnych zakladéw
Antokol i Szpital $w. Jana Bozego w Warszawie (61%), Kocha-
néwka (53$), Gostynin (52$), Drewnica (46%), Chetm (459%),
Choroszcz i Zofiowka (44$), Tworki i Warta (41$), Koscian (38%),
Lubliniec (36%), Kulparkéw (33$), Kobierzyn (32$) itd. Najnizszy
odsetek przyptywu wykazaly: Zaktad dla idiotow i Epilept. Ew.
Domu Mit. w Lodzi (5$), Schronisko dla umyst, chor. Gm. Zyd.
w Lodzi (6%), Zaki. dla chtopc. Umyst, niedorozw. Ostoja-Niegow
i Zakt. Sw. tukasza w Betku (8%), Zaklad dla dzieci umyst,
niedorozw. Zb. Ewang. Augs. w Warszawie (10%).

W liczbie chorych przybylych przyjeto do zaktaddéw (opieki
rodzinnej):

a) chorych po raz pierwszy w zyciu 7177 m. + 4614 k. razem 11791

b) . » . drugi .\ 1342 ., + 960, 2302
c) » » trzeci y 321 » ™ 238, 559
d) " » » CzZwarty , 117 - ™~ 88, . 205
e) u piaty » % 43 - ™ 40, 83
f) Y w  a SZOSty iw.,, 64 - a7 .. ., 111

Ogodtem przybyto 9064 m. + 5987 k. razem 15051

Odptyw chorych w odsetkach w stosunku do ogétu leczonych
wyrazat sie przecietnie cyfrag 40,52$ (40,12$% w r. 1936).

Najwyzszy odsetek odpltywu wykazaly, jak w latach poprzed-
nich, oddziaty szpitali wojskowych (98—84$%), oddzialy szpitali po-

N.P. |I—IV — 24.
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wszechnych (94—67%), Klin. Un. Jag. w Krakowie (89%), prywat-
ne zaklady (87—78%), Gosciejewo (82%), Swiack (71%), a z wiek-
szych zakladéw samodzielnych — Antokol (65%), Szpital sw. Ja-
na Boz. w Warszawie (64%), Kochanéwka (54%), Drewnica (49%),
Gostynin (47%), Chetm (43%), Koscian i Zofiowka (41%) itd. Naj-
nizszy odsetek odptywu wykazaty: Miejski Przytut. dla starcow m.
st. Warszawy w Gorze Kalwarii (1%), Schron, dla umyst, chorych
Gm. Zyd. w Lodzi (6%), Zaktad dla Idiot. i Epilept. Ewang. Domu
Mit. w Lodzi (7%), Zaklad $w. tukasza w Betku (8%), a z wiek-
szych zaktadéw w Swieciu (13%).
W liczbie chorych ubylych z zaktadéw — wypisano:

a) do rodzin i gmin . - - - 5421 m. + 3837 k. razem 9258
b) do formacji wojskowych . . 509 ., + — 1 509
c) do innych zaktadéw . . . 947 ., + 737 = 3 1684
d) do Wiezien. ... 378 . t 15, 393
e) do opieki rodzinnej . . . 242 | + 155 , 397
f) ZMano s 902 y t+ 739, . 1641

Ogo6tem ubylo 8399 m. + 5483 k. razem 13852

Szczeg6towy obraz ruchu chorych poditug lat przybycia do
do zakladéw przedstawia tablica .

Przecietny czas pobytu chorych wynosit dla mezczyzn 203,42
dni, dla kobiet 237,90 dni; og6tem 218,30 dni (215,85 dni w r.
1936). Najdluzszy czas pobytu chorych w zakfadach wykazaly:
Owinska (361 dni), Choroszcz (336 dni), Zofibwka (315 dni), Swie-
cie (292 dni), Dziekanka (283 dni), Kocborowo (276 dni), Rybnik
(264 dni) itd. oraz schroniska i przytutki (333 — 157 dni) i od-
dzialy szpitali wieziennych (316 — 100 dni). Najkrétszy czas po-
bytu wykazaly: oddzialy szpitali wojskowych (27 — 62 dni), Klin.
Un. Jag. w Krakowie (45 dni), Swiack (60 dni), Gosciejewo
(65 dni).

Smiertelno$é chorych w zaktadach w okresie sprawozdawczym
wynosita przecietnie dla mezczyzn 4,63%, dla kobiet 5,00%, ogo6tem
4,79% (4,75% w r. 1936). Najwiekszy odsetek Smiertelnosci wykaza-
ty: Schronisko Stankiewiczowej w Lodzi i Miejski Przyt. dla umyst,
chor, w Radomiu (13%), Schronisko $w. Teresy w Lodzi (12%),
Schronisko sw. Antoniego w Pabianicach (10%), Zaklad OO. Bo-
nifratrbw w Iwoniczu i Schronisko w Bedzinie (9%), Szpital Sa-
wicz w Wilnie, Szpital sw. Jana Bozego w Warszawie i Szpital
Starozakonnych w Warszawie (7%). Najnizszy odsetek Smiertel-
nosci wykazaly: Zaktad s$w. Gertrudy w Pruszkowie, Zakiad sw.
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tukasza w Beltku, Prywatny Zaktad Zielinskiego w Warszawie (0%),
Oddziat Szpitala Powszechnego we Lwowie, $sw. Wincentego w
Lublinie, oddzialy szpitali wieziennych (0 — 1,28%), oddzialy szpi-
tali wojskowych (0,24 — 2,7%), Gosciejowo (0,64%).

W stosunku do chorych wypisanych zmarli stanowili wsrod
mezczyzn 10,74%, wsréd kobiet 13,48%, ogotem 11,82% (11,83% w
r. 1936). Najwyzszy odsetek w tej grupie wykazaly: Miejski Przy-
tutek dla starcow m. st. Warszawy (100%), Zaktad OO. Bonifra-
trow w Iwoniczu (80%), Schronisko dla umystowo chorych Gm.
Zyd. w Lodzi i Zakltad dla Idiotow i Epilept. Ew. Domu Mit. w
Lodzi (50%), Schronisko sw. Teresy w Lodzi (45%), Owiriska (35%),
Swiecie (33%), Dziekanka (31%), Schronisko $w. Antoniego w Pa-
bianicach (34%), Schronisko w Bedzinie (33%).

Najnizszy odsetek poza zaktadami, w ktérych nie byto wy-
padkéw $mierci, wykazaly: Gosciejewo (0,78%), Swiack (1,61%),
Oddziaty szpitali wojskowych (0,27—3,29%), i Oddzialy szpitali
wieziennych (0,78—2,94%).

PODZIAL RUCHU CHORYCH CO DO PtCI.

Stosunek chorych plci meskiej do chorych pici zenskiej
przedstawiat sie nastepujaco:

w stanie na 1. |. 1937 r. .. 118 : 10
w przyptywie - - = - . . 151 :10
w liczbie ogdtem leczon. . . . 1,32 : 1,0
w odplywie . . . | . . 153 : 1,0

W obecnym okresie sprawozdawczym, jak i w latach po-
przednich, chorzy pici meskiej przewazali nad chorymi pici zenskiej.

MIEJSCE POCHODZENIA CHORYCH.

Szczego6towe dane dotyczgce tego zagadnienia przedstwia za-
taczona tablica li. Dane te zblizone sg do podobnych z lat ubiegtych.

PODZIAL RUCHU CHORYCH Z UWZGLEDNIENIEM ROZPOZNAN
PSYCHIATRYCZNYCH.

Szczegotowe dane dotyczace tego zagadnienia przedstawia
zatgczona tablica I, stosunki za$ odsetkowe — nastepujace ze-
stawienie:
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M.A Raz.%
Niedorozwd6j umystowy 10,38 8,63 9,62
Psychopatia ustrojowa 5,55 2,98 4,44
Padaczka 7,54 4,94 6,42
Zaburzenia psych.po uraz.i cierp.ogn.mézgu 1,41 0,63 1,07
Psychozy na tle miazdzyc, i przem. wsteczn. 2,27 5,48 3,66
Psychozy pochodzenia zakaznego 0,54 0,83 0,67
Zaburzenia psychiczne pos$pigczkowe 1,06 0,74 0,92
Psychozy alkoholowe 1,74 0,16 1,06
Zaburz, psych, przy in. zatr. pochodz, zewn.
a) alkoholizm 2,07 0,29 1,30
b) inne 0,33 0,22 0,28
Zaburz, psych, na tle zatru¢ pochodz, wewn. 0,37 1,17 0,72
Porazenie postepujgce 9,67 4,13 7,28
Inne psychozy pochodz, kitowego 1,68 1,03 1,40
Schizefrenia 45,26 55,77 49,79
Paranoia i parafrenia 1,49 1,58 1,53
Psychozy maniak.-depres. 1,95 5,05 3,29
Psychozy reaktywne 1,54 2,17 1,81
Przyp. inne neurol. i nierozp. 3,76 4,13 3,92
Osoby uznane za zdrowe 1,39 0,07 0,82
Przy rozpatrywianiu i porOéwnaniu powyzszego zestawienia

z podobnym zestawieniem za rok ub. stwierdzi¢ mozemy tylko nie-
znaczne roznice. Przewage liczby kobiet nad mezczyznami obser-
wujemy w grupach — psychoz na tle miazdzycy i przemian wste-
cznych, psychoz pochodzenia zakaZnego, zaburzeh psychicznych
na tle zatru¢ wewnetrznego pochodzenia, schizofrenii, paranoi i pa-
rafrenii, psychoz maniakalno-depresyjnych oraz przypadkéw innych
i nierozpoznanych.
OPIEKA RODZINNA (PRZY- | POZAZAKLADOWA).

Opieka rodzinng (przy-i pozaktadowg) zajmowaty sie w ro-

ku 1937:
1. Wojew. Zaki. Psych, w Dziekance pod Gnieznem

2., ” ” w Koscianie

3. " v dla Nerw, i Psych. Chorych w Gostyninie
4., Szpit. , . ” . W Choroszczy
5. Zaktad Psych, w Warcie

6. . " LZofiowka" w Otwocku

Kolonie opieki rodzin, wojew. wileriskiego
pow. lidzkiego.
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Ogoétem w r. 1937 opiekg rodzinng zajmowato sie 8 instytucji,
przy udziale 976 rodzin wiejskich i 97 rodzin miejskich (959 ro-
dzin chrzescijanskich i 114 rodzin zydowskich), rozmieszczonych
w 152 miejscowosciach pozostajacych pod kontrolg 13 lekarzy
i 17 os6b personelu pielegniarskiego.

Ogoélny ruch chorych pozostajgcych w opiece rodzinnej przed-
stawial sie w obecnym okresie sprawozdawczym nastepujgco:

W dniu 1. I. 1937 861 m.4- 922k.razem 1783 chor.
Przeniesiono do opieki rodzin. 890 ., 4- 912 , ,, 1802

Ogotem pozost.wopiecerodzin.1751 m.4- 1834 k. , 3585
Wycofano z opieki rodzin. 624 ,4- 602 k. ,, 1226 »
Pozostato na dz.31. XIlI. 1937 r. 1127 . 4-1232 k. ,, 2359 chor.

PACJENCI KRYMINALNI.

Ogolny ruch chorych kryminalnych, tj. umieszczonych w Zakta-
dach przez Sady Ilub wskutek postepowania administracyjnego,
przedstawiat sie nastepujgco:

Pozostato z poprzedn. roku 916 m.4- 176 k.razem 1092 chor.

Przybylo w roku sprawozd. 1027 , 4- 133 ,,,, 1160 ,,
Ogotem leczyto sie 1943 m. 4- 309 k.razem 2252chor.
Z tej liczby ubyto 922 , 4- 106 , 1028

Pozostatlo na rok nastepny 1021 m. 4- 203 k. razem 1224 chor.
W liczbie przybylych przyjeto do Zaktadow:
a) chor. po raz pierwszy w zyciu 949 m. 4- 131 k. razem 1080

b) % % % drugi 64 3+ 2, 3 66
c) % ¥ § trzeci 9 % + B 3 9
d) 3 ¥ B czwarty 4 5 + B 3 4
e B ¥ B Pigty — w» + ) 3 —
) % 3 % szosty 1 4 3 3 1

Ogoétem 1027 m. 4- 133 k. razem 1160

W liczbie ubytych:
a) wypisano z zakt do rodzin i gmin 385 m. 4- 54 k. razem 439

b) Nl % . ,» innych zakt. 89 4, 4+ 10 ,, B 99
c) 3 - » wiezien 425 g3 4~ 38 B 463
d) 1 - ,, opieki rodz. 4 54 1, & 5
e) zmarto 19 » g~ 3, B 22

Ogoétem 922 m. 4- 106 k. razem 1028
Sposrdd oséb umieszczonych z urzedu skierowano:
a) na obserwacje sgdowg w sprawach karnych 368
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b) na obserwacje sadowg w sprawach cywilnych 364
c). . " w sprawach admin., ubezpiecz, etc. 389'

Ekspertyz psychiatrycznych w r. 1937 dokonano 1121.
Wyniki zakwalifikowania w sprawach karnych byly nastep.:

a) odpowiedzialnos¢ zupetna TOO
b) . ograniczona 50
c) nieodpowiedzialno$¢ w/g 8§ 17 108

d) poczytalno$¢ zmniejszona w/g § 18 82
e) czyn popetniony pod wplywem
Srodkéw odurzajgcych w/g| § 82. 28

SZCZEGOLOWE DANE DOTYCZACE CHORYCH.

L CHORZY NOWOPRZYBYLI W ROKU
SPRAWOZDAWCZY M.

Ogotem przyjeto do Zakladéw w 1937 r. — 9064 m. -p
5987 k. razem 15051 chorych.

PODZIAL CHORYCH PODLUG WYZNAN:

Szczegotowe dane dotyczace wyznan chorych przedstawia
nastepujace zestawienie;

Lp. Wyznanie Mez. Kob. Raz. PN K % Raz.

1. Rzymsko-Katolickie . . 6591 4038 10629 72,72 67,44 70,62'
2. Grecko-Katolickie . . . 387 169 556 4,27 2,82 3,69
3. Ewangielickie. - _ - _ 222 190 412 245 317 2,74
4. Prawostawne _ - _ _ _ 350 118 468 3,86 197 311
5. Izraelickie - - - - - - 1406 + 1393 2799 1551 23,27 18,60
6. Inne Wyznania - - - _ 17 16 33 019 0,28 0,22
7. Niewiadomo bez wyznania 91 63 154 1,00 1,05 1,02

Razem 9064 5987 15051 100,00 100,00 100,00

Poréwnywujac powyzsze zestawienie z podobnym zestawie-
niem z roku ub. stwierdzamy tylko nieznaczne réznice we wszystkich
grupach wyznaniowych chorych.

Dane dotyczgace rozpoznan psychiatrycznych i grup wyzna-
niowych przedstawia tablica IV.
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WIEK CHORYCH

Dane dotyczace wieku chorych przedstawia nastepujgce
zestawienie:

Mezcz.  Kobiety Razem M.$ K. $ Razem $

do 15 lat 274 107 381 3,02 1,79 2,53

od 16 , 20 544 401 945 6,00 6,70 6,28
., 21, 30 , 3274 1778 5052 36,12 29,70 33,57
,» 31, 40 2545 1893 4438 28,08 31,62 29,49
, 41 . 50 1499 1036 2535 16,54 17,30 16,84
, 51 , 60 ,, 656 467 1123 7,24 7,80 7,46
, 61 , 70 ,, 208 212 420 2,29 3,54 2,79
., 11 0 wyzej 64 93 157 0,71 1,55 1,04
Razem 9064 5987 15051 100,00 100,00 100,00

Dane powyzsze poza wyraznym spadkiem liczby chorych
przybyltych w grupie chorych ,od 21 do 30 lat* z 35,15% do
33,57% rb6znig sie w innych grupach tylko nieznacznie od podob-
mych danych z roku ub.

STAN CYWILNY CHORYCH.

Dane dotyczace stanu cywilnego chorych przedstawia naste-
pujace zestawienie:

Stan cywilny Mez. Kob. Raz. M. $ K-$ Raz. $
Kawalerowie i panny _ - _ - _ 4764 2706 7470 52,56 4520 49,63
zonaci i mezatKi........c.ccocevevnnenennn. 3766 2491 6257 4155 41,60 41,57
Wdowcy i wdowy... 169 476 645 18 7,95 4,29
Rozwiedzeni................... 64 80 144 0,71 1,34 0,96
Niewiadomo. 301 234 535 332 391 355

Razem 9064 5987 15051 100,00 100,00 100,00

Poréwnujac powyzsze zestawienie z podobnym zestawieniem
z roku ub. stwierdzamy wyrazny wzrost liczby chorych niewia-
domych, z 1,80$ do 3,55%, a spadek liczby chorych zonatych
i mezatek z 43,53% do 41,57%; pozostate grupy chorych réznig sie
tylko nieznacznie od podobnych danych z roku ub.

STOPIEN WYKSZTALCENIA CHORYCH.

Stopienn  wyksztalcenia chorych przedstawia nastepujgce
zestawienie:
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Wyksztalcenie Mez. Kob. Raz. M. $ K. % Raz. $
AnalfabecCi.......cccovoniiiiiiiiiis 675 554 1229 745 925 817
Umiejacy czytac 436 232 668 481 3,88 4,44
Umiejacy czytaé i pisa¢ - - - - 2019 1186 3205 22,27 1981 21,29
Elementarne .. 4172 2868 7040 46,03 47,90 46,77
Srednie...... .. 1017 698 1715 11,22 11,66 11,39

297 80 377 328 134 2,51
448 369 817 494 6,16 5,43

Razem | 9064 | 5987 115051 1100,00 1100,00 1100,00

Dane powyzsze poza wzrostem liczby chorych majgcych
wyksztatcenie elementarne, z 45,70% do 46,77$, oraz chorych ma-
jacych wyksztatcenie $rednie, z 10,60$ do 11,393 a spadkiem
liczby chorych umiejgcych czyta¢ i pisaé, z 22,56% do 21,29%,
i chorych majacych wyksztalcenie wyzsze, z 3,01$ do 2,51%,
ulegty tylko nieznacznym zmianom w poréwnaniu z podobnymi
danymi z roku ub.

ZAJECIA ZAWODOWE CHORYCH.

Szczeg6lowe dane dotyczgce zaje¢ zawodowych chorych,
przedstawia nastepujgce zestawienie:

Kobiety . Kobiety
Wyszczegolnienie Mez i a0l sawod s
czynne meza o czynne meza

1. Najemnicy rolni, le$ni i folwarcz. 408 103 7 450 3.02 2.99
2. Drobni rolnicy......cccccevciiiinnenne. 1074 109 264 1185 3.19 10.25
3. Wiasc. $redn. i wigksz. wtasnosci 41 8 30 045 0.23 1.17
4. Sub.isredn.pers. pom.skl.i handl. .165 71 69 184 2.08 2.68
5. Drobni kupcy, sklep, i poér. handl. 328 63 196 3.62 1.85 7.61
6. Wiasc. wiegksz. przeds. handlow. 29 7 25 0.32 0.20 0.97
7. Robotnicy fabryczni, gérnicy itp. 1208 341 349 1333 9.99 1355
8. Rzem. najemni (czelad. i uczn.) 973 159 129 10.73 4.66 5.01
9. Rzemieslnicy samoistni . 677 160 131 7.47 4.69 5.09
10. Samoistni przemst. i fabrykanm 9 5 16 0.10 0.15 0.62
11. Zawody wyzwolone................... 261 52 61 2.88 152 2.37
12. Wiasc. nieruch, miejsk. i kapitat. 12 5 8 0.13 0.15 0.31
13. Oficj. pryw., urzedn. pryw. i publ. 841 415 296 9.28 1216 11.49%
14. Uczaca sie mtodz.wyz.zakt.nauk. 200 42 5 2.21 1.23 0.19
15. Stuzba biur., hot., zakt. leczn. itp. 137 149 37 151 4.37 1.44
16. Stuzba w komun, i transporcie 360 6 182 3.97 0.18 7.07
17. Strazacy i kominiarze . . . . 15 — 4 0.16 — 0.16
18. Policja.....c.ccocvviniiiiiii 102 — 30 1.12 — 117
19. Armia czynna i zandarmeria. , 290 — 64 3.20 — 2.48
20. Najemnicy o zmiennym zajeciu 624 523 157 6.88 1533 6.10
21.  Utrzymywani przez zakt. dobrocz. 70 35 8 0.77 103 0.31
22. Zebracy........ccvviiiiiiiiii 21 13 — 0.23 0.38 —

23. Prostytutki — 15 — — 044 —
24. Osoby bez okreSlonego zawodu 1219 1131 437 1345 3315 16.97

Razem 9064 3412 2575 100.00 100.00 100.00
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Poréwnujac powyzsze dane z podobnymi danymi z roku ub.
stwierdzi¢ mozemy wsréd mezczyzn wyrazny wzrost liczby cho-
rych w grupach — rzemies$lnicy samodzielni oraz osoby bez okre-
Slonego zawodu a spadek liczby chorych w grupach — rzemiesl-
nicy najemni (czeladnicy i uczniowie) oraz armia czynna i zandar-
meria; inne grupy ws$rdéd mezczyzn rdznig sie tylko nieznacznie od
podobnych danych z roku ub. Ws$rod kobiet samodzielnie czyn-
nych obserwujemy wyrazny wzrost liczby chorych w grupach —
najemnice rolne, lesne i folw. oficjalisci pryw., urzednicy pryw.
i publ. oraz najemnice o zmiennym zajeciu, a spadek liczby cho-
rych w grupach — robotnice fabryczne, rzemiesinice samodzielne,
zawody wyzwolone oraz osoby bez okreslonego zawodu. Wsrod
kobiet bez samodzielnego zawodu stwierdzamy wyrazny wzrost
w grupach — rzemiesl. najemne (czeladn. i uczniow.), oficj. pryw.
urzedn. pryw. i publ., stuzba w komunikacji i transporcie a spa-
dek liczby chorych w grupach — robotn. fabr., goérnicy itp, armia
czynna i zandarmeria oraz najemn. 0 zmiennym zajeciu.

Inne grupy wykazujg tylko nieznaczne zmiany w poréwnaniu
z rokiem ub.

Il. CHORZY, KTORZY W ROKU SPRAWOZDAWCZYM
OPUSCILI ZAKLADY PSYCHIATRYCZNE.

Ogoétem w r. 1937 wypisano 8399 m. 4- 5483 k., razem
13882 chorych. Definitywny odptyw chorych, po uwzglednieniu
liczby chorych przeniesionych do innych zaklad, i opieki rodzinnej,
wynosi 7210 m. 4- 4349 k., razem 11559 chorych; w poréwnaniu
z rokiem ub. wzrést o 394.

CZAS POBYTU CHORYCH W ZAKtLADACH.

Szczego6towe dane dotyczace czasu pobytu chorych w zakta-
dach przedstawia nastepujgce zestawienie:

Czas pobytu Mez. Kob. Raz. M. % K. % Raz. %

Od 1 dnia do 7 dnNi...ccceevrenne 912 360 1272 1086 656 9.16
, 7dni 0 30 4 e 2246 920 3166 26.74 16.78 2281
, 1 mies., 3 miesiecy . . . 2382 1759 4141 2836 32.08 29.83
q A 1142 876 2018 13.60 15.98 14.54
.6 ., , 12 - - - - 383 584 967 456 10.65 6.96
, 1 roku , 2 lat .- - - 496 354 850 590 6.46 6.12
2 dat ,, 5 492 349 841 586 6.37 6.06
5 10 227 182 409 270 332 295
L10 L0 WyzZej 119 99 218 142 180 157
Razem 8399 5483 13882 100 100 100

N.P. I—IV - 25,
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W poréwnaniu z rokiem ub. obserwujemy wyrazny wzrost
liczby chorych wypisanych po pobycie od 1 dnia do 3 miesiecy
a spadek wsréd chorych wypisanych po pobycie 1 do 5 lat oraz
powyzej 10 lat, w innych grupach obserwujemy tylko nieznaczne
réznice w poréwnaniu z rokiem ub.

WYNIKI LECZENIA CHORYCH.

Ogolne dane dotyczgce wynikdw leczenia chorych w roku
1937 przedstawia nastepujgce zestawienie:
Dodatnie wyniki leczenia:
(wypisani jako zdrowi i z poprawa)
3864 m. + 2575 k. raz. 6439 chor., czyli proc. 46,01 m. + 46,96 k. raz. 46.38
Obojetne wyniki leczenia:
(wypisano bez poprawy i przeniesiono do innych zaktaddéw)
2633 m. + 2169 k. raz. 5802 chor., czyli proc. 43. 25 m. + 39.56 k. raz. 41.79
Ujemne wyniki leczenia:

(zmarli)
902 m. + 739 k. raz 1641 chor., czyli proc. 10.70 m. + 1348 k. raz. 11.83

Ogoétem
8399 m. + 5483 k. raz. 13882 chor., czyli proc. 100 m. +100 k. raz. 100.
Poréwnujac powyzsze ogolne wyniki leczenia chorych w ro-
ku sprawozdawczym z podobnymi wynikami z roku ub. stwierdza-
my wyrazny wzrost dodatnich wynikéw leczenia z 42.92% do 46.38%
przyczym wzrost ten dotyczy gtdbwnie mezczyzn oraz wyrazny spa-
dek obojetnych wynikéw leczenia z 45.25% do 41.79 dotyczacy
mezczyzn i kobiet. Dane dotyczace ujemnnych wynikéw leczenia
réznig sie nieznacznie od podobnych danych z roku ub.
Szczegotowe dane dotyczgce wynikdéw leczenia chorych z
uwzglednieniem rozpoznania przedstawia zalgczona tabl. V.

PRZYCZYNY ZEJSC SMIERTELNYCH.

Przyczyng zgonow wsréd chorych w roku 1937 byly naste-
pujace grupy chorobowe i obejmowaly one:

1) choroby osrodkowego uktadu nerwowego
309 m.+ 246 k. razem 555 chor., czyli proc. 34,26 m. + 33,29 k.
raz. 33,82%.

2) choroby narzadow wewnetrznych fgcznie z gruzlicg
534 m. + 439 k. razem 973 chor., czyli proc. 59,20 m. + 59,40 k.
raz. 59,29%.

3) ostre choroby zakazne
46 m. + 44 k. razem 90 chor., czyli proc. 510 m. + 595 k.
raz. 5,48%.
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4) samobojstwa
6 m. + 5 k. razem 11 chor,, czyli proc. 0,66 m. + 0,68 k.
raz. 0,67%.

5) nieszczesliwe przypadki
3 m + 4 k. razem 7 chor., czyli proc. 0,33 m. + 0,54 k.
raz. 0,43%.

6) przyczyny nieustalone
4 m +1 k. raz. 5 chor.,, czyli proc. 0,44 m. +0,14 k. raz. 0,31

Ogotem
902m. + 739k. raz. 1641 chor., czyli proc. 100 m +100 k. raz.100.

Poréwnujac powyzsze wyniki z podobnymi wynikami z roku
ub. obserwujemy wyrazny wzrost odsetka choréb uktadu nerwo-
wego i chor6b narz. wewn. igcznie z gruzlicg, a spadek ostrych
choréb zakaznych jako przyczyn zgondw, inne grupy przyczyn
zgondw rdznig sie tylko nieznacznie od podobnych danych
z roku ub.

Jesli chodzi o rozpoznanie psychiatryczne to podobnie jak
w roku ub. najwieksza liczbe zgonéw obserwowaliSmy w r. 1937
w grupie schizophrenii, porazenia postepujgcego i psychozach na
tle miazdzycy i przemian wstecznych ustr., najmniejsza za$ liczbe
zgonéw, poza osobami uznanymi za zdrowe obserwowaliSmy
w psychozach alkoholowych, zaburzeniach psychicznych przy in-
nych zatruciach zewn. pochodn. i w psychozach reaktywnych.

Umieralnos¢ nowych chorych w zestawieniu poditug miesiecy
przedstawia sie w roku 1937 nastepujgco:

Miesigce Mezczyzni  Kobiety Razem
StYCZEN i, 89 66 155
LULY .o, 83 65 148
\V/ F=1 74 < oS 90 66 156
KWIECIEN....oiveeiieeiiiiiiiiiiee 59 75 134
MaAj..oiiiii e, 88 73 161
CZEIWIEC....uvvieieeeiiee e 69 63 132
Lipi€C...cccccei i, 73 53 126
Sierpien.....cocccccvvceiiiiie e 68 56 124
WIZESIEN......covvvveevvieeieeee e 58 54 112
PazdzierniK...........cccccvvvevvvennnne 67 52 119
Listopad........ccccceevviiiieeeiiienn, 77 53 130
GrudzienN.........ccceevviveiiiiinn 81 63 144

Razem 902 739 1641
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PODZIAL PODLUG LAT PRZYBYCIA DO SZPITALA.

Rok przybycia
do
szpitala

przed r. 1918.
1918
1919
1920
1921
1922
1923
1924
1925
1926
1927
1928
1929
1930
1931
1932
1933
1934
1935
1936
1937

Niewiadomo
Razem

Leczyto sie

w roku spra-

wozda czym

M. K.
137 194
49 19
34 46
53 67
241 251
134 109
120 116
121 123
189 169
193 153
216 155
235 184
295 254
342 288
419 366
548 445
755 765
957 749
1058 867
2481 1967
8326 4003
2568 3160
[19471 [14790

JAN GALLUS

Zmario
M. K.
10 9
4 4
1 2
2 1
3 7
4 4
4 2
1 5
5 9
7 5
8 1
8 12
13 7
13 11
29 18
63 75
41 27
46 38
59 57
136 110
341 271
104 64
902]

739 0O =%

Wypisano
M. K
3 2
— 1
— 1
2 2
7 5
2 5
2 3
5 4
11 6
5 10
11 5
4 3
9 10
10 11
22 19
25 22
53 43
96 59
185 117
966 704
4511 2056
617 970

Przeniesiono

do innych

szpitali psych.

M.

11
13
22
29
30
45
51
93
268

338
947

I-1v

Pozostato

na dzien 1. I.

roku nastepn.

K. M.
2 127
— 46
1 31
2 46
3 217
3 125
5 109
1 109
3 173

7 111
9 191
5 219
8 262
5 306
10 346
2 467
30 626
29 776
49 764
79 1238
210 3214
274 1509
737|11072

K.
181

23
44
66
236
97
106
114
150
133
139
165
229
261
320
398
615
613
635
1016
1914

1852
9307
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TABLICA 11

Obszar
administracyjny

Woj.Biatostockie
Kieleckie
., Krakowskie
,» Lubelskie
,» Lwowskie
. Lodzkie
,»  Nowogrédz.
,, Poleskie
,, Pomorskie
,, Poznanskie
., Stanistawow.
. Slaskie
, Tarnopolsk.
. Warszawsk.
. Wilenskie
.. Wolynskie
St. m. Warszawa
Cudzoziemcy

Niewiadomo

Razem

MIEJSCE POCHODZENIA CHORYCH.

Pozostato Przyjeto Razem
z lat po- w roku spra- UberO
przednich wozdawczym Ieczono
M. | K M. K. M. | K M. I K

250 185 500 333 750 518 467 283
272 239 683 398 955 637 524 317
1340 768 161 297 1501 1065 677 383
264 239 319 228 583 467 304 205
1030 923 751 392 1781 1315 693 353
777 794 927 724 1704 1518 841 695
106 76 136 71 242 147 138 58
97 60 156 78 253 138 128 65
870 680 481 298 1351 978 360 194
1259 1164 948 729 2207 1893 755 680
296 243 233 130 529 373 225 124
1301 878 693 344 1994 1222 650 258
245 238 170 122 415 360 168 112
607 470 830 406 1437 876 743 379
375 321 440 255 815 576 429 241
204 124 219 88 423 212 190 86
1034 1202 1244 1065 2278 2267 1031 1004
40 42 32 14 72 56 27 15

40 157 141 15 181 172 49 28

193

Pozostato
na rok
nastepny

M. K.

283 235
431 320
824 682
279 262
1088 962
863 823
104 89
125 73
991 784
1452 1213
304 249
1344 964
247 248
694 497
386 332
212 126
1233 1263

45 41
132 144

10407 8803 9064 5987 19471 14790 8399 5483 11072 9307
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Z ZAKLADU PSYCHIATRYCZNEGO P. S. W. W KOSCIANIE. — DYR. DR OSKAR BIELAWSKI.

DR EDWARD TOMASZEWSKI
LEKARZ ORDYNATOR

ROZWOJ OPIEKI RODZINNEJ PRZY ZAKLADZIE
PSYCHIATRYCZNYM W KOSCIANIE.

Zaktad Psychiatryczny w Koscianie wybudowany w r. 1901,
znajduje sie w $rodku miasta powiatowego, ktére wraz z powia-
tem lezy na zachodzie niziny polskiej, na potudnie od Poznania w
odlegtosci mniej wiecej 50 km. Nizinny teren powiatu przecina
wstega rzeki Obry z jej doptywami naturalnymi i kanatami. KiIi-
mat jest wybitnie umiarkowany, roczna przecietna cieplota wy-
nosi 10 — 12°C. Pacjenci zakladu rekrutujg sie z potudnio-
wych powiatow Wielkopolski, a poza tym z miasta Poznania.
Wszelako zaktad przyjmuje takze chorych pochodzacych z innych
okolic. W czasie wojny Swiatowe] zaklad psychiatryczny chylit
sie ku upadkowi, albowiem zostat zajety przez wiladze zaborcze na
szpital wojskowy. Za czaséw rzgadéw polskich szybko zaczat sie
zapetia¢ chorymi, a jezeli wezniemy pod uwage jeszcze fakt, ze
ilos¢ psychicznie chorych wzrastata okolo 4% rocznie, to stanie
sie jasnym, ze po uptywie kilku lat w zakladzie psychiatrycznym
w Koscianie dawat sie juz odczu¢ brak miejsc szpitalnych.
Aby zapewni¢ kazdemu psychicznie choremu t6zko szpitalne, nale-
zatoby rozszerzy¢ szpital wzglednie wybudowaé nowe szpita-
le. Niestety ze wzgledéw finansowych bylo to niemozliwe.
Zagadnienie to musiato ulec rozwigzaniu na innej drodze. Ot6z
ten palacy brak miejsc, jak roéwniez fakt, ze opieka zaktadowa
nad psychicznie chorymi z jej nieuniknionym systemem detencyj-
nym nie zaspakaja dostatecznie potrzeb lecznictwa psychiatrycz-
nego musialy skierowa¢ uwage Swiata psychiatrycznbgo na potrze-
be tworzenia opieki pozazaktadowej. Opierajgc sie na tych prze-
stankach zatozono w styczniu 1930 roku opieke rodzinng przy Za-
ktadzie Psychiatrycznym w KosScianie. W tym okresie opieka ro-
dzinna na ziemiach polskich byla wyjatkiem w lecznictwie psychia-

N.P. [—IV — 2«.
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trycznym. Nie mys$lano jeszcze o szerszym jej stosowaniu, nie
miano jeszcze doswiadczenia wlasnego. Wprawdzie przy Zakia-
dzie Psychiatrycznym w Dziekance istniala opieka rodzinna juz od
roku 1909, ale byta stosowana na matg skale; tak wiec w r. 1930
bylo 45 os6b w tej opiece. Poza tym do opieki oddawano tam
tylko chronikbw i to przewaznie do rodzin pielegniarzy pracuja-
cych w zakladzie. Przy tworzeniu opieki rodzinnej w Koscianie
oparto sie na wzorach zagranicznych, a mianowicie na Gheel i Er-
langen. Jej powstanie jest $ciSle zwigzane z nazwiskiem obec-
nego dyrektora zaktadu, ktory w pazdzierniku 1929 objawszy kie-
rowniclwo szpitala postanowit natychmiast dazy¢ w kierunku jak
najszerszego rozwoju pozazakladowego lecznictwa, wychodzac ze
stusznego zalozenia, ze nowoczesny zaklad psychiatryczny bez do-
brze pomyslanej i zorganizowanej przy zakladzie opieki rodzinnej
nie moze spetni¢ wszystkich leczniczych zadan. Swe zamiary
dyr Bielawski szybko zrealizowat. Juz w listopadzie 1929 r. uka-
Zujg sie pierwsze artykuly w miejscowej prasie na temat wspot-
pracy spoteczenstwa z zakladem psychiatrycznym, zwlaszcza w
zakresie opieki rodzinnej. W grudniu tego roku zostajg ogtaszone
dalsze artykuly oraz wyglasza sie dwa publiczne wyktady propa-
gandowe dla mieszkancow Kosciana i okolicy. Wzywa sie spote-
czenstwo do obalenia muréw ludzkich przesadow otaczajacych kazdy
zaklad psychiatryczny. Informuje sie spoteczenstwo, ze nie kaz-
dy psychicznie chory jest niebezpieczny dla otoczenia i porzadku
publicznego, ze wiekszos¢ z nich nadaje sie do wspoétzycia z ludz-
mi i moze sie sta¢ pozytecznymi cztonkami spoteczeristwa pod wa-
runkiem, ze beda przez otoczenie traktowani po ludzku. Oczy-
wiscie chorym nalezy poméc nawigza¢ tgcznos¢ z zyciem rodzin-
nym i spolecznym. Przeciez juz sama zmiana otoczenia, zmiana
warunkdéw zycia, kontakt z ludzmi zdrowymi musi wptyng¢ na nich
dodatnio i zacheci¢ ich do pracy. A psychicznie chory pracujgc
czuje sie pozyteczny, zaczyna odzyskiwa¢ wiare w swe sily, obja-
wy jego psychotyczne zanikajg, chory powraca zwolna do zycia
normalnego. Chorych jeszcze w czasie pobytu w zakladzie przy-
zwyczajano do pracy i dlatego przyszli opiekunowie winni ich za-
trudnia¢ réznorodnymi zajeciami, z tym tylko zastrzezeniem, aby
chorych nie wyzyskiwac¢ jako sity robocze.

Juz w krétkim czasie propaganda ta wydata pewien rezultat.
Zgtaszajg sie kandydaci na opiekundéw i w styczniu 1930 roku ma-
my pierwszego pacjenta oddanego w opieke rodzinng.
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Typ opieki rodzinnej przy zakladzie psychiatrycznym w Kos-
cianie jest typem adneksyjno-heterofamilijnym. Opieka pozazakia-
dowa homofamilijna jak dotad prawie nie miata szerszego zasto-
sowania, co tlumaczy sie faktem, ze pacjenci nasi w matej tylko
ilodci rekrutujg sie z Kosciana i najblizszych jego miejscowosci,
a w przewaznej mierze pochodzg z Poznania, wzgl. dalszych oko-
lic jak np. wschodniej Malopolski. Same wiec juz wzgledy ko-
munikacyjne nie pozwalajg na rozw0j tego typu opieki pozaza-
ktadowe;.

Poczatkowo pacjenci byli oddawani do mieszkancow nie
tylko powiatu kosScianskiego, ale nawet do powiatéw sasiednich.
Rozpieto$¢ wiec sieci opieki rodzinnej byla duza, co bylo uwarun-
kowane malym spopularyzowaniem opieki rodzinnej wsréd ludnosci,
a w zwigzku z tym — powolnym rozwojem opieki rodzinnej. Po
szesciu miesigcach jej trwania mamy w opiece rodzinnej 11 pa-
cientéw, a przy koncu roku 1930 — 41. W pierwszych fazach
rozwoju opieki napotykaliSmy na caly szereg trudnosci. Jedng
Z najwazniejszych to brak opiekunéw w najblizszych okolicach
zakladu psychiatrycznego. Nalezy uprzytomi¢ sobie fakt, ze
w przeciwienstwie do ludnosci kreséw wschodnich ludnos¢ miej-
scowa jest wzglednie zamozna, albowiem ziemia koscianska pod
wzgledem urodzajnosci ustepuje jedynie ziemi kujawskiej. Z po-
wyzszych wzgledéw ludnos$¢ nie okazywata zainteresowania opie-
kowaniem sie psychicznie chorymi, nie bedac zmuszona szukaé
zrodet dochodbéw pobocznych, tym bardziej ze byt to jeszcze
okres wzglednego dobrobytu gospodarczego. Z tych wzgledow
zmuszeni byliSmy oddawa¢ psychicznie chorych do opiekunéw
w dalsze nawet okolice. Ludnos¢ miejscowa czesto nie uswiado-
miona dostatecznie, iz nie kazdy psychicznie chory jest niebez-
piecznym, obawiala sie przyjg¢ chorego w dom wihasny z uwagi
na ewentl. niebezpieczenstwo podpalenia, kradziezy itp. ze strony
chorego. Czesto zdarzato sie, ze opiekunowie musieli zwracac
chorych do zakfadu psychiatrycznego, albowiem byli wySmiewani
i wyszydzani przez swych sasiadow, ze zajmujg sie ,wariatamill.
Dalszg przeszkodg w rozwoju opieki rodzinnej byt brak odpowied-
nich kwalifikacji opiekunéw do wykonywania obowigzkéw wzgle-
dem psychicznie chorych powierzonych ich pieczy. Czesto zda-
rzatlo sie, ze opiekunowie nie stosowali sie do rozporzadzen le-
karskich usitujgc wykorzysta¢ pacjentéw jako sity robocze i za-
niedbujgc ich catkowicie. Jesli pouczenia nasze nie skutkowaty
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i opiekunowie w dalszym ciggu nie stosowali sie do naszych za-
leceni, odbieraliSmy im pacjentéw. Jednakowoz ludnos¢ miejscowa
pouczana odpowiednio przez personel szpitalny nabrata szybko od-
powiedniego doswiadczenia w opiekowaniu sie¢ psychicznie chorymi
i w chwili obecnej wykonuje swe zadanie ku naszemu zupelnemu
zadowoleniu. Sa rodziny, gdzie opiekowaniem sie psychicznie
chorymi trudni sie juz drugie pokolenie, mamy bowiem pacjentow
zarbwno u rodzicéw jak tez u ich dzieci prowadzgcych oczywiscie
samodzielnie gospodarstwa.

Przekonalismy sie réwniez, ze ilos¢ chorych wycofanych
z opieki rodzinnej z powodu niedbalstwa opiekunéw malata w za-
leznosci od czestosci wizytacji pacjentdw w opiece rodzinnej. Gdy
pierwotnie wizytowat chorych w opiece rodzinnej jedynie lekarz
i to raz w miasigcu, czesto zastawaliSmy pacjentdw naszych za-
niedbanych. Obecnie skoro wizytacje przeprowadza lekarz dwa
razy w miesigcu, a 3 higienistki odwiedzajg w swych obwodach
pacjentéw dwa razy w tygodniu, prawie nie spotykamy sie z ta-
kimi faktami. Podczas gdy na poczatku istnienia opieki zdarzato
sie czesto, ze odbieraliSmy chorych z powodu ich zaniedbania, to
w roku 1938 wycofaliSmy z tychze powodéw jedynie jednego pa-
cjenta Utrudniaty prace rd6zne skargi, zazalenia, donosy kierowane
do dyrekcji zakladu najczesciej we formie anonimowej, w ktérych
oskarzano naszych opiekunéw, ze traktujg swych chorych nieludzko.
Doktadne dochodzenia przeprowadzane przez nas wykazywaly naj-
czesciej nieistotnos¢ tych zazalen, ktére podyktowane byly prze-
waznie niezgodg i zawiscig sasiedzkg. Nie byly to jedyne tru-
dnosci, jakie spotkaliSmy w pracy naszej nad rozwojem opieki
rodzinnej. Mianowicie oddajac pacjentdw naszych w opieke ro-
dzinna zwykliSmy powiadamia¢ rodzine o tym fakcie. Ot6z czesto
zdarzato sie, ze rodziny gorgco protestowaly przed umieszczeniem
swych bliskich u rolnikbw, domagajgc sie kategorycznie cofniecia
pacjenta z opieki rodzinnej, uzasadniajgc swe stanowisko tym, ze
pacjenta oddano do zaktadu na leczenie, a nie na prace do go-
spodarstw  wiejskich. Pierwotnie respektowaliSmy te zyczenia
rodziny, obecnie nie cofamy pacjentéw z opieki rodzinnej, albo-
wiem stwierdziliSmy, ze cztonkowie rodziny, ktérzy swego czasu
gorgco protestowali przed umieszczeniem chorych w opiece rodzin-
nej, teraz wyrazajg zal, ze predzej nie zgodzili sie na naszg pro-
pozycje, gdyz przekonali sie, ze chorzy z pobytu w opiece rodzin-
nej sg znacznie wiecej zadowoleni anizeli z pobytu w zakladzie.
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Protesty poczatkowo zdarzaly sie tak czesto ze strony rodzin, ze
dyrekcja zakladu postanowita uwiadamiajgc rodziny o fakcie
umieszczenia chorego w opiece rodzinnej uswiadamia¢ je réwno-
czasnie, jak dalece jest to korzystne dla chorego i podyktowane
potrzebami lecznictwa psychiatrycznego. Z tym niezyczliwym usto-
sunkowaniem sie do zagadnien opieki rodzinnej spotykaliSmy sie
nie tylko u poszczegélnych jednostek spoleczenstwa, ale réwniez
u niektérych instytucji. Mianowicie jeszcze w roku 1937 Gminne
Komisje Opieki Spotecznej powiatu kosciariskiego wystapity z za-
zaleniem na dyrekcje Zakladu Psychiatrycznego w Koscianie, ze
przez oddawanie umystowo chorych w opieke rodzinng obniza po-
jemnos¢ rynku pracy i tak juz bardzo szczuptego. Domagano sie
nawet, aby opfaty za koszty utrzymania chorych w opiece rodzinnej
wybitnie obnizy¢, aby rolnicy nie mieli jakiegokolwiek interesu
w wykonywaniu opieki rodzinnej. Tymczasem przez oddawanie
chorych w opieke redzinng przyczynia sie zaktad psychiatryczny
wiasnie do zmniejszenia bezrobocia i powiekszeniu dobrobytu.
Przeciez dyrekcja zaktadu wyptaca rocznie okolicznym mieszkan-
com tytutem optat za chorych znajdujgcych sie w opiece rodzinnej
blisko 100.000,— ziotych. Niejeden drobny rolnik wzgl. robotnik
pozostajgcy chwilowo bez pracy, biorgc w opieke chorego podej-
muje sie pracy opiekowania sie, pielegnowania i dozorowania cho-
rego, za ktorg to prace zaklad mu ptaci. RoOwniez nie ma obawy,
aby psychicznie chory mogt konkurowaé z wykwalifikowanym ro-
botnikiem, albowiem praca jego jest zawsze tylko dorywcza i nie-
odpowiedzialna, tak ze wykonywa¢ jga moze pod dozorem osoby
zdrowej. Te trudnosci rozwoju opieki rodzinnej po/v\oli jednak
malaly. Ludno$S¢ z czasem przyzwyczajala sie coraz bardziej do
opiekowania sie psychicznie chorymi widzac korzysci ptynace z tej
opieki. Opieka rodzinna z roku na rok rozszerzala sie coraz
wiecej. Ponizej przytoczone zestawienie przedstawia rozwdj o. .
w latach od 1930 do 1938 r.

1930 r. przecietnie m. 9 k. 8 raz. 17
1931 r i m. 30 k. 21 raz. 51
1932 r - m. 31 k 22 raz. 53
1933 r. . m. 44 k. 27 raz. 71
1934 r. " m. 43 k. 20 raz. 63
1935 r = m. 56 k. 30 raz. 86
1936 r 33 m. 60 k. 54 raz. 114
1937 r @ m. 87 k. 115 raz. 202
1938 r m. 121 k. 157 raz. 278
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W chwili obecnej znajduje sie w opiece rodzinnej 340 cho-
rych i mamy dalszy popyt na kandydatow do opieki. Wskutek takiej
koniunktury mozemy w chwili obecnej likwidowa¢ placéwki najdalej
wysuniete i przenosi¢ pacjentow do najblizszych okolic miasta
Kosciana.

Wozrost znaczny opieki rodzinnej w roku 1937 nalezy przy-
pisa¢ tworzeniu poza indywidualng opieka kolonii dla inwalidéw
psychicznych. Powstaly one z inicjatywy dyrektora zaktadu. Umie-
szcza sie w koloniach chorych, ktérzy nie wymagajg koniecznie
opieki zaktadowej, a nie mogg wrdéci¢ do spoteczenstwa z powodu
trwatego niedotestwa psychicznego wzgl. fizycznego. W kolonii
kazdej mieszczacej sie w samym Koscianie, albo w najblizszych
jego okolicy znajduje sie kilku chorych przewaznie 4—7. Kolonie
te pozostajg pod specjalnie troskliwg opieka lekarskg i pielegnar-
skg. Opflaty za koszty utrzymania tychze chorych sg wyzsze i wy-
noszg 80 groszy dziennie. Chorzy ci zajmujg sie tylko lekkimi
pracami domowymi, wzglednie pracami nieproduktownymi. Optaty
za pacjentéw zajetych praca, z ktérych opiekun ma pewne korzy-
Sci, wynosza natomiast 55 groszy dziennie od chorego. Przy two-
rzeniu opieki rodzinnej celem zachecenia opiekunéw do wykony-
wania tejze stosowaliSmy stawki znacznie wyzsze, mianowicie da-
waliSmy za kazdego chorego 1,— zt dziennie tj. 2/3 kosztéw
utrzymania pobieranych przez zaktad. Z tych samych wzgledéw
ptacilismy opiekunom przez pewien okres czasu stawki wyzsze za
utrzymanie pacjenta przez pierwsze trzy miesigce pobytu jego
w opiece rodzinnej. Od tych optat potrgca sie 5 groszy dziennie
jako zarobek dla pacjenta wykonywajgcego pewng prace,. Wynosi
on zatem 1,50 zt miesiecznie. Za wizytacje lekarska potrgcano
pierwotnie 2,— zt 'miesiecznie od kazdego chorego. Stawka ta
ulegta obnizeniu i wynosi obecnie 60 gr miesiecznie. Wizytacje le-
karskie odbywaly sie poczatkowo za pomoca powozu konnego. Przy
wzroscie opieki rodzinnej okazat sie ten Srodek komunikacyjny
nieekonomiczny i niewygodny. Uzywano wiec nastepnie samochodu,
ktéry wynajmowano od prywatnego przedsiebiorcy. | ten sposéb oka-
zat sie niepraktyczny, bo przedrazat wybitnie koszta wizytacji. Wo-
bec tego postanowionio zakupi¢ samochdd dla celéw opieki rodzin-
nej. Dzieki temu koszty wizytacji mozna byto wybitnie obnizyc¢, albo-
wiem opiekunowie optacajg tylko faktyczne koszta podrézy w po-
staci benzyny, smaréw i amortyzacji samochodu. Uzyskano wiec
tani i szybki srodek lokomocji. Samochéd ma te przewage nad in-
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nymi $Srodkami lokomocyjnymi, ze warunki atmosferyczne nie stano-
wig dla niego przeszkody, a réwnoczesnie w razie zachorowania pa-
cjenta w opiece rodzinnej umozliwia szybkie przewiezienie takiego
chorego do =zaktadu. Samochdd winien by¢ przystosowany do
drég gruntowych.

Chorzy nasi umieszczeni sg w chwili obecnej u 107 opieku-
néw w 52 miejscowosciach. Wedlug zawodu opiekundéw stanowig
rolnicy — 87%; robotnicy — 7%; rzemiesinicy — 4% wolne zawody
oraz urzednicy — 2%. Opiekunowie rolnicy posiadajg ziemi od
20—170 moérg magdeburskich, przecietnie jednak sg to Sredni go-
spodarze (50—80 mgd. m.). Opiekunowie muszg mie¢ zejecie
podstawowe, a opiekowanie sie psychicznie chorymi moze by¢
tylko zajeciem ubocznym. Opiekunowie nasi sg starannie dobierani.

Zanim zakfad odda chorego w opieke rodzinng kandydatowi
na opiekuna, poleca sie higienistce zbadanie warunkéw opieki ro-
dzinnej na miejscu. Stwierdza sie sie wiec ilos¢ dorostych czion-
kéw rodziny, warunki mieszkaniowe, mianowicie ile ogélem po-
siada izb mieszkalnych, czy pokéj przeznaczony dla chorych za-
wiera conajmniej 6 m. kwadr, ptaszczyzny poziomej, 15 do 20 m3
kubatury oraz przynajmniej 1 okno o powierzchni conajmniegj
0,75 m. kwadr. Nastepnie stwierdza higienistka, czy Sciany sg po-
malowane, suche czy wilgotne, jaka jest podioga, jaki jest piec
i t6zko chorego. Jak wielkie jest gospodarstwo, ile posiada krow,
koni, swin i drobiu; gdzie jest studnia, jak smakuje woda, gdzie
miesci sie ustep i Smietnik. Nastepnie powinna higienistka dowia-
dywac¢ sie, czy w rodzinie nie ma alkoholikéw i gruzlikéw, wzgl.
innych choréb zakaznych. Czy srodki spozywcze pochodzg przy-
najmniej w pewnej mierze z wlasnego gospodarstwa. Wszystkie
te dane ujete w formie kwestionariusza przedklada nastepnie higie-
nistka lekarzowi opieki rodzinnej, ktéry decyduje, czy dany kan-
dydat moze otrzymac¢ chorego. Uwazam jednak, ze oprocz tych
informacji powinno sie zawsze zasiegaC opinii dotyczgcej wartosci
duchowej danego opiekuna. Opinie te mozna by zasiega¢ u miej-
scowego duchownego, nauczyciela, wdjta, soltysa itp.

Przy zakladaniu nowych osrodkéw opieki rodzinnej nalezy
pamieta¢, ze czesto pierwsze wrazenie jest najwazniejsze, to tez
nie nalezy dawaé, jako pierwszego, takiego pacjenta ktory by
wzbudzat lek i niesmak. Rozwdj opieki rodzinnej powinien poste-
powa¢ w spos6b powolny. Na nowg kwatere nie powinno sie da-
wac-wiecej chorych niz jednego. Zobaczmy najpierw, czy ten
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chory bedzie z tej opieki zadowolony. Jezeli wynik bedzie do-
datni, to mozemy wtenczas kierowa¢ nastepnych chorych. Jako
pierwszego do danego miejsca opieki rodzinnej powinniSmy dawaé
takiego chorego, ktory chetnie bedzie wykonywat zadane mu pra-
ce. RoOwniez zaleca sie do jednej miejscowosci oddawaé wieksza
ilo§¢ chorych, gdyz opiekunowie wtenczas wzajemnie sie kontro-
lujg i wspomagaja. W krotkim czasie stwierdzamy, ktérzy opie-
kunowie wywigzuja sie ze swych zadan ku naszemu pelnemu za-
dowoleniu. Takim wiasnie opiekunom nalezy da¢ chorych trudnych
do prowadzenia i niepewnych, a skoro stwierdzi sie, ze ich stan
zdrowia ulegt juz znacznej poprawie, wtenczas nalezy przenosi¢
tychze chorych do innych rodzino piekunow, a opiekunom dotych-
czasowym dac¢ nowych pacjentéw trudnych do prowadzenia. Oczy-
wiscie opiekunoéw tych wynagradzamy dodatkowo.

Od wszystkich cztonkoéw rodziny opiekuna wymagamy odpo-
wiedniego ciepta rodzinnego dla chorego, wszyscy powinni by¢ dla
pacjenta przyjaznie usposobieni. W rodzinie opiekuna powinna
panowac¢ harmonijna zgoda, a w domu samym czystos¢, schludnosgé.
Opiekunowie powinni prowadzi¢ uregulowany tryb zycia i by¢ w za-
sadzie zwolennikami abstynencji. Muszg by¢ pilni, dobroduszni,
a zwlaszcza wyrozumiali. Opiekun winien tworzy¢ nierozerwalny
zwigzek miedzy chorym a zdrowym, oparty na wzajemnym zaufa-
niu i zyczliwosci. Czesto tez zdarza sie, ze chory zwolniony do
domu rodzinnego, przyjezdza do swego opiekuna w odwiedziny, co
jest najlepszym sprawdzianem dobrze wykonywanej opieki rodzinnej.

Przy rozmieszczeniu chorych winno sie uwzglednia¢ ich po-
chodzenie i oddawa¢ pod opieke opiekunéw, ktérzy odpowiadajg
im pod wzgledem kulturalnym. Z tych wzgledoéw chorzy umiesz-
czani w opiece winni by¢ 'dobrze poznawani w czasie obserwaciji
szpitalnej i indywidualnie dobierani do danej miejscowosci. Cho-
rych niespokojnych oddajemy do lesnictw wzgl. osad wiejskich,
lezgcych na uboczu. Mate ogrodnictwa wskazane sa dla chorych,
ktérzy lubig prace lekka a zajmujaca. Alkoholikbw umieszczamy
u rodzin abstynenckich. Chorzy postugujacy sie wyzwiskami po-
winni by¢ oddani do maizenstw bezdzietnych. Dla chorych zamoz-
niejszych wskazana jest opieka u oséb zyjacych z pewnym kom-
fortem. Opiekunowie, ktérzy zamieszkujg stosunkowo daleko od
zaktadu, nie sa pozadani dla pacjentéw, ktérzy czesto majg odwie-
dziny. Nie nadajg sie do opieki wieksze gospodarstwa, gdzie jest
duzo sit pomocniczych rolnych, gdyz chorzy sg tam zdani na fa-
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ske stuzby, ktéra traktuje ich czesto w sposéb niewtasciwy. Nie
oddajemy réwniez pacjentéw do wiascicieli oberz wzgi. w okolice
wykazujace duzy procent pijacych alkohol. Nie powinno sie od-
dawac¢ chorych do miejscowosci, gdzie jest specjalny brak sit ro-
boczych, gdyz istnieje obawa, ze tu mogliby by¢ zbytnio wykorzy-
stani pod wzgledem roboczym.

Zastandwmy sie obecnie, jakie kategorie chorych nadajg sie
najwiecej do opieki rodzinnej; otéz w pierwszym rzedzie pa-
cjenci, ktérzy wskutek choroby w matym tylko stopniu stali sie
aspoteczni, a ktérzy wykazujg ochote do zycia gromadnego, cho-
rzy, ktérzy w zakladzie Zle sie czuja i ktérzy przez dalszy pobyt
w nim mogliby ucierpie¢ na zdrowiu. Nastepnie umieszczamy
tych chorych w opiece rodzinnej, ktérzy nie moga opusci¢ za-
kladu i przebywac¢ miedzy ludZzmi, gdyz sg zahamowani wzgl. fatwo
drazliwi. Z punktu widzenia diagnostycznego wiekszo$¢ naszych
chorych w opiece rodzinnej stanowig tagodne postacie psychoz
rozszczepieniowych ze stabg sklonnoscig towarzyska i malg zy-
wotnoscig socjalng. Nastepnie dos¢ duzy odsetek stanowig przy-
padki z wrodzonymi brakami intelektu o ile chorzy ci majg chara-
kter stosunkowo znos$ny. Dalej epileptycy, ktérzy rzadko padacz-
kujg i nie majg stanéw zamroczeniowych, a ktorzy wykazujg duze
zdolnosci robocze, wreszcie chorzy cierpigcy na psychozy kitowe.
Powyzsze kategorie chorych najwiecej nadajg sie na pacjentéw
opieki rodzinnej, szybko sie w niej aklimatyzuja, przywigzujac sie
do swych opiekunéw. Jednakowoz Scistej linii wytycznej w tymze
przypadku nie mozna przeprowadzi¢, gdyz inni chorzy moga sie
réwniez do opieki nadawac.

Ponizsze zestawienie przedstawia podziat pacjentow w opiece
rodzinnej wedlup rozpoznania:

1) Schizofrenia 54%
2) Niedorozwdjumystowy 18%
3) Psychozy kitowe 13%
4) Epilepsja 5%
5) Psychozy na tle miazdzycowym i przemian
wstecznych 3%
6) Parafrenia 2,5%
7) Psychozy maniakalno-depresyjne 2%
8) Zaburzenia psychicz. pospigczkowe 1,5%

9) Przypadki inne (histeria, alkoholizm przewloczny,
psychopatia, psychoza reaktywna) 1%
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Chorzy ci, jak juz wspomniatem, w liczbie 340 wizytowani
sq przez lekarza dwa razy w miesigcu, a trzy higienistki odwie-
dzajg swych pacjentdow dwa razy w tygodniu. Odwiedziny w opie-
ce rodzinnej winny by¢ przeprowadzane niespodzianie i raz do
roku w porze nocnej. W czasie wizytacji pacjentobw zwracamy
uwage na ich wyglad zewnetrzny, na odzywienie oraz na warunki
otoczenia. Przekonujemy sie, czy pacjenci sa dobrze umyci, czy
ubranie ich jest czyste i nie zniszczone. Raz w miesigcu kontro-
lujemy wage chorego i to za pomocag specjainej wagi przywozonej
z zaktadu. Przepracowanie chorego uwydatnia sie od razu w spa-
dku wagi ciata oraz na wygladzie zewnetrznym. Nalezy wtenczas
zaordynowa¢ choremu codziennie kilka godzin odpoczynku oraz
lepsze pozywienie. Nastepnie kontrolujemy, czy w pokoju pacjen-
ta panuje wzorowy porzadek. Przekonujemy sie, czy pokoj jest
przewietrzany, czy podioga czysta, czy w porze zimowej jest
ogrzany. Wymagamy od naszych opiekunéw, aby raz do roku
pokdj pacjenta dali odnowi¢ przez pobielenie sufitu i Scian. Prze-
gladamy, czy bielizna poscielowa jest czysta. Domagamy sie, aby
opiekunowie dbali o estetyczny wyglad pokoju chorych, tatwo te-
mu przeciez sprosta¢ za pomocg skromnych srodkéw np. firan,
chodnikéw, obrazéw, kwiatow itp. Chory dostawszy sie w mite
otoczenie odczuwa je przyjemnie, co dziala tagodzaco na prze-
jawy chorobowe. Chory szybko oswaja sie z swoim otoczeniem,
uspakaja sie i przychodzi predzej do réwnowagi psychicznej. Do-
wiadujemy sie, czy opiekunowie przyuczaja swych pupiléw do
czystosci i zachowania porzadku w pokoju. Chorzy dbajgc o sie-
bie czyni w ten sposob pewne wysitki, aby sie dostosowaé¢ do
zycia spotecznego. Nastepnie informujemy sie, jakie prace cho-
ry wykonuje, albowiem nie kazde zajecie, nie kazda praca od-
dowiada sklonnosciom i dazeniom chorego. Totez prace nalezy
przystosowa¢ do zdolnosci fizycznych i psychicznych pacjenta.
Jednych przydzielamy do pracy na roli wzglednie w ogrodzie, in-
nych do pracy w gospodarstwie domowym. Inni chorzy zajmujg
sie praca w rzemiosle. Niektérzy chorzy znowu opiekujg sie
dzieémi wzgl. inwentarzem domowym. Z zasady wymagamy, aby
kazdy chory umieszczony w opiece rodzinnej byt zatrudniony.
Praca na Swiezym powietrzu, w ogrodzie, podworzu, lesie wzgl.
na roli wprowadza chorego w $rodowisko przyjemniejsze dajac
mu sposobnos¢ do robienia spostrzezeh w réznych dziedzinach
zmystowych i umozliwia mu, o ile moézg nie jest naruszony, odno-
wienie zapomnianych wiadomosci i sprawnosci umystowych, po-
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budzg do prawidlowego myslenia, do odczuwania przyrody. Poza
tym praca fizyczna zastepuje Srodek nasenny, bo sprowadza fi-
zjologiczne zmeczenie. Nalezy zwaza¢, aby chorzy nie wyko-
nywali prac brudnych, ktérych opiekunowie sami niechetnie sie
podejmujg. Chorzy winni wykonywacé takie prace jedynie we-
sp6t ze swymi opiekunami. Nie nalezy dopusci¢ do tego, aby
chorzy byli traktowani tylko jako silty robocze, przeciez zaktad nie
daje chorych w opieke po to, azeby dostarczy¢ gospodarzowi ro-
botnika, lecz w tym, colu, azeby przez zetkniecie chorego z warun-
kami bytu i pracy, ktore obowigzujg w spoteczenstwie, przywrocic
choremu na nowo mechanizmy spoteczne, ktére mu sg potrzebne
w warunkach, gdzie obowigzujg spoteczne normy. Opiekunom nie
wolno oddawa¢ chorych do pracy u oséb trzecich. Chorzy nie
powinni powozi¢ konmi na drodze publicznej. Sami nie powin-
ni udawa¢ sie do karczmy wzglednie na zabawy taneczne. Po-
dawanie alkoholu pacjentom jest surowo wzbronione. Opiekunowie
powinni jada¢ wspodlnie ze swymi pupilami. Opiekunéw nalezy
przestrzec, aby nie pozostawali chorych samych w domu. Po na-
staniu ciemnosci chorzy nie powinni sie znajdowa¢ poza domem;
nie powinni mie¢ dostepu do zapatek. Opiekun jest zobowig-
zany donosi¢ o kazdym zdarzeniu z zycia chorego. Musi zawia-
damia¢ nas o kazdym pogorszeniu sie stanu zdrowia, o0 niezastoso-
waniu sie chorego do jego polecen, o zanieczyszczaniu sie. Musi
zwazac¢ na to, aby chorzy nie onanizowali sie. Jezeli dowiemy sie
od opiekuna o takim fakcie, to wowczas dajemy mu drugiego pa-
cjenta inteligentnego, zorientowanego, aby dawat baczenie na cho-
rego, ktory sie onanizuje. Opiekun winien odwiedzajgcych legity-
mowac czy sg naprawde krewnymi chorego. Opiekunom nie wol-
no prowadzi¢ korespondencji z rodzing chorego i informowac jg
o stanie zdrowia tegoz. Pisma nalezy kierowa¢ do zaktadu. Poza
tym nalezy zwrdci¢ uwage opiekunom, ze zte traktowanie chorego
jest karalne przez prawo, i ze szkody powstale z winy pacjenta
muszg by¢ uregulowane przez opiekuna, gdyz winien otaczac
wiekszym dozorem chorego. W wiekszosci wypadkéw chorzy w
opiece rodzinnej czujg sie doskonale i nie chcg w ogéle powro6-
ci¢ do zaktadu. Opieka rodzinna daje niezawodnie choremu wias-
nie takie warunki, w jakich sie urodzit i wychowat, daje mu $ro-
dowisko, wsrdéd ktérego chory czuje sie najlepiej. Pacjent nie
jest skrepowany, nie widzi przed soba zamknietych drzwi zakia-
du psychiatrycznego, czuje sie wolny i swobodny.
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Opiekundéw, ktérzy swych chorych otaczajg w ciagu catego
roku troskliwg opieka, wyrézniamy na tak zwanym ,Swiecie Opie-
ki Rodzinnej”. Mianowicie od r. 1937 urzgdzamy corocznie zjazd
wszystkich opiekunow, ktérego program obejmuje rano Msze Sw.
z odpowiednim kazaniem wygtaszanym przez kapelana zakfadowe-
go. Nastepnie odbywa sie uroczyste zebranie opiekundéw, na kt6-
re sktada sie przeméwienie dyrektora, odczyt z zakresu opieki ro-
dzinnej oraz z zakresu higieny ogodlnej pogadanka odbyta z higie-
nistkami wykonujgcymi nadzor w opiece, rozdanie nagrod i dyplo-
mow opiekunom wykonujgcym w danym roku swe obowigzek najle-
piej. Nastepnie odbywa sie zwiedzanie zakladu, zaznajomienie
opiekunéw z zasadami terapii pracy i terapii psychicznej w ogole
wykonywanej w zakladzie oraz wspolna fotografia. W programie
nieoficjalnym urzadza sie zabawe dla opiekundéw oraz zebranie
towarzyskie.

Aby te wszystkie wyzej wspomniane zalecenia psychiatrycz-
no-lekarskie byly sumiennie przeprowadzane, winno sie opiekundéw
jak najczesciej odwiedza¢ i to przez personel odpowiednio wykwa-
lifikowany. Higienistki nasze, ktore wizytujg pacjentéw, objezdza-
ja swaqj rejon rowerami, przy czym przeprowadzajg wizytacje
pacjentbw samodzielnie. Poza tym towarzysza lekarzowi przy je-
go wizytacji. Wizyte higienistki (dzien i godzina) potwierdza opie-
kun swoim podpisem w ksigzce kontrolnej, ktérg higienistka dwa
razy w tygodniu przedstawia lekarzowi opieki rodzinnej.

Chorzy, ktérzy mieszkajg w poblizu zaktadu, mogg kaz-
dego czasu przyjs¢ do zakladu i rozmowi¢ sie z swym leka-
rzem opieki rodzinnej. PrzekonaliSmy sie, ze pacjenci w opiece
rodzinnej czasami niechetnie wypowiadajg swe skargi i zale. Hi-
gienistki nasze sg odpowiednio wyszkolone i posiadajg dtugoletnie
doswiadczenie psychiatryczne (powyzej 15 lat stuzby psychiatrycz-
nej). Orientujg sie dobrze w stosunkach miejscowych co dosko-
nale utatwia im kontakt z ludnoscig. Wykazujg duze zamitlowanie
i ochote do tejze pracy. Odznaczaja sie duzg spostrzegawczoscia,
tagodnoscig i rozmownoscia. Higienistki muszg by¢ zawsze czy-
sto i schludnie ubrane, azeby Swieci¢ dobrym przykiadem. Majg
one za zadanie dopilnowa¢, aby opiekun wykonat wszelkie zlece-
nia lekarza. Musza nawigzywa¢ kontakt z chorymi i pozyskiwaé
ich zaufanie. Wyszukujga nowe osiedla dla przysziej opieki ro-
dzinnej, wypetniajg kwestionariusze, oddajg chorych w opieke,
oczywiscie za zgoda lekarskg (specjalne dni zglaszania sie po no-
wych pacjentow:' poniedziatki, czwartki). Wydajg lekarstwa i ro-
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big drobne opatrunki (higienistki majg ze sobag przeno$ng aptecz-
ke). Waznym ich zadaniem jest réwniez praca nad podniesieniem
higieny i kultury wsi, a zwlaszcza danego Srodowiska, wsréd kto-
rego chory przebywa, zwlaszcza walka z alkoholizmem, przez wy-
gltaszanie pogadanek z zakresu higieny psychicznej. Nasze do-
Swiadczenia dziesiecioletnie wykazaly, ze nie ma jakiejkolwiek oba-
wy, aby chorzy znajdujgcy sie w opiece rodzinnej mogli stanowi¢
niebezpieczenstwo w sensie zaktdcenia porzadku prawnego. Otéz
mimo codziennego stykania sie chorych naszych z osobami zdro-
wymi nie mieliSmy wypadkow wybrykéw na tle seksualnym. Nie
zdarzylo sie réwniez, aby pacjentka zaszia w cigze.

Mozna Smiato twierdzi¢, ze nie trzeba wcale przeprowadzac
sterylizacji chorych psychicznie oddawanych w opieke rodzing, jak
to jest w Niemczech praktykowane, a mimo to niebezpieczernstwo
zaptodnienia pacjentki moze by¢ wykluczone. Nalezy tylko przy
rozlokowaniu chorych w domach opiekunéw Scisle przestrzegac
podziatu wedtug ptci, wybiera¢ odpowiednie chore do opieki ro-
dzinnej i wydawa¢ odpowiednie instrukcje dla opiekunéw, pieleg-
niarkom natomiast poleci¢ kontrolowanie kart menstruacyjnych, kto-
re uwidoczniajg doktadnie daty periodéw chorych. Przez caly
czas trwania opieki rodzinnej nie mieliSmy ani jednego wypadku
podpalenia. Nie zdarzyto sie réwniez, aby chorzy nasi dokonali
zabojstwa wzgl. ciezkiego uszkodzenia ciata. Nie mamy ani jed-
nego nieszczesliwego wypadku w postaci samobodjstwa wzgl. ciez-
kiego samouszkodzenia chorego. Przez caly czas trwania opieki
rodzinnej mamy jeden wypadek zamarzniecia niedoteznej chorej,
ktéra wymkneta sie niespostrzezenie z domu opiekuna, mamy dwa
wypadki uszkodzenia ciata przy pracy oraz jeden przypadek kra-
dziezy dokonanej przez gluptaka. Nalezy podkresli€, ze mimo
mozliwosci jak najdalej posunietej swobody ruchéw, chorzy sa-
mowolnie oddalali sie z opieki w niewielkim procencie (w ciggu
1938 r. 6 chorych), przy czym chorzy ci nie przedstawiali jakie-
gokolwiek niebezpieczenstwa i zostali nastepnie na zyczenie rodzi-
ny zwolnieni do domu rodzinnego. Przez caly czas trwania opieki
rodzinnej zanotowali$my 3 wypadki zgonéw wsrdd naszych chorych.
Ten niski odsetek $SmiertelnosSci pacjentdbw w opiece rodzinnej
jest spowodowany odpowiednim pouczeniem opiekunéw, ze w ra-
zie zachorowania pacjenta majg natychmiast wezwac lekarza za-
ktadowego, ktéry zabiera chorego do zaktadu jesli stwierdzi, ze
stan zdrowia zagraza jego zyciu. Te trzy wypadki byly to nagte
zgony paralitykow.
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Powyzsze dane wykazujg najlepiej, ze przy dobrze wykonywanej
opiece rodzinnej chorzy nie przedstawiajg jakiegokolwiek niebez-
pieczenstwa dla porzadku publicznego i ze ‘w opiece rodzinnej
moga by¢ umieszczani ci wszyscy, ktérzy koniecznie opieki zakta-
dowej nie wymagajg. Cztowiek nie moze powr6ci¢ do psychicznej
normy w warunkach nienormalnych, totez dlugotrwate internowanie
chorego az do zupeilnego ustgpienia objawéw chorobowych musi sie
odbija¢ ujemnie na jego psychice. Totez musimy dgazy¢ do mo-
zliwie wczesnego wypisywania chorego ze srodowiska zaktadowego,
azeby uwolni¢ go od sztucznosci warunkéw szpitalnych niezrozu-
miatych dlan i obcych. Tu jest wiasnie pole do dziatania dlg opieki
rodzinnej, ktéra winna sie sta¢ dla chorego odskocznig z za-
ktadu do domu rodzinnego. Chorzy po przejsciu zaburzen ostrych
w miare moznosci winni by¢ oddani do opieki rodzinnej, gdzie
w dalszym ciggu maja zapewniong lekarska opieke. Oczywiscie
kazdy poszczegélny przypadek przed oddaniem w opieke musi by¢
wszechstronnie rozwazony, albowiem terapia, jaka sie tu stosuje
jest zawsze indywidualna, nie masowa. Mozemy sie tu stosowac
wiecej do zyczen danego pacjenta. Skoro przekonujemy sie, ze
pacjent w jednej opiece rodzinnej nie czuje sie dobrze, przenosimy
go do drugiej, wzglednie do trzeciej opieki tak dilugo, az nie osigg-
niemy rezultatu. Mozliwosci w tym wypadku sa nieograniczone.
Nalezy jednak zwazac, aby chory do nastepnej opieki rodzinnej nie
byt dawany w tej samej wiosce Ilub sasiedniej. Roéwniez praca,
ten najpotezniejszy w skutkach $rodek leczniczy, nigdzie tak sze-
roko nie da sie zastosowaé jak w opiece rodzinnej. Zaden bowiem
szpital nie moze przydzieli¢ jednemu choremu pielegniarza do
wdrazania go do pracy, tu za$ opiekun stara sie zatrudni¢ chorego
chociazby juz dlatego, ze jest to dla niego korzystne. Roéwniez
chorzy w opiece rodzinnej majg znacznie wieksza swobode ruchéw
anizeli w zaktadzie. Gdy, jak wiemy, w zakladzie przypada jeden
pielegniarz na 6 —8 pacjentéw, to tutaj przeciwnie: 3 — 5 0s6b
opiekuje sie jednym chorym. Wskutek tego chorzy moga znacz-
nie wiecej przebywacé na Swiezym powietrzu, co wplywa oczywiscie
dodatnio na ich stan zdrowia. Nieraz sie zdarza, ze chorzy,
ktérzy latami nie zajmowali sie jakgkolwiek pracg ze wzgledu na
swe zahamowanie, w opiece rodzinnej juz po kilku dniach sa
znacznie wiecej ozywieni i zajmujg sie lekkimi pracami domowymi,
aby okaza¢ sie pozytecznymi wobec swego opiekuna. Mozliwosc¢
obserwacji w opiece rodzinnej jest znacznie wieksza, réznorodniej-
sza, gdyz w zakladzie chorzy czesto dyssymulujg swoj stan zdrowia
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ukrywajgac objawy chorobowe, podczas gdy w opiece rodzinnej
wsrod normalnych warunkéw objawy te szybciej sie ujawniaja.
Obserwacje poczynione w opiece rodzinnej nad pacjentami umoz-
liwiajg nam wyciagniecie odpowiednich wnioskéw wraz z naste-
powym ich zwolnieniem do domu rodzinnego.

Zastanéwmy sie obecnie, jakie z wykonywania opieki rodzin-
nej ptyng korzysci dla samego zaktadu psychiatrycznego. Przede
wszystkim opieka rodzinna stanowi pewnego rodzaju wentyl chro-
nigcy zaklad przed przepetnieniem. W rzeczywistosci od czasow
zatozenia opieki rodzinnej w Koscianie nie istnialo u nas zagad-
nienie braku 16zek szpitalnych. Pozwole sobie przytoczy¢ tutaj
dane cyfrowe. Otdéz w r. 1930 tj. w chwili powstania opieki ro-
dzinnej bylo pacjentéw w zakladzie psychiatrycznym w Koscianie
464, (brak wolnych miejsc). W chwili obecnej (dane odnosza sie
do 1. 1. 1939 r.) mamy pacjentéw 748. W miedzyczasie wpraw-
dzie zostaly otwarte w zakladzie nowe oddziaty, ale przeznaczone
zostaly na potrzeby Sanatorium dla Nerwowo Chorych. — Nie przy-
czynity sie wiec w niczym do powiekszenia liczby t6zek psychia-
trycznych w samym zaktadzie. GdybysSmy wiec nie mieli zatozonej
opieki rodzinnej, oddzialy nasze bytyby przepetnione i musielibysmy
je rozszerza¢ wzgl. budowa¢ nowe pawilony. Tymczasem opieka
rodzinna pozwolita nam nawet pewne oddziaty zlikwidowac i prze-
znaczy¢ je na pracownie analityczne, apteke oraz na warsztaty
pracy. Oprécz tego pewne pawilony oddaliSmy do uzytku Sana-
torium dla Nerwowo Chorych w Koscianie. Poza tym roztadowa-
liSmy nasze oddziaty, tak ze byliSmy w stanie przyjag¢ nawet cho-
rych z przepetnionych zakladéw Matopolski, Wprawdzie pojemnosé
etatowa zakladu zwiekszyla sie o cyfre 285 chorych tj. 623$ ale
wskutek oddania 325 chorych do opieki rodzinnej liczba chorych
znajdujgcych sie w samym szpitalu zmalata o 11$. Nie za diugo
zaktad psychiatryczny bedzie stanowit tylko krotki etap w zyciu
chorego i bedzie staly ruch miedzy zakladem psychiatrycznym,
opiekg rodzinng a zyciem wsréd spoteczenstwa na wolnosci. Juz
w r. 1938 przyjetych zostalo do Zakiadu Psychiatrycznego w Kos-
cianie 287 chorych, a oddanych w opieke rodzinng 209 chorych
czyli 74$ nowoprzyjetych. Gdyby zaklad nie posiadat opieki poza-
zaktadowej, natenczas proces wyleczenia, proces zwalniania z za-
kladu odbywatby sie w wolniejszym tempie. W r. 1929 to jest
w roku przed powstaniem opieki rodzinnej zwolniono z tut. za-
kladu 137 chorych, podczas gdy w r. 1938 zwoiniono 581 cho-
rych, czyli cyfra zwolnionych pacjentéw zwiekszyta sie o 450%.
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Poza faktem stosowania intensywnej terapii jest to bezsprzecznie
uwarunkowane w duzej mierze rozwojem opieki rodzinnej. W zwigzku
ze skrdéceniem czasu pobytu chorego w zaktadzie wydatki na utrzy-
manie psychicznie chorych zmalaty dos$¢ znacznie. Mianowicie
doktadne obliczenia wykazaly, ze koszty utrzymania | chorego
w opiece rodzinnej wynoszg prawie o potowe mniej anizeli w zakta-
dzie. Oszczednosci uzyskuje sie na stuzbie pielegniarskiej (na 120
chorych oszczedza sie 19 sit pielegniarskich), na oswietleniu,
opale, naczyniach kuchennych, utrzymaniu budynkéw oraz ich wnetrz.

Reasumujgc powyzsze wywody stwierdzamy, ze opieka ro-
dzinna przy Zakladzie Psychiatrycznym w Koscianie, mimo swego
charakteru adneksyjnego:

1) Zostala zorganizowana na szerokg skale i w chwili obec-
nej wykazuje sie liczbg 340 chorych;

2) Opieka typu adneksyjnego umozliwia lepszg segregacje
chorych do opieki przeznaczonych przez dokladne poznanie ich w
czasie obserwacji szpitalnej;

3) Umozliwia chorym w razie pogorszenia sie ich stanu zdro-
wia psychicznego czy fizycznego natychmiastowy powrét w warun-
ki szpitalne, zmniejszajgc w ten sposéb niebezpieczenstwo ewetl.
zagrazajgce zyciu chorego;

4) Opieka rozszerzyta w znacznej mierze terapie zajeciowa;

5) Cyfra zwolnionych pacjentéw z zaktadu w stanie polepszenia
wzgl. w stanie zupelnego zdrowia ulegta znacznemu zwiekszeniu;

6) Opieka przyczynia sie do podniesienia poziomu kultural-
nego i socjalnego wsi, albowiem =zaklad psychiatryczny stanowi
centrum, z ktérego rozchodzi¢ sie powinny postulaty kultury i hi-
gieny do najodleglejszych nawet wiosek okolicy, popularyzujac jej
hasta wsréd szerokiego ogotu.
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DYNAMIKA SLOWA PISANEGO, MOWIONEGO | MYSLANEGO. (Di-
namismo della parola scrit a, parleta e pensata). — A. Ricci. — Wiochy. —
Il Cervello N° 4, 1936 r.

Autor postugiwat sie w swych badaniach pisma aparatem sktadajgcym
sie z plytki aluminiowej, odpowiednio umieszczonej, na pulpicie, potaczonej
z pibrem Mareya i walcem do rejestrowania znakéw. Whnioski z tych ba-
dan bedacych pracag zupetnie oryginalng i nie majaca zadnych prac poprzed-
nikbw na tym polu, sa nastepujace: ruch piéra przy pisaniu pod dyktandem
oraz u piszacego z pamieci wykazuje dynamike wieksza niz przy przepisywa-
niu. Przy przepisywaniu bowiem dzieki koniecznosci skupienia wiekszej uwa-
gi znaczna cze$¢ energii zostaje pochlonieta, co powoduje zmniejszenie dyna-
miki pisma (uwidacznia to mniejsza rozpieto$¢ wahan kreslonych na walcu).
Natomiast przy pisaniu pod dyktandem wzgl. z pamieci dziatajg wplywy aku-
styczne, emocjonalne (gtos, osoba dyktujacego itp.) w stopniu wyzszym niz
przy odpisywaniu, co uzewnetrznia sie zywszg dynamikg znakéw graficznych.
Grafika pisma wykazuje pewne fazy swego rozwoju dynamicznego w postaci
krzywej, podobnej do krzywej dynamograficznej zmeczenia. Przy obserwacji
znakéw graficznych swierdza sie pewne cechy nie wykazywane w pismie zwy-
klym, tak iz kto$, majacy charakter pisma niezdecydowany moze mie¢ wiek-
szg dynamike kwantytatywng pisma niz osoba o zdecydowanym charakterze
pisma zwykiego. Znaki graficzne pisma sg do pewnego stopnia pozbawione
cech indywidualnych, natomiast u tego samego osobnika stwierdza sie niesta-
tos¢ dynamiki kwantatywnej tych znakéw w zaleznosci od réznych faktoréw
dziatajacych na pod$wiadomo$¢ w ciggu calego dnia.

G. Szwarcenberg.

CIELESNE ZABURZENIA W ENDOGENNYGH PSYCHOZACH. (Die
kérperlichen Sférungen bei endogenen Psychosen). — Jahn, Dietrich. —
Niemcy. — Nervenarzt N§ 11, 1938 r.

W ostatnich czasach daje sie zauwazy¢ wzmozony prad, dazacy do
stworzenia pewnego zwigzku przyczynowego miedzy endogennymi zaburzeniami
psychicznymi a zmianami poza mézgowymi, tzn. zmianami pato-fizjologicznymi
w calym organizmie. Szczegdlnie dotyczy to zmian w przemianie materii.

Asteniczna przemiana materii charakteryzuje sie nastepujgco:

Sktonnos$¢ do alkalozy przy fizycznym natezeniu jak i przy psychicznych,
zaburzeniach réwnowagi, alkaliczny, bogaty w fosforany mocz, wzmozone wy-

n.p. i—IV - 23.
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dalanie kwasu weglowego przez ptuca, wzmozona produkcja kwasu solnego w
zotadku, niskie warto$ci cukru we krwi, jak i obnizenie wartosci cukru we krwi
przy fizycznej pracy. Zmiany takie wykazuje cze$¢ schizofrenikéw, jak i czesé
epileptykéw, u chorych grupy maniakalno-depresyjnej natomiast, mamy przeci-
wienstwo tego: — brak alkalozy moczu, brak wzmozonego wydalania kwasu
weglowego, brak wysokich wartosci kwasu w zotagdku. U schizofrenikéw nie
mozna wykaza¢ wplywu kreatyny na krzywa hiperglikemiczna, w przeciwien-
stwie do grupy maniakalno-depresyjnej. Astenicy wykazujg sktonnosci do two-
rzenia ciat ketonowych, ktérych koncentracja we krwi moze sie znacznie
podnies¢.

Astenicy nie wykazujg zbytniej wrazliwosci na adrenaline (dotyczy tetna
i ci$nienia krwi). Podstawowa przemiana materii wykazata obnizenie u schi-
zofrenikéw i epileptykéw, natomiast pewne podwyzszenie u chorych grupy ma-
niakalno-depresyjne;j.

Ro6zne konstytucje wykazuja osobliwosci obwodowej przemiany materii,
nie dajgce sie — zdaniem autora — wyttumaczy¢ wptywami hormonalnymi.

Autor, powtarzajac pytanie, jakie wyobrazenia mozna sobie stworzy¢
o czynnikach regulujgcych przemiane materii, dochodzi do nastepujacych
whnioskow:

Zaburzenia w obwodowej przemianie materii wyptywaja z konstytucjo-
nalnych wtasciwosci, przy tym dziatajg réownoczesnie wegetatywne osrodki cen-
tralne, hormony i fermenty. Zmiany zachodzace w poszczegélnych systemach
wplywajg na mdézg, a przez to i na czynnosci psychiczne. Nie da sie stwier-
dzi¢, z ktérego miejsca tych systeméw wychodzi zaburzenie. Nagly poczatek
niektérych okreséw chorobowych nasuwa przypuszczenie, ze mozna by przy-
pisa¢ odpowiedzialno$¢ za to wegetatywnym osrodkom centralnym.

Zmiany w przemianie materii wykazane np. u schizofrenikéw, nie sg cha-
rakterystyczne — podobne zmiany spotyka sie réwniez u astenikéw, nie wyka-
zujacych psychicznych zmian, jak i u psychopatéw. Zmiany takie nie prowa-
dzg wiec z koniecznosci do schizofrenii. Dla wystgpienia psychozy konieczna
jest pewna odziedziczona zmniejszona odporno$¢ moézgu.

W aktywnych okresach psychotycznych tworzg organiczne i psychiczne
objawy wspdlny i charakterystyczny obraz chorobowy, natomiast w okresach
bardziej chronicznych ustepuja objawy cielesne na plan dalszy. Zachodzi moz-
liwosé, ze kryzysy te pozostawiajg po sobie trwate uszkodzenie w mézgu.

CZYNNIKI REGULUJACE SEN | BOL. (Regulationsvorgange beim
Schlaf und Schmerz.) — C. Dienst. — Niemcy — Klin. Wochenschrift
nr. 1. 1938 r.

Sen i bél sg czynnosciami wegetatywnego ustroju nerwowego. We $nie
opadaja wartosci cukru we krwi, poza tym dochodzi do pewnych zmian
w réwnowadze kwasowo-zasadowej. Zmiany te mozna przyja¢ jako odchyle-
nia w réwnowadze kwasowo-zasadowej ze skitonnoscig ku alkalozie, a réwno-
czesnym zwiekszeniem sie wagotonii i obnizeniem wartosci cukru we krwi.

Autor utworzyt sobie nastepujaca teorie: — ,W ciggu dnia przewaza
tworzenie sie kwasnych produktéw przemiany materii, a przez to sktonnosé
réwnowagi kwasowo-zasadowej ku odchyleniu sie wartosci w kierunku kwasoty
i wzrastajacy stale sympatykotonus potaczony z podniesieniem cukru we krwi.
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Sympatykotonus doszediszy do szczytu swego wzrostu, powoduje ,przela-
czenie" w os$rodku regulujgcym sen, ,na sennos$¢". Podczas snu wydziela org-
nizm kwasne produkty przemiany materii ptucami, skérg i nerkami. Dlatego
tez istnieje podczas snu sklonno$¢ ku alkalozie, obnizeniu sie warto$ci cukru
we krwi, jak i wzrastajgca wagotonia. Ta ostatnia doszediszy do szczytu po-
woduje znéw ze swej strony ,przeflaczenie na budzenie sie".

Bo6l glowy moze powsta¢ zaréwno podczas wzrastania jak i opadania
wartosci cukru we krwi. Alkaloza wzglednie kwasota mogtaby wywotaé¢ bole
gtowy w przypadku zaburzenia réwnowagi wyniklego z nieprawidlowego prze-
biegu kilku korrelacji (Dyskrasische Fehlsteuerung). Wedtug doswiadczen autora
mozna zwalcza¢ béle gtowy nastepujgco:

1) podaniem hormonéw. — Za przyktad stuzy¢ tu ma migrena, ktére
forma z bladoscig naczyn skérnych (,konstruktive Form") reaguje dobrze na
gynergen, ,czerwona migrena" natomiast na acetylcholine.

2) Na niektére formy wplywajg korzystnie Srodki rozszerzajgce naczynia
np. koffeina, prowadzaca do kwasoty, inne formy znéw reagujg na alkalia.

3) $rodkami pozornie obojetnymi.

Béle gtowy zanikajg czesto na dawki cukru. R H

0 ROLI WZGORZA WZROKOWEGO W KLINICE ZABURZEN UCZU-
CIOWYCH. (O roli zritelnawo bugra w Klinikie czuwstwitielnych razstrojstw.)
— G. G. Sokolanskij, E. F. Kulkowa — Z. S. R. R. — Newrotogija
i psichiatrija N§ 3 t VII. 1938 r.

1) Tak zwane ,talamiczne béle" nie powinny by¢ rozpatrywane jako
objaw wypadania anatomicznych elementéw wtasciwego wzgérza, stanowig bo-
wiem raczej objaw podraznienia tej okolicy moézgu.

2) Etat de délibération — uwalnianie talamicznego rejonu od hamujgce-
go wplywu kory staje sie przy naruszeniu tgcznosci wzgérza z korg momen-
tem sprzyjajacym wystgpieniu zaréwno talamicznych boéléw jak réwniez hi-
perpatiom.

3) ,Hiperpatia taiamiczna" charakteryzujgca sie wszystkimi cechami
protopatycznego czucia (wysoki prég podniet, rozlany typ czucia potaczony
z ujemnym odcieniem afektywnym, diugotrwate nastepcze dziatanie reakcji na
bodzce wg typu ,wszystko albo nic"), powstaje widocznie tylko w tych wypad-
kach, gdzie rna miejsce wypadanie hamujagcego wplywu kory.

4) ,Czucie protopatyczne" (wzgl. hiperpatia) ma za substrat anatomiczny
wzgorze wzrokowe.

5) Fakt, béle talamiczne moga zanika¢, podczas gdy jednoczes$nie hi-
perpatia narasta, wskazuje, ze mechanizm tych objawdw nie jest jednorodny.

Mozna przypuszczaé, ze bdle talamiczne sg objawem irytacji, podczas
gdy hiperpatia — deliberaciji.

O ZMIANACH MOZGOWYCH POWSTALYCH PRZY LECZENIU IN-
SULINA METODA SAKELA. — J. Cammermeyer —Zeitschr. f. d. ges.
Neur. u. Psych. T. 163 1938 r.

Zmiany komoérkowe przypominaja schorzenie ,ischemiczne" Spielmeyera.
Précz tego autor stwierdzit progresywne zmiany glejowe i obrzmienie jader
$rédbtonkéw w naczyniach. Obraz histologiczny odpowiada zmianom powsta-
tym po czynnosciowym zaburzeniu krazenia. ob.
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DIAGNOSTYKA, SYMPTOMATOLOGIA ORAZ PSYCHOPATOLOGIA.

HIPOCHONDRIA SCHIZOFRENICZNA Z UROJENIAMI | INNE URO-
JENIA HIPOCHONDRYCZNE. (Hypochondrie delirante schizofrénique et autres
delires hypochondriaques). — A. P. L. Beley — Francja — Gazette des
Hépitaux N° 94, 1937 r.

W oparciu o przypadki schizofrenii z urojeniami hipochondrycznymi podat
autor przeglad réznorodnych zaburzen psychicznych, ktérym towarzyszy¢ moga
urojenia hipochondryczne. Zaczyna od psychoz ,degeneracyjnych®, do ktérych
zalicza niedorozwinietych (degéner¢ simple) i psychastenikéw (degéner§s com-
plexe). Urojenia hipochondryczne pierwszych sa tresSciowo ubogie, réwniez
spos6b wyrazania urojen jest niezmienny, zawsze odnosi sie do jednej, urojone
przyczyny cierpienn chorego, bez szukania innych drég, mogacych wyjasni¢ te
cierpienia. Cecha tych urojen jest wiec statos$¢ i zawarto$¢ bez jakichkolwiek
odchylen. Takim tematem urojen moze by¢ masturbacja, ktéra choremu ttu-
maczy wszystko; od niej ma ,pustke w glowie", zanik pamieci itd. U psy-
chastenika sposéb wyrazania urojen jest urozmaicony, wyszukany. Osig jego
urojen jest jakie$ natrectwo hipochondryczne, zrédto ich lezy w chorym samymi
Wspdlng cechg z debilami jest niezmienny, staly sposéb tlumaczenia sobie
swych cierpien i pochodzenie ich endogeniczne. Mimo réznic w sposobie wy-
razania i w zewnetrznej formie istnieje bliski zwigzek mechanizmu powstawania
urojen u obu grup ,degeneracyjnych". W melancholii urojenie plynie z gteb
chorej psychiki. Chory cierpi i szuka uzasadnienia w stanie swych oarzadéw
zyciowych. Swe urojenia wigze chory z poczuciem winy, grzechu w jedng
cato$¢, w nim samym lezy przyczyna, ktéra spowodowata cierpienie, kare
ze strony sit wyzszych. Lek chorego w odniesieniu do tych urojen jest zywy
i prawdziwy, ich charakter metafizyczny jest tu cecha stalg.

W paranoi jest urojenie hipochondryczne sposobem wyrazenia, forma
opisu doznanych cierpiern. Os$rodkiem urojen jest mysl przesladowcza. Uro-
jenie jest zwarte, wyrazne cierpienia sg spowodowane przez okreslong osobe.
Brak tu jakiejkolwiek mistyki, interpretacja urojen jest jasna, logiczna. W alko-
holizmie urojenia sg zwarte, lecz tresSciowo ubogie, sposéb wyrazania urojen
jest stereotypowy. Natezenie dolegliwosci jest nieznaczne, leki rzadko wyste-
puja. Mysli chorego czasem nie majg zwigzku z $wiatem zewnetrznym, cza-
sem za$ nosza charakter egzogeniczny, przesladowczy. W stanach demen-
tywnych (p. p., otepienie starcze itp.) urojenia nie majg ani charakteru zewne-
trznego, ani wewnetrznego, sa one wprowadzeniem w ruch dyspozycji patolo-
gicznych organicznych, pod wplywem uwagi niestatej i wyrazem przesadnym
wyraznych sensacji. W p. p. leczconym moze urojenie hipochondryczne wysta-
pi¢ w formie bardziej statej, dobrze skonstruowanej, stanowi¢ gtéwny skiadnik.

W réznych formach ,dem. precox“ sg urojenia hipochondryczne czestym
zjawiskiem. Majg one charakter niestaly, ptynny zabarwiony obojetnoscia, sa
niezgodne z sobg, a wszystko tonie w otepieniu. Jednak w fazach schizofrenii
spotykamy i inne formy urojen. Tres$¢ ich jest bogata, cierpienia sg niezloka-
lizowane dokladnie, (przeciwnie jest u debila) wystepuja jako zte samopoczucie.
Konstrukcja urojen jest ozdobna, lecz niestata, anarchiczna. Spos6b wyrazania
jest ubozszy od tresci, brak mu mimiki. Tlumaczenie cierpien moze by¢ en-
dogeniczne, czesciej jednak egzogeniczne. tatwo tworzy sie zespdt hipochon-
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dryczny, "ktérego gtébwna cecha jest zwigzek mistyczny miedzy cierpieniem
a przesladowca, jednak bez préby logicznego uzasadnienia tego zwigzku. Chory
cierpi, jest ofiarg ataku z zewnatrz, jest jednak zaabsorbowany wiasng osobg
(autyzm hipochondryczny — D upony) i plynie na fali swych urojen. W po-
czatkach schizofrenii moze by¢ urojenie hipochondryczne jedynym przejawem
choroby, z postawg aktywnag chorego wobec tych urojen, w dalszym przebiegu
wytwarza sie mechanizm urojen mistyczny, nadnaturalny, ich charakter staje
sie bierny. W schizofr. paranoides zdarzajg sie urojenia hipochondryczne,
0 mechanizmie czysto onirycznym, podobnie jak w por. post leczonym z po-
prawa, gdzie te urojenia hipochondryczne wystepuja niekiedy wtérnie.

G, Szwarcenberg

ZAWARTOSC KWASU ASKORBINOWEGO W PLYNIE MOZGOWO-
rRDZENIOWYM CZLOWIEKA. (Ascorbinsauregehalt in der Cerebrospinal-
flussigkeit des Menschen.) — Melka J. iZ. Klimo — Slowacja — Kilin.
Wochenschrift N° 1, 1938 r.

Ptaut i Briil ow przyjmujac, ze niskie wartosci kwasu askorbinowego
w plynie mézgowo-rdzeniowym cztowieka polegajg na hipowitaminozie C, po-
stanowili stosowa¢ badania zawartosci kwasu askorbinowego w plynie mézgowo-
rdzeniowym, w rozpoznaniu hipowitaminozy C.

Melka i Klimo przeprowadzili badania nad zawartoscig witaminy C
w plynie mézgowo-rdzeniowym, podczas calego roku u 277 os6b (czesciowo
zdrowych czesciowo z zaburzeniami w centralnym uktadzie nerwowym) chcac
wykaza¢ wahania zawarto$ci witaminy C w poszczeg6lnych porach roku.
Préoby zostaty przeprowadzone wedtug zmodyfikowanej metody Martiniego
i Bonsignore. WartosSci przecietne witaminy C ulegaly wahaniom w po-
szczegb6lnych miesigcach zaleznie od zawarto$ci witaminy w pozywieniu.
Minimum znaleziono w kwietniu i maju — maximum w jesieni. Autorom nie
mudato sie wykaza¢ pewnego zwigzku miedzy zawartoscia witaminy C w plynie
a zachorzeniem centralnego uktadu nerwowego. Stwierdzenie zawarto$ci wi-
taminy C w plynie mézgowo-rdzeniowym sg celowe i réwnowazne z podobnymi

prébami we krwi.
R. H.

O ZANIKU UROJEN. (O zatuchanii breda). — E. A. Szewaljew.
— Z. S. R. R. — Newrologija i psichiatrija Ns 6 t. VII, 1938

1) W procesie zanikania urojen mozna wyrézni¢ kilka wariantéw a) uro-
jenia moga znikna¢ nagle i z miejsca zostaje przywrécony krytyczny stosunek
do minionych urojen. Przy tym miedzy stanem chorobowym anormalnym nie
tworzy sie zaden zwigzek, b) Urojenia wygasajg powoli przy tym jednoczes$nie
a nawet przede wszystkim uderza, ze chory stopniowo do urojen istniejacych
przywigzywaé¢ coraz mniej wagi.

2) Dalej po pozbyciu sie urojen a) moze u chorego pozostawacé ten-
dencja do usprawiedliwienia swych dawnych wypowiedzi. Powstaje niejako ka-
tatymiczna obrébka urojenr, b) W innych wypadkach wysuwa sie, ze dawne
przezycia sa dzi$ dla chorego zupetnie obce przy tym caly proces idzie po linii
ogdlnej wzgl. parcjalnej depersonalizaciji.

3) Zanikanie urojen moze tez i$¢ droga obnizenia hyperbolicznie jak
najdalej zaawansowanych konstrukcyj urojeniowych do poziomu realnych faktéw
2 dziedziny czué i uczué, ktére stuzyly dla urojen tych za prototypy.
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4) W niektérych wypadkach mamy do czynienia tylko ze zmniejszeniem!
urojemowej pewnosci tak. ze przez pewien czas mamy niejako dwie obok sie-
bie istniejagce podstawy — urojeniowa i normalng.

5) Wreszcie wygasanie urojei moze nastepowa¢ na drodze coraz tot
nowych sfer ogarnietych urojeniowym wypaczeniem mysli i to zaréwno od stro-
ny okresu zycia poprzedzajacego chorobe jak réwniez. — nastepujgcych po*
chorobie,

WPLYW ANOKSEMH NA WYZSZY UKLAD NERWOWY, (Wlijanie anom-
ksemji na wyszszuju nierwnuju sistiemu). — J, F, Samter. — Z, S. R. R,
— Newrotogija i psichiatrija Na 2, t. VII, 1938 r.

Doswiadczaino-psychologiczne badania pozwalajgce objektywnie zano-
towa¢ zmiany dziatalnosci wyzszego ukfadu nerwowego pod wplywem anoksemii
powstatej wskutek pozostawania cziowieka w rozrzedzonym powietrzu.

Najwieksza ilos¢ o0s6b wykazuje pogorszenie zdolnosci zapamietywania,
liczb,, nastepnie po tym idzie zdolno$¢ rachowania.

Krétkotrwate skupienie uwagi nie zostato naruszone u wiekszosci ludzi..

Nawet krétkotrwate wdychanie tlenu odrazu polepsza ogéiny stan psy-
chiczny i przywraca upo$ledzone zdolnosci-

ZESPOL PLYNOWYCH ODCZYNOW BIALKOWYCH. W SCHORZE-
NIACH NEUROLOGICZNYCH, POZA KItA UKEADU NERWOWEGO | ROZ-
SIANYM STWARDNIENIEM RDZENIA i MOZGU. — Anna Gruszecka —
Neurologia Polska z. 1 i 2, 1938 r.

Celem ustalenia, czy w ptynach, pochodzacych od wszelkiego rodzaju
schorzen neurologicznych, — poza kitg uktadu nerwowego i sclerosis multiplex,.
— wykazujacych zwiekszenie biatka, mozna stwierdzi¢ z reguly jakis, charak-
terystyczny dla wszystkich tych cierpien zespét objawéw biatkowych, rozpa-
trzyta A. materiat ptynowy Kliniki z ostatnich kilku lat. W 300-tu ptynach wy-
stapit z nieznacznymi odchyleniami w poszczegélnych ptynach, pewien okres-
lony zesp6t objawéw biatkowych, ktéry nazywa G. nieglobulinowy, ze wzgledu
na to, ze wyniki odczynéw biatkowych wypadajg tu w sposéb odwrotny jak
W zespole giobulinowym (charakterystycznym dla ptynéw kitowych i seler, m.).
Zesp6t ten przedstawia sie nastepujaco: 1) wspétczynnik biatkowy przewaznie
niski (nizszy jak 0,3), albo niezbyt znacznie zwiekszony (tylko w 0,7% wyzszy
jak 0,8); 2) odczyn Ztotowy z mazimum zmian przesunietym w prawo, albo
dajacy krzywe same przez sie niecharakterystyczne (minimalne odbarwienie
chlorku, jak w plynach normalnych, zabek lewostronny, podwdjne maximum)
ale przy ktérych caly wynik odczynu mozna bylo okresli¢ jako nieglobulinowy
dzieki stwierdzeniu rozszczepienia biatko-koloidowego; 3) odczyn benzoesowy
dajacy krzywe w strefie meningitycznej, podwodjne krzywe o charakterze od-
dmiennym jak w kile i seler, m., dajacy takze krzywe normalne, przy ktérych
caty wynik odczynu mozna bylo okresli¢ jako nieglobulinowy dzieki rozszcze-
pieniu biatkc-koloidowemu; 4) edezyn Weichbrodta ujemny mimo zwieksze-
nia biatka, albo stosunkowo staby w poréwnaniu z jego iloscia. Kazdy z po-
wyzszych wynikéw zostat juz, jak wiadomo, opisany oddzielnie w pi$miennictwie
ptynowym, jako atypowy dla kity uktadu nerwowego i seler, m., a charakterystyczny
dla réznych innych cierpien neurologicznych. Wprowadzenie jednak do diagno-
styki ptynowej zespotu tych wynikéw pozwala zwiekszy¢ doktadnos$é rozpoznan
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[ptynowych; dalej, pozwala rozszerzy¢ zasieg diagnostyczny powyzszych od-
czynéw biatkowych, dzieki temu, ze, o ile nawet ktéry$ z nich da wynik aty-
powy (co miato miejsce w 27,7% materiatu), to jednak, opierajac sie na cha-
rakterystycznym wyniku pozostatych odczynéw, mozna z tatwoscig stwierdzié¢
w danym plynie zespét nieglobulinowy. Wobec tego, ze zespét ten wystgpit
w 97% materialu ptynéw nie kitowych i nie poohodzacych od seler. m, nalezy
go uwaza¢ za wysoce charakterystyczny dla wszelkich schorzen neurologicz-
nych (dajacych zwiekszenie biatka w ptynie) poza kita uktadu nerwowego
j seler, m., bez wzgledu na .rozpoznanie kliniczne i stopienn zmian plynowych.
Stwierdzenie tego zespolu ma jednak praktyczne znaczenie przede wszystkim
aw ptynach z niewielkimi zmianami, daje ibowiem mozno$¢ blizszego scharak-
teryzowania tych zmian, ktére .nastreczaja moze najwieksze trudnosci w dia-
gnostyce plynowej.

O ODCZYNACH HYPNO1CZNYCH. (O gipnoticzeskioh reakcjach). —
sA. F. Ibra-himbiekéw. — Z. S. R. R. — Newrologija i psichiatrija Ne
7—8 t. VII, 1938 r.

A. opisuje przypadki, ktére mimo zewnetrznego podobieristwa do schi-
zofrenii do grupy tej nie nalezg. Charakteryzujg je:

1) Obecno$¢ momentéw psychogenicznych na poczatku zachorzenia.
2) Obecnos¢ stata objawu zaburzenia snu i czuwania, 3) niedostateczna jas-
nos¢ Swiadomosci, co przejawia sie na podstawie sposobu manifestowania sie
samego obrazu zachorzenia jak réwniez na podstawie nastepczo stwierdzonej
amnezji, 4) zejScie z wyleczeniem bez defektow.

Za Gilorowskim A. okre$la stan niezbornosci psychicznej w prze-
biegu analizowanych przypadkéw mianem stanéw schizotropnych. Sg one po-
dobne do rozszczepienia schizofrenicznego, niemniej réznig sie od ostatniego
.zasadniczo tym, ze w miare wyréwnan a naruszenia $wiadomosci objawy schi-
zotropne znikaja.

Autor nazwat swe przypadki hypnotycznymi reakcjami, poniewaz zda-
niem jego podstawowym objawem jest tu zaburzenie $wiadomosci podobne do
snu o reaktywnej naturze.

Swiadomos$é posiada 3 zasadnicze wlasciwosci: 1) stopiefi jasnosci,
2) tacznos¢é w czasie, 3) zawarto$¢ jazni. Ot6z jakikolwiek stopiefi zamrocze-
nia $wiadomosci nie jest dla schizofrenii wiasciwy. Tak samo nie jest wias-
ciwe brak tacznosci swiadomosci w czasie, ktérg stwierdzamy przez wykrycie
amnezji.

Dalej mozna odrézni¢ dwie zasadnicze ,warstwy" $wiadomosci: aktyw-
ng i reaktywng. Ot6z opisane przez autora stany psychiczne majg przebiegac
przy hipnoidnym stanie $wiadomosci, gdzie naruszona jest dowolna aktywno$é
Swiadomosci, pozostaje za$ nienaruszona jej reaktywnosgé.

W SPRAWIE TAK ZWANYCH ZWIAZKOW ZROZUMIALYCH. (K pro-
bierce tak nazywajennych ponjatnych swiazie.) — E. N. Kamieniewa —
Z. S. R. R. — Newrotogija i psichiatrija N° 3 £ VII, 1938 r.

Przy rézniczkowej diagnostyce pomiedzy psychoza psychopochodng
a ,procesem" w rozumieniu Jaspersa uzywa sie pojecia ,psychologicznie
zrozumiatych zwigzkéw" przyczynowych psychotycznych manitestacyj chorego.
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Zwiazki zrozumiate nie tylko nie wylaczaja schizofrenii lecz nawet zdo-
bywaja w jej granicach pewne znaczenie czynnika $cislejszego rozpoznawania,,
albowiem obecnos$¢ wzgl. zachowanie zrozumiatych zwigzkéw w tonie procesu
moze wskazywaé na stopien rozszczepienia funkcyj wzglednie jej syntezy.

Zalezno$¢ rozstroju funkcyj psychicznych od zrozumialego motywu nie-
dowodzi jeszcze, ze witasnie ten motyw byt patogenetycznym. Nalezy go po-
szukiwa¢ W$réd subtelnych zmian, ktére lezg u podstawy procesu i nie do-
puszczajg do tworzenia sie dynamicznych funkcjonalnych zwigzkéw,, ktére maja
sklonno$¢ do utrwalania sie w ciggu samego procesu, niemniej w pewnym
etapie przebiegu wykazujg sktonno$¢ do rozwoju wstecznego.

Granica sama pomiedzy zrozumialym i niezrozumiatym nie zawsze prze-
biega w sposéb dostatecznie wyrazny a raczej tworzy pewnego rodzaju zone
w ramach ktdrej psychologicznie zrozumiate i kazualnie wytlumaczalne moga
by¢ sobie przeciwstawione tylko warunkowo tworzac liczne stany przejSciowe.

0 ISTOCIE OMAMOW.— St. Blacho wski — Rocznik Psychia-
tryczny zesz. 34/35 1938 r.

W zyciu i praktyce lekarskiej, a takze w pi$Smiennictwie naukowym,
szafuje sie nieraz terminami ,halucynacja" i ,pseudohalucynacja",, nie zasta-
nawiajac sie gtebiej nad znaczeniem tych terminéw. Trudno$ci rozpoczynaja
sie woéwczas, kiedy sie przystepuje do okreslenia istoty omaméw i do ich
klasyfikacji, a przede wszystkim woéwczas, kiedy sie usituje stworzy¢ teorie
omamow.

Do dzi$ dnia mozna sie spotka¢ z pogladem, dawniej bardzo rozpow-
szechnionym, ze kazde wyobrazenie pochodne, byle by bylo do$¢ silne, moze
sie przeksztatcié w omamy. Omamy sg tylko silniejszymi niz zwykle wyobra-
zeniami pochodnymi.

Teoria sprowadzajgca, omamy do wyobrazen pochodnych nie uwzglednia
jakosciowej roéznicy, jaka zachodzi miedzy wyobrazeniem spostrzegawczym
a pochodnym. Jaspers twierdzi ze cielesnos¢ i obrazowos$¢ oraz lokalizacja
w zewnetrznej i lokalizacja w wewnetrznej przestrzeni sa przeciwienstwami
absolutnymi. Dzieki tym dwom cechom mozna zawsze odrézni¢ spostrzezenia
od wyobrazen, wszystkie inne cechy sg plynne i wykazujg nieskonczona ilos¢
przejs¢é. Przy takim postawieniu sprawy istnie¢ moga spostrzezenia w petni
cielesne i zjawiajgce sie w obiektywnej zewnetrznej przestrzeni, a jednak nie
majgce okreslonych zaryséw, ubogie w szczegdly i blade, a co dla nas w tej
chwili wazniejsze, istnie¢ moga wyobrazenia obrazowe, zjawiajagce sie w wew-
netrznej subiektywnej przestrzeni wyobrazeniowej, a jednak o okreslonych
zarysach, pelne szczeg6téw i zmystowej Swiezosci, dajgce sie utrzymaé przez
pewien czas w ich pierwotnej postaci i przezywane z uczuciem biernosci.
Tego rodzaju wyobrazenia nalezy wg Jaspersa okreslié mianem omaméw
pozornych (pseudohalucynacji), przy czym autor ten wyraznie zaznacza, ze
istotnymi cechami omaméw pozornych sg ich obrazowos$¢ i ich lokalizacja
w wewnetrznej subiektywnej przestrzeni, a inne cechy majg znaczenie drugo-
rzedne i moga nie wystepowaé¢ w omamach pozornych, a nawet w ich miejsce
moga sie zjawia¢ cechy wprost przeciwne.

O ile omamy pozorne sa wyobrazeniami, o tyle omamy istotne sa spo-
strzezeniami, jakkolwiek spostrzezeniami, ziudnymi. Jako spostrzezeniom
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przystugujg im istotne cechy wszystkich w ogéle spostrzezen, tj. cielesno$é
i lokalizacja w zewnetrznej obiektywnej przestrzeni.

,Przedmiotowos$¢" halucynowanych przedmiotéw nie ma oparcia w wy-
obrazeniowym (,naocznym") podiozu przezy¢, lecz w aktach sadzenia, w kt6-
rych sie stwierdza obiektywne istnienie przedmiotéw. Ze ten mys$lowy, prze-
konaniowy skfadnik omaméw ma istotne znaczenie, o tym $wiadcza przypadki,
w ktérych dany osobnik koryguje swe btedne przekonanie o realnym istnieniu
halucynowanego przedmiotu. Jakkolwiek najczesciej w omamach wykrywa sie,
jak sadzi Mayer-Gross, przynajmniej zalgzek naocznej cielesnosci, to
jednak istniejg takze i takie przypadki, w ktérych nawet takiego zalgzka nie ma
i w ktérych nalezatoby przyja¢ trzeci, odmienny sktadnik przezyciowy, a mia-
nowicie: ,treSciowe, sensowne wcielenie w kontinuum przezy¢". Ten trzeci
skltadnik ma by¢ szczegélnie wazny w zakresie omaméw o0s6b ,zdrowych"
i psychopatéw.

Tak wiec rozpatrzenie czynnika naocznej cielesnosci w przezyciach,
omamowych prowadzi ostatecznie do wyniku, ze cecha ta nie jest tak istotng
jak czesto przyjmuje, skoro istnieja omamy, w ktérych nawet nie ma zadnego
zalgzka naocznej cielesnosci.

Zagadnienie lokalizacji przedmiotéw omaméw istotnych i pozornych jest
zagadnieniem zawitym. Wg Mullera przedmioty halucynowane zachowuja
sie ze wzgledu na lokalizacje w przestrzeni, tak jak przedmioty tylko wyobra-
zone. Natomiast nie zachowujg sie one tak jak realne przedmioty dane w spo-
strzezeniach.

W zagadnieniu przestrzeni zbiegaja sie motywy psychologiczne, episte-
mologiczne i metafizyczne. Nieodparte dla zdrowego rozsadku wydaje sie sta-
nowisko, ze miejscem realnych przedmiotéw, danych nam w spostrzezeniach
jest zewnetrzna obiektywna przestrzen, miejscem za$ przedmiotéw tylko przed-
stawionych wewnetrzna subiektywna przestrzen. Okoliczno$é, przed chwilg
wspomniana, ze przedmioty halucynowane podlegaja ze wzgledu na ich loka-
lizacje tej samej prawidlowosci co przedmioty tylko wyobrazone, $wiadczy
o tym, ze takze one majg w istocie rzeczy swoje miejsce w wewnetrznej
subiektywnej przestrzeni. Podtoze wyobrazeniowe, albo, ogdlniej sie wyrazajac,
przedstawieniowe omamoéw istotnych nie rézni sie od podioza omaméw po-
zornych, na co nas naprowadza ogoélna prawidlowos¢ lokalizacji przedstawio-
nych przedmiotéw. Jezeli u kogo$ omamowo dany przedmiot, w ktérego re-
alne istnienie btednie sie wierzy, zmienia sie w przedmiot tylko zywo wyobra-
zony, omam istotny w omam pozorny, to charakterystyczne wéwczas przejscie
z przekonania o tym, ze przedmiot jest lokalizowany w zewnetrznej obiektyw-
nej przestrzeni, do przekonania, ze jest on lokalizowany w wewnetrzej subiek-
tywnej przestrzeni, ma swoje istotne oparcie nie w wyobrazeniowym (nao-
cznym) podiozu przezycia, lecz w korekturze sadu lokalizujgcego.

Omamami istotnymi nazywamy ztozone fakty psychiczne, w ktérych wy-
r6zni¢ nalezy przedstawienia oraz btedne przekonania, ze przedstawione przed-
mioty majg realny byt i lokalizowane sg w zewnetrznej obiektywnej przestrzeni.
Omamy pozorne (pseudohalucynacje) réznig sie od omaméw istotnych tym, ze
przedstawionym przedmiotom nie przypisuje sie realnego bytu i nie lokalizuje
sie ich w zewnetrznej obiektywnej przestrzeni. Od zwyklych wyobrazen réznig
sie omamy pozorne tylko stopniem zywosci i bogactwem wyobrazonych szcze-

N.P. I—IV — 29.
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gétéw. W tym ujeciu wyobrazenia ejdetyczne bylyby omamami pozornymi.
Przejécie od omaméw pozornych do omaméw istotnych (i odwrotnie) odbywa
sie w sferze proceséw Scisle intelektualnych, myslowych, przekonaniowych.

Niemniej nalezatoby uwzgledni¢ stanowisko M ourgue’a, ze omam
jest psychicznym symptomem zaburzenia réwnowagi pomiedzy sferg orientacji
a instynktéw i powstaje wtedy, kiedy sfera instynktéw wdziera sie w sfere
orientacji i przyczynowosci. RoOwniez donioste wydaje Sie powigzanie oma-
méw z funkcjonowaniem uktadu wegetatywnego u wielu os6b ogromnie chwiej-
nym i ptynnym. A wreszcie nalezaloby wzig¢ pod uwage twierdzenie tego
autora, Zze omam nie jest stanem, lecz procesem w istocie swej dynamicznym,
ktérego zmienno$¢ zalezna jest od funkcyj organicznych (zwlaszcza wegeta-
tywnych).

KILKA UWAG W SPRAWIE OMAMOW W ORGANICZNYCH CIER-
PIENIACH UKELADU NERWOWEGO OSRODKOWEGO. — Jézef Handels-
m an. — Rocznik Psychiatryczny z. 34/35, 1938 r.

Problem omaméw od czasu prac Mourguea (1932) postawiony zo-
stat na zupetnie specjalnej biologicznej ptaszczyznie; problem ten odnosi sie
przede wszystkim do omaméw pochodzenia toksycznego i do przypadkéw
z uszkodzeniami mézgowymi (nowotwory, padaczka, nagminne zapalenie moéz-
gu). Wzgledna stereotypowo$¢ obserwowana w przypadkach psychoz ustepu-
je miejsce nieprzewidzianemu polimorfizmowi. Tutaj nie rozchodzi sie o pier-
wotne uszkodzenie hormeteréw, lecz noohormeteréw (instynktéw wytworzonych
przez sfere orientacji i przyczynowosci), to znaczy instynktdw, ktére majg
sktadnik chronologicznie nadzwyczaj réznorodny w sferze przyczynowosci.
Nie ma dwdch identycznych omaméw, a przyczyng tego sa, wedlug Mo ur-
g ue’a: 1) doswiadczenia osobistych przezyé, 2) engramy labilne wplywajace
na te przezycia, nabyte od dziecifistwa oraz 3) niekreslono$¢ korowych czyn-
nosci, ktére nie sg procesem ustalonym, zafiksowanym, lecz bez przerwy oscy-
lujgcym.

Przypadki z dziedziny encefaloz psychotycznych tj. takich zaburzeh psy-
chicznych, organicznych, w ktérych anatomicznie mamy obronny odczyn isto-
ty nerwowej w postaci przewaznie tylko naczyniowej, przewaznie w istocie
biatej lub przy charakterystycznej odpornosci wypustek osiowych wystepuje
rébwnoczes$nie mniejsza lub wieksza demyelinizacja, patogenezie ktérych doszu-
kujemy sie zawsze czynnika albo infekcyjngo albo intoksykacyjnego przema-
wiajg za tym, ze chociaz omamy moga by¢ uwarunkowane uszkodzeniem orga-
nicznym lokalnym, jednak czynniki te podrazniajac ukfad nerwowy os$rodkowy
i wplywajac na Sswiadomos$¢ osobnika odgrywajg bardzo powazng role.

OMAMY A OSOBOWOSC — Maurycy Bornsztajn — Rocznik Psy-
chiatryczny z. 34/35, 1938 r.

1) Omamy wystepuja tylko w tych psychozach, gdzie osobowos$¢ ulega
zmianie. W psychozach, ktére stanowig nasilenie cech prepsychotycznych,
a wiec sg tylko rozwojem osobowosci prepsychotycznej omaméw nie bywa.

2) Warunek patogenetyczny, konieczny, powstawania omamoéw — to
zmiana osobowosci.

3) Nie wszystkie omamy sg jednakowej wartosci biologicznej, jezeli
chodzi o ustosunkowanie sie osobnika do otoczenia. Na najwyzszym szczeblu
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hierarchii omamowej stojg omamy stuchowe, werbalne, albowiem zwigzane sg
Z mowg, poteznym narzedziem porozumiewania sie z otoczeniem; inne omamy,
jak wzrokowe, smakowe, wechowe, dotykowe znajdujg sie na nizszych szcze-
blach z tego biologicznego punktu widzenia.

4) Dlatego omamy stuchowe (a zwlaszcza werbalne), wystepuja tylko
wtedy, kiedy nastepuje gteboka zmiana osobowosci, jej regresja do stanéw
infantylnych, kiedy stosunek ciata do $wiata zewnetrznego nie byt wyrazny,
raczej plynny, kiedy powstaje dzieki temu mozliwo$¢ rzutowania na zewnatrz
i wiara w ich realno$¢ stowem kiedy nastepuje zmiana osobowosci schizofre-
niczna.

5) Inne omamy wystepowa¢ moga wtedy, kiedy zmiana osobowosci
jest innego typu, a mianowicie, jak w psychozach typu organicznego, kiedy
wystepuje badZ czasowa zmiana osobowosci wskutek zamroczenia, albo trwata
przez ubytki.

6) Jezeli w tych psychozach widujemy jednak omamy stuchowo-werbal-
ne, to dlatego, ze nastepuje schizofrenizacja osobowosci, pogiebienie jej
zmiany.  Stowem, zasadniczym i pierwotnym warunkiem patogenetycznym
powstawania omaméw, to zmiana osobowosci. Teoria Mourgue’a o zna-
czeniu ukladu wegetatywnego nie wyczerpuje sprawy, wysuwa zjawiska wtérne
lub towarzyszace, jako zasadnicze i pierwotne, a zjawiska pierwotne, jak
zmiana osobowos$ci, odsuwa plan dalszy.

ROZWAZANIA METODOLOGICZNE NAD OMAMAMI. — Julian D r e-
tler — Rocznik Psychiatryczny z. 34/35, 1938 r.

1) Obecne metody psychopatoiogiczne nie dajg mozliwosci do stworze-
nia wzorowo zbudowanej teorii omamoéw.

2) Zanim w og6le przystapi sie do doktadniejszego badania przezy¢
omamowych podstawowag czynnos$cig jest stwierdzenie ogélnego sensu wypo-
wiedzi chorych, a zwlasza zorientowanie sie, czy wypowiedZ chorego $wiad-
czy o obecnosci tylko tej klasy zjawisk, ktére nazwaliSmy przezyciem oma-
mowym.

3) Koniecznos$¢ tego badania staje sie jasna po uwzglednieniu zagadnien
semantycznych, ktére majg dla psychologii, a szczegélnie dla psychopatologii
donioste znaczenie; koncepcje te orzekaja o wzajemnej zaleznos$ci obrazu rze-
czywistosci i aparatury pojeciowej, stosowanej przy opisie obrazu tej rzeczy-
wistosci. Zanim przystapi sie do badania stosunku chorego do przezywanego
przez niego zjawiska nalezy stwierdzi¢ czy jaka$ wypowiedZ chorego oznacza
to samo przezywane zjawisko, co podobnie zbudowana wypowiedZ czlowieka
zdrowego. Kazdg wypowiedZz chorego, jednostkowa i niepowtarzalng nalezy
.przettumaczy¢" na zdanie protokélarne o znaczeniu miedzyosobniczym, ktére
w takiej nowej postaci moze by¢ podstawag do dalszych badan.

4) Proby przeprawadzone w my$l bardziej rygorystycznych zalecen me-
todologicznych dowodzg, ze owo ,tlumaczenie" jest zasadniczo mozliwe
w wiekszosci przypadkéw. Z badan tych wynika, ze nie wszystkie wypowiedzi,
ktére zawierajg stowa odnoszgce sie pojeciowo do przezy¢ zmystowych, isto-
tnie dowodza przezycia omamowego, — i odwrotnie, bardzo wiele wypowiedzi,
w ktérych brak stéw zwigzanych pojeciowo z czynnoscig elementéw zmysto-
wych, Swiadczy o istnieniu przezycia omamowego.
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5) Przezycia omamowe sg zjawiskami niejednolitymi, a w przezyciu
omamowym brak elementéw zmystowych (mimo, ze wypowiedzi chorych po-
zornie na to wskazujg).

6) Poszukiwanie za przyczynami zawodnosci stosowanych metod po-
ucza, ze stojg w zwigzku z niemoznoscig mierzenia metrycznego w klasie
przezy¢ omamowych w szczegélnosci a w psychopatologii w ogéle. Niemozli-
wos$¢ ta pocigga za sobag zatamanie sie kazdej nowej proby porzadkowania
tych zjawisk, ktérg przeprowadza sie metotg klasyfikacyjng. Na jej miejsce
nalezy wprowadzi¢ metodg porzadkujaca, ktéra jest znacznie petniejsza od
metody klasyfikacyjnej. Metoda porzadkujaca stara sie stworzy¢ zwigzki
i relacje pomiedzy zmiennymi i na miejsce pytania czy chory ma omamy, czy
ich nie ma, stawia pytanie o ile (lub: w jakim stopniu) chory przezywa jakie$
omamy. Dotychczasowe badania wtasne, po uwzglednieniu zastrzezehn natury
semantycznej wskazaly, ze chorzy istotnie potrafig stopniowaé przezycia oma-
mowe i wytwarza¢ z ich nasilen skale, niejasne — na razie dla badajacego.
Nalezy sie jednak spodziewaé, ze przy dalszym zastosowaniu tej metody be-
dzie mozna uzyska¢ dokiladniejszy wglad w przezycia omamowe schizofrenikéw.

EJDETYZM A OMAMY. — H. Jankowska — Rocznik Psychia-
tryczny z. 34/35, 1938 r.

Z przytoczonego przez J. przegladu réznic pomiedzy obrazami ejdety-
cznymi i omamami wynika, ze jedyna trwata i stalg rdznica jest pozycja gene-
tyczna tych zjawisk przy braku réznic fenomenologicznych miedzy nimi.

Ten fakt pozwala, opierajgc sie na ewolucyjnej teorii Jaensch’a wy-
suna¢ hipeteze, ze omamy jako pierwotna forma wyobrazenia o przewadze
pierwiastka zmystowego, sg jednym z objawéw regresji, wystepujgcym w sta-
nach psychotycznych. Z drugiej strony hypoteza ta potwierdza stuszno$¢ ewo-
lucyjnej teorii obrazéw ejdetycznych.

PSYCHOZY POMROCZNE ODWYKOWE. PRZYCZYNEK DO KLINIKI
OMAMOW. — Marcin Zielinski — Rocznik Psychiatryczny z. 34/35, 1938 r.

Osiowym zespotem tej reakcji psychotycznej, ktéra w swojej zasadniczej
strukturze zawiera znamiona odpowiedzi na urazy czy to somatyczne czy psy-
chiczne jest zmiana $wiadomosci. Urazy psychiczne, gtéwnie drogg wzruszen
i towarzyszacych im zaburzen ukfadu wegetatywnego, wewnetrznego wydziela-
nia i przemiany materii upodobniajg sie w skutkach do czynnikéw somatycz-
nych, jak na to wskazujg badania ostatnich czaséw. W wypadku zadziatania
jednych czy drugich bodzcéw na uktad nerwowy, ktére w Swietle tych badan
moga posiada¢ wspoélng symptomatologie cielesng dzieki psychofizycznemu
charakterowi urazéw wzruszeniowych, wystepuje na czoto objawéw psychicz-
nych zmiana $wiadomos$ci a wraz z nig ulegajg odchyleniu warunki prawidto-
wego spostrzegania. Widzimy zatem ze w tej grupie schorzen, ktére sg wy-
razem odreagowania uktadu nerwowego na podniety chorobotwdrcze fizycznej
czy psychicznej natury, okreslone jako zewnatrzpochodne w przeciwstawieniu
do wewnatrzpochodnych o podiozu konstytucjonalnym — ukazujg sie w roz-
legtej skali stopniowan obrazy zaburzen $wiadomosci z wybitng sklonnoscia
do wytwarzania ztudzern i omaméw. Ta ewolucja pogladéw $Swiadczy jednak
w istocie tylko o zrozumieniu potrzeby wielowymiarowej analizy obrazéw cho-
robowych i glebszego rézniczkowego odgraniczania objawéw czy zespotéw
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z uwzglednieniem idh roli pierwszo — czy drugorzednej dla powstania tych
(Obrazéw chorobowych. W schorzeniach reaktywnych pochodzenia fizycznego
mczy psychicznego, w nastepstwie zatrucia czy psychofizycznie urazajgcego
ewzruszenia, pozostanie zawsze osiowym zespotem zmiana $wiadomosci z utru-
dnieniem  spostrzegania i btednym ustosunkowaniem do rzeczywistosci
wrazeniowej.

W stanach tego rodzaju zatraca sie lub ulega naruszeniu wtasciwy realny
mstosunek do otoczenia skutkiem zmiennych warunkéw spostrzegania, nad kté-
rymi juz nie czuwa uwaga czynna, zapewniajaca ciggtos¢ i jasnos¢ Swiado-
mosci. Uwaga czynna $wiadczy bowiem o udziale naszej osobowosci w akcie
psychicznym prawidtowego odbierania wrazen, co sie odbywaé musi przy jasnej
1 swobodnie regulujacej swéj zakres $wiadomosci. Zmiana $wiadomosci,
mchoéby nieznaczna w sensie zwezenia jej pola, nie moze dokona¢ sie bez
muposledzenia uwagi czynnej, a tym samym obnizenia aktywnej roli naszej oso-
bowosci w czynnosciach spostrzegania. Czynnosci te przebiegaja wtedy po
lorach falszywych a wyrazem tego wykolejenia sg omamy i ziudzenia, narzu-
cajgce sie nam z sita rzeczywistych wrazen.

Obrazy psychoz pomrocznych odwykowych, pozwalajg podkresli¢ z jednej
strony znamienng i dominujaca role omamoéw na tle zaburzenia $wiadomosci.
Cechy te przesadzajg o charakterze i jakosci tych psychoz, jakkolwiek z dru-
giej strony wydobywajgce sie w toku sprawy chorobowej objawy innej natury,
uzyskujg chwilami ilosciowa przewage i mogltyby prowadzi¢ do zasadniczo
modmiennego ujmowania tych obrazéw chorobowych.

Wahania w nasileniu przymroczenia, nekajace psychike przez diugie
wielomiesieczne okresy i towarzyszace im specyficzne warunki pojawiania sie
omamoéw po zatruciach uktadu nerwowego, stanowig szereg wybitnie ujemnych
bodzcéw i cioséw godzacych w cato$¢ chorej psychiki. Ten pierwszoplanowy
zespo6t chorobowy, ktérego narodziny $ledzimy, przez swojg diugotrwatos¢ i po-
wtarzanie sie zdobywa moc rozbijania catoksztattu psychiki i osobowosci cho-
rego. Dzieki moznos$ci uchwycenia i wyodrebnienia pierwotnej zmiany $wia-
domosci w przebiegu sprawy, majgcej poniekad zalety eksperymentu klinicz-
nego, mozemy spostrzec wkroczenie nowego zespotu na scene, ktéra przed-
stawia odtgd symbioze niezbyt zgodng dwéch syndroméw. Walcza one ze
sobag o pierwszenstwo i zdobycie przemoznego wplywu na tok cierpienia.

OMAMY PSYCHORODNE. — Jan N el ke n. — Rocznik Psychiatrycz-
ny z. 34/35, 1938 r.

Wojna Swiatowa, jej masowe epidemie psychiczne i liczne zaburzenia
psychorodne mimowoti zniewalajg do poréwnan z analogicznymi zaburzenia-
mi wiekéw ubieglych az do najdalszej przesztosci w celu gtebszego i skutecz-
niejszego wnikniecia w ich istote. Widzenia, gtosy i objawienia muszg zwré6-
ci¢ naszg uwage na role i swoisty charakter omaméw w tego rodzaju za-
burzeniach psychicznych.

Dalej autor analizuje jak w ciagu wiekéw w zaleznosci od wierzen Da-
lekiego Wschodu, poprzez kuszenia przez szatana anachoretéw i mnichdw,
ekstatyczne konfesje i psychiczne epidemie S$redniowiecza, rzadkie stany eksta-
tyczne w czasach biezgcych i wreszcie epidemie i zaburzenia psychiczne
w zwigzku z ostatnig wojng Swiatowa, ksztattowaly sie omamy w psychicznych
stanach reaktywnych.
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Wsréd giebi intrbwersji i obfitosci fantazji* religijnych zjawiajg sie oma-
my jako punkt szczytowy tych fantazji, zawsze w bezposrednim zwigzku lo-
gicznym, z trescig rojen fantastycznych, gingc ws$réd bogactwa tych fantazji-
jako ich najwyzszy akcent-. Ws$réd nich,, o ile nie wystepuje wyrazna tresé
majaczeniowa,, przewazajg poszczegélne omamy stuchowe (,gtosy'l) i wzroko-
we (,widzenia") zawsze o tresci katatymicznej..

Wsréd ogromu objawdw reaktywnych omamy zjawiajg sie zatem wzgled-
nie rzadko i zwykle, o ile nie ma. specjalnego obostrzenia podtoza schizoidal-
nego,. jedynie u szczytu natezenia obrazu reaktywnego (ekstaza — zamacenie
lub zwezenie Swiadomosci — zamroczenie). Fantazje w stanie introwersji —
,Sny na jawie" i zamacenie $wiadomosci — to dwa gtéwne typy zaburzen re-
aktyw nych, wywolujagcych u swego> szczytu omamy, zawsze S$cisle zwigzani
z pozostalg trescig psychozy reaktywnej. W czasach nowoczesnych — w prze-
ciwienstwie do Sredniowiecza — ws$réd ogromu objawéw reaktywnych nalezy
prawdziwe omamy reaktywne zaliczy¢ do objawéw niezmiernie rzadkich, uste-
pujacych pierwsze miejsce w tej dziedzinie fantastycznym majaczeniom.

W koncu niepokojace ksztaltowanie sie przysziosci kaze zwrécié sie w-
te strone w sprawie ew. powstawania zaburzenn psychorodnych i specjalnie
omamow.

Wojna totalna i ataki iotniczo-gazowe na wielkie miasta z jednej strony,
z drugiej za$ — zupetna niemoznos¢ wskutek nagtego ataku jakiegokolwiek,
zrézniczkowania psychicznego ludnosci w tych napadnietych miastach — a wiec
przede wszystkim eliminowanie ciezszego usposobienia psychopatycznego mo-
ze odegra¢ role owego S$redniowiecznego moru, wywotujgcego epidemie
psychiczne.

Bedzie to najbardziej podatne podioze dla powstawania masowych za-
burzen psychicznych w przysziosci. Zaburzenia te beda prowadzi¢ do dezor-
ganizacji psychicznej wyrazajacej sie pomiedzy innymi w rozwigztosci moral-
nej $rodowiska., nieopanowanych skitonnosciach mistycznych, powstawaniu sekt
religijnych i ezoterycznych, w odpadaniu uswigconych wzgledéw etycznych.
Brak moznosci przedwczesnego wyeliminowania typow schizofrenicznych nie
moéwigc juz o typach schizotymicznych, doprowadzi w mys$l uwagi Bleulera
do wiekszej obfitosci omaméw w tych masowych zaburzeniach psychorodnych
przysziej wojny.

O SZTUCZNYCH EKSTAZACH | WIDZENIACH. — Stefan Bia-
chowski. — Rocznik Psychiatryczny z. 31/35, 1933 r.

Zdarzenia, w jakie obfitowata epidemia psychiczna w Stupi, przesigknie-
te byly zjawiskami sugestyjnymi, ktére odgrywaty doniosta role zaréwno w ,za-
chwytach" czyli w pewnych stanach ekstatycznych, jak tez w widzeniach maja-
cych charakter omamowy. Wywotanie sztucznych, na sugestii opartych omamoéw
o tresci religijnej, naprowadzito A. na droge wytwarzania sztucznych ekstaz reli-
gijnych, opartych réwniez na podlozu sugestyjnym. Sugestia jest zatem wiezig
taczaca eksperymenty nad wywotywaniem omaméw religijnych z eksoerymen-
tami z zakresu sztucznych ekstaz.

Z psychologicznego punktu widzenia opisane powyzej eksperymenty wy-
wotane przez sugestie, wydajg sie z réznych wzgledéw ciekawe. Wykazujg
one, ze tylko u niektérych wizjoneréw mozna w sztucznych eksperymentalnych
warunkach wywotaé widzenia i ekstazy. Swiadcza one o tym, ze wywolywa-
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mie widzen -0 charakterze religijnym nie pozostaje w prostym zwigzku ze stop-
niem sugestyjnosci, wyznaczonym za pomoca zwyktych eskperymentalnych spo-
sobéw. Okazato sie. np. ze u Franciszki K. z pierwszej czwérki badanych
*0s6b, najsilniej podatnej na zwykile sugestie, nie udato sie wywota¢ widzen
mMatki Boskiej.

Wreszcie mozna byto stwierdzi¢, ze stany ekstatyczne sztucznie wywo-
tane wyzwalajg sie coprawda na podstawie zasugerowanych widzen, jednako-
woz glebszym ich podiozem psychicznym sa pewne postawy i tendencje, tkwig-
ce w psychice ekstatykbw w okresie poprzedzajacym eksperymenty.

ob.

PSYCHOPATOLOGIA MARZENIA SENNEGO. — T. Bilikiewicz
— Polska Gazeta Lekarska Nb 11, 1937 r.

Poza psychoanalizag mato zwracano do tego czasu uwagi na psychologie
marzenia sennego cho¢ zaburzenia zycia psychicznego muszag sie przeciez
w jaki$ sposob odbi¢ i na przezyciach sennych. Brak zainteresowania pocho-
dzit stad, ze badanie tych przezy¢ jest bardzo trudne. Najtrudniej bowiem
jest o sny ludzi zdrowych. Badacz rozporzgdza wiasciwie tylko snami wia-
snymi lub snami ludzi chorych, ktérych pragnienie zdrowia sktania do wyja-
Snienia prawdy.

Zasadniczg cecha rozrézniajagca sny ludzi zdrowych od snéw chorych
jest okres pochodzenia tresci marzenia sennego. Sny zdrowych ludzi zawie-
raja duzo pierwiastkbw wczesnodzieciecych, wplecionych w zagadnienia aktu-
alnej daty, a sny nerwicowcéw i psychotykéw zawierajg bez poréwnania wie-
cej tych pierwiastkéw. W toku leczenia nerwicy, okres zdrowienia wykrywa
(uderzajagco mniej konfliktbw wczesnodzieciecej daty, chory przerzuca sie juz
ku zagadnieniom aktualnym.

Tematy $mierci spotka¢ mozna nie tylko w snach chorych ludzi, ale
5 najzdrowszych, nawet u dzieci. Jest tylko ta réznica, ze zdrowy przezywa
lek przed $miercia, a tu sa osobnicy, ktérzy w marzeniach sennych jakby sie
lubowaly myslag o $mierci. Z drugiej strony lek przed Smiercia pojawia sie
rébwniez w snach u ludzi cierpigcych na depresje, zaréwno w okresach de-
presji, jak i remisji 1lo$¢ tych snéw niezmiernie sie zwieksza na 3 do 5 dni
przed majaca sie pojawi¢ depresjg cykliczng, réwniez pojawiajg sie charakte-
rystyczne sny ze zmorg, a réwnolegle z tym da sie zauwazy¢ ogromne nasi-
lenie lekéw nerwicowych.

Autor przechodzi z kolei do oméwienia zagadnienia leku. W normalnych
wypadkach natezenie tych lekéw nie jest wysokie, nie powinno sie przedziez-
gna¢ zwitaszcza w lek na jawie. Pojawienie sie zbyt czestych lekéw w snach
lub przeistoczenia sie w lek na jawie, budzi podejrzenie, ze chodzi o jaki$
konflikt nerwicowy. Tzw, lek nerwicowy odznacza sie nastepujacymi wiasci-
wosciami:

1) znaczne natezenie leku

2) jego wzmaganie sie

3) wspélgra fizjologicznych objawéw legku, jak szybkie oddychanie, poty,
przyspieszenie tetna, jeki lub krzyk przestrachu we $nie

4) lek ten przerywa sen i budzi $nigcego

5) po obudzeniu trwa nadal krétsza lub diuzszg chwile, przy czym za-
uwazy¢ mozna 3 fazy
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a) $nigcy po obudzeniu w pierwszej chwili wierzy w realhg tresé
sytuacji lekowej (faza urojeniowa),

b) w 2 fazie ambiwalencji przezywa wiare i niewiare w postaci wa-
hania sie, wreszcie

c) $niacy w Il stadium przekonuje sie, ze byt. to tylko sen, przy
czym szczegoblnie bicie serca trwaé moze jeszcze przez dluzsza
chwile (faza krytycyzmu).

6) Cecha leku nerwicowego polega na tym, ze lek ten jest nieuzasa-
dniony, bo wysteouje w sytuacji, ktéra normalnemu cztowiekowi bynajmniej nie
wydaje sie przerazajaca. Nieuzasadnienie leku jest z zasady wyrazem stiu-
mienia, postugujacego sie w tym wypadku mechanizmem tzw. prze-
suniecia funkciji.

7) | jeszcze jedna cecha leku, ze sam lek moze wypetnia¢ catg tresé
marzenia sennego. Snigcy nie potrafi w ogéle podaé czego sie we $nie bat,
bo poza tym lekiem- nic sie nie dziato.

Powyzsze cechy nie musza wystepowaé razem. Kazdg z tych cech
mozna odnalez¢ w lekach sennych u zdrowych ludzi. Chorobliwo$¢ polega,
wylacznie na- wzmozeniu iloSciowym tych cech.

Wyzej wymienione wiasciwosci leku nerwicowego dotycza i innych prze-
zy¢ psychologicznych, gtéwnie afektéw chorobliwie wyolbrzymiajacych sie.
w nerwicy. Dalszymi przyktadami stuza dwie kategorie zjawisk, depresja oraz
orgazmus w marzeniu sennym. W przypadku depresji smutek, przygnebienie,
rozpacz, wyrzuty sumienia nosza takie same cechy, jak przy leku nerwicowym.
Po obudzeniu depresja trwa nadal, chorzy méwig woéwczas, ze taki zly sen
popsut im humor lub samopoczucie na caly dzien. Przesadni chorzy sktonni
sg do nadawania tym marzeniom sennym znaczenie prorocze.

Dalsza grupa zjawisk sa przezycia orgazmu i zmaz nocnych w ma-
rzeniu sennym. W wielu snach ludzi zdrowych mozna zauwazyé, iz zmazy
nocne wystepuja nie W momencie, gdy sutacja erotyczna w marzeniu sennym
doprowadza do spetniania sie pragnien $nigcego, lecz wczesniej- Mamy tu
wiec do czynienia ze zjawiskiem, podobnym do ejakulatio praecox. Orgazm
i zmazy nocne pojawiaja sie w sytuacji lub na widok przedmiotéw, ktére nie
posiadajag zadnych cech erotycznych. Mutatis mutandis zauwazymy tutaj
wielkie natezenie podniecenia piciowego, jego wzmaganie sie, prowadzace az
do obudzenia $piacego. Nierzadko mozna zauwazy¢, ze $nigcy po obudzeniu
jeszcze pragnatby przedtuzy¢ chwile rozkoszy, dopracowujgc sobie w wyo-
brazni to, co sie nie zdazylo spelni¢ w marzeniu sennym.

W indywidualnych zapobieganiach nerwicom diagnostyka onejrologiczna
juz dzi$ moze odda¢ niemate ustugi. Opisane sny nerwicowe zwykly sie po-
jawia¢ u pozornie zupetnie zdrowych ludzi, na diugo przed wybuchem obja-
wéw chorobowych.

Ogromne znaczenie praktyczne jak i teoretyczne przypada wiasciwosci
marzenia sennego wyjawiania konfliktéw i urazéw psychicznych, ktére staly sie
punktem wyjscia lub wspoétczynnikiem genetycznym danego cierpienia psychi-
cznego. Dotyczy to przede wszystkim nerwic. Chorzy zazwyczaj zdumiewajg
sie sami, ze we $nie zajmujg sie malo sprawami biezgcymi, natomiast uparcie
biegng ku przebrzmiatym z dzieciecych przezy¢é wywodzacym sie konfliktom.
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Kto chce poznaé istote osobowosci nerwicowej ten musi zaglebi¢ sie w Swiat
jej marzen sennych i te badania powinny by¢ prowadzone bez wzgledu na
mozliwe wyniki praktyczne.

O PSYCHO-CHEMICZNYCH ODRUCHACH WE KRWI U LUDZI | ZA-
CHOWANIU SIE ICH U CHORYCH PSYCHICZNIE. — E. Wilczkowski.
— Rocznik Psychiatryczny, z. 33 1938 r.

Dane uzyskane w badaniach nad poszczegélnymi postaciami chorobowymi
— zdaje sie — $wiadcze, ze psychochemiczne odruchy we krwi u ludzi istnie-
ja i ze istnieje jako odruchy specyficzne na kazdego rodzaju bodziec.

Odruchy te mieszczg sie w okresleniu podanym dla odruchéw przez
Minkowskiego, stanowig bowiem sztucznie wywotane i ze swego natu-
ralnego zwigzku wyodrebnione odtamki funkcyj; obejmuja jednak zjawiska zio-
zone, w ktérych po jednej stronie mamy cukier wzgl. sél kuchenng jako zrédto
podraznienia, po drugiej za$ stronie zmiane we krwi w poziomie cukru wzgl.
chlorkow.

W regulacji i harmonizowaniu czynnosci ustroju wchodza w rachube
dwa mechanizmy, a mianowicie: mechanizm nerwowy i mechanizm humoralny.
Oba te mechanizmy nalezy uwaza¢ jako jeden skoordynowany i sprzezony system.
A zatem odruchy psycho-chemiczne moglibysmy ogolnie ujaé jako uchwycony
fragment czynnosci uktadu neuro-humoralnego, w wyniku ktérej to czyn-
nosci nastepuje zmiana w poziomie sktadnika chemicznego we krwi. O ile
chodzi o zainteresowanie poszczegdlnych pieter os$rodkowego uktadu nerwo-
wego w odruchach psycho-chemicznych, to przede wszystkim przyjmuje w nich
udziat kora mézgowa.

Uchwycenie za pomoca odruchéw psycho-chemicznych udziatu kory w
w procesach, dotyczacych chemizmu krwi, przy tym udzialu wybiérczego od-
rebnego dla cukru i odrebnego dla chlorkéw, $wiadczy o bardzo szerokim
precyzyjnym udziale kory mézgowej w zyciu roslinnym ustroju.

Przyjmujemy pod uwage istnienie osrodkéw zycia roslinnego w okolicy pod-
wzgorza. Foerster wymienia miedzy innymi nastepujace zaburzenia, jako spo-
wodowane wypadnieciem czynnos$ci okolicy podwzgérza: zaburzenia przemiany
materii (poliuria, polidipsja, oliguria, hiperglikemia, hipoglikemia, zaburzenia prze-
miany podstawowej); zaburzenia cyrkulacji, zaburzenia ze strony miesni gtadkich
(pecherz, Zrenice); zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego, jak wzmozona
peristaltyka; objawy sekrecyjne, jak poty, saliwacja wzgl. zatrzymanie wydzie-
lania gruczotéw S$linowych, wzmozone wydzielanie sie soku zotadkowego wzgl.
zatrzymanie; impotencja; zaburzenie w rytmie snu i czuwania; zaburzenia od-
dychania; napady epileptoidalne, zaburzenia psychiczne.

Po badaniach Heada i szkoly Pawlowa nie moze ulega¢ watpli-
wosci, iz w osrodkach podkorowych w rzeczywisto$ci mieszcza sie instynkto-
we mechanizmy protopatyczne, odruchowo$¢ za$ warunkowa, powstajaca je-
dynie tylko przy dyskryminacji wrazen, moze by¢ lokalizowana, jak zresztg
wszelkie czynnos$ci psychiczne nabyte, tylko w korze mézgowej.

Nikt dzisiaj nie moze watpi¢ o istnieniu w korze przedstawicielstwa ukfa-
du roslinnego. Polscy autorzy od dawna juz to stanowisko zajeli. Wymienie
tu miedzy innymi Czubalskiego, Mazurkiewicza, a z jego szkoly
Wicherta | Dreszera.

N.P. i—IV — 30.
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Omawiane za$ przez nas odruchy psychochemiczne stanowig jeszcze
jeden dowdd istnienia przedstawicielstwa uktadu roslinnego w korze mézgowej
rébwniez i w tym zakresie.

Fizjologia kory mézgowej posuneta sie wielkimi krokami naprzéd dzieki
nauce o odruchach warunkowych, rozwinietej w catej swej okazatoSci przez
Pawlowa i jego uczniébw. Praca prowadzona latami przez zespét autoréw
pozwolita na ustalenie odpowiedniej metodyki badan i pewnych praw czynnos-
ci korowej. Otrzymanie przez Planelles’ai Luwischa cukrowego od-
ruchu warunkowego u psa na widok strawy i stwierdzenie przez nas istnie-
nia psychocukrowego i psychochlorkowego odruchu we krwi u ludzi na specy-
f,czne dla kazdego odruchu bodZce dotgcza do zakresu badan fizjologicznych,
a w szczegoélnosci do zakresu badan nad odruchowoscig warunkowa, nowa
dziedzine, a mianowicie: dziedzine zjawisk chemicznych.

O ile chodzi o zasadniczy typ odruchu psycho-cukrowego i psycho-
chlorkowego pod wzgledem kierunku, w jakim sie zmienia poziom skfadnika
chemicznego we krwi, a mianowicie: czy ulega obnizeniu, czy tez podwyzsze-
niu, to przytoczone przez autora obliczenia przemawiajg za tym, ze za zasadni-
czy kierunek reakcji nalezy uwazaé¢ obnizenie sie poziomu skladnika chemicz-
nego we Kkrwi. Tego rodzaju zachowanie poziomu skftadnika chemicznego
we krwi w czasie badania na odruch psycho-chemiczny staloby w zgo-
dzie z celowoscia reakcji ustrojowych i odpowiadatoby przygotowaniu sie krwi
na przyjecie nowej porcji pozywienia w postaci okreslonego skftadnika che-
micznego.

Liczby okreslajace przecietng site reakcji dla poszczegélnych postaci
chorobowych, a w szczegdélnosci uszeregowanie sie ich wedlug wysokosci na
og6t odpowiednio do stopnia proceséw destrukcyjnych w korze moézgowej,
przemawiaja za tym, ze psychochemiczne odruchy przejawiaja sie zgodnie
z prawem Jacksona, wedlug ktérego czynnosci osrodkéw nizej potozonych
ulegajg nasileniu, jezeli zostaja pozbawione hamujgcego dziatania osrodkéw
wyzszych.

Oligofrenicy i chorzy na porazenie postepujace wykazujg odruchy psycho-
chemiczne o nasileniu, jak sie zdaje, najwyzszym; epileptycy — wysokim; schi-
zofrenicy — wysokim, do$¢ wysokim, wzglednie brak odruchéw.

W grupach niereagujacych znalezli sie chorzy sztucznie karmieni oraz
katatonicy, ktérzy stanowili bardzo wysoki odsetek, natomiast chorzy z obja-
wami paranoidalnymi wykazali duzg przewage w grupach reagujgcych.

ob.

ENDOKRYNOLOGIA, UKLAD WSPOLCZULNY, WYMIANA MATERII.

ZESPOLY WEGETATYWNE | NEUROTONUS W PRZEBIEGU POLt-
PASCA. (Le sindromi vegetative ed il neurotono nel corso dell Herpes Zoster.)
G. Reale — Wiochy. — L’Ospedale Psichiatrico z. 4, 1938 r.

Autor podaje opis obserwacji 2-ch przypadkéw poétpasca, ktéra nasuneta
mu nastepujace spostrzezenia, dotyczace zaburzenn wegetatywnych w tej cho-
robie: 1) Poétpasiec powstaje droga uszkodzenia pierwotnego zwojéw rdzenio-
wych, 2) Zgiecie homolateralne kregostupa moze zaostrzy¢é b6l w zapaleniu
zwojow i korzonkéw rdzeniowych, 3) Wystapienie skurczéw miesni gtadkich
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w ostonkach naczyniowych twarzy wzgl. wiéknach m. dZwigacza jadra, co po-
wodowato ciggle podnoszenie sie jadra lewego. 4) Mozliwos$é wystgpienia bé-
léw wtérnych, nie tyle w skutek hyperestezji pierwotnej na bodziec zimna
(crialgesia), ile jako wtérne objawy spazmu naczyniowego, przenoszacego sie
na odlegte odcinki — droga gatgzek taczacych (r. comunicantes) korzonkéw
rdzeniowych. e. Schwar2enberg.

O PATOLOGII UKEADU NERWOWEGO PRZY HYPOTYREOZIE.
(K woprosu o patotogij nerwnoj sistiemy pri gipotireozje.) — J. W. Syskin —
Z. S. R. R. — Newrologija i psichiatrija N° 4 t. VII. 1938 r.

Hypotyreoza moze stawac sie przyczyng powstawania licznych neurolo-
gicznych zespotéw w zaleznosci od lokalizacji procesu w osrodkowym uktadzie
nerwowym, a wiec: niespecyficzne zmiany komérek w zonie ruchowej kory,
zwezenie poszczegoélnych warstw kory zwlaszcza warstwy piramidéw supra-
granularnej oraz ubéstwo komoérek Il. i lll. warstwy zrazu czotowego i ciemie-
niowego, atypowe komoérki Purkignie’go i Golgi w moézdzku.

W przedmiocie zagadnienia mechanizmu uszkodzenia osrodkowego uktadu
przy hypotyreozie narazie autorzy nie sg zgodni. Przewaza poglad naruszania
wymiany materii co z kolei utrudnia regeneracje nerwoéw.

Przy braku w pokarmie witaminy A, ktéra ma $cisty zwigzek z proce-
sem wzrostu i wymiany w tkance nerwowej, obraz zmian powstatych w tarczycy
przypomina razaco hypotyreoze. ob

FORMY PSYCHICZNE NADTARCZYCZNOSCI. (Les formes psychi-
ques pures ou provalentes de U'hyperthyreTdie) — Cossa P. i Sassi P. —
Francja — Presse méd. N° 1, 1938 r.

Autorzy podajg swoje spostrzezenia poczynione w przeciggu 2 lat na
75 przypadkach, u ktérych kliniczne objawy choroby Basedowa tylko cze$ciowo
wystepowaly — natomiast mozna bylo wykaza¢ podwyzszenie podstawowej
przemiany materii (powyzej 50% u 3, miedzy 30—50% u 4, miedzy 20—30% u 16,
miedzy 10—20% u 39, miedzy 5—10% u 13 chorych). Autorzy dzielg chorych
na nastepujace grupy: nerwowych, bojazliwych, bojaZliwie niespokojnych
pseudopsychastenikéw, neurastenikéw i psychotycznych. Leczac tylko nadtar-
czycznos$¢ stwierdzili autorzy pod wpltywem tego leczenia zanik objawéw psy-
chicznych w pierwszych 4-ch grupach w 88% i wyciagaja stad wniosek, ze
objawy te spowodowata nadtarczycznos$¢. Na grupe chorych czysto psychotycz-
nych wplyneto leczenie to korzystnie tylko w 46% przypadkow.

BAZOFILIA TYLNEGO PLATA PRZYSADKI MOZGOWEJ A CHO-
ROBY UMYSLOWE. (Basophilie des Hypophysen hinterlappens und Geistes-
krankheiten). — Prof. R. Sanch ez - C al v o. — Hiszpania. — Psychiatrisch.
Neurolog. Wochenschrift N° 1, 1938 r.

Obecno$¢ elementéw zasadochtonnych w tylnym ptacie przysadki méz-
gowej jest znang od dawna — nie przypisywano jej jednak wiekszego znacze-
nia. Zwrécono na nig wiecej uwagi dopiero po pracach C us hinga. Opisat on
stan ktéry nazwat ,pituitary basophilism" (Morbus Cushing) z nastepujgcymi
objawami klinicznymi: adipositas, (twarz ksiezycowa), osteoporosis, sktonno$¢ do
spontanicznych ztaman kosci; seksualne dystrofie (impotencja u mezczyzn —
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amennorrhoe u kobiety), czerwonawo-niebieskawe pasma na skérze brzucha,
wysokie cisnienie krwi, glykozuria, exythenia acrocyanosis. Anatomia patologicz-
na wykazuje w tym stanie zmiany w gruczotach dokrewnych i w wiecej niz po-
towie przypadkéw, bazofilny gruczolak przysadki jak i przyrost kory nadnercza.
Podobne zmiany zauwazyt C ushing w rzucawce porodowej, w zaburzeniach
nerkowych w cigzy, miazdzycy, jak i u osobnikbw o wysokim cisnieniu krwi
Nasunetlo mu to mys$l, ze odpowiedzialno$¢ za te zmiany ponosi gruczolak
w przysadce oraz wywedrowanie elementéw zasadochtonnych do ptata tylne-
go przysadki. Ahlstrom przypuszcza, ze wywedrowanie bazofilnych komé-
rek odbywa sie kosztem tylnej Scianki kieszonki Rathkiego a nie z adenohypo-
physis lub z pars intermedia. Jest on zdania, ze w przypadkach z wysokim
cisnieniem, spotyka sie zalew elementami zasadochtonnymi w neuro hypophy-
sis czesciej niz normalnie.

Scriba pisze w tej sprawie: ,niewatpliwie wystepuje z latami podnie-
sienie bazofilii, jest ona wiekszg u mezczyzny niz u kobiety, u ktérej osigga
w trzeciej dziesigtce lat swoj punkt szczytowy". Uwaza dalej za nieostrozno$¢
stwarzaé¢ zwigzek przyczynowy miedzy obecnoscia komérek zasadochtonnych
a hypertonig i rzucawka porodowa. Autor przeprowadzit swoje badania, po-
Swiecone temu samemu zagadnieniu, na osobnikach umystowo chorych (schi-
zofrenia, oligofrenia, epilepsja). Preparaty swoje barwit metodami Mallory’ego
i Manna. (Poleca dla studibw komoérek zasadochtonnnych, metode Manna).
Na 32 zbadanych przypadkéw (wszystkie z normalnym cisnieniem krwi) zdaje
sie zachodzi¢ obecno$¢ komoérek zasadochtonnych w potowie przypadkéw (17
na 32). Autor przypuszcza na podstawie tego (podobnie jak i wiekszo$é
autoréw), ze obecnos$¢ komoérek zasadochtonnych nie jest charakterystyczna dla
nadczynno$ci w tej czesci gruczotu. Co dotyczy obecnosci bazofilnych elementéw
w placie tylnym przysadki umystowo chorych, przypuszcza, ze

1) w schizofrenii znajduje sie przysadka w granicach normalnych,

2) oligofrenia wykazuje pewne tendencje do bazofilii ptata tylnego —
podczas gdy w epilepsji zauwazono przeciwieristwa tego. R H

O TYPACH STARCZYCH POCHODZENIA PRZYSADKOWEGO. —
E. Herman — Neurologia Polska — z. 3, 1938 r.

Oznaki starcze, w ogélnym znaczeniu tego wyrazu, zjawi¢ sie moga
przedwczesnie, miedzy innymi, na skutek zaburzen catego szeregu gruczotéw
dokrewnych. Obrzek $luzakowaty, zwlaszcza jego postaci poronne, akrome-
galie, chorobe Addisona, wreszcie stany pokastracyjne i eunuchoidalne, wy-
ciskajg na osobnikach dotknietych pietno starosci.

A. Lorand przypisuje role dominujgca pod tym wzgledem tarczycy.
Jednakze, niektére schorzenia przysadki dostarczajg nam niezwykle plastycz-
nych obrazéw patologicznego starzenia sie; dzieki poznaniu ich udaje sie
obecnie zajg¢ pewne konkretne stanowisko wobec poszczegélnych objawdw,
towarzyszacych tzw. starosci.

Autor sgdzi, ze choroba Simmondsa jest patologiczng ilustracjg przed-
wczesnej starosci astenicznej (leptosomicznej), choroba za$ Cushinga — sta-
rosci pyknicznej.

Na obraz starczy choroby Simmondsa skfadajg sie wyglad skoéry, bro-
dawki starcze, stan uwlosienia, zapadta twarz, zanikla szczeka goérna i wysu-
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nieta dolna, brak uzebienia, ogdlne chartactwo, zanik pierwszo- i drugorzednych
cech piciowych — stowem ogdélna asteniczna inwolucja organizmu, typowy
uwiad starczy.

Wrecz odmienny obraz starczy przedstawiajg chorzy, dotknieci zespotem
mCushinga. Znamiona staro$ci zdradzajg sie tu nie tylko w wygladzie zewnetrz-
nym, lecz réwniez i w catym szeregu spraw fizjologicznych i biochemicznych,
wsréd ktérych na plan pierwszy wysuwajg sie nadci$nienie, stwardnienie tetnic,
hipercholesterolemia i hiperglikemia.

R aab powiada, iz ,w zespole Cushinga poznajemy szereg najczestszych
ludzich powiktan starczych, skupionych w anormalnie wczesnym, jak na staros¢,
okresie zycia: ttusty brzuch starzejacych sie, stwardnienie tetnic z nadci$nie-
niem, utrata elastycznosci i objawy zanikowe w skérze, starcze zgabczenie
kosci i garbatos$¢, ustanie czynnosci piciowych, broda kobiet po przekwitaniu,
upadek duchowej petnowarto$ciowosci, starczy cukromocz.

Zwiekszenie liczby komérek zasadochtonnych przedniego ptata przysadki
w otluszczeniu konstytucjonalnym w okresie zwyklej starosci, obok faktu skion-
nosci do hipercholesterolemii u ludzi z hipersteniczng konstytucja, u ktdérych
réwniez stwierdza sie bazofilizm przysadki, wskazuje dostatecznie na prawdo-
podobny zwigzek pomiedzy komérkami zasadochtonnymi przysadki a przemiang
tluszczowa, cholesterolowg i parciem krwi.

Zesp6t Cushinga jest przewaznie wynikiem gruczolaka zasadochtonnego
przedniego ptata przysadki; zesp6t Simmondsa — rozmaitych proceséw nisz-
czacych przysadke w catosci lub czesciej jej ptat przedni. Jesli u podioza
choroby Simmondsa tkwi guz, wéwczas okazuje sie on zazwyczaj réwniez za-
zasadochtonnym. Mozliwe, ze znaczenie decydujace ma tu zniszczenie wszyst-
kich 3-ch rodzajéw komoérek kwasochtonnych i gliéwnych, obok rozplemu ko-
morek zasadochtonnych; wreszcie doj$¢ moze do powstania tego zespcilu przez

przerwanie potgczen pomiedzy przednim ptatem a osrodkami miedzymézgowia.
ob.

TERAPIA.

NOWY SRODEK SYMPATYCZNO-MINERALNY: FENILAM1NO-PRO-
PAN (SYMPAMINA LUB BENZYDRYNA) Z SZCZEGOLNYM UWZGLED-
NIENIEM JEGO DZIALANIA NA UKLAD NERWOWY OSRODKOWY. (Un
nuovo simpatico-mimetico: il fenilaminopropano (simpamina o benzidrina) eon
particolare riguardo alla sua azione sul sistima nervoso centrale.) — G. Co-
lognese — Wilochy. — Rassegna di Studi Psichiatrici T. 27, z. 1. 1938 r.

Fenilaminopropan nowy $rodek syntentyczny posiada wzér chemiczny
bardzo zblizony do struktury efedryny i adrenaliny. Stad pochodzg ich pew-
ne analogie farmakologiczne. Autor poddat krytycznej ocenie dziatanie tego
Srodka na; uklad sercowo-naczyniowy, czynnosci zotadka i jelit i centralny
uktad nerwowy, zatrzymujgc sie szczegdtowiej na tym ostatnim kierunku jego
dziatania.

Opierajgc sie na dziataniu euforycznym na normalng psychike ludzkg —
zastosowat S$rodek ten w réznych przypadkach patologicznych, stwierdzajac
nader korzystny wpltyw jego na stany depresyjne. Natomiast dziatanie padacz-
korodne benzydryny stanowi o przeciwwskazaniu w jej stosowaniu w stanach
konwulsyjnych i padaczkowatych. g. Szwarcenberg.
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KOLANINA F JEJ TERAPEUTYCZNE ZASTOSOWANIE. W PSY-
CHIATRIA (Koltanin i ewo tierapiewticzeskoje primienije w. psichiatrij). —
J. Sjegal,— Niewrotogija i psichiatrija Ne 3 t VII, 1938 r.

Preparat otrzymamy z orzechéw Kolia ze- Ztotego Brzegu — kolanina-
zawiera: 2,346% kofeiny,. 0,023% teobrominy, 0,59%. kolaniny; Podawany jest po-
0,5 w pastylkach 4—6 razy dziennie.

1) Kolanina daje wyniki lecznicza przy depresjach miazdzycowego po-
chodzenia.- Nastepuje poprawa snu-, zmniejszenie boléw i nawrotéw gtowy,,
poprawia sie samopoczucie.

2) W depresjach natury cyklicznej i schizoidalnej kolanina daje dobre
Wyniki raczej u oséb starszych,, co niewatpliwie wigze sie z wiasciwoscia ko-
laniny ozywiajacej dziatalno$¢ naczyniowa.

3) Przy katatonii, kolanina pogitebia katatoniczne objawy.

4) Mechanizm dziatania kolaniny polega na wplywie na uktad naczynio-
wy. Wplyw na uklad nerwowy jest wpltywem wtérnym. ob

BADANIA NAD WSTRZASAMI KARDIAZOLOWYML (Untersuchun-
gen uber Cardiazolkrampfe). — A. Lange luddeke — Niemcy. — Allg. Z.
Psychiatr. Ne 109, 1938 r.

Na podstawie badan' przeprowadzonych na 70 epileptykach, 8 schizo-
frenikach i 53 innych nie-epileptykach,. donosi autor, ze u epileptykéw udawa-
to mu sie, stosujgc dawki w granicach 1.0—5,5 ccm 10% roztworu kardiazo-
lowego, zawsze wywota¢ wstrzas kardiazolem. 70% epileptykéw reagowaC
wstrzasem juz na dawke nizszg od 2,5 ccm. Z nie-epileptykéw reagowato wstrzg-
sem na dawke ponizej 2,5 ccm tylko 21%.

Wstrzas kardiazolowy z objawami ogniskowymi wykazuje istnienie epi-
lepsji symptomatycznej.

Za pomocg luminalu mozna byto wplywaé na prég dziatania kardiazolu;
przy dawkach niedostatecznych (podawanie luminalu) zauwazono czesto réw-
nowazniki epileptyczne.

PRAKTYKA | TRUDNOSCI LECZENIA INSULINA | LECZENIA
WSTRZASOWEGO W ZAKEADACH PSYCHIATRYCZNYCH. (La practigue
et les diffient§s de Finsulinsthérapie et de la covulsivothérapie dans les hoépi-
taux psychiatrigues). — Maurice Desruelles et Robert Choplin —
Francja. — LTAHiséniste Francais, 1939 N° 3.

Leczenie psychoz schizofrenicznych insuling jak i leczenie wstrzgsowe
Meduny, zastugujg na to, aby im poswieci¢ baczng uwage i aby kazdy
donosit o wynikach swego doswiadczenia i swojej . obserwacji. Leczenie insu-
ling wykazuje najwiekszg liczbe korzystnych wynikbw — metoda ta staje sie
sklasyczng". Nieodzowng koniecznoscig tego leczenia jest stosowanie odpo-
wiedniej psychoterapii. Leczenie insuling mozna taczy¢ z leczeniem kardiazo-
lem, — to kombinowane leczenie daje czesto bardzo dobre wyniki w przypad-
kach nie odpowiadajagcych na samg insuline. Dotychczas opublikowane sta-
tystyki wykazujg wysoki odsetek remisyj w przypadkach swiezych (czas trwa-
nia objawéw chorobowych ponizej 1 roku); w przypadkach starszych (czas
chorowania powyzej 2 lat) korzystne wyniki sg coraz rzadsze. Kuracje po-
powinno sie przeprowadzi¢ az do zupetnego zaniku objawéw psychotycznych
i az do utrwalenia wyniku. Zrezygnowa¢ mozna z dalszego leczenia, o ile po
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m3-ch miesigcach leczenia nie zdotano uzyska¢ jakiegokolwiek trwalszego po-
lepszenia stanu. Brak jeszcze dotychczas dostatecznego materiatu do oblicze-
mia trwatosci osiggnietych remisyj. W ankiecie na tamach ,la vie medicale",
wiekszo$¢ psychiatréw francuskich wypowiada sie za stosowaniem insuliny
i leczenia wstrzgsowego. Dalej podkresla sie, jakoby leczenie to, bylo tak
trudne, ze nie moze by¢ stosowane we wszystkich zaktadach psychiatrycznych
i to tylko ze wzgledu na niedostateczng ilos¢ lekarzy. Autorzy starajg sie wy-
.kazaé, ze leczenie insuling jak i kardiazolem moze by¢ stosowane w kazdym
nowoczesnym zakladzie psychiatrycznym, o ile tylko dany zaktad rozporzg-
dza dostateczng iloscig lekarzy. Brak lekarzy jest najwiekszg bolaczka fran-
cuskich zaktadéw psychiatrycznych.

Zwraca sie uwage na potrzebe doswiadczonego i odpowiednio wyszko-
lonego personelu pielegniarskiego — na wielkie znaczenie psychoterapii zaje-
ciowej, jak i na wielkg wazno$¢ natychmiastowego zwolnienia pacjenta po
ukonczonym leczeniu, o ile stan jego na to zezwala.

INSULINA W NIE-SCHIZOFREN1CZNYCH ZABURZENIACH PSY-
CHICZNYCH. (Insulin bei nicht-schizophrenen psychischen Stérungen.) ---
Stachelin — Szwajcaria — Psych. Neur. Wschr. N° 1, 1939 r.

insulina tagodzi przebieg schizofrenicznych psychoz oraz polepsza ja-
ikosciowo remisje. W stosunku jednakze do czestotliwosci i trwato$ci remisyj
nie ma znacznych réznic miedzy leczonymi insuling a spontanicznie przebie-
gajacymi remisjami Zmniejszajg sie mozliwosci unikniecia wybuchu schizo-
frenii, przez rozpoczecie leczenia insuling juz w pewnym stadium ,przed-
schizof.renicznym*, w ktérym brak jeszcze objawéw procesu chorobowego,
lub nawet przez leczenie schizoidalnych psychopatéw, z neurozami lub bez,
ktére sie pdzniej czesto ujawniajg w formie schizofrenicznych nasilen. Zda-
niem autora przemawiajg jednakze korzystne wyniki, uzyskane przez niego na
takich schizoidalnych psychopatach i neurotykach, za dalszym prowadzeniem
terapii insulinowej, tnsulinizacja ze S$piaczka lub bez, odbija sie u tych czesto
astenicznie zbudowanych osobnikéw korzystnie na ich stan fizyczny. Polepsza
sie apetyt i waga, tgcznie z tym wystepuje uczucie pewnego fizycznego nasy-
cenia, co wplywa korzystnie na psyche. ROwniez sen polepsza sie, — zuzycie
Srodkéw nasennych maleje. U seksualnie podnieconych psychopatéow naste-
puje obnizenie podniecenia przez hypoglikemie. Pozatem wywotluje insulina
i u psychopatéw reakcje podobne jak u schizofrenikéw, albo ozywia osobo-
wos$¢ w sensie rozbudzenia zainteresowan i rozluZnienia egocentrycznego na-
stawienia, albo wywotuje przyttumiony nastréj, z uczuciem odprezenia lub spo-
koju. Na reakcje te wptywa réwniez w pewnej mierze gtebokosé i czas
trwania wstrzasu, jak i sposéb budzenia z tego, insuling spowodowanego,
przeksztatcenia $wiadomosci. Przez nagle przerwanie wstrzasu w stadium
hyperkinezy (podanie cukru dozylnie) mozna i u psychopatéw wywotaé stany
niepokoju, pozadane u pewnych pacjentéw. (Autor ograniczat sie do hypo-
glikemicznych stanéw ostabienia i sennosci, z ktérych mozna byto budzi¢ pa-
cjentéw do picia stodzonej herbaty, bez podawania cukru dozylnie). Insulina
wyklucza przyzwyczajenie, organizm nie przyzwyczaja sie do tego $rodka,
przewaznie nastepuje pewne przewrazliwienie, na skutek czego mozna dawki
zmniejszac.
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Insulina wzbogaca metody leczenia narkomanéw — znanym Jest, ocf
czasu zastosowania insuliny w demorfinizacji i w delirium tremens, ze para-
sympatykotonizujaca insulina korzystnie wptywa na organizm tych przewaznie
wegetatywnie przewrazliwionych osobnikéw — gtéwnie na uszkodzong czesto
watrobe i przemiane materii. Autor stosowat insuline u stale niespokojnych,,
przeczulonych depresywnych psychopatéw, uzywajacych $rodkéw nasennych,
i uspokajajacych. Udato sie przez 2 do 3 razy tygodniowo wywotane wstrzgsy
tak ich uspokoi¢, ze mozna bylo $rodki nasenne i uspokajajace zredukowac
czesciowo lub nawet zupetnie.

Roéwniez i demorfinizacje przeprowadza autor gtéwnie insuling (rzadko
zapomocag mieszanki narkotycznej Cloetty). Objawy abstynencji ustepuja pod-
czas i po hypoglikemii. Udalo sie dowies¢, ze ilos¢ od 2 do 4 razy 20 j.
insuliny dziennie, podawana przez 3 do 5 dni z rzedu, po ktérej (po wystg-
pieniu przewaznie lekkich objawéw hypoglikemii) nastepuje podawanie cukru,
utatwia pacjentowi znacznie demorfinizacje. W wypadkach o ciezkich objawach
abstynenciji, specjalnie z meczacymi stanami drazliwosci i niepokoju przez wy-
wotanie 1 do 2 razy dziennie prawdziwych wstrzaséw do fazy $pigczkowej,
udato sie uzyska¢ demorfinizacje prawie wolng od subiektywnych dolegliwosci.

Przez podawanie 2 razy dziennie 20 j. insuliny skracalo sie i tagodzito de-
lirium tremens. Waznym jest spostrzezenie, ze zapomoca insuliny udalo sie
unikng¢ w niektérych przypadkach wybuchu delirium. Postepuje sie podobnie
jak w demorfinizacji, — nalezy jednakze unika¢ gtebokich wstrzaséw ze
wzgledu na zaburzong czesto czynno$¢ serca i podawaé na czas cukier.

Spostrzezenia poczynione na przewilocznych alkoholikach sprowadzo-
nych do szpitala w zlym stanie fizycznym, z lekkimi objawami przeddelirycz-
nymi, wykazaly, ze drzenia, zaburzenia snu i inne objawy podraznienia uktadn
sympatycznego znikaly po podaniu insuliny.

Wielkg praktyczng warto$¢ posiada dziatanie insuliny w zatruciach alko-
holem. Insulina powoduje rzekomo przy wysokiej zawartosci cukru i alkoholu
w surowicy spadek cukru we krwi bez wiekszej obnizki alkoholu. Zanik odu-
rzenia mozna sobie wytlumaczy¢ tym, ze ,nsulina odtruwa i blokuje komorki
nerwowe, tak ze krazace we krwi trucizny nie majg do nich dostepu™. Wzmo-
zong odporno$¢ na alkohol wykazat Stepp u zwierzat hipoglikemicznych po
insulinie. Czy nieréwnomierna odporno$¢ u ludzi na alkohol stoi w zwigzku z
produkcjg insuliny, wymaga to jeszcze dalszych badan.

Insulina zastosowana w depresjach endogennych okazata sie bezsku-
teczng — nie udawato sie przy jej pomocy wplynaé na czas trwania procesu
chorobowego. Udalo sie natomiast praktycznie wyleczyé dwa przypadki
psychoz, w przebiegu choroby Basedowa o charakterze depresyjno-katato-
nicznym, po 7 wzgl. 14 dniach leczenia (dawki skuteczne od 60 —120 j.).
Réwnoczes$nie poprawity sie znacznie objawy cielesne choroby Basedowa.

Korzystny wptyw insuliny na réznorodne zaburzenia fizyczne i psychicz-
ne, jest wynikiem psycho-somatycznego uspokojenia. Uspokojenie to jest
znacznie glebsze niz odprezenie uzyskiwane zwyklymi srodkami uspokajajgcymi.
Przewyzsza ona odpowiednie dziatanie dlugotrwatej narkozy juz dlatego, ze
mozna jg stosowaé miesigcami, bez obawy szkodliwych nastepstw, o ile le-
czenie jest przeprowadzone z odpowiednig, tu specjalnie wymagang ostroznos-
cig. Insulinizacja spowodowane zmiany $wiadomosci, jak i im towarzyszace
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zmiany w moézgu i ukladzie wspotczulnym, nie prowadzg czesto do przyttu-
mienia nadwrazliwosci, lecz do przestrojenia w sensie rozluznienia i ozywienia
lub niwelacji i odprezenia uczu¢ i napedéw woli.

Leczenie insuling powinno sie przeprowadza¢ tylko w zaktadach psy-
chiatrycznych, gdyz wymaga ono doswiadczonego i stale obecnego personelu
zarowno lekarskiego jak i pielegniarskiego.

LECZENIE OSTRYCH PSYCHOZ CARDIAZOLEM. (Die Behandlung
Psychosen mit Cardiazoi). — R. Kebler, Gabersee — Psychiatrisch
Neurologische Wochenschrift 45, 1938 .

Autor podaje wyniki leczenia Cardiazolem ostrych psychoz (schizofrenia
maniakalno-depresyjne stany, psychozy inwolucyjne), u ktérych choroba istniata
/2 roku lub krécej. Leczono 67 przypadkéw zenskich — w tym 51 schizo-
frenicznych, 12 psychoz inwolucyjnych i klimakterycznych i 4 przypadki ze sta-
nami maniakalno-depresyjnymi.

Z pomiedzy 51 schizofrenikbw nastgpita remisja u 36-ciu, u 15-tu po-

prawa stanu — opuscito zaktad 47 chorych.

Z pomiedzy 12-tu psychoz inwolucyjnych — 5 remisji — 6 polepszen —
zwolniono wszystkich 12-tu.

Z pomiedzy 4-ch chorych z stanami depresyjnymi — 3 remisje — 1 po-
prawa — wszyscy zwolnieni.

Pod remisjami sg prowadzeni pacjenci zupetnie wolni od objawdéw, jak
i pacjenci socjalnie pozyteczni. Zwraca sie gtébwnie uwage na to, zeby zwol-
nieni pacjenci byli zdolni do wykonywania swego zawodu i mogli dawac¢ sobie
rade w zyciu. Leczenie kardiazolem jest wielkim postepem jezeli chodzi
o leczenie Swiezych ostrych psychoz. R H

O LECZENIU WSTRZASEM CARDIAZOLOWYM W CHOROBACH
PSYCHICZNYCH. (Sulla terapia convulsivante eon Cardiazoi nelle malattie men-
tali).— V. P. Canella i M. S. Levi — Wilochy — Rassegna di Studi Psichiatrici
T. 27, z. 5, 1938 r.

AA. zbadali 140 przypadkéw schizofrenii, melancholii inwolucyjnej, form
dystymiczno-rozszczepieniowych, psychoz alkoholowych, padaczkowych, psy-
chastenii, niedorozwojéw psychicznych poddanych leczeniu wstrzasowemu Car-
diazolem i otrzymali wcale duzy % oséb z remisjg i poprawa. Odsetek ten
w schizofrenii zbliza sie do wynikbw osiagnietych przez Med un e, tworce
tej metody, a wyzszy jest od cyfr poprawy i remisji jakie wykazujg inne szpi-
tale. W przypadkach psychoz afektywnych, a szczeg6lnie melancholii wieku
inwolucyjnego — cyfry wyleczenia w poczatkach choroby zblizajg sie niemal
do 100$. Aut. zalecaja wiec stosowanie tej metody na szeroka skale wiasnie
w psychozach inwolucyjnych. W koricu podaja Aut. szczegdly techniczne nie-
zbedne dla wywotania wstrzasu i srodki majace na celu unikniecie wypadkéw
wzgl. niepowodzenia, a wiec dozér personelu, odpowiednio wyszkolonego.

G. Schwarzenberg.

LECZENIE INSULINA A CZYNNOSC WATROBY. (Insulinkur und Le-
berfunktion.) — G. Bischof — Niemcy — Psych. Neurol. Wschrft. N° 3
1938 r.

Autor przeprowadzat podczas leczenia insuling badania czynnosci wa-
troby zapomoca préby Miliona, wykazujacej ze pochodne oxyfenylu, do kt6-

n.p. i—IV — 31.
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rych nalezg réwniez leucyna i tyrozyna nie zostaja (jak normalnie) w watrobie,
dalej odbudowane lecz wydalane. Technika préby Miliona jest nastepujaca:
mocz i réwna czes$¢ odczynnika Miliona, gotowane i filtrowane, barwig sie
przy dodatnim wyniku préby czerwono. Odczynnik Miliona: 1 czes$¢ rteci -j-
2 czesci kwasu azotowego, ogrzewac i rozpusci¢ w podwdjnej ilosci wody.
Po kilku godzinach odla¢ przezroczysty ptyn od osadu. Mimo matej ilosci
badan, nie pozwalajacych na ostateczne wnioski, wyaaje sie, jakoby pod-
czas leczenia insuling dodatni wynik préby Miliona wzgl. wykryte tg proba
jak i wykazaniem urobiliny, zaburzenia w czynnosci watroby, odpowiadaty
psychicznym zmianom w obrazie chorobowym. Wydaje sie réwniez uzasad-
nionym przypuszczenie, ze wykryte odczynem Miliona, podczas leczenia wy-
sokimi dawkami insuliny, zaburzenia czynnos$ci watroby, sa wyrazem zmien-
nego stanu wegetatywnego ustroju nerwowego, moze pewnego krytycznego
okresu nadwrazliwosci.

PRZELAMANIE OPORU W PRZYJMOWANIU POZYWIENIA ZA PO-
MOCA PROTAMUS-CYNK-INSULINY. (Durchbrechung der Nahrungsverwei-
gerung mit Protamin-Zink-Insulin.) — Gies. — Niemcy — Psychiatrisch.
Neurologische Wochenschrift AT 5, 1939 r.

Sztuczne karmienie sondg mozna zastgpi¢ podawaniem Insuliny, ktéra
powoduje obnizenie cukru we krwi, wzmozenie przemiany materii i wywotuje
uczucie gtodu. Insulina zwykle dziata bardzo szybko tak, ze dochodzi niepo-
zgdanie szybko do hypoglikemii juz przy minimalnym przekroczeniu dawki.
Kazdy wstrzas insulinowy nie jest pozadany o ile nie jest celowym.

Protamin-cynk-insuiina przewyzsza zwykla insuling, gdyz dziata wolniej
i przez czas dluzszy. Powoduje to powitoczka bialkowa, ktéra niedopuszcza
do szybkiej resorbcji insuliny. Czas dziatania insuliny, a tymsamym i okres,
w ktérym wystepuje uczucie gtodu i pragnienia jest przedtuzony.

Niema pewnej ustalonej normy w dawkowaniu, waha ona sie w szero-
kich granicach. Woystarcza jeden zastrzyk na caly dzien. Ujemna cecha tego
preparatu jest nietrwato$¢ — psuje sie juz po kilku miesigcach. Dziatanie nie-
zupetnie Swiezej Protamin-cynk-insuliny jest podobne jak dziatanie zwyklej
insuliny.

ZNACZENIE | ZASTOSOWANIE DEUGOTRWALEJ NARKOZY. (Be-
deutung und Anwendung der Schlafkur). — H.Janc ke — Niemcy. —Psych.
Neurolog. Wochenschrift AE 3, 1938 r.

Podkresla sie wielkie znaczenie psychoterapii w leczeniu schizofrenii.
Dtugotrwatg narkoze nalezy uwaza¢ za waznag cze$¢ skladowg leczenia psy-
choterapeutycznego chorobliwych nastawien. Posiada ona, mato znaczenia
tylko jako sen i jako fizjologiczne przestawienie; mozna coprawda krétszg nar-
kozg usung¢ stany podniecenia, mozna przy pomocy narkozy pomdc niektérym
chorym znie$¢ nieprzyjemne stany fizyczne np. morfinistom — ma ona w tych
przypadkach jednakze tylko znaczenie zwykiej narkozy.

Razem z pewnym fizjologicznym przestawieniem, spowodowanym dtugim
snem, odprezenie miesni, znaczng utratg wagi, nastepuje réwniez i pewne
przestawienie psychiczne, ktére czyni chorego dojrzalym do dalszego leczenia.
Nastepuje pewne odprezenie psychiczne, pewne przerwanie prozni zyciowej —
pozostaje pewien stan bezradnosci, stan w ktérym chory wymaga opieki —
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jest to najkorzystniejszy moment do zastosowania odpowiedniej psychoterapii.
Gléwne leczenie rozpoczyna sie dopiero po ukonczeniu narkozy — dtugotrwata
narkoza pozwala zaoszczedzi¢ czasu i kosztéw.

Pierwszy zaprowadzit to leczenie Klassi w 1920 roku stosowat on Som-
nigen. Obecnie stosuje sie czesto mieszanke narkotyczng Cloetty (paraldehyl,
amylen, chloral, alkohol, digalen, sledryna) we wlewie kropelkowym.

ZNACZENIE PRACY (,TERAPII PRACA") W LECZENIU PSYCHI-
CZNIE CHORYCH. (Die Bedeutung der Beschaftigung Arbeitstherapie fur die
Behandlung psychisch Kranker). — Francesco Beufiglio — Wiochy —
Zeitschrift fur Psychische Hygiene, N° 5/6, 1938 r.

Terapia pracg zajmuje wazne miejsce, obok nowszych metod leczenia,
pomimo, ze nie jest w zakladach psychiatrycznych ani jedynym ani gtéwnym
Srodkiem w leczeniu psychicznie chorych. Terapia ta psychicznie chorych
w ogdble poczynita w ostatnich 30-tu latach olbrzymie postepy. Od ponizajacego
Jterapeutycznego nihilizmu", ktéry panowat w pierwszych latach naszego
wieku, przeszio sie do terapii ,symptomatycznej’, ktéra swoj szczyt osiagneta
w terapii pracg" Simona i w otwartej opiece Kolba. Od tej terapii
przeszto sie w ostatnich kilku latach do préb terapii ,przyczynowej", ktéra do
swoich najwazniejszych sukceséw zalicza leczenie malaria (Wagner von
Jauregg) i terapie ,wstrzasowg" (Sakel, Med una, Cerl elli). Nie wia-
domo do jak wielkich wynikéw dojdzie sie jeszcze ta droga, lecz gdyby sie nawet
udalo dla kazdej psychozy wynalez¢ odpowiednig terapie ,przyczynowa" to
jednakowoz nigdy nie bedzie mozna wyleczy¢é 100% naszych chorych. Pozo-
stanie wiec zawsze pewna ilos¢ chorych, zmuszonych do przebywania w za-
ktadach. Wtasnie dla tych terapia praca bedzie nieodzowna. Metoda ta po-
zwoli nam poprawi¢ zaktadowe $rodowisko, uczyni¢ je bardziej ludzkim; po-
moze nam zwalcza¢ asocjalne sktonnosci u naszych chorych, da chorym spo-
kéj wewnetrzny, upodobanie w zyciu i ludzka godno$¢. Sukcesy te wystar-
czylyby w zupetnosci, aby Simonowi zapewni¢ honorowe miejsce wsréd
psychiatrow doby ostatnej. Simon ma jednakze prawo na znacznie wyzsze
uznanie. Udalo mu sie swojg niewzruszong wiarg i swoim przykiadem stwo-
rzy¢ nowy ,klimat* w psychiatrii, przez przezwyciezenie terapeutycznego pe-
symizmu i przez przekonanie nas o ,wyleczalnosci" umystowo chorych.

O GRANICACH PSYCHOTERAPII. (Von den Grenzen der Psychothe-
rapie.) — O. L. Forel — Niemcy — Psychotherap. Praxis N° 3/4, 1937 r.

Psychoterapia nie jest wiedzg, lecz wielkg sztuka, zaliczajgcg do
swoich $rodkéw pomocniczych réwniez i wiedze lekarska. Jest ona nieogra-
niczona, gdyz wchodzi w sktad wszystkich ludzkich stosunkéw. Organoterapia
rozmaitych neuroz i psychoz jest tak mato rozwinieta, ze w najlepszym wy-
padku bedzie jedynie mogta uzupemi¢ psychoterapie. Nieprzezwyciezalng
przeszkoda do wykonywania racjonalnie terapii jest i zostanie sam psychote-
rapeuta. Idealny psychoterapeuta jest zludzeniem, gdyz jesteSmy wszyscy
tylko czesciowo utalentowani i uzdolnieni do leczenia. Dla kazdego wyleczal-
nego chorego istnieje gdzies w Swiecie kto$, ktéry jemu pomoze. Nie kazdy
chory, ktéry sie do mnie zwréci, musi by¢ wilasnie przeze mnie leczony. Dla-
tego tez powinni psychoterapeuci wzajemnie sie poznawaé i wspomagac.
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Granice psychoterapii sg rownoznaczne z granicami zycia. Kazdy czio-
wiek, obojetnie jakiego zawodu, uprawia psychoterapie w stosunku do swoich
bliznich. Majac do dyspozycji medyczno-psychologiczny arsenat jest sie le-
karsko wyszkolonym psychoterapeuta.

Psychoterapia ma przed sobg przyszto$¢ nieograniczona. Psychotera-
peuta stale nad sobag pracujgcy jest uczniem zycia i pomocnikiem w niedoli
ludzkiej.

Stosunki pomiedzy psychoterapeutami powinny by¢, podobnie jak ich
sztuka, nieograniczone. r. h

0 ,NIEKONCZACEJ SIE ANALIZIE'! FREUDA. — Roman Marku-
szewicz — Rocznik Psychiatryczny z. 34/35, 1938 r.

Punktem wyjscia krytycznego ustosunkowania M. do freudyzmu byta
niemozno$¢ przyjecia konfliktu jazni z popedem seksualnym jako konfliktu pod-
stawowego w psychonerwicy. Freudowskie pojecie konfliktu opiera sie na
pogladach przedanalitycznych i wykazuje dlatego zasadnicze sprzecznosci za-
rébwno z teorig jak i praktyka psychoanalityczna. Gdyby bowiem przyja¢ kon-
cepcje Freuda, nie datoby sie wszystkich konfliktéw psychicznych sprowadzié¢
do jednego, podstawowego konfliktu, co jest warunkiem dynamicznego pojmo-
wania zycia psychicznego. Na pojeciu konfliktu chorobotwdérczego opiera sie
réwniez technika lecznicza, chodzi tu bowiem o mechanizm weztowy, od kt6-
rego zalezy zaréwno zrozumienie psychonerwicy, jak sprecyzowanie celu le-
czenia. Skoro jednak pojecie konfliktu podstawowego wykazuje w teorii
Freuda tak znaczne luki i sprzecznosci, wiec i technika lecznicza, a tym
samym wyniki lecznicze pozostawiajag chyba wiele do zyczenia. Whnioski do
jakich Freud dochodzi w ,Konczacej sie i niekonczacej sie analizie" nie
Swiadcza bynajmniej o ograniczeniu mozliwosci leczenia analitycznego jako
takiego, ale o przeszkodach, jakie napotyka technika freudowska. Analityczna,
w zrozumieniu A., metoda lecznicza nie moze poprzesta¢ na jednej teorii —
choéby nig byta teoria twoércy psychoanalizy. Historia medycyny wskazuje, ze
naturalng drogg rozwoju metod leczniczych jest rozumienie btedéw teorii, na
jakiej opierata sie metoda pierwotna. ZaprzeczylibySmy mozliwosci rozwoju
psychoanalizy, gdybysmy z btednie pojmowanego pietyzmu utozsamiali leczenie
psychoanalityczne z leczeniem freudowskim. Zapewne, metoda terapeutyczna
Freuda jest chronologicznie pierwszg metoda leczenia analitycznego. Skoro
jednak napotyka ona tak powazne przeszkody, narzuca sie wniosek o koniecz-
nosci zmiany teorii, na ktérej opierato sie nasze lecznictwo dotychczasowe.
Zmiana ta powinna dotkng¢ przede wszystkim pojecia konfliktu chorobo-
tworczego.

Ze Freud obstaje przy poczatkowym swym okresleniu konfliktu cho-
robotwérczego, prowadzi to na bezdroza leczenie analityczne. Zwazmy, ze
gdy drugim partnerem konfliktu jest rzekomo jazn, konflikt za$ nie jest zlikwi-
dowany (tzn. ze popedy czastkowe sg niedostatecznie sttumione), to nalezy
chyba wzmocni¢ tlumienie, a wiec wzmocni¢ jazn. Ale wzmacniajgc ttumie-
nie, wzmagamy zarazem tlumienie infantylne, gdyz w wieku dojrzalym — jak
powiada obecnie Freud — tlumienia postugula sie z natury rzeczy ttumie-
niami pierwotnymi, dzieciecymi. Jesli jednak te ostatnie zostajg zachowane,
to przy analitycznym ich wzmocnieniu ulegajg réwniez wzmocnieniu obiekty
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tych ttumien, czyli wkasnie popedy czgstkowe. Stowem, wzmocnienie ttumia-
cych sit jazni nie prowadzi do usuniecia utrwalonych popedéw czastkowych
«ale co najwyzej — do ich wzmocnienia. W ten spos6b nie rozwigze sie kon-
fliktu chorobotwoérczego. b

UWAGI Z POWODU ARTYKULU ZYGMUNTA FREUDA P. N. ,PSY-
CHOANALIZA, DAJE SIE ZAKONCZYC | TAKA, KTORA DLUZY SIE BEZ
KONCA“.— M. Bornsztajn. — Rocznik Psychiatryczny. Zeszyt 33, 1938 r.

Freud stawia 3 zasadnicze pytania, na ktére stara sie da¢ odpowiedz:

Czy jest w ogdle mozliwe ostatecznie, na zawsze rozwigza¢ konflikt
popedowy a raczej konflikt z popedami.

Czy mozna osobnika, ktérego sie uwolnito od jednego konfliktu, uodpor-
ni¢ przeciw wszelkim innym mozliwosciom konfliktowym.

Czy nalezy podczas analizy ujawni¢ pacjentowi jakie§ mozliwe w przy-
sztosci konflikty chorobotwércze, chociaz nie znalazty one u jeszcze swego
wyrazu u osobnika, a czyni¢ to tylko w celach prewencyjnych, zapobie-
gawczych.

Autor odpowiada na te pytania w sposob nastepujacy: Wszelkie préby
skracania psychoanalizy nie daly istotnie rezultatbw pozadanych. Analiza
musi by¢ diuga z natury rzeczy, albowiem nie chodzi dzi§, jak to bywato
w pierwszych okresach rozwoju psychoanalizy, tylko o usuniecie objawéw
neurotycznych, ale o przeoranie gruntu, na ktérym te objawy wyrosty, o mo-
zliwie gleboka przemiane osobowosci neurotycznej. Z tego tez wzgledu nie
bardzo dobrze autor rozumie, dlaczego Freud przeprowadza linie demarka-
cyjna miedzy analizami terapeutycznymi i charakterologicznymi. Pelna analiza
terapeutyczna staje sie z musu analiza charakterologiczng i dlatego do kazdej
analizy nalezy przyktada¢ te same kryteria doskonatosci i pei, oczywiscie
z wszelkimi zastrzezeniami w dotyczgcymi idealnej normy w ogdle.

Stawianie terminu zakonczenia psychoanalizy uwazaé¢ nalezy za krok
ryzykowny gtéwnie dlatego, ze sposéb ten zamiast skraca¢ analize przediuza
ja, albowiem kazdy neurotyk z chwilg, kiedy uslyszy, ze analiza ma sie skon-
czyé¢, natychmiast reaguje na to pogorszeniem, ktére ujawnia sie nie tylko
w skargach chorego, ale i w marzeniach sennych.

Na pytanie postawione przez Freuda, czy nie nalezaloby pacjentowi
podczas analizy otwiera¢ oczy na mozliwe konflikty w przysztosci, odpowiada
autor negatywnie. Byloby to postepowanie nie tyle przewidujace, ile niepeda-
gogiczne.

O ile analiza jest doprowadzona na prawde do konca, chory powinien
juz by¢ uodporniony na wypadek innych konfliktow. ob-
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O ANATOMII EPILEPSJI. (Zur Anatomie der Epiiepsie.) — Pfeif-
fer. — Psych. Neurolog. Wochenschrift N° 14, 1938 r.

Autor przyjmuje, ze uszkodzenia komérek nerwowych, spotykane czesto-
w moézgu epileptykéw spowodowane sg spazmami naczyniowymi. Uszkodzenia
te w postaci zaniku komérek nerwowych, spotyka sie tylko w pewnych oko-
licach mézgu (r6g Ammona, Cerebellum). Nasuwa sie pytanie: ,czym wytu-
maczy¢ to, ze i inne okolice mézgu nie wykazujg podobnych zmian?" — Au-
tor przypuszcza, ze uszkodzenie komérek Purkiniego, stoja w zwiazku z cha-
rakterystycznym przebiegiem naczynn krwionosnych. Podczas napadu, ktéry
cechuje sie nadcisnieniem wewnetrznym i powiekszeniem objetosci mézgu, (po
uprzednim przejsciowym skurczu naczyn krwionosnych i przejSciowej anemizaciji)
zostaje moézg i mézdzek przycisniete do Scian wewnetrznych czaszki; zduszo-
ne zostajg przez to poszczegélne warstwy na skutek czego Autor przyjmuje
w nich niedostateczne przekrwienie. Zwiekszenie cisnienia wewnatrz-czasz-
kowego odbija sie szczegdlnie szkodliwie tam, gdzie architektonika poszcze-
g6lnych warstw udogadnia kompresje naczyn. Uszkodzenia komérek zachodza
tylko po ciezkich napadach; po czesciowych napadach (absences) nie stwier-
dzono zmian w mézgu.

Przyjmuje sie réwniez mozliwo$é, ze zwiekszenie ci$nienia w komorach,
bocznych (podczas napadu) stwarza zaburzenia w krazeniu, powodujac przez
to zanik komérek i zastgpienie ich tkanka glejowa. R H

NAPADY PADACZKI WYWOLANE WODA ORAZ WODA | WYCIA-
GIEM TYLNEJ CZESCI PRZYSADKI, W ZWIAZKU Z ZABURZENIAMI W
WODNEJ PRZEMIANIE. (Accessi epilettici do acqua e da acqua e post-
ipofisi, in rapporto ai disturbi del recambio idrosalino). — G. Stefanacci.
— Wiochy. — Rassegna di Studl Psichiatrici T. 27. z. 3, 1938 r.

Autor przeprowadzit u 30 epileptykéw prébe wydzielania wody po wy-
piciu 1 litra, podajac najpierw sama wode, a nastepnie wode i réwnoczesnie
wyciag z tylnej czesci przysadki mézgowej. W prébie pierwszej wielu chorych
wydzielato wiecej wody, anizeli wynosita wypita ilo$¢, podczas gdy inni wydzie-
lali mniejszg ilos¢ wody od przyjetej; podawanie réwnoczesne preparatéw przy-
sadki powodowato wyrazng retencje wody. Ciezar wlasciwy jest zwykle wyi-
szy, gdyz wystepuje zatrzymanie wody, w niektérych jednak przypadkach dzie-
je sie przeciwnie. Chociaz to zatrzymanie wody nastgpito — gesto$¢ zmniej-
szyta sie w poréwnaniu z do$wiadczeniem poprzednim z wydzielaniem normal-
nym lub zwiekszonym. Okazalo sie, ze napady epileptyczne wystepuja szcze-
g6lnie u osobnikéw, u ktérych zaobserwowano owo paradoksalne zachowanie
sie ciezaru wtasciwego moczu. Na podstawie tych doswiadczen omawia A.
mechanizm napadéw padaczki przez dowéz wody. Dzia¢ sie to ma drogag za-



1—IVvV ePrLEPSJA... 247

burzenia réwnowagi osmotycznej miedzy krwig a tkankami. Roztwér hipoto-
niczny, jakim jest woda dziata wtedy nasycajaco na tkanki, a szczegodlnie na
tkanke mc')zgowa, q Szwarcenberg.

O PERIODYCZNEJ POSTACI PADACZKI MYOKLONICZNEJ. (Ob in-
mtermittirujuszczej formie mioktonijo-epilepsji). — S. N. Dawid ienko, L |.
tapiniT.S. Malyszewa, — Z S. R. R. — Newrologija i psichiatrija
Na 5, L VII, 1938 r.

To co nazywamy defektem nie jest nim w waskim znaczeniu stowa..
iDefekt czesciowo jest odwracalny i dynamiczny. Istnieje podstawa azeby
przyja¢ iz odnosi sie to nie tylko do proceséw egzogeniczno-toksycznych.

Stad wniosek drugi, mianowicie, ze defekty mozna i nalezy leczy¢.

W SPRAWIE PADACZKI POZNEJ PO ZATRUCIU TLENKIEM WEGLA..
— O- Schiersmann — Zeitchr. f, d. ges. Neur. u. Psych. T. 163, 1938 r.

Autor podaje wyniki badania klinicznego u 60-letniego mezczyzny, ktéry
w 30 roku zycia przebyt ciezkie zatrucie CO z objawami delirycznymi. W Kkila-
ka miesiecy po zatruciu wystapity napady, bez catkowitej utraty przytomnosci.
Dopiero w 14 lat pézniej zjawily sie typowe napady padaczkowe z ruchami
forysyjnymi i atetotycznymi. Encefalografia wykazata zanik kory, gtéwnie oko-
licy czotowej, ciemieniowej i potylicznej; komory boczne, a zwlaszcza lll, byly
rozszerzone.

Autor przypuszcza, ze bodziec padaczkorodny przechodzit na caty mézg,
bedac wyzwolony w zwojach podstawowych. ob.

ZNACZENIE WSTRZASU KARDIAZOLOWEGO W ROZPOZNAWANIU
EPILEPSJI. (Die Bedeutung des Cardiazolkrampfes fur die Epilepsiediagno-
se). — Albrecht Langelijddeke. — Niemcy — Nervenartz N§ 11, 1938 r.

Autor dochodzi na podstawie swoich, jak i doswiadczen innych do wnio-
sku, ze mimo, iz nie znamy dawki kardiazolu wywotujgcej wstrzas tylko u epi-
leptykéw, nie nalezy zrzec sie kardiazolu jako $rodka rozpoznawczego w epi-
lepsiji.

Na dawke 2,5 cm3 10$ roztworu reaguje 66$ epileptykéow a tylko 20,8%
nie-epileptykéw, wstrzasem. Moze wiec mimo wszystko odda¢ kardiazol pew-
ne ustugi w rozpoznaniu epilepsji.

Mozna réwniez stosowaé kardiazol, celem wywotania wstrzagséw u osob-
nikéw rzadko padaczkujgcych, dla rozpoznania padaczki ogniskowej (nie ma
réznicy miedzy wstrzgsem kardiazolowym a spontanicznym napadem epilep-
tycznym). Zaleca sie, nie wywolywaé wstrzaséw przy zachorzeniach ptucnych,
zachorzeniach aparatu krgzenia jak i u dzieci (ponizej 15 lat). Nalezy réw-
niez sie liczy¢ z mozliwoscig rozbudzenia kardiazolem utajonych sklonnosci
do padaczkowania. R. H.

PSYCHOPATOLOGICZNY OBRAZ BEZDRGAWKOWEJ PADACZKI
U DZIECI. (Psichopatotogiczeskaja kartina bezsudoroznoj stadij epilepsji u de-
tej). — A. Z. Ptaticzew. — Z. S. R. R. — Newrologija i psichiatrija N$
7—S8, t. VIII, 1938 r.

1) Obserwujemy przypadki padaczki, gdzie proces, ktéry trwa szereg lat nie
manifestuje sie duzymi napadami drgawek. Méwimy wtedy o padaczce aparo-
ksismalnej.
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2) Obraz padaczki beznapadowej sktada sie z szeregu i postepujgcych*
specyficznych znamion psychicznych w zakresie charakteru i intelektu.

3) Kardynalnym objawem padaczki ma by¢ postepowy specyficzny typ
otepienia umystu.

4) W wieku dzieciecym najbardziej typowymi objawami beznapadowej pa-
daczki beda: a) spontaniczne dysforie (eksptozywne, fobiczne, depresywne i hy-
pochondryczne), b) epizodyczne bodle gtowy, c) ré6znorodne nocne paroksyzmy
(nocne leki, somnabulie, nocne nietrzymanie moczu, epizodyczne drgania).

5) Nie majac zamiaru rozszerzenia zakresu epilepsji nie mniej sadzi A., ze
sporne poglady na epileptoidalng psychopatie wymagaja, gruntownej rewizji.
ob.

ROZPOZNANIE PADACZKI OGNISKOWEJ. (Die Diagnostik der Herd-
epilepsie.) — B. Ch. Ledeboer — Holandia — Psych. BI. N° 42, 1938 r.

Autor zdotal, postugujac sie filmem, przy uzyciu kardiazolu, wykazaé¢ u
szeregu chorych na padaczke, u ktérych rozpoznano padaczke samoistng,
objawy, prowadzace do wykrycia ogniska. A. skonstruowat specjalng apara-
ture, umozliwiajgca filmowanie chorego podczas napadu w 6zku. Napady wy-
wolywat, w razie rzadkiego wystepowania spontanicznych napadéw, kardiazolem.
Dla poréwnania wstrzasu kardiazolowego z napadem epileptycznym zastosowat
kardiazol wpierw u chorych z znanymi objawami ogniskowymi. Film wykazat.,
ze nie ma réznicy miedzy wstrzasem kardiazolowym a spontanicznym napadem,
epileptycznym. U epileptykbw wystarcza do wywotania wstrzagsu znacznie
miejsza dawka kardiazolu niz w u innych osobnikéw.

Ta kombinowang metoda zdotat autor w 12 przypadkach wykazaé
objawy ogniskowe, a przez to postawi¢ prawdziwe rozpoznanie i zastosowaé
odpowiednie leczenie.

LECZENIE PADACZKI ROENTGENEM. (Die Rontgentherapie der
Epilepsie). — W. Wieser — Niemcy — Strahlenther. N° 62, 1938 r.

Uprawiane od 20 lat leczenie padaczki Roentgenem, nie zdotalo sobie
dotychczas wywalczyé szerszego uznania." Wyniki tego leczenia poréwnywane
z wynikami innych metod leczniczych padaczki, nie przedstawiaja sie najgorze;.

Autor stosujgc terapie roentgenowskg w 70 przypadkach, zdotat w 30
przypadkach osiagngé poprawe stanu przy czym w 28 udato sie utrzymac
chorych przez kilka lat z rzedu bez napadéw. Autor zwraca szczeg6lng
uwage na znaczenie doktadnego rozpoznania dla skutecznosci tego leczenia.

Przy naswietlaniu nie mozna trzymac sie pewnego schematu, lecz nalezy
indywidualizowaé. Waznym jest dalej, czy naswietla sie przed napadem, to znaczy
w czasie w ktorym moézg wykazuje hyperemie (przez co mozna wywotaé serie
napadéw), czy w przerwie miedzy napadami.'

Autor rozréznia epilepsje wywotang urazem, zapaleniem i samoistna:
Przy chorobach zapalnych -nalezy naswietla¢é malymi .dawkami, z wielkimi
przerwami. Przy zapaleniach $wiezych, mozna postepowaé¢ dwojako: albo staraé
sie wptyna¢ matymi dawkami wprost na zapalenie, albo wielkimi dawkami
wytaczyé narzad, w ktérym rozgrywa sie dane zapalenie np. przy hydrocephalus
stara¢ sie sekrecje splotow obnizy¢. r. h. \
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O LECZENIU PADACZKI ZA POMOCA CREMOR TARTARI SOLU-
BILIS (Kali borotartarici) W POLACZENIU Z LUMINALEM. (O leczenij

epilepsji kombinacyjej kremortartara s luminalom.) — . S. Weinberg —
Z. S. R. R. — Newrologija i psichiatrija Na 2, t. VII, 1938 r.
Dawkowanie: 2,0 —3,0 do 9,0 — 10,0 dziennie kaliborotartarici — K Na

Ci H4 Ot — 2 K (BO) C4 H4 O6.

1) Srodek ten okazat sie dobrym $rodkiem objawowym przy padaczce.

2) Najlepsze efekty daje potaczenie cremor tartarici z malymi dawkami
luminalu.

3) W celu osiagniecia najlepszych wynikéw w przypadku konkretnym
nalezy indywidualizowac.

4) Leczenie mozna i nalezy stosowaé przez szereg lat bez przerwy.

DOSWIADCZENIA NAD LECZENIEM PADACZKI UROTROPINA,
(Opyt leczenija epilepsji urotropinom.) — L. M. Kacman — Z. S. R. R. —
Newrotogija i psichiatrija N° 7-8 t. VII, 1938 r.

Autor zaleca leczenie padaczki za pomoca zastrzykéw urotropiny. Te-
rapia trwa 4 — 5 miesiecy, przecietnie 15 — 20 injekcji miesiecznie po 0,3 —
0,5 cm3. Po 3—4 miesigcach robi autor przerwe na 10—15 dni. ob

EPILEPSJA PO LECZENIU WSTRZASOWYM. (Epilepsie nach Kon-
vulsionstherapie).— Bela Mezei — Wegry — Psych. Neurologische Wochen-
schrift N° 47, 1938 r.

Leczenie wstrzgsowe moze wywotaé utajone wiasciwosci epileptyczne
na krotszy lub dituzszy czas. Moga one sie ujawni¢ czy to w przemijajacych
stanach zamroczenia, czy to w napadach epileptycznych. Wytltumaczy¢é mozna
to zmianami zachodzgcymi w naczyniach, spowodowanymi dziataniem Kkardia-
zolu. U 20-tu pacjentdw zauwazono po leczeniu wstrzgsowym stany zamro-
czenia cechujgce sie dezorientacja, pobudzeniem ruchowym i mowy oraz
omamami wzrokowymi. U chorych tych w przebiegu schizofrenii objawéw
tych przed tym nie bylo.

Biologicznie mozna wytlumaczy¢é stany zamroczenia po wstrzgsach
w sposoéb nastepujacy:

Cardiazol wywotuje stopniowo zmniejszajacy sie skurcz naczyn. Roz-
kltad kardiazolu, powodujac rozkurcz naczyn, prowadzi w gyrus centralis ant.
do zaniku toniczno-klonicznych drgawek, podczas gdy istniejgcy jeszcze w pe-
wnym stopniu skurcz naczyn w innych czesciach kory moézgowej wywotuje
zamroczenie $wiadomosci, ktére przy normalnym stanie naczyn ustaja. Oso-
bnicza elastyczno$¢ odgrywa wielka role w szybkosci zaniku skurczu naczy-
niowego. Wystepujace u niektérych epileptykéw stany zamroczenia sg do-
wodem, ze powtarzajgce sie napady wywotuja zmiany naczyniowe u osobnikéw
do tego skionnych; zmiany te sg podobne do zmian wystepujacych po
wstrzgsach. Do zaburzen przytomnosci moze dochodzi¢ nie tylko po wstrzg-
sach lecz réwniez w ,,psychicznych napadach! (tak nazwanych po-
dlug Angyala i Gyarfasa) cechujacych sie psychomotorycznym niepokojem
i afektywna ruchliwoscig. Skurcz naczyn wystepuje przy tych napadach w
tym samym stopniu jak w stanach zamroczenia po napadach skurczowych.

N.P. [—IV — 32.
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W tych wypadkach, mniejszy skurcz naczyn spowodowany niedostateczng
dawka kardiazolu nie wystarczat jeszcze do wywotania drgawek w gyrus cen-

tralis ant. — wystarczat jednakowoz do wywotania stanu zamroczenia. Autor
podaje dwa przypadki, u ktérych po leczeniu kardiazolem wystepowaty napady
epileptyczne. — Uzaleznia je bezwzglednie od leczenia wstrzgsowego.

O KOMBINOWANYM LECZENIU PADACZKI ROZTWOREM PRO-
MINAL-NATRIUM + LUMINAL WZGLEDNIE PROMINAL. (Uber die kom-
binierte Behandlung der Epilepsie mit Prominal-Natrium Lésung -j- Luminal
bzw. Prominal). — Steggmann, Warken — Niemcy — Psych. Neur.
Wschft. N° 8, 1939 r.

Autorzy podajg wyniki kombinowanego leczenia padaczki roztworem
Prominal-Natrium -+ Luminal wzglednie Prominal. Dwuletnie ich préby wyka-
zuja, ze obydwie kombinacje nadajg sie do leczenia padaczki, mimo ze u pew-
nej czesci leczonych wystepowalo pewne psychiczne rozdraznienie i silny
efekt hypnotyczny — mozna bylo u wiekszosci chorych zauwazy¢ polepszenie
ich stanu psychicznego. Szczegélng korzyscig dziatania kombinowanego le-
czenia Prominal-Natrium jest zmniejszenie sie, w znacznie wiekszym stopniu
niz przez inne sposoby leczenia, ilosci napadéw. Uzyskano dobre wyniki w
wielu zastarzalych przypadkach epilepsji. Zastosowanie tego leczenia w
Swiezych i mniej skomplikowanych przypadkach dawatoby przypuszczalnie
znacznie lepsze wyniki.

Sposéb stosowania:

1) Stany absences: 0,2 g Prominalu -j- 3 x dziennie po 15 kropli
roztworu Prominal-Natr.
2) Lekka epilepsja (do 10 napadéw w miesigcu): 1| do 2 x 0,1 gr

Luminalu wzglednie 0.2 g Prominalu -j- 3 x dz.
po 15 kropli roztworu Prominal-Natr.

3) Ciezsza epilepsja (30 i wiecej napadéw w miesigcu): 3 x 0,1 g
Luminalu 3 x dz. po 15 kropli roztworu
Prominal-Natrium.

25 kropli 25% roztworu Prominal-Natrium odpowiadajg tabletce Pro-

mianalu o 0,2 g.
Praktycznie konieczne jest pewne indywidualniejsze dawkowanie.
R. H.

PORAZENIE POSTEP. | LUETYCZNE ZACHORZENIA PSYCHICZNE.

PORAZENIE POSTEPUJACE Z OBJAWAMI ZE STRONY CIALA
PRAZKOWANEGO. (Paralisi progressiva eon sintomatologia striaria.) — Dom.
Angrisani — Wilochy. — L’Ospedale Psichiatrico R. 6, z. 2, 1938 r.

Wsréd czynnikébw  patogenicznych mogacych spowodaé wystgpienie ze-
spotu klinicznego wskutek zmian w ciele prgzkowanym pierwsze miejsce zaj-
muje virus zapalenia nagm. moézgu; lecz i inne czynniki chorobowe jak np.
zarazki choréb zakaznych, pewne jady oraz kita spowodowaé¢ moga podobne
uszkodzenie corp. striatum.

Aut. opisuje taki wtasnie przypadek, gdzie do dodatnich odczynéw sero-
logicznych na kite i klinicznego rozpoznania poraz, postep. — dotaczyly sie
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objawy ze strony c. prazkowanego, czyli bylo to poraz, postep, parkinsono-
wate. Nalezy wiec w ocenianiu etiopatogenezy zespotdw pozapiramidowych
uwzglednia¢é mozliwos¢ kity, jako czynnika wywotujacego te zespoly.

WSPOLCZESNE LECZENIE GORACZKOWO-CHEMICZNE W PO-
RAZENIU POSTEP. (La pireto-chemioterapia contemporanea nella para-
lisi progressiva.) — D. Casavola — Wiochy — L’Ospedale Psichiatrico R. 6.
z. 6, 1938 r.

Leczenie malarig porazenia postepujgcego jest nie zawsze rzeczg mo-
zliwg, badZ ze wzgledu na brak odpowiedniego szczepu malarii, badZz tez gdy
stan chorego nie pozwala na zastosowanie tej metody.

A. proponuje w przypadkach takich stosowanie metod wspéiczesnych
skombinowanych, mianowicie szczepionke tyfusowg raz tygodniowo w pota-
czeniu z kuracjag specyficzng novarsenobenzolem lub stovarsolem. Hypertermia
wywotana szczepionka powoduje zwiekszenie przepuszczalnosci opon a stad
fatwiejsze przenikanie $rodkéw arsenowych, wprowadzonych do krwiobiegu.
A. poddat leczeniu ta metodg 5 chorych i nie miat przytym zadnych powiktan
— wyniki za$ niekiedy doskonate. Szczegoélnie u chorych leczonych juz daw-
niej malarig, metoda ta pozwalata na utrwalenie osiggnietej juz poprawy.

PATOGENEZA OBLEDOW WTORNYCH W PORAZENIU POSTEPU-
JACYM LECZONYM MALARIA. (Patogenesi dei deliri secondari dei paralitici
progressivi malarizzati). — G. M u g | i a—Wiochy— Il Cervello T. 17. z. 1, 1938.

Autor daje krotki przeglad zapatrywan na zespoly rozszczepieniowe
wywigzujace sie u niektérych chorych z porazeniem postepujgcym leczonych go-
raczkg a szczegllnie zimnicg. Podstawg jego rozwazan jest Swieza praca
De Giacomo i Piesci i, podkreslajacych w patogenezie tych zespotéw—
wptyw toksyczny pochodzacy z niedomogi watroby — u osobnikéw z psycho-
patyczng predyspozycja ustrojowa. A. poddat badaniom laboratoryjnym czyn-
no$¢ watroby u 9 paralitykbw z objawami rozszczepienia i 15 neuroluetykow,
wsréd nich 7 paralitykbw bez tych objawéw. W pierwszej grupie stwierdzat
A. stale czesciowa niedomoge w czynnosci watroby, nie znajdujac jej w gru-
pie drugiej z watrobg normalnie funkcjonujgca. A. przyjmuje, ze w patoge-
nezie tych obtedéw wtérnych niedomoga watroby jest czynnikiem waznym,
chociaz nie jedynym, gdyz wchodza tu w gre np. kwasica, niedomoga nerek
i inne stany patologiczne, ktérych sumowanie sie powoduje uwidocznienie
wrodzonych predyspozycji psychopatycznych. g. Szwarcenberg

NAPADY OSLUPIENIA NEGATYWISTYCZNEGO W PRZEBIEGU
TABO-PARALYSIS. — H. Jankowska. — Rocznik Psychiatryczny
Zeszyt 33, 1938 r.

Pod terminem ,katatoniczny" rozumie J. objawy wylacznie psycho-ru-
chowe, pozostajace w zwigzku z zaburzeniami pierwotnego ,dazenia'l

Stwierdzenie, ze objawy katatoniczne w przebiegu p. p. wystepujg na
skutek jakich$ okreslonych modyfikacji lokalizacyjnych procesu paralitycznego,
rzucitoby $wiatto na charakter i pochodzenie tych objawéw psychoruchowych,
wystepujacych w réznych postaciach klinicznych choréb psychicznych.

W tlumaczeniu pochodzenia zespotéw katatonicznych od czasu prze-
ciwstawienia sie Bleulera Wernicke’mu trwa ciggly dwugtos: jedni
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bowiem autorzy za Bleulerem sadza, ze te zespoly sa wyrazem przezyé
afektywnych chorego, inni za$, ze zaleza one od zmian organicznych mézgowia.

Skadingd istniejg spostrzezenia, ktére pozwalajg i pomiedzy tymi na
pozér krancowymi zapatrywaniami przerzuci¢ pomost przyjawszy, ze oprocz
przyczyn organicznych moga dziata¢é na te same osrodki czy systemy przy-
czyny czynnos$ciowe wzgl. psychiczne. J. podaje szczegétowy opis przypadku
p. p., w ktérym ani anamneza rodzinna, ani przedchorobowy charakter pacjen-
tki nie daja do takiego tlumaczenia najmniejszych podstaw, a w zasadniczym
obrazie psychicznym choroby poza napadami, nie stwierdza sie najmniejszych
objawéw o charakterze schizofrenicznym. Podejrzenie, ze napady uporu ne-
gatywistycznego mogly ewentualnie mie¢ charakter jakich$ reakcji histerycznych
upadio réwniez catkowicie. Po pierwsze pacjentka nie wykazywata cech hi-
sterycznych, a po wtére — zaden napad nie miat jakiego§ umotywowania
afektywnego.

Napady katatoniczne w danym przypadku p. p. skionna jest J. uwazaé
za odmiane napadéw paralitycznych, uwarunkowang ta samag co i typowe na-
pady paralityczne przyczyng zwigzang z paralitycznym procesem, tylko o od-
miennej lokalizacji.

Kleist na podstawie swego materialu podaje, ze objawy negatywizmu
wystepujg przy uszkodzeniu $rédmézdza w okolicy 3 komory.

Jest to okolica, ktérej uszkodzenie tatwo prowadzi réwniez do zamro-
czen i do wyzwalania nizszych mechanizméw psychicznych.

Negatywizm, wystepujacy u pacjentki w czasie napadéw przy zawiesze-
niu wyzszych funkcji psychicznych, zdaje sie by¢ wyrazem tych pierwotnych
elementarnych sit biopsychicznych, ktére powoduja przejawianie sie instynktéw
i warunkujg kierunek ich dziatania, badZz w tendencji do zjednoczenia sie
z objektem $wiata zewnetrznego, badZ w dazeniu do odwrécenia sie, do cof-
niecia od objektu, ktéry w jakis sposéb zagraza osobnikowi.

Fakt, ze proces wywotujacy napady paralityczne przypuszczalnie umiej-
scowit sie swoiscie i wywotat odrebny typ napadéw, nalezy ttumaczy¢ tg kon-
cepcja, ktéra znakomicie godzi pomiedzy sobag 2 inne, mianowicie konstytu-
cjonalng i organiczno-lokalizacyjng w ten spos6b, ze konstytucyjne podtoze
pewnych okolic mézgu decyduje o tym, ze w nich fatwiej niz w innych roz-
wija sie proces chorobowy. ob.

ROZNE SCHORZENIA ORGANICZNE.

O TAK ZWANYCH STANACH ,PRZYPOMINAJACYCH PSYCHOPA-
TYCZNE" W WIEKU PRZEDSZKOLNYM. (K woprosu o tak nazywajemych
psichopatopodobnych sostojanijach w predszkolnom wozrostie.) — W. P. K u-
driawcew — Z. S. R. R. — Newrotlogija i psichiatrija his 1, t. VII, 1938 r.

Pod pojeciem ujetym w nagtowku w cudzystowie rozumie autor stany
psychotyczne, ktére sg pochodzenia egzogenicznego i zostaly spowodowane
szkodliwosciami wczesnego okresu zycia dziecka. Do nich nalezg stany po
przebytym zapaleniu mézgu, opon, urazy czaszki i urazy porodowe, lues w to-
nie matki i inne.
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Przestudiowany przez autora materiat z klinicznego punktu widzenia
zostat podzielony na 3 grupy: 1) dzieci agresywnych, 2) hyperkinetycznych
i 3) pseudoamnetycznych.

Wszystkie obserwowane przypadki miaty wspdlng ceche uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego.

Zwraca nha siebie uwage grupa dzieci po przebytym zachorzeniu osrod-
kowego ukladu nerwowego, ktérych zachowanie rychto zostaje wyréwnane
wzglednie stanowi obraz, ktéry ujmujemy pod pojeciem patologicznego rozwoju
w osobowosci.

Wreszcie autor zwraca uwage pediatréw na nastepstwa infekcji, ktére
czesto komplikujg zachorzenia o. u. n. Wazne jest, azeby tym trafniej uwzgle-
dni¢ momenty etiologiczne zachorzenia.

W konhcu autor zwraca uwage akuszeréw na role urazu porodowego
i potrzebe skutecznej i szybkiej interwencji przy objawach asfiksji u noworodka.

CZTERY PRZYPADKI SADOWE ZABURZEN PSYCHICZNCH W
STWARDNIENIU ROZSIANYM. — Feliks Kaczanowski — Rocznik Psy-
chiatryczny, Zeszyt 33, 1938 r.

Na podstawie analizy wiasnych przypadkéw przychodzi K. do wnioskéw,
ze sadowo-psychiatryczne znaczenie zaburzen psychicznych w stwardnieniu
rozsianym zaleze¢ moze od réznych czynnikéw. Motywy podpalenia u chorego
Il. pokrywa stan do$¢ znacznej demencji z urojeniami wielko$cicwymi oraz
napadowymi, ostrymi podnieceniami trwajgcymi do 2 tyg., by¢ moze charakteru
majaczeniowego. Tu konieczno$¢ zastosowania art. 17 K. K. — niekaralnosci
zupelnej — oraz S$rodka zabezpieczajgcego — umieszczenia w szpitalu — nie
ulega watpliwosci, tak samo jak w przypadku li. usitowania zabdjstwa zony
oraz w przypadku IV. — gr6zb karalnych wobec lekarza, w ktérych motywy
dziatania przestepczego znajdowaty swoj punkt zaczepienia w kregu trwatych
urojen przesladowczych, towarzyszacych procesowi organicznemu moézgu, prze-
biegajagcemu — pomimo zmiennosci poszczegélnych objawéw — wihasciwie po-
stepujgco — chronicznie.

Sadowo-psychiatrycznej oceny zmian w rzadkich wypadkach i zaburzen
psychicznych w stwardnieniu rozsianym biegly winien dany przypadek ujmowaé
indywidualnie przede wszystkim dlatego, ze rézne zespoly psychotyczne spoty-
kane w tym cierpieniu moga mie¢ rézne znaczenie jako czynniki kryminorodne,
powtére dlatego, ze nie w kazdym przypadku przebieg zmian i zaburzeh psy-
chicznych jest réwnolegly do przebiegu zespolu neurologicznego i nie zawsze
nasileniu zmian somatycznych musi odpowiada¢ gteboko$¢ zmian psychicznych
i wreszcie dlatego, ze najczesciej spotykane polisklerotyczne zmiany psychiczne
z zakresu intelektu i afektdbw wymagajg ze wzgledu na swg zmienno$¢ u poli-
sklerotykdw ostroznego stosowania artykutéw Kodeksu Karnego pozbawiaja-
cych przywileju odpowiadania za swoje czyny.

O DZIEDZICZENIU STWARDNIENIA GUZOWATEGO. — Aleksander
S taczka — Neurologia Polska z. 4, 1938 .

Autor opisuje rodzine K., z ktérej dwie siostry w ostatnim pokoleniu
dotkniete sg pelnym zespotem stwardnienia guzowatego (Naevus Pringle
adenoma Porlow-Kathe, znamiona skérne, padaczka, zmiany psychiczne). Ro-
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dzice i inni cztonkowie rodziny nie majg objawéw schorzenia. Ojciec chorych
cierpiat na drzaczke porazng, w rodzinie matki zasluguja na uwage wczesne
udary mézgowe.

Z poréwnawczego zestawienia opisanych dotychczas 32 rodzin obarczo-
nych wynika, ze choroba Bourneville’a dziedziczy sie w my$l zasad cechy
nieregularnie przewazajgcej. Schorzenie wykazuje wybithg poli- i hetero-
fenie, przy czym jednak w niektérych rodzinach spostrzega sie do$¢ wyrazne
Jrodzinne" typy zespotéw. Podtozem réznorakich obrazéw klinicznych jest
jeden i ten sam pleiotropowy gen chorobowy o bardzo chwiejnej zdolnosci
ujawniania sie. Przyczyna réznorodnosci fenotypéw jest prawdopodobnie amphi-
mixis i wywotane przez nig zmiany w Srodowisku genotypowy; nie wylgczony
jest réwniez wplyw czynnikéw paratypowych. Nieregularne przeskakiwanie po-
kolen oraz pojawianie sie przypadkéw sporadycznych ttumaczy sie prawdopo-
dobnie kapry$na zmienno$cia ujawniania sie genotypu chorobowego, graniczaca
z zupelinym brakiem manifestacji. Istotny wplyw ma ujawnienie sie schorzenia
zdaje sie mie¢ wnikanie heterologicznych zawigzkéw chorobowych do $rodo-
wiska genotypowego oraz dziatanie niektérych czynnikéw paratypowych (alko-
hol, kita). ob.

PRZYPADEK CHOROBY PARKINSONA POURAZOWY. (Sopra un
caso di morbo di Parkinson posttraumatico). — Fil. Petroselli — Wiochy
— Il Cervello T. 17, z. 2, 1938 r.

Po podaniu literatury przypadkéw choroby Parkinsona wywotanych ura-
zem, A. omawia lokalizacje tych przypadkéw i stwierdza, ze najczesciej doty-
czy ona corpus pallidum, ciata prazkowego, locus niger, odnég mézgu. Ponie-
waz cialo prazkowane uchodzi za regulatora tonus mige$niowego, wiec jego
uszkodzenia podnoszg napiecie miesniowe, gdyz nerwy rdzeniowe, pozbawione
kontroli wyzszych os$rodkéw — utrzymujg miesnie w stanie statej hypertonii.
Zmiany anatomiczne spotykane w parkinsonizmie poencefalitycznym sg innej
natury niz opisane wyzej i mniej zlokalizowane. Sg to zmiany wkotonaczyniowe
zapalne, wiasciwe sprawie infekcyjnej, mogg one dawaé¢ do$¢ duze remisje.
Mimo wiec podobienstwa obu form chorobowych sg to dwie rézne jednostki
patologiczne. A. podaje opis przypadku wlasnego chor. Parkinsona wywotanej
urazem u 27-letniego robotnika transportowego podkreslajgc, ze uraz fizyczny,
jakiego chory doznat byt stosunkowo nieduzy, a jako moment gtéwny sktonny
jest A. przyja¢ silny uraz psychiczny. Ten ostatni wywotal gwattowne zmiany
w zakresie $Srodkowej tetnicy mézgu, co spowodowato nagte zmiany w maltych
naczyniach w ich réwnowadze biologicznej, odzywieniu, co dalo w rezultacie
uszkodzenie jader szarych podstawy mézgu, bardzo wrazliwych i sktonnych do
nieodwracalnych procesow.

PRZYPADEK CHOROBY BOURNEVILLE’A. (Un caso di malattiu
di Bourneville). — Dom. AnNngrisani. — Wiochy. — UOspedale Psichia-
trico R. 6, z. 3, 1938 r.

Autor referuje przypadek stwardnienia guzowatego zwojéw moédzgowych
(choroba Bourneville’a) u 10-letniego chtopca z dziedzicznym obcigzeniem w kie-
runku neuropatii. Zespét kliniczny byt w tym przypadku typowy: na twarzy
liczne gruczolaki typu Pringle’a, idiotia i padaczka, Poza tym chory wykazy-
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wat niektdre zaburzenia somatyczne. Budowa histologiczna gruczolakéw tojo-
wych twarzy przedstawiata sie jako bujanie tgcznotkankowe skory, potaczne
w pewnym stopniu z przerostem naczyn i lekka hyperplazja gruczotéw to-
jowych.

Ze wzgledu na dodatni odczyn serologiczny na kite, czuje sie Aut. upo-
waznionym do przyjecia, ze kita odgrywa w patogenezie choroby Bourneville’a
wazng role.

0 TAK ZWANYCH ZAPALENIACH MOZGU NA TLE KOKLUSZU.
(Przyczynek anatomo-histologiczny). (Sulle cosiddette encefalopatie da pertos-
se). (Contributo anatomo-istologico). — G. FattovichiP. Lenti. —
Wiochy. — Rassegna di Studi Psichiatrici, t. 27, z. 1, 1938 r.

Autorowie podaja we wstepie przeglad literatury odnoszacej sie do za-
palen moézgu, wywotanych przez krztusiec. Nastepnie opisujg przypadek wias-
ny krztusca nieskomplikowanego u dziecka 20 mie$, z rozpoznaniem klinicz-
nym zapalenia moézgu krztuscowego, w ktérym nastgpito zejScie Smiertelne
wskutek napadéw padaczki. Badanie makroskopowe wykazalo ostre prze-
krwienie mézgu; drobnowidowe za$ — wysiek surowiczy i przekrwienie naczyn
z naciekiem limfocytowym dookota naczyhn witosowatych, zator czesci drobnych
naczyn oraz mate ogniska krwotoczne widzialne tylko drobnowidowo, nie ma-
jace cech zwyklych wynaczyn w przebiegu zapalenia krwotocznego moézgu.

Zdaniem Aut. procesy encefalityczne, wystepujace w przebiegu krztusca,
nalezy uwaza¢ jako jedno z powiktan czestych w tej chorobie.

G. Schwarcenberg.

O PATOGENEZIE KONFABULACJI | INNYCH NIEPRAWDZIWYCH
TWIERDZEN U CHORYCH NA ZESPOL KORSAKOWA. (O patogenezie
konfabulacji, drugich toznych utwierdzenii botnych a Korsakowskim sindrom).
— G. B. Abramowicz. — Z. S. R. R. — Newrologija i psichiatrija N° 6
t. VII, 1938 r.

Wielka réznorodno$¢ form nieprawdziwych twierdzen w zespole Korsa-
kowa bynajmniej nie $wiadczy o tym, jakoby kazda z nich miata mie¢ swoja
odrebng patogeneze.

Jesli odpowiadajac na pytania korzysta chory z materialu wyobrazenio-
wego, pochodzacego z prostych przezyé, wtedy mamy do czynienia z konfabu-
lacjg i pseudoreminiscencja.

Pewna cze$¢ nieprawdziwych twierdzen ma za zrédlo wspomnienia
0 przezyciach delirycznych.

Dalej mamy typ konfabulacji z zaklopotania.

Przemiana przezy¢ podmiotowych w biedne twierdzenia jest oparta na
fakcie naruszenia granic pomiedzy przezyciem i rzeczywistoscia.

Twierdzenia chorych sa btedne dlatego, ze chory zwracajac sie ku
swym wspomnieniom poza okres retrogradnej i auttoregradnej amnezji znajdu-
je wyobrazenia jaskrawo wypaczone.

U chorego na zespét Korsakowa, przez pryzmat jego sytuacji, przetamu-
je sie cata rzeczywisto$é, ktéra jego otacza. Nastepuje utrata zwigzku po-
miedzy jaZnig a poszczegélnymi podmiotowymi procesami chorego oraz bez-
krytyczne potaczenie tych przezy¢ podmiotowych z pierwiastkami przedmioto-
wej rzeczywistosci i wreszcie ustosunkowanie sie do tych wyobrazen tak jak do
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zjawisk przebiegajacych nazewnatrz jego. Wypaczenie nastepuje réwniez wsku-
tek zlania sie oddalonych od siebie w logicznym planie zjawisk, co w rezulta-
cie pocigga za sobg odpadanie od tych cech konkretnych.

Dla powstawania konfabulacji potrzebna jest niezbednie pewna aktyw-
no$¢ chorego.

O ZAGADNIENIACH POTRAUMATYCZNYCH ZMIAN PSYCHICZ-
NYCH. (K woprosu o Kkartinach posttraumaticzeskich uzmienienij psichiki.) —
A. S. Remierowa. — Newrologija i psichiatrija 3, t. VI, 1938 r.

Grupa zachorze¢ noszacych miano ,dementia traumatica“ jest dotad
sporng zaréwno co do swej nosologicznej indywidualnosci jak tez jesli chodzi
0 ustalenie obrazu przebiegu tego zachorzenia. Po zanalizowaniu dwéch przy-
padkéw tego zachorzenia R. wnosi, ze ma charakteryzowaé je: 1) czeSciowe
otepienie powstale w nastepstwie pewnego defektu natury amnetycznej oraz
2) ogélne obnizenie czynnosci funkcji intelektu w nastepstwie zwolnienia prze-
biegu proceséw. ob.

PSYCHOZY AUTOINTOKSYKACYJNE, INTOKSYKCYJNE | INFEKCYJNE.

MORFINIZM A CHOROBY WEWNETRZNE. (Morphinsucht und inne-
res Kranksein) — F. M. Meyer — Niemcy — Psych. Neurol. Wschrft
N° 44, 1936 r.

Wsréd lekarzy czesto slyszy sie zdanie, ze przyczyng morfinizmu sg
oprocz zranien wojennych i przebytych operacji, przewaznie choroby wewne-
trzne, w szczegoélnosci kolka zétciowa, nerkowa, dychawica i ciezkie napady
migreny. Wydaje sie nam zrozumialym, ze chorzy sami sobie przyswajaja tego
rodzaju poglady, panujace nawet w sferach lekarskich; nalezaloby jednak wy-
Swietli€, czy zajmowane w tej sprawie przez lekarzy stanowisko jest stuszne.

Abstrahujagc od matej grupy tych morfinistéw, ktérzy od samego po-
czatku sami sobie trucizne aplikujg, morfina jest ,trucizng przypadkowsg", za-
zwyczaj przynoszong choremu od zewnatrz.

Czy zostajemy z morfing ztgczeni czy nie, nie nalezy to od tego, wsréd
ktérych okolicznosci z nig zawarliSmy znajomos$¢, lecz od rodzaju naszej po-
datnosci, wiec od naszej ,,struktury psychiczne j“. Choroby we-
wnetrzne moga by¢ powodem do natogu, nigdy jednak nie
beda jego przyczyna.

Okreslanie stopnia zaawansowania w natogu na podstawie dawki dzien-
nej, wydaje sie by¢ przynajmniej bezcelowe, poniewaz doswiadczenia wyka-
zaly, ze niejedni, ktérzy nie zuzyjg nigdy wiecej niz 2—3 amputki morfiny
a 0,02 gr dziennie, dawki tej nie zwiekszyli przez okres lat 15, majac za soba
caly tuzin bezowocnych kuracji odwykowych, podczas gdy inni, ktérzy skonsu
mowali dawki do 2,0 gr morfiny dziennie zostali wyleczeni na zawsze przez
jedna jedyna kuracje odwykowa. Roéwniez wydaje sie przynajmniej ryzykowne
rokowaé na przyszto$¢ ze sposobu zaaplikowania morfiny przez okreslenie jak:
sbral mf. jedynie per os“ lub ,ograniczal sie jedynie do tabletek" itp. Tego
rodzaju konkluzje nalezy uwazaé za objaw pochopnosci.

Morfinizm nigdy nie jest samodzielng jednostka chorobowa, lecz zawsze
jest objawem towarzyszacym ciezkiej nerwicy, ktéra dopiero przez pojawienie
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sie nalogu uwydatnia sie, a tym samym staje sie dostepng dla leczenia. Roz-
poznanie tych nerwic, ktére nieraz jest bardzo utrudnione, jest istotne nietylko
dla lekarza, lecz réwniez dla samego chorego, ktéry dopiero teraz zaczyna
rozumie¢ mylne drogi swego dotychczasowego btgdzenia a tym samym, coraz
zywiej i Swiadomiej zbiera sity, aby mogt jako cztowiek zdrowy daé swemu
zyciu inng zawartos$é, inny kierunek i cel. Wspomniane wyzej fakty zmuszajg
nas do ostroznego szafowania morfing, gdyz nawet najbardziej dos$wiadczony
lekarz nie zawsze jest w stanie wykluczyé przy pierwszym zetknieciu sie
z chorym istnienie nerwicy. Autor radzi ostrozno$¢ wobec nieznanych pacjen-
téw np. z napadami kamieni zofciowych, gdyz morfinista, dazac wszelkimi
drogami do uzyskania upragnionej trucizny, potrafi przesadzaé¢ sie w swych
skargach na bolesci, potrafi nasladowa¢ wszelkiego rodzaju napady w sposéb
tak zdumiewajacy, ze nawet niejeden wytrawny internista da wiare jego dole-
gliwosciom. Dysponujemy przeciez ogromng iloscig innych, zastepczych $rod-
kéw przeciwbélowych, a lekarz, ktéry zbyt czesto ordynuje $rodki narkotyczne,
wystawia tym samym wiedzy fachowej pewne $wiadectwo ubdstwa. Dzieki
istnieniu tych $rodkéw zastepczych jesteSmy obecnie w stanie przeprowadzac
kuracje odwykowe tam, gdzie niedawno jeszcze z tych czy innych wzgledéw
odstgpi¢ musieliémy. Srodki te pozwalajg nam, przez przeksztalcenie odtru-
wania farmakologicznego organizmu, na znaczne obnizanie dawek narkotycz-
nych, a tym samym na usuwanie wszelkich dolegliwosci w okresie kuracji
wstepnej.

W koncu poswiecit autor kilka stéw zagadnieniu: ,nerwica a objaw cie-
lesny”; chodzi o te przypadki, gdzie dolegliwosci cielesne sg jedynie wyrazem
zaburzen duszy. Czesto niestety musimy stwierdzi¢, ze ignorowanie tych
zwigzkéw wiasnie spowodowato nerwice. Objawy, jak wymioty nerwowe, do-
legliwosci ze strony serca, wzdecia, rozwolnienie, zaparcie stolca, katar pe-
cherza, zgaga, bél zebéw, pseudomigrena i inne, sg na porzadku dziennym.
Réwniez bezsenno$¢ wymaga bacznej uwagi. Gdy sie tu ograniczamy je-
dynie do leczenia objawowego, oddalamy chorego od drogi do zdrowia i w szko-
dliwy sposéb wzmagamy jego nerwice. Zwilaszcza w czasie kuracji odwyko-
wej bywajg dni, kiedy chory nas czestuje nadmiarem takich dolegliwosci,
zwlaszcza narkomani poczatkujacy. Chodzi tu przeciez o strach przed wy-
zdrowieniem; wszystkie te skragi sg niczym innym jak plastycznie sformutowa-
nym protestem przeciw wyzdrowieniu. Jedynie zelazna stanowczos$¢ i dobry
duchowy kontakt prowadzg nas do celu. Tylko przez gruntowne ,oczyszcze-
nie” catej osobowosci uzyska narkoman site, potrzebng do przetrwania pé6z-
niejszych choréb, nasytanych mu przez los, oraz do znoszenia z tatwoscig
nawet silnych béléw. W koncu swej pracy reasumuje autor nastepujgco:

1) Zwigzki pomiedzy chorobami wewnetrznymi a nalogiem sg zewnetrzne
powierzchowne, a tgcznos$¢ z morfing jest prawie bez wyjatku uwarunkowana
przyczynowo istnieniem nerwicy.

2) Natég jest uleczalny, gdy sie stawia na plan pierwszy odtruwanie
duchowe, a nie farmakologiczne. Narkoman potrzebuje po kuracji Kklinicznej
jeszcze dtuzszy czas opieki i prowadzenia, a kto tych trudéw nie zatuje, zbie-
ra¢ bedzie owoce w postaci wyleczonych na zawsze, petnowarto$ciowych
i szczesliwych ludzi. Ludwik Bambauer.

N.P. |—IV — 33.
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UKLAD PODWZGORKOWO-PRZYSADKOWY A CHOROBA BASE-
DOWA. — S. Bau-Prussakowa i A. Gelbar downa. — Neurologia
Polska z. 4, 1938 r.

1) Wedlug dzisiejszego stanu wiedzy patogeneza choroby Basedowa nie
jest jednolita, gdyz punktem jej wyjscia moze by¢ nie tylko tarczyca, lecz réw-
niez inne gruczoly dokrewne oraz osrodkowy uktad nerwowy.

2) Wsréd gruczotdw dokrewnych miejsce czotowe zajmuje przysadka,
ktérej ptat przedni oddzialywa na tarczyce za posrednictwem jednego ze swych
hormonéw tzw. tyreostimuliny i to nie tylko drogg hemokrinii ogélnej lecz tak-
ze poprzez osrodki wegetatywne miedzymézdza.

3) Miedzy przysadka a jadrami wegetatywnymi miedzymdézdza zachodzi
Scisty zwigzek zaleznos$ci neuro-hormonalnej tego rodzaju, ze przysadka regu-
luje za posrednictwem swych hormonéw swoje osrodki nerwowe.

4) Osrodki wegetatywne dziataja na tarczyce zaréwno droga posrednig
poprzez przysadke, jak réwniez bezposrednio, postugujac sie drogg nerwowa,
a, by¢ moze, takze hormonalna.

5) Gruczoiaki przysadki, szczegoélnie kwasochtonne, oraz sprawy choro-
bowe moézgu rozmaitej etiologii uszkadzajgce miedzymézdze wprost lub na
odlegto$é, moga wywota¢ obraz choroby Basedowa tacznie z wolem, ktéry
to obraz klinicznie niczym sie nie rézni od choroby Basedowa na tle pierwot-
nego schorzenia tarczycy.

Z materiatu A. A. poszczegélne oznaki lub zespoly choroby Basedowa
wykazywaly przypadki akromegalii (7 na ogdélng liczbe 12), jeden z 2 przypad-
kéw choroby Cushinga, 2 przypadki surowiczego zapalenia opon, 1 przypadek
wagrzycy mézgu oraz 4 przypadki (kity mézgu, stwardnienia rozsianego, scho-
rzenia organicznego, by¢ moze, natury zapalnej, zapalenia istoty szarej pnia
i rogéw przednich rdzenia). W ostatnim przypadku utrzymuje sie od 7 lat
zesp6t Basedowa, poprzedzony moczéwka prosta, impotencjg i ottuszczeniem
(obok porazen zanikowych, wynikajgcych z choroby zasadniczej). W 2 przy-
padkach choroba Basedowa stanowita epizod przej$ciowy i ustapita samoist-
nie (w kile mézgu), a po naswietleniach miedzymézdza promieniami X w stward-
nieniu rozsianym. W jednym przypadku uzyskano poprawe podczas leczenia
roztworem Lugola i witaming A (vggan).

6) Czas trwania i ciezko$¢ choroby Basedowa pochodzenia o$rodkowe-
go zaleza najprawdopodobniej od natezenia i sposobu przebiegu choroby pod-
stawowej mézgu.

7) Hormon tarczycy wywiera wplyw na przysadke (hamujac nadmierne
wydzielanie tyreostimuliny), na inne gruczoly dokrewne oraz na uklad wegeta-
tywny obwodowy i o$rodkowy.

8) Z objawéw wegetatywnych podwzgérkowych stwierdzono: wielomocz,
czesciej wzmozone pragnienie, niekiedy oba objawy wspétczesnie, bardzo rzadko
zaburzenia snu. By¢ moze do tej serii objawéw zaliczy¢ nalezy postaci za-
burzen miesniowych, przypominajacych myopatie (ktére wg Ken Kur ego
sg nastepstwem zmian w miedzym6zdzu), zwykle uleczalnych. We wzmozeniu
podstawowej przemiany materii bierze udziat (by¢ moze gtéwny) podwzgérze.

ob.



I—IVv PSYCHOZY AUTOINTOKSYKACYJNE... 259

STUDIA NAD ALKOHOLEM; |. ROZPOZNANIE OSTREGO ZATRU-
CIA ALKOHOLEM PRZEZ POROWNANIE KLINICZNYCH | CHEMICZNYCH
WYNIKOW BADANIA. (Studies in alcohol. I. The diagnosis of acute alcoholic
intoxication by a correlation of clinical and chemical findings).

DOSWIADCZALNE PODAWANIE ALKOHOLU NIE ALKOHOLIKOM.
(Experimental feeding of alé¢ohol to non-alcoholic individuals). — Jetter>
Walter W — Stany Zjedn. A. P.— Amer. J. med. Soi. N° 196, 1938 r.

|. Dla klinicznego rozpoznania ostrego zatrucia alkoholem, wystarczajg
zaburzenia w chodzeniu, o ile mozna do nich dotaczyé nastepujgce obja-
wy: zaburzenia w mowie, zaczerwienienie twarzy, rozszerzone Zrenice
i zapach alkoholowy z ust. Badania krwi i moczu przeprowadzono wedtug
metody Heisego. Na 1150 pacjentéw przybylych do szpitala z podejrzeniem
zatrucia alkoholem, zwolniono 150 ze wzgledu na inne choroby. U 1000 os6b
udato sie stwierdzi¢ alkohol we krwi, u 372, u ktérych zbadano mocz stwier-
dzono réwny, wzgl. tez wyzszy procent alkoholu w moczu niz we krwi.
Wedtug badan Hargera odpowiada ilos¢ alkoholu we krwi, ilosci alkoholu
w moézgu (we wszystkich stadiach zatrucia). Przy wyzszych koncentracjach
zblizajg sie wartosci we krwi i w moczu do siebie.

Autor znalazt przy 0,45% alkoholu we krwi w 1002 przypadkéw pewne
kliniczne zatrucie, przy 0,030$ znalazt je w 95%, przy 0,25$% w 90$, przy 0,20%
w 833, przy 0,15% w 47$, przy 0,10$ w 18$%, przy 0,05%$ w 10$ przypadkow.
77,9% przypadkéw przypadato na 0,15 — 0,30% zawartosci alkoholu we krwi.
Dwa przypadki z 0,47$% i 0,48% alk. we krwi zakonczyly sie $miertelnie, pod-
czas gdy jeden chroniczny alkoholik okazat sie trzezwym, wedtug podanych
klinicznych kryteriéw przy 0,40%$.

Il. Autor zbadat zachowanie sie osobnikéw nieprzyzwyczajonych do
alkoholu, 20 osobom podawano w przerwach 1,—1,25—1,5—2 ccm alkoholu
na kilogram wagi ciata. Objawy zatrucia zauwazono u 50$ juz przy zwartosci
alkoholu we krwi od 0,075 —0,125$, w 55% od 0,125 —0,175%, w 100$ od
0,175 — 0,225%. roh

NEUROPATOLOGICZNE ZESPOLY PRZY MALARII. (Niewropatoto-
giczeskij sindrom pri malarji). — M. I. Zicherman i M. L. Trostanec-
kij. — Z. S. R. R. — Newrotogija i psichiatrija N° 1, t. VII, 1938 r.

1) Nie mozna ustali¢ zalezno$ci pomiedzy rodzajem wywolywacza ma-
larii a kliniczng formg powstatych po malarii komplikacji w zakresie ukia-
du nerwowego a tymsamym i nasileniem patologicznych objawdw.

2) Malaryczne zachorzenia uktadu nerwowego przebiegajg na ogét po-
mysinie i ustepujg pod wplywem leczenia zimnica.

3) Komplikacje nerwowe spowodowane zimnicg przebiegaja mniej po-
mys$inie w wieku dzieciecym.

4) Zmiany na dnie oka wystepujg stosunkowo rzadko, czesciej u dzieci
niz u dorostych.

5) Rzadko obserwuje sie przebieg przerywany (intermittens) powstawa-
nia i wygasania neurologicznych objawéw malarii.

6) Zespotem dos$¢ stalym jest oczoplas i drzenia.

7) Nerwowe zaburzenia moga przebiega¢ w postaci zespotu amiosta-
tycznego.
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8) Polineuryty wystepuja czesciej u dzieci.
9) Czesto przebiegaja nerwowe komplikacje wedtug typu ataksji Leyden-
WestfaPa. ob.

ZABURZENIE PSYCHICZNE A NIEDOKRWISTOSC ZtOSLIWA. (Di-
sturbi psichici ed anemia perniciosa). — Fel. B aldi. — Wilochy. — Rassegna
di Studi Psichiatrici t. 27, z. 2, 1938 r.

Podczas gdy literatura przypadkéw niedokrwistosci ztosliwej z towarzy-
szacymi jej zmianami neurologicznymi jest dosy¢ obfita, to niewiele jest opi-
sanych przypadkéw psychozy towarzyszacej anemii zlosliwej. Taki witasnie
przypadek wiasny opisuje A. Dotyczy on 54-letniej kobiety, u ktérej pierwsze
objawy niedokrwistosci ztosliwej wystapity przed 10-ciu laty, w obecnym za$
trzecim nawrocie tej choroby zjawita sie psychoza z urojeniami natury prze-
$Sladowczej i omamami. Autor rozpatruje zwigzek miedzy niedokrwistoscig
ztosliwg a psychoza oraz bardzo sporne wyniki leczenia watrobowego w tych
przypadkach. W koncu dochodzi A. do wniosku, ze istnieje jaki§ wspdiny
czynnik deficytowy (witaminy A i B?), ktéory moégtby warunkowaé obraz krwi
oraz zaburzenia nerwowe i psychiczne. Nie da sie tez wykluczy¢ istnienie
czynnika dziedzicznego i konstytucjonalnego w patogenezie tych stanéw.

G. Szwarcenberg.

0O STOSOWANIU PREPARATOW KOLA PRZY MIGRENIE. (O pri-
mienienii preparatéw Kota pri migrenie). — M. A. Mastéw i S. J. Subot-
kin. — Z. S. R. R. — Newrotogija i psichiatrija N» 3, t. VII. 1938 r.

1) Efekt dodatni leczenia naczynio-ruchowych postaci migreny za po-
mocag preperatu Kola potwierdza teoria patogenezy migreny.

2) Preparaty Kola moga by¢ uzywane przy migrenie jako $rodek wiecej
niz objawowy.

3) Kola widocznie odgrywa role jako czynnik pobudzajacy do trenowa-
nia wasomotorow ob.

SCHIZOFRENIA.

DOSWIADCZENIA Z LECZENIEM SCHIZOFRENII KARDIAZOLEM.
(Erfahrungen mit der Cardiazolbehandiung der Schizophrenie). — P. Sche u-
hammer i L. Wissgott — Niemcy. — Psychiatr. Neurolog. Wochensch.
N» 26, 1937 r.

Istota leczenia polega na wywotaniu napadéw epileptycznych przez za-
strzykiwanie kardiazolu. Autor tej metody leczniczej, M eduna, wychodzit
z zalozenia, ze istnieje pewien antagonizm pomiedzy schizofrenia a epilepsja.

W zaktadzie wiedenskim leczono dotad kardiazolem 41 pacjentéw, a 30
kuracyj nalezy uwazaé za ukonczone. Najlepsze wyniki lecznicze dawaly po-
stacie schizofrenii katatoniczne i paranoidalne, najgorsze natomiast postacie
hebefreniczne. Dzielagc poszczegélne przypadki wedlug czasu trwania choroby
na Swieze, trwajgce krocej niz 1,/2 roku, i starsze, trwajgcej dtuzej niz 1°/2
roku, osiagnieto pelne remisje; przedstawiajg sie 69% i 25%. Remisja okazata
sie w przewazajacej ilosci przypadkéw juz po kilku napadach kardiazolowych,
a maksimum swoje osiagneta zwykle po 2 tygodniach. Ogélnie zaaplikowano
kazdemu choremu 15—20 injekcyj kardiazolu, po czym w razie braku poprawy,
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przerwano leczenie. Do przypadkéw ,ujemnych" zaliczono oczywiscie i tych,
ktérzy wykazali wybitng poprawe stanu ogdlnego, lecz u ktérych mowy by¢
nie mogto o remisji psychicznej. Nawrotéw choroby byto dotad 3. Pacjenci
ci znajdujg sie obecnie ponownie w leczeniu, na ktére dobrze reaguja.

Technika leczenia kardiazolowego przedstawia sie nastepujaco: Rozpo-
czyna si¢ od 0,5 g kardiazolu w 10$ roztworze, wstrzykujac dawke ta szybko
dozylnie, w innym bowiem razie napadu kurczowego nie wyzwala. Kazdora-
zowo stosuje sie ta sama dawke poczatkowa, tak diugo, jak takowa wywotuje
napad. Przy braku napadu nalezy dawke podwyzszy¢ o 0,1 g. Tolerancja
dla kardiazolu, a wiasciwie ,pogotowie napadowe" jest u poszczegélnych cho-
rych rzecza zupetnie indywidualng. Dos$wiadczenia wykazaly, ze na og6t
przypadki dobrze remitujace reagujg na dawki mniejsze. Autorzy zastrzykiwali
wylacznie dozylnie, i to 2 razy w tygodniu, na czczy zotadek (3 — 4 godz. po
ostatnim positku). Injekcje domiesniowe dziataja dopiero po dluzszym okresie
wylegania, a dawkowanie jest przy tym znacznie utrudnione. W pogotowiu
przy leczeniu kardiazolowym winny by¢ Srodki nasercowe, dalej luminal oraz
tampon przeciw przygryzaniu jezyka. Po napadzie chory pozostaje jaki$ czas
w tozku.

Przeciwwskazaniem przy leczeniu kardiozolowym sa wszelkie schorze-
nia serca, miesnia sercowego, szczegdllnie zaburzenia przewodnictwa, dalej
wszelkie ostre choroby przebiegajgce z gorgczka. Menstruacja nie stanowi
przeszkaéd.

Na koncu swej pracy opisujg autorzy szczegétowo napad we wszystkich
swych fazach. Okres pomiedzy injekcja kardiazolu a pojawieniem sie napadu
trwa zwykle 10—15 sekund, czesto 20 sekund; zaobserwowano nawet napady
po 60 sekundach, i to u jednej i tej samej pacjentki. Czesto pojawia sie na-
pad jeszcze w czasie samej injekcji. Caly napad epileptyczny, od chwili po-
jawienia sie kurczéw klonicznych trwa przecietnie 50 —60 sekund, a stosunek
czasu trwania kurczéw fonicznych i klonicznych przedstawia sie jak 1 :3;
rzadko tylko stosunek ten bywa odwrotny. Na poczatku fazy fonicznej, kiedy
pacjent otwiera usta maksymalnie, nalezy ochroni¢ jezyk przed przygryzieniem
w chwili kurczowego zacisniecia ust. Zdarzaja sie tu réwniez (33%) zwichniecia
szczeki dolnej, i to zawsze u jednych i tych samych pacjentéw, dajace sie po
napadzie tatwo zreponowaé¢. Ulozenie ciala w napadzie bywa rézne; prawie
kazdy pacjent ma swéj specyficzny spos6b stale powtarzajacy sie. Po na-
padzie bywaja pacjenci senni, czesto jednak po 1 — 3 minutach pojawia sie
krétko trwajacy okres niepokoju motorycznego, powtarzajacy sie rzadko po
raz drugi po kwadransie, a nawet godzinie. Pacjenci skarzg sie po napadzie
na senno$¢ i mdiosci. Przed napadem, w okresie aury, wyraz jtwarzy bywa
bezradny, lekliwy jakby szukajacy ratunku; czesto chorzy wykrzykuja w tym
okresie: ,trzymajcie mnie........... padam ......... umieram ......... “. Pacjenci samj
opowiadajg o wrazeniach swych szczegoétowo, jako o uczuciu grozgcego niebez-
pieczenstwa, leku przed $miercig itp. Z biegiem postapienia poprawy ich
stanu psychicznego zaczynajg sie obawia¢ przed injekcjami, bronig sie, btagaja,
zeby im tego nie robié, stawiaja opér, motywujac swg prosbe tym, ze to
,Straszna rzecz, ......... jak prad elektryczny, ktéry caly mézg rozrywa ........
jakby wpadt w wir ......... Smier¢ sie zbliza ......... wszystko skonczone......... «
Zachowanie sie pacjentéw po napadzie bywa odmienne od zwyktego ich za-
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chowania sie. Niespokojni zachowujg sie przez szereg godzin uderzajaco spo-
kojnie, inni znowu, na ogét spokojni, bywajg podnieceni, krzycza, wyzywaja,
ptacza, stajg sie bardziej dostepnymi. Pacjenci sami zwykle nie rozpoznaja
zwigzku pomiedzy injekcjami a poprawa ich stanu.

Reasumujac powyzsze, uwazajg autorzy, ze leczenie Kkardiazolowe w
schizofrenii zastuguje, chociaz ze wzgledu na dotychczasowy stosunkowo maly
matariat, bezwzglednie na szerokie zastosowanie, biorgc pod uwage procent
petnych remisyj, ktéry jest o wiele wyzszy od tzw. remisyj samoistnych. Za-
leta metody jest jej prostota techniczna. Zadnych powiklan dotad nie za-
notowano. *+ Bambauer.

SPONTANICZNE | LECZENIEM SPOWODOWANE REMISJE. (RS-
missions spontanees et rémission thérapeutigues). — G. Te u |l i e — Francja —
Encs$phale N* 33,1938 r.

Tak czesto spotykane réznice w ocenie wynikdéw leczenia jednej i tej
samej choroby w psychiatrii (szczegdlnie wyniki dotyczace leczenia schizo-
frenii insuling) polegajg zdaniem autora na

1) osobistych réznicach w ujeciu rozpoznawczym danej choroby,

2) rozpoznawczych trudnosciach w psychiatrii,

3) obiektywnie réznym ujeciu ,poprawy" i ,wyleczenia",

4) rozpoczeciu leczenia w réznych stadiach choroby,

5) zetknieciu sie rozpoczecia leczenia i spontanicznej remisji.

Zwraca sie uwage na statystyke From enty le g o, ktéra wykazuje, ze
remisje nie staly sie czestsze w czasie stosowania leczenia insuling niz za
czasow terapeutycznego nihilizmu. Na podstawie 3-ch przypadkéw wykazuje
Autor trudnosci na jakie napotyka ustalenie zwigzku miedzy remisjg a leczeniem.

NOWA METODA LECZENIA WSTRZASOWEGO W PSYCHIATRII:
JWSTRZAS ELEKTRYCZNY". (Eine neue Methode der Krampfbehandlung in
der Psychiatrie ,der Elektroschock"). — G. Fumarola — Wiochy — Psych.
Neurolog Wochenschrift. N° 8, 1939 r.

Na posiedzeniu Wioskiej Akademii Lek. dnia 28 maja 1938 doniést prof.
Cerielli o nowej metodzie leczenia wstrzgsowego — mianowicie o wywotaniu
wstrzasu za pomoca pradu elektrycznego. Po kilkuletnich prébach przepro-
wadzonych na $winiach, psach i innych zwierzetach — zastosowano prad
elektryczny u ludzi; zdotano tu, stosujac prady o 300—600 m. A. i 80—115 woltach
w czasie 5/10 — 7/10 sek. wywotaé¢ typowe napady epileptyczne — identy-
czne z wstrzgsami po kardiazoiu. Metoda ta daje jako korzysci natychmia-
stowa zupelng utrate przytomnosci, brak nieprzyjemnego i meczacego uczucia
zamierania, wystepujacego w leczeniu kardiazolem, w czasie miedzy zastrzy-
kiem a wystgpieniem napadu, brak lekkiego podniecenia czesto spotykanego
po wstrzgsie kardiazolowym — tu bowiem wstrzas mozna, w razie niedosta-
tecznego napadu, powtérzy¢ po kilkku minutach. Nastréj chorego po napadzie
jest przewaznie dobry; sen dluzszy niz po kardiazoiu. Metoda ta zezwala
rébwniez na wywotywanie czesciowych napadéw (absences).

Zwrécono uwage na pewne trudnosci jakie dotychczas jeszcze przed-
stawia mierzenie sity pradu jak i uregulowanie czasu przejscia pradu przez
organizm. Przedstawiono uzywalny do préb aparat, o specjalnej konstrukcji.
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Celem poréwnania wywotano na wyzej wspomnianym posiedzieniu wstrzas
kardiazolem i wstrzas pradem elektrycznym; przedstawialy sie¢ one jednakowo.
Kliniczne dotychczasowe wyniki tego leczenia sg bardzo zachecajace.

WYNIKI | SPOSTRZEZENIA W LECZENIU SCHIZOFRENII | INNYCH
PSYCHOZ WSTRZASEM KARDIAZOLOWYM. (Ergebnisse und Beobach-
tungen bei der Cardiazol-krampf-behandlung von Schizophrenien und anderen
Psychosen.) — G. Margarethe — Niemcy — Allg. Z. Psychiatr. N° 109,
1938 r.

Najlepsze wyniki w leczeniu wstrzgsowym schizofrenii zauwazono po
15—20 zastrzykach kardiazolu, stosujagc dawki od 5—8 czasami (z powodu
przyzwyczajenia sie) do 12 ccm 10°/ roztworu. Zastrzyki bez napadéw, wzgle-
dnie z niedostatecznymi napadami powodowaly czesto pogorszenie sie stanu
chorobowego. W razie niezadawalajgcego wyniku leczenia wstrzgsowego, sto-
sowano terapie goraczkowa co czesto dawalo zupelng remisje. Zaburzenia
psychomotoryczne i katatoniczne, w doswiadczeniach A., najlepiej i najszybciej
reagowaly na leczenie kardiazolem. Korzysci tego leczenia nie polegajg na
zwiekszeniu ilosci remisji (wynoszacych okoto 46 proc., leczonych i niele-
czonych przypadkéw) lecz na ich polepszeniu i przyspieszeniu. Zauwazono
podwojenie sie liczby zupelnych remisji w stosunku do spontanicznych (21,5
— 11,5). Chronicznie przebiegajace formy (czas choroby powyzej 1 rok) od-
powiadajg na leczenie wstrzgsowe znacznie gorzej niz $wieze. W kategorii
tej zanotowano tylko 31,6 proc, popraw (brak zupelnych remisji) natomiast
47,4 proc, przypadkéw, na ktére leczenie zupetnie nie wplynelo.

BLEDY W STOSOWANIU NOWOCZESNYCH METOD LECZENIA
SCHIZOFRENII | W OCENIE WYNIKOW LECZENIA. (Fehler in der Amo-
endung der modernen Schizophrenie — Behandlungsmethoden und in der Be-
urteilung der Heilerfolge). — J. Nyiré — Wegry — Psych. Neurolog. Wo-
chenschrift 3, 1938 r.

Powodami niejednolitych wynikéw w nowoczesnym leczeniu schizofrenii
sa bledy w rozpoznawaniu, obliczenia procentu z matych ilosci przypadkéw,
falszywa ocena wartosci i istoty remisji niedocenianie lub przecenianie ilosci
spontanicznych remisyj, tendencyjny wybér materialu dos$wiadczalnego jak
i niestosowanie sie do wskazan twoércy danej metody.

Najpowazniejsza przyczyna niezadawalajgcych wynikéw w leczeniu schi-
zofrenii insuling wzglednie kardiazolem, tkwi w zaniedbywaniu psychoterapii,
ktéra jest powotang do uzupetnienia nowoczesnego leczenia schizofrenii.

W zakladach nieuprawiajgcych intensywnej ,terapii zajeciowej" czesto
spotykamy przypadki z ,po-procesowymi“ objawami paranoidalnymi lub objawa-
mi katatonii. Sg one spowodowane zaniedbywaniem pacjenta, ktérego czesto
pozostawia sie samemu sobie, sg to smutne skutki okolicznosci, ze nie zau-
wazono kiedy proces chorobowy zatrzymat sie i nie wykorzystano momentu,
w ktorym zastosowana odpowiednia psychoterapia miataby dobre widoki.
Cechy paranoidaine wzglednie katatoniczne moga powsta¢ lub zupelnie roz-
wing¢ sie juz podczas przebiegu samego procesu chorobowego — z calg
pewnoscia jednak istniejg ,po procesowe" stany paranoid. i katat., ktére moz-
na byto w ich rozwoju powstrzymaé¢ przez zastosowanie w odpowiedniej
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chwili psychoterapeutycznego leczenia. Insulina i kardiazol, précz swoistego
skutku leczniczego, udogadniajg stosowanie psychoterapii

PROBY W ROZPOZNAWANIU | LECZENIU SCHIZOFRENIl ,HY-
PNOZA-EWIPANOWA". (Versuche zur Diagnose und Therapie der Schizo-
phrenie mit ,Evipan-Hypnose"). — K. Flothmann— Niemcy—Psych. Neur.
Wochenschrift N° 53, 1938 r.

W oewnych formach schizofrenii, szczegélnie w poczatkach zachorzenia,
przedstawia rozpoznanie czesto duze trudnosci (schizofrenia rozpoczynajaca
sie depresja, dyssymulacja objawéw etc). Autor stosowat w takich niepew-
nych przypadkach ,hypnoze ewipanowa®, ktéra czesto utatwiata mu prawdziwe
rozpoznanie procesu chorobowego. Zabieg polega na wolnym, dozylnym
wstrzykiwaniu 5 cm3 roztworu Ewipan Natrium. W czasie, krétko przed zasy-
pianiem i w czasie wolnego budzenia si¢, chory znajduje sie w takim stanie,
ktéry zezwala na wglad w jego osobowo$é. Rozmawiajagc w tych momentach
z chorymi Autor stwierdzat u nich pewne rozluznienie zahamowania, rozluznie-
nie wewnetrznego napiecia, chorzy przyznawali sie otwarcie do dotychczas
tajonych objawéw chorobowych (halucynacije etc.), ktére sobie A. dla pewnosci
kazat po kilku dniach powtérzyé.

A. zastosowat ,hypnoze ewipanowg" z dobrym skutkiem w kilku przy-
padkach orzeczen sadowo-karnych. Powyzszy zabieg mozna réwniez stoso-
wacé w leczeniu, szczegdblnie w zaburzeniach psychicznych natury histerycznej.

O NAJCZESTSZYCH BLEDACH W LECZENIU WSTRZASOWYM.
Uber die haufigsten Fehler bei der Konvulsionstherapie.) — L. Meduna —
Wegry. — Psychiatrisch. Neurolog. Wochenschrift N° 8/9, 1938 r.

Skuteczne leczenie wstrzasowe polega na wywotaniu za pomoca kardia-
zolu, typowego napadu epileptycznego, poza tym od ilosci jak i czestotliwosci
wywotanych wstrzaséw. Nalezy sie staraé, podczas leczenia kardiazolem co-
najmniej dwa razy tygodniowo wywota¢ u chorego typowy wstrzas; wywotanie
wstrzasu w 5 dniowych przerwach, a nawet tylko 1 raz w tygodniu, wpltywa
niekorzystnie na leczenie. Schizofrenik przedstawia niewatpliwie organizm,
ktéry na state wyszedt z réwnowagi i ma sktonno$¢ utrzymywaé sie w tym
nienaturalnym stanie. Przez wywotanie napadu epileptycznego, wyprowadzamy
proces schizofreniczny nieco z réwnowagi, osiggnie on swéj chorobliwy kie-
runek ponownie, o ile pozostawimy mu na to dostateczng ilo$¢ czasu. Z tego
tez powodu nie beda sie sumowaty, co do skutecznosci leczniczej, wstrzasy
wywotane po dtugich przerwach, lecz kazdy poszczeg6lny wstrzas bedzie sam
dla siebie niedostateczng préba.

Niekorzystnym jest réwniez wywotanie napadu co drugi dzien, nieko-
rzystnym ze wzgledéw psychologicznych. Nie wystarcza wywota¢ u naszych
pacjentéw dostateczne ilosci wstrzaséw, lecz trzeba im daé¢ réwniez czas, do-
stosowaé sie do ich zmian psychicznych, czas na przepracowanie i przezycie
tych zmian, wciggnac¢ je w zakres swego krytycyzmu, nastawi¢ sie odpowiednio
do nich i w koncu stworzy¢ sobie zdrowe ujecie otaczajgcego ich Swiata.

Powinno sie koniecznie stara¢ kazdym zastrzykiem wywota¢ wstrzas.

Wystepujace czesto zamiast wstrzasu tzw. (wedlug niektérych autoréw)
spsychiczne ekwiwalenty" szkodzag schizofrenikom, szkodza one zapoczatko-
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wanym remisjom i sg moze najczesciej powodem, opisanych przez niektérych
autoréw stanéw lekowych.

Humbert i Friedman n, wychodzac z zalozenia, ze chory cierpi
pod wplywem nieskutecznego zastrzyku, na skutek stanéw zamroczenia i ,psy-
chicznych ekwiwalentéw" — stosowali po kazdym nieskutecznym zastrzyku,
natychmiast ponownie tg samg dawke kardiazolu — nie przekraczajac jednakze
granicy 3,0 g (Meduna dochodzit nawet do 4,6 g dajac w przeciagu 3-ch mi-
nut 1,60 -|- 1,60 1,40 kardiazolu).

Obecnie autor wykonuje zabieg jak nastepuje.

W pierwszym zastrzyku otrzymuje chory 0,50 g kardiazolu w 10J roz-
tworze. O ile dawka ta nie wywola wstrzasu daje sie natychmiast 0,60 g,
o ile i to nie skutkuje nie otrzymuje chory juz w tym samym dniu dalszych
ilosci kardiazolu. W nastepnym dniu otrzymuje chory 0,70 g w razie ujemnego
wyniku, po uplywie 1 minuty 0,80 g — gdy ilo$¢ ta okazuje si¢ niewystarcza-
jaca na wywotanie wstrzgsu, daje autor w 3-m dniu leczenia 0,90 g i o ile
zachodzi potrzeba natychmiast po tym 1 g kardiazolu.

Aby przekona¢ sie o skutecznosci zastrzyku nalezy odczeka¢ od 1 — 2
minut. Btednym jest pozostawi¢ igle w zyle do drugiego zastrzyku.

Aby unikna¢ przygryzienia jezyka, warg i uszkodzenia zebdéw nalezy
wsung¢ miedzy zeby elastyczny (kauczuk) przedmiot owiniety gaza (cave:
klinéw drewnianych!!).

Obawa niektérych chorych przed leczeniem kardiazolem pochodzi prze-
waznie z przezy¢é wewnetrznych czesciowo réwniez i z zewnetrznych. Prze-
zycia wewnetrzne sa w zasadzie naprawde meczace i polegaja na wystepo-
waniu, w czasie miedzy zastrzykiem a wystgpieniem wstrzgsu $miertelnego
strachu i uczucia zamierania. Wystepuje ono specjalnie wyraznie, o ile nie
zdotano u chorego wywotaé wstrzagsu. Wymagana jest pewna staranno$¢ przy
czynnos$ciach zwigzanych z zastrzykiem. Chory nie ma ani mys$le¢ ani od-
czuwaé, ze przeprowadza sie na nim jakies doswiadczenie, czy specjalne le-
czenie. Duzo chorych odczuwa obawe przed odosobnieniem w pokoju lekar-
skim — mozna temu zapobiec wprowadzajgc odrazu kilku chorych i lokujac
ich tak, zeby nie widzieli chorego w czasie wstrzasu (parawany etc.). Spokdj
lekarza powinien opanowa¢ atmosfere catego pokoju.

Co do ilosci napadéw, koniecznag jest pewna indywidualizacja. Skargi
na zbyt krétka trwato$¢ remisji po kardiazolu, mozna sprowadzi¢ do tego, ze
i leczenie trwalo zbyt krétko.

W leczeniu wstrzagsowym kardiazolem przedstawia 20—25wstrz g-
s6w minimum. W przypadkach, ktérych leczenie wstrzagsowe daje poznaé
pewng poprawe w stanie chorego, koniecznoscia jest kontynuowanie leczenia
tak dlugo, jak diugo postepuje poprawa.

Mozna doj$¢ w ten sposéb do liczby 30—35 wstrzgsow.

Niedocenia sie znaczenia leczenia psychicznego, ktére powinno kroczy¢
w parze z leczeniem wstrzasowym. Polega ono na stopniowym u$wiadamianiu
chorych w rozmowach utrzymywanych na pozionie, odpowiadajacym ich sto-
pniowi inteligencji.

Nalezy postepowaé¢ w leczeniu tym bardzo ostroznie. Rozmowy z cho-
rym i jego postepujace uswiadomienie muszg dojs¢ tak daleko, az bedzie mu

N.P. i—IV — 34.
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mozna uprzytomnié, ze byt chorym psychicznie i ze poprawa jego stanu lezy
w zwigzku z przeprowadzonymi na nim zabiegami.

W uswiadamianiu nalezy postepowaé ostroznie, krok za krokiem i za-
wsze tylko dochodzi¢ do takiej granicy, azeby nie wywotaé ze strony chorego
meczacego i ostrego oporu; z drugiej strony nalezy stworzy¢ zrozumienie istoty
choroby, stworzyé zwigzek przyczynowy miedzy polepszeniem sie stanu a le-
czeniem jak i stale podtrzymywaé nadzieje w dalszg poprawe.

Ta praca psych, uzasadnia, dlaczego Autor sprzeciwia sie wywotywaniu
wstrzaséw co drugi dzied. Swiadomos$é pacjenta jest w dniu w ktérym wywo-
fano u niego wstrzgs, ciezko zmieniona. Czastka epileptoidalna zanika dopiero
w nastepnym dniu, ktory tez przedstawia najkorzystniejszg chwile dla lecze-
nia psychicznego.

O WYNIKACH | SPOSTRZEZENIACH W LECZENIU INSULINOWO-
KARDIAZOLOWYM. (Uber Ergebnisse und Beobachtungen bei der Insulin-
Cardiazol behandlung), — Weitbrecht. — Niemcy. — Psychiatrisch. Neur.
Wochenschrift Ne 42—43, 1938.

Autor przedstawia swoje spostrzezenia poczynione w kombinowanym
leczeniu kardiazolem i insuling, jak i wyniki tegoz leczenia. Leczeniem kom-
binowanym zdotat Autor uzyskaé¢ znacznie lepsze wyniki, anizeli leczeniem sa-
mym kardiazolem wzglednie samg insuling. Kiedy wiecej stosowa¢ kardiazol
a kiedy wiecej insuling, jest kwestia pewnego ,zmystu leczniczego" | zalezy
od kazdorazowego stanu psychozy. W ostrych katatoniach lub u halucynacja-
mi podnieconych chorych, rozpoczynat Autor leczenie czesto kardiazolem (po-
czatkowa dawka 5 cm3 10% roztworu), aby pézniej utrwali¢ poprawiony, lecz
jego zdaniem, jeszcze bardzo niestaly stan, przez kuracje insulinowa. U pa-
ranoidalnych schizofrenikbw rozpoczynat czesto odrazu insuling, aby zaleznie
od okolicznosci i potrzeb, stawia¢ ,bloki" kardiazolowe. (Zalecane przez
v. Br au mii hla, na ktérego monografie zwraca uwage). Wielkie doswiad-
czenie i zupelne opanowanie techniki leczenia jest koniecznym do uzyskania
dobrych wynikéw. Ktadzie sie wielki nacisk na psychoterapeutyczny wpltyw
na chorego, specjalnie zadawala A. mozliwo$¢ kombinacji somatycznych me-
tod leczenia z wielostronnymi mozliwosciami terapii zajeciowej. Nalezy dokia-
da¢ staran, aby chory u ktérego dopiero zniklty ostre zaburzenia psychotycz-
ne, nie pozostawat w ,$rodowisku oddziatéw", lecz zostat wdrozony w ro-
zumng i odpowiedzialng prace. Jest gtéwnie zadaniem personelu pielegniar-
skiego, stworzy¢ te tak wazng duchowa atmosfere otoczenia, w ktérej sie
chorzy obracajg po przeprowadzonych na nich, przed potudniem zabiegach.
Autor domaga sie wprowadzenia panstwowego egzaminu pielegniarskiego dla
pielegniarzy przy umystowo chorych. Ruch w nowoczesnym zakfadzie, z le-
czeniem wstrzasowym kardiazolem, insuling, trwata narkoza, leczeniem ma-
larig itd. mozna tylko przeprowadza¢ z pomoca zaufanego personelu.

Wyniki osiggniete przez Autora przedstwiajg sie nastepujgco: Leczono
dwiescie przypadkéw, wsréd nich 9 endogennych depresyj i psychoz inwolucyj-
nych, z tych wyleczono zupetnie 3 przyp., poprawe stwierdzono w 5 przyp.,
1 przyp. bez zmian.

Schizofrenia — leczono 82 pacjentéw z czasem trwania objawéw choro-
bowych ponizej 1°'/2 roku i 93 pacjentéw z czasem choroby powyzej 1*2 roku.
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W $wiezych przypadkach (czas trwania choroby ponizej 1'/2 roku) uzy-
skano:

Zupetne remisje — 30,5%, socjalne remisje i polepszenia, ze zwolnie-
niem do domu — 46,3%, bez zmiany — 23,2%, razem zwolniono 76,8% wszyst-
kich leczonych, z czasem trwania choroby do 1*/2 roku.

Znacznie lepiej przedstawiajg sie wyniki po zdobyciu wiekszego doswiad-
czenia i wyeliminowaniu z géry niekorzystnych przypadkéw (wyniki uzyskane
w ostatnich 10—12 miesiecy).

Przedstawiajg one sie wtedy nastepujgco: Zupetne remisje — 55,6%,
socjalne remisje i poprawy, zwolnieni do domu — 259%, bez zmiany — 18,5%,
zwolniono razem 81,5%.

W tym samym czasie uzyskane wyniki u chorych z czasem trwania cho-
roby powyzej 1'/2 roku przedstawia sie nastepujaco: Zupeine remisje —11,8%,
socjalne remisje, przewaznie tylko poprawy, lecz zwolnieni do domu — 52,9%,
bez zmiany — 35,3%.

Ogolnie przypusza sie, ze liczba remisji insulinowych i kardiazolowych
jest znacznie wyzsza anizeli odsetek przecietnie oczekiwanych remisyj spon-
tanicznych.

Dalsze badania w tym kierunku sa pozadane.

Komplikacje podczas leczenia: w jednym przypadku zaburzenia hemiple-
giczne po kardiazolu, ktére przeszly i w jednym przypadku zapalenie ptuc. Za-
burzenia ze strony narzadéw krazenia wystepowaly rzadko — profilaktycznie
dawano im podczas catej kuracji 3 x 20 kropli Sympatolu.

Do przerywania wstrzgsu dawano 20% wiecej cukru w granicach od ilos-
ci zastrzykiwanych jednostkek insuliny. Od tego czasu staly sie rzadkoscig
zaburzenia zotadkowe, nudnosci, wymioty itd.

Specjalng warto$¢ przedstwia metoda M eduny, stosowana w zakia-
dzie u starych schizofrenikdw, u ktérych nie chodzi juz o jakie$ systematycz-
ne leczenie, lecz tylko o to, aby rozluzni¢ obraz chorobowy. Kilkoma zastrzy-
kami mozna chorych uspoteczni¢ wdrozy¢ chociaz tylko przejsciowo w tera-
rapie zajeciowa. Odrzuca sie stanowczo kardiazol jako $rodek wychowawczy,
ma on by¢ $rodkiem leczniczym, a nie narzedziem kary.

Przy koncu wzmianki o tak zwanej ,amnezji kardiazolowej" w ktorej,
amnezja wsteczna, w przeciwienstwie do amnezji po zwyklym napadzie epi-
leptycznym obejmuje kilka dni, a czasem nawet cato$¢ dotychczasowego ostre-
go zachorzenia.

Zauwazono réwniez w dwéch przypadkach wystepowanie kompleksu
Korsakowa, po zastosowaniu kardiazolu. r. h.

O MOZLIWOSCIACH ODROZNIENIA POPRAW INSULINOWYCH OD
POPRAW SAMOISTNYCH W PRZYPADKACH SCHIZOFRENIl. — A. D o-
maszewicz i A. Erb. — Rocznik Psychiatryczny z. 34/35, 1938 r.

Poprawa insulinowa w pierwszych dniach swego istnienia wykazuje wiel-
ka chwiejnos¢ i tendecje do przemijania.

Owa chwiejno$¢ poprawy insulinowej podlega réznym wahaniom indy-
widualnym, jednak istnieje zasada wspdlna dla wszystkich przypadkéw. A mia-
nowicie chwiejno$¢ owa jest najwieksza na poczatku poprawy insulinowej
i w miare dalszego jej trwania maleje, przechodzac w poprawe utrwalona.
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Chwiejno$¢ poprawy insulinowej zalezna jest od podawania insuliny.
Zalezno$¢ ta przedstawia sie nastepujaco: jesli po wystgpieniu poprawy insu-
linowej, odstawimy insuline, wtedy poprawa cofa sie, ustepujac miejsca nowe-
mu pogorszeniu.

Moznaby zarzuci¢, ze chwiejna przemijajgca poprawa moze pojawi¢ sie
takze w przebiegu schizofrenii nieleczonej insuling. Otéz dla wykluczenia tych
watpliwosci préba A. A. na poprawe insulihowg sktada sie z dwoéch faz:

| faza: odstawienie insuliny,

Il faza: ponowne podjecie leczenia insulinowego.

Calg probe nazwali A. A. préba przerywania. Jesli dana poprawa nie
jest przypadkowa (tzn. samoistna), lecz rzeczywiscie insulinowa, wtedy w pierw-
szej fazie préby przerywania stwierdzamy pogorszenie stanu klinicznego, za$
w drugiej fazie ponowng poprawe. Jesli w pierwszej fazie nie nastgpi po-
gorszenie, lub jesli w Il fazie nie nastgpi ponowna poprawa, wtedy wynik pré-
by przerywania stanowi niejako kontrole pierwszej fazy i gdy wypada dodatnio,
potwierdza i umcania jej znaczenie.

Na podstawie doswiadczenn na 18 przypadkach farmutujg A. A. naste-
pujace tezy:

1) Préby przerywania nalezy stosowa¢ w pierwszych dniach poprawy,
conajwyzej w pierwszych trzech dniach poprawy.

2) Ujemne wyniki préba przerywania otrzymane w toku poprawy trwa-
jacej dluzej niz 3 dni, nie przemawiajg przeciw poprawie insulinowej.

3) Ujemne wyniki préby przerywania otrzymane w pierwszych dniach
poprawy, jednak po dtuzej trwajacym leczeniu insulinowym nie $wiadcza prze-
ciw poprawie insuliwej.

Nalezy pamietaé, ze remisja insulinowa jest niczym innym jak tylko na
wielka skale, na wiekszy czasokres rozpieta, préba przerywania, a w prébie
przerywania nie mamy nic innego, jak prawdziwa remisje w miniaturze.

WSTRZASY KARDIAZOLOWE W LECZENIU SCHIZOFRENII Z
UWZGLEDNIENIEM WEASNEGO MATERIALU DOSWIADCZALNEGO. —
Fr. Berezowski i G. tukaszewski. — Rocznik Psychiatryczny z.
34/35, 1938 r.

Na podstawie dokonanych 644 zabiegéow kardiazolowych 316 petnych
wstrzaséw przychodzg A. A. do nastepujgcych wnioskow:

1) Metoda leczenia wstrzasami kardiazolowymi daje zachecajgce wyni-
ki w przypadkach $wiezej schizofrenii i to w postaciach paranoidalnych i ka-
tatonicznych. Przypadki, gdzie dominujg objawy hebefreniczne wzgl. schizo-
frenia simplex, zachodzg jedynie krétkotrwate poprawy w czasie trwania le-
czenia.

2) Wstrzas kardiazolowy miatby znamiona wstrzasu wegetatywnego
z wybitng przewaga objawéw parasympatykotonicznych i na tej zasadzie opie-
ralby sie jego mechanizm leczniczy w schizofrenii.

3) Napad drgawek wywotany przez dozylne podanie duzej dawki kardia-
zolu jest nastepstwem nagtego zadraznienia centrum naczynioruchowego oraz
prawdopodobnie toksycznego zadziatania na wyzsze os$rodki uktadu roslinnego.

4) Kurczowy napad kardiazolowy miatby duzo wspdlnych cech z na-
padem drgawek wystepujacym w padaczce.
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STRUKTURA | DYNAMIKA SCHIZOFRENICZNEGO MYSLENIA.
(Struktura i dynamika szizofreniczeskawo myszienija w defektnych sosojani-
jach). — A. J. Moto czek. — Z. S. R. R. — Newrotogija i psichiatrija N° 5
L VII. 1938 r.

Schizofreniczny typ rozstroju proceséw mysSlenia jest swego rodzaju
skonczonym mechanizmem. Jego funkcjonalna natura polega na tym, ze akt
myslenia przebiega w sposéb aktywny tylko w czesci funkcji wchodzacych w
strukture catosci zakornczonego procesu myslenia, a wiec znajduje sie na po-
ziomie innej ewolucyjnej struktury. Istota schizofrenicznego myslenia charak-
teryzuje sie powstawaniem ewolucyjnie pierwotnych stosunkéw pojeciowych,
synkretycznych, embrionalnych, symbolicznych wyobrazen, zmiany jednych po-
je¢ innymi, zawieraigcymi tylko w zarodku pojecie o catosci.

Zmianie podlega tu cata czynno$¢ myslenia mobilizujgc sie w sposéb
aktywny i tylko na innym poziomie, zresztag poza jakiemikolwiek elementami
wypadania, bowiem wszystkie fazy myslenia sg w schizofrenii reprezentowane
tylko ze w nowym wzajemnym stosunku.

Moment rozszczepienia powstaje, jako przejaw zewnetrzny naruszenia pro-
cesu myslenia, gdzie ,czynna" cze$¢ myslenia (znajdujgca sie w stanie hyperdy-
namicznym) wnoszac coraz to nowszg tres$¢, nie moze sie zla¢ z adynamiczng
warstwg myslenia, ktéra wiasnie utracita swojg wrazliwosé.

Organizacja czynnos$ci mysSlenia w schizofrenii nastepuje w warunkach
odmiennego rozdziatu funkcji wchodzacych w gtéwng funkcje korcowa. Stad
powstaje hyperdynamizm w przerabianiu nowego materiatlu, adynamiczny
udziat w procesach myslowych materiatlu zdobytego przez dawne dos$wiadczenia
— obecnos$¢ w mysleniu dwéch niezlewajacych sie z sobg warstw myslowych
tresci.

MORFOLOGIA GRUCZOtU TARCZYKOWEGO W SCHIZOFRENII.
(Morfotogija szczytowidnoj zelezy pri szizofrenii). — B. G. Rubinsztein. —
Z. S. R. R. — Newrotogija i psichiatrija N° 3, t. VII, 1938 r.

Autor poddat badaniu patologo-anatomicznemu 60 gruczotéw tarczyko-
wych w réznych stanach schizofrenii.

1) W wiekszosci przypadkéw gruczot tarczykowy w swych rozmiarach
nie odpowiadat normie a réwniez w swej strukturze.

2) Waga gruczotu przewaznie bytla zmniejszong. W potowie przypadkéw
i wahata sie pomiedzy 10—15 g. Przecietnie waga gruczolu w przypadkach
Swiezych byla réwniez niska.

3) Autor nie dopatruje sie w tym fakcie zwigzku z gruzlica.

4) W przyttaczajacej wiekszosci przypadkéw stwierdza sie wzrost tkan-
ki tgcznej tworzacy niekiedy prawdziwy obraz sklerozy gruczotu.

5) Koloid gruczotu przybiera rozliczne zabarwienia. W 50% ma charak-
ter zabarwienia oksy-bazo-amfofilnego; w 45% mieszang — oksyfilng plus bazo
i amfofilng i tylko w 7% — czysto oksyfilng.

6) Dane powyzsze i szereg innych daje prawo moéwi¢ w czesci bada-
nych przypadkéw o hypoplazji gruczotu tarczykowego nie za$ o wtérnym za-
niku na gruncie ogélnej miazdzycy naczyn, zwilaszcza z uwagi na wiek ba-
danych.
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7) Charakter i stan koloidéw tgcznie z innymi wilasciwo$ciami drobno
widzowej struktury pozwala w niektérych wypadkach méwié o pewnej dysfunkcji
gruczotu w przebiegu schizofrenii.

AMENCJA A SCHIZOFRENIA. (Amentia a szizofrenija). — J. S. P a-
wiloski — Z. S. R. R. — Newrotogija i psichiatrija N° 4, t. VII. 1938 r.

1) Podstawag biologiczng schizofrenicznego procesu jest swoista stru-
ktura genetyczna, ktéra sie wyraza w osobliwosciach budowy mézgu i wiasci-
wosciach charakteru. Owa genetyczna struktura jest skionna przy pewnych
zewnetrznych warunkach dawaé¢ podstawowe objawy schizofrenii, a wiec: de-
zintegracje, rozstrdj czynnosci intencjonalnych oraz inne objawy rozszczepienia
mys$lowego. Wobec wielkiej zlozonosci genetycznej budowy szerokiego bio-
logicznego kregu typu schizofrenicznego mamy caly szereg stopniowo narasta-
jacych schizoidnych przejawéw.

2) Przyczyna rozwoju choroby schizofrenicznej sa liczne i rézne czyn-
niki szkodliwe natury somato-psychicznej. Powstawanie owych endotoksynéw
moze mie¢ miejsce na gruncie wyczerpania, infekcji, zachorze¢ poszczegoélnych
organéw i catych uktadéw, ktére naruszajg normalng wymiane materii. Same
czynniki infekcyjne i intoksykacyjne nie moga wywotaé schizofrenii.

3) Endotoksykoza nie posiada bezposredniego genetycznego zwigzku
z schizofrenig, albowiem endotoksykoza wyzwala tylko pewne reakcje odpo-
wiadajgce whasciwosciom konstytucyjnym oraz sile i intensywnosci endotoksy-
kozy oraz tej lub innej lokalizacji, wskutek powinowactwa z moézgiem.

4) Podstawowg postacia w ktérej dyspozycja schizofreniczna jest wy-
razona w sposéb najczystszy jest schizofrenia simplex, ktéra sie charaktery-
zuje przede wszystkim swoistym stanem $wiadomosci (desintegracja). W przy-
padkach schizofrenii prostej objawy endotoksykozy moga by¢ minimalne, zato
obarczenia dziedziczne maksymalne tak, ze juz bardzo nieznaczne wplywy
szkodliwosci zewnetrznej moga chorobe wywotaé.

5) W miare wzrostu czynnika toksycznego powstajg liczne objawy ,schi-
zofreniczne" wtérne, a wiec hebefreniczne, katatoniczne, halucynajno-para-
noidne, oniryczne uzaleznione od humoralnych wplywoéw.

6) Jednakze objawy katatoniczne, hebefreniczne i inne moga powstaé
rébwniez tam, gdzie wcale nie ma genetycznej dyspozycji schizofrenicznej. Nie
bedziemy wtedy mieli schizofrenii, albowiem niemaz tu podstawowych schizo-
frenicznych wiasciwosci myslenia. Tak samo drgawki epileptyczne moga pow-
sta¢ u kazdego cztowieka, niemniej konstytucja epifeptoidna w znacznym
stopniu zwieksza te mozliwos¢.

7) Stan amentywy $wiadczac o obecnosci endotoksynéw czesto bywa
wywo'ywaczem schizofrenicznego procesu. W ten sposéb amecjaa i schizo-
frenia sg ze sobg zwigzane wspdlng endotoksyczna etiologia.

O OTEPIENIU PRZY SCHIZOFRENIL. (O staboumii pri szizofrenii.) —
A.A. Czernucha — Z.S.R R. — Newrologija i psichiatrija N° 1, t. VII,
1938 r.

Mys$lowa patologiczna jazn z intelektualnym defektem u schizofrenikéw
jest odbiciem w $wiadomosci ,resztkowej" zmienionych wyobrazen, przezyé
afektywnych oraz myslowych pertuberacji. Nadto chory taki mysli nie wedlug
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zasady logiki lecz droga bezposredniego wyrazenia zawartosci chorobowo
zmienionej $wiadomosci. W sadach o sobie chory przy wypowiadaniu utrwala
mowag subiektywng rzeczywistoseé.

Myslowo-afektywne produkcje schizofrenikbw z defektami intelektual-
nymi jak patologiczna jazn, jak podstawowe specyficzne afektywno-intelektu-
«alne jadro, odzwierciadlajgc w sobie i wyrazajagc na zewnatrz pewng podmio-
towg rzeczywisto$¢, staje sie jednoczesnie objektywnym kryterium otepienia.

ZESPOL OBJAWOW SCHIZOFRENII PRZYPOMINAJACY NAGMIN-
NE ZAPALENIE MOZGU. (Encefalitopodobnyj sindrom pri szizofrenij). — I.
Liberman — Z. S. R. R. — Newrologija i psichiatrija Ns 5, t. VII, 1938 r.

Autor zbadat 108 schizofrenikéw i 52 encefalitykbw, notujgc zaréwno
w zachorzeniu jednym jak drugim objawy: jak podgoraczkowa temperature, go-
raczkowy wyglad, oblozony jezyk, $Slinotok, tojotok, béle gtowy, zwolnione ru-
chy gatek ocznych, wygtadzony fatd noso-wargowy i inne.

Materiat caly zostat podzielony na przypadki ostre i chroniczne.

1) Wzglednie duze procentowe liczby przy obu zachorzeniach w stanach
ostrych daly : stany podgoraczkowe, goraczkowy wygiad twarzy, obtozony je-
zyk, wygtadzone noso-wargowe fatdy, bole gtowy i bezsennos¢.

2) Przewazaja liczby u encefalitykow w odniesieniu do objawéw $lino-
toku, tojotoku, zwolnienia ruchéw gatek ocznych, wygtadzenia faldéw czotowych
i otwarte usta.

PROCESY DEZINTEGRACJI W USTROJU SCHIZOFRENII. (Procesy
dezintegracji w organizmie szizofrenij). — J. A. Paliszczuk — Z.S.R. R
— Newrotogija i psichiatrija N° 6, t. VII, 1938 r.

Autor wykrywat w ustroju chorych na schizofrenie o ostrym przebiegu
zwiekszong ilos¢ zwigzkéw fenolowych zaréwno wolnych jak tez zwigzanych.
To samo odnosi do zawartosci fenolu w moczu schizofrenikéw. Autor usituje
uzasadni¢ poglad na schizofrenie jako na proces rozpadu i biatkowego zatrucia
ustroju.

ZAGADNIENIA SCHIZOFRENII W SWIETLE BADAN DYNAMIKI ZA-
BURZEN UKLADU WSPOLCZULNEGO. (Problema szizofrenii w S$wietle
nuszenija dinamiki wegetatywnych razstrojstw). — E. W. Mastéw — Z.S.R.R
— Newrotogija i psichiatrija, N° 7—38, t. VII, 1938 r.

Na podstawie szczegétowego badania ponad 100 chorych na schizofre-
nie autor wyraza sad, ze w schizofrenii musi istnie¢ wrodzona niewydolno$¢
i niepetnowartosciowos$¢ kory mézgu oraz szeregu innych uktadéw a w szcze-
gllnosci uktadu wegetatywnego i siateczkowo-$rédbtonkowego. Owa niewy-
dolno$¢ pod wpltywem réznych czynnikbw egzogenicznych prowadzi do roz-
stroju i powstawania stanéw ogélnego zatrucia z nastepczym wytworzeniem
sie rozlanych proceséw zwyrodnieniowych w moézgu, ktére w sposéb wtérny
warunkuja psychiczne zaburzenia.

W zwigzku z tym musi upas¢ dawny fatalistyczny sad o niepomys$inym
rokowaniu przy schizofrenii, natomiast obiecujace beda nowsze aktywne me-
tody leczenia skierowane ku przestrojeniu biochemicznych proceséw.
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O PROGNOSTYCZNYM ZNACZENIU OSTREGO ZAPOCZATKOWA-
NIA W SCHIZOFRENII. (O prognosticzeskom znaczenii, ostrawo i burnawo
naczota pri szizofrenii), — A. D. Grin — Newrologija i psichiatrija 1,
t. VII, 1938 r.

Na podstawie studium 1021 opiséw choroby przychodzi autor do naste-
pujacych wnioskow :

1) Nieliczne przypadki schizofrenii, ktére mozna ocenia¢ jako zupetnie
wyleczone zachodzg najczesciej wtedy, gdy psychoza przebiega od poczatku
w spos6b burzliwy i potgczona jest z silnym podnieceniem psychomotorycz-
nym. Tu pomys$ine zakonczenie choroby wystepuje 3,5 razy czesciej niz w wy-
padkach gdy zapoczatkowanie cierpienia jest nieznaczne i tagodne a przebieg
leniwy.

2) Réwniez ,wyleczenie w znaczeniu praktycznym" wystepuje w przy-
padkach pierwszych znacznie czesciej.

3) | przeciwnie schizofrenicy, ktérzy byli zwolnieni z zaktadu w stanie
bez poprawy rekrutujg sie 11 razy czesciej z pomiedzy tych, u ktérych prze-
bieg i poczatek choroby miaty cechy psychozy wybitnie przewlekiej a objawy
chorobowe nie byly specjalnie nasilone.

4) Najwieksza ilos¢ przypadkéw wyleczenia przypada na mitodszy wiek.

5) Pte¢ nie wydaje sie odgrywac roli na charakter zejscia.

6) Mozna przypuszczaé, ze bardziej gwattowny poczatek i przebieg za-
lezy tu od silniejszei reakcji i skuteczniejszej mobilizacji sit obronnych ustroju.

WYLECZENIE PRZYPADKU ROZSZCZEPIENIA W FORMIE OBLED-
NEJ (PARANOIA Z OMAMAMI) ZASTRZYKAMI KRWI WEASNEJ W PLATY
CZOLOWE PRZEDNIE (AUTOHAEMOTERAPIA MOZGOWA). (La guarigione
di un caso di schizofrenia a forma paranoide (paranoia allucinatoria) eon

iniezioni di autosangue nei lobi prefontali (autoemoterapia ceiebrale). — E.
Mariotti i M. Sciuti — Wiochy. — LrOspedale Psichiatrico R. VI, z. 5,
1938 r.

U pacj. 33-letniego, chorego od 5-ciu lat, dziedzicznie nie obarczonego,
u ktérego stwierdzono rozszczepienie w postaci obtednej uzyskano zupetne
wyleczenie drogg autohemoterapii moézgowej przez wstrzykniecie 3 cm3 wzgl.
4 cm3 krwi wiasnej do ptatow przednich mézgu (do ptata prawego najpierw —
do plata lewego 5 tygodni pdzniej). Aut. wstrzymujg sie narazie z oceng
mechanizmu dziatania tej terapii, przypisujac jej wyniki wlaniu krwi wiasnej do
substancji biatej (centrum ovale) ptatéw czotowych przednich.

G. Szwarcenberg.

CHOROBY PSYCHOPOCHODNE, PSYCHOZY REAKTYWNE,
NERWICE | ZABURZENIA ZYCIA SEKSUALNEGO.

WPLYW URAZU PSYCHICZNEGO NA POWSTAWANIE NIEKTORYCH
CHOROB WEWNETRZNYCH. — Wiktor Bincer — Medycyna i Przyroda
N° 2, 1937 r.

Nasze zmysly, tgczniki ustroju ze $wiatem zewnetrznym, sa narzedziami,
przystosowanymi do réznych zjawisk czysto fizycznych, jakimi jest $wiatlo,
czyli fale Swietlne, dZzwiek, czyli fale glosowe, won i smak, czyli réwniez cza-
stki mineralne, dotyk, czyli rozréznianie rozmaitej spoisto$ci materii. Te zja-
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wiska fizyczne wplywaja na narzady zmystéw, jako czastki mineralne, zmysty,
sg zréznicowanymi odbiornikami dla tych rozmaitych fal. Wedle tradycjona-
listycznej psychologii, miatby ten proces fizyczny, jakim jest np. glos, i ten
proces fizyczny, jakim jest jego odebranie przez organ Cortiego, sta¢ sie nagle,
po przejéciu przez kostng powtoke mdézgu, czym$ nieokreslonym, pozbawionym
witasnosci fizycznych, jakim$ ponadfizycznym splotem apercepcji i asocjaciji.
Cho¢ sprzeciwialy sie temu logiczne umysly monistéw, nie bylo podstaw eks-
perymentalnych dla przyjecia, ze proces przejecia tego wrazenia stuchowego
przez nasza $wiadomo$¢ i zespolenie go z catoscig czynnosci kory mézgowej
jest tez natury fizycznej. Dzi$ atoli wlasnie medycyna eksperymentalna, dawny
wrég wyprowadzenia choréb ze stanéw duchowych, przychodzi z pomoca.
Mamy tu na mysli tzw. elektroencephalografie, tj. wykrywanie pradéw elektrycz-
nych, wywotanych przez procesy duchowe i zapisywanych jako krzywe, zalez-
nie od rodzaju wzruszenia czy wysitku umystowego. Tylko elektromagnetyczna
natura tych zjawisk moze tlumaczy¢ blyskawiczne reakcje ustroju wobec ode-
branych wrazeh. Wszelkie procesy chemiczne muszg mie¢ wiecej czasu dla
dokonania sie, niz jaki uplywa miedzy dostrzezeniem dzikiego zwierzecia, a
zywszym zabiciem serca. Mamy wiec prawo postugiwac sie pojeciami z za-
kresu elektrycznosci, nie jako analogia, jak sie zdarzato dawniej, ale jako po-
jeciami o istotnej naturze proceséw psychicznych.

Uzywajac poje¢ z zakresu elektrycznosci, powiemy, ze silne wrazenia
daja silne prady, a zwlaszcza nagte wrazenia dajg nagte prady, do ktérych
sie¢ przewodzaca, czyli materialny podkiad naszej psychiki, nie zawsze moze
sie przystosowa¢; mogg wtedy powsta¢ zaburzenia umystowe, albo tez, fgdy
zaburzenie przejdzie dalej, moga powsta¢ nerwice wegetacyjne narzadowe.
Popularna nazwa cztowieka o silnych nerwach lub o stabych nerwach ma tu
to znaczenie, iz pierwszy przebedzie taki nagly wstrzas bez nastepstw — moze
wtasnie ma sprawne przewodnictwo nerwowe i odprowadzi prady wstrzasowe
na $lepe tory — drugi ulegnie gwattownemu wptywowi w ktéryms$ stabym pun-
kcie — o zepsutym przewodnictwie. ob_

GRANICE POJECIA PSYCHOZY WIEZIENNEJ. (Limiti del concetto
di psicosi carceraria.)— Ett. Patini — Wilochy. —UOspedaie Psichiatrico
R. 6, z. 1, 1938 r.

Psychoza wigezienna, mieszanina réznych form psychiatrycznych, opisa-
nych przez wielu autoréw, nie jest sama przez sie odrebng jednostkg kliniczna.
Istniejg natomiast rézne choroby psychiczne, ktére tylko etiologicznie — naj-
czesciej drogg urazu psychicznego — wigzg sie z zatrzymaniem w wiezieniu.
Nie powinny one nosi¢ nazwy psychozy wieziennej. Jest tylko jedna forma
obtedu, ktéra moze nosi¢ stusznie nazwe ,psychozy wieziennej lub karnej" —
jest to obted niestusznego trzymania w wiezieniu, mniej lub wiecej usystema-
tyzowany, ktéry rozwija sie u niektérych wieznibw i powstaje wytacznie w na-
stepstwie i w zwigzku z wiezieniem. e. Schwarzenberg.

O NIEULECZALNYCH NERWICACH | NERWICY ,NIEULECZALNOS-
CI*“.  (Unheilbare Neurose und ,Unheilbarmits Neurose".) — Joseph Wilder
— Niemcy — Der Nervenart, N> 4, 1936 r.

Sposréd licznej grupy nerwic nieuleczalnych autor stara sie, przytacza-
jac szereg wiasnych przypadkéw, wyodrebni¢ przypadki, ktérych gtéwnym obja-

N.P. i—IV — 35.
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wem jest przekonanie chorego o nieuleczalnosci jego cierpienia, przy czym
te nieuleczalno$¢ stara sie chory zwigza¢ z osoba lekarza, przenoszac na
niego swoj afekt seksualny. ob

ZNACZENIE PATOGENETYCZNE NIEDOSLUCHU W OBLEDZIE
PRZESLADOWCZYM. (Il valore patogenetico della ipoacusia nei deliri di
persecuzione.) — F. Magri — Wiochy — Rassegna di Studi Psichiatrici.
T. 27, z. 2, 1938 r.

Autor przedstawia opinie psychiatréw o koniecznosci nozologicznego
odgraniczania obtedu przesladowczego u gtuchych i dochodzi do wnioskéw
nastepujacych: Chociaz wielu odmawia uznania tej psychozy za odrebna jed-
nostke kliniczng, to jednak inni dowodza, ze gtuchota stanowi¢ moze czynnik
wyzwalajacy obted przesladowczy, ze uczucie odosobnienia, opuszczenia i nie-
pewnosci, spowodowane niedomoga stuchowg — uchodzg w pojeciu wiekszosci
autoréw za zrédio zaburzen psychicznych. W dalszym ciggu A. porusza za-
leznos$¢ falszywych percepcji stuchowych i zwigzanych z nimi urojenn przesla-
dowczych od zaburzen subiektywnych, jak $wisty, szumy itd.

Urojenia przesladowcze gtuchych maja liczne cechy podobieristwa z uro-
jeniami wiezniéw, jencéw wojennych, rannych i z obledem poronnym typu
Gauppa. Zestrd] paranoiczny stanowi we wszystkich tych formach para-
noidnych czynnik bardzo wazny, na dowdd czego A. przypomina osobowo$é
Beethowena — genialnego gtuchego paranoika i polityka H. V. Treitschkego
gluchego, lecz o na wskro$ zdrowej psychice i nie zdradzajgcego nigdy objawoéw
psychotycznych. Autor podkresla réwniez zalezno$¢ tej psychozy od pewnych
okreséw wieku, od pici, stosunkéw rodzinnych, warunkéw materialnych, alko-
holizmu rodzicéw, zawodu itd. i daje wreszcie obraz kliniczny i przebieg psy-
chozy gluchych. Aut. opart sie na materiale z 28 przypadkéw osoéb gtuchych
i gluchoniemych i dochodzi do wnioskéw nastepujagcych. Gluchota moze
u osobnikéw predysponowanych prowadzi¢ do urojen tresci przesladowczej;
te urojenia sg niemal zawsze natury przesladowczej a nie wielkoSciowej, cze-
sto towarzysza im omamy smakowe, a zwilaszcza urojenia zatrucia pokarméw
itd. Obled ten autor zalicza do form paranoidnych pochodzenia psycho-
genicznego. e. Schwarzenbers.
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KOMITET ORGANIZACYJINY XIX ZJAZDU PSYCHIATROW POL-

SKICH W CHOROSZCZY nadsyta nastepujacy komunikat:

I. Na zjazd majacy sie odby¢ w dniach 27-29 maja br. zgloszono re-

feratéw 33.

1.

2.

3.

10.

11.
12.

13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.

20.

21.

22.
23.

24.

Prof. Dr Blacho wski, Poznan. Rola psychicznie chorych w ro-
dzinach opiekunéw wiejskich (z opieki pozazaktadowej w Choroszczy).
Dr Bornsztajn, Warszawa. ,Typy kliniczne psychoz inwolucyj-
nych i ich klasyfikacja".

Doc. Dr Bychowski, Warszawa. Zaburzenia w obrazie wilasnego
ciala w patoplastyce psychozy.

. Doc. Dr Bychowski i Dr Kleinzweig, Warszawa. Sprawy

schizofreniczne w okresie inwolucyjnym (zgtoszenie zastrzezone).

. Dr Chlewinska-Osmoélska, Choroszcz. O pracy pielegniar-

skiej w opiece pozazaktadowej.

. Dr Dagbrowski, Warszawa. Potrzeba reformy programu studiéw

psychiatrycznych z punktu widzenia higieny psychicznej.

Dr Dabrowski, Warszawa. Eksperyment w zakresie opieki poza-
zaktadowej nad dzieémi psychopatycznymi.

Dr Deresz, Choroszcz, Plan organizacji pomocy lekarskiej psy-
chicznie chorym w Polsce a opieka pozazaktadowa.

. Dr Dreller, Kobierzyn, Wplyw staro$ci na ujawnienie utajonych

heredodegenaraciji.

Dr Dreller, Kobierzyn. Wplyw Sciany naczyn na ukrwienie mézgu
w wieku starczym.

Dr Emiljanowicz Choroszcz. Préba charakterystyki opiekunéw
w Choroszczy.

Dr Emiljanowicz Choroszcz. O segregacji chorych psychicznie
do opieki pozazaktadowe;.

Dr Emil janowicz, Choroszcz. O wplywie opieki pozazaktadowej
na chorych psychicznie.

Dr Higier, Warszawa. W sprawie terminologii psychozy inwolucyjne;.
Dr Hrynkiewicz, Choroszcz. Zestawienie poréwnawcze zmian
ptynowych i histopatologicznych w porazeniu postepujacym.

Dr Jankowska, Warszawa. Socjologiczne znaczenie opieki rodzin-
nej nad psychicznie chorymi.

Dr Kaczynski. Warszawa. Materiat psychoz przedstarczych kliniki
u. J. P.

Dr Kaleniewiczdéwna, Warta. Opieka pozazakiadowa nad psy-
chicznie chorymi w Warcie.

Dr Lichtensztein, Drohobycz. Wiezienne szpitale psychiatryczne
a symulanci.

Dr tapinski, Milanéwek. Ustosunkowanie sie chorych do nawie-
dzajacych ich ziudzenh.

Dr Meissner, Kobierzyn, Zaburzenia psychiczne spowodowane
miazdzycg tetnic.

Dr Mikulski, Gostynin. W sprawie opieki przyszpitalnej.

Dr Pieskéw i Dr Cwynar, Wilno. Obserwacja nad zmiang obrazu
chorobowego schizofrenii u chorych, przeniesionych z zaktadéw psy-
chiatrycznych zamknietych do opieki pozazaktadowej, poczynione na ma-
teriale Opieki Rodzinnej nad psychicznie chorymi w wojewddztwie
wilenskim.

Dr Sadowski. Choroszcz. Trudnosci diagnostyczne w psychozach
inwolucyjnych.
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25. Prof. Dr Se merau-Siemiano wski, Warszawa. Krgzenie w wie-
ku przedstarczym. Tytut jeszcze nie ustalony.

26. Dr Styjenski, Kobierzyn. Pierwiastek lekowo-depresyjny w psy-
chozach inwolucyjnych.

27. Dr Swierczek, Owinska. Psychozy inwolucyjne na podstawie ma-
teriatu Zaktadu Psychiatrycznego w Owiriskach.

28. Dr Szpakowski, Grodzisk. Opieka pozazaktadowa nad psychopa-
tami aspotecznymi i antyspotecznymi.

29. Dr Terajewicz, Choroszcz. Projekt rozbudowy opieki pozazakia-
dowej w Choroszczy.

30. Dr Terajewicz, Choroszcz, iZagadnienia prawne zwigzane z istnie-
niem opieki pozazaktadowe;.

31. Dr Traczynski, Choroszcz. Préby ustalenia zmian hematologicz-
nych w psychozach inwolucyjnych.

32. Doc. Dr Wilczkowski, Gostynin. Zagadnienie patofizjologiczne
zaburzen psychicznych w okresie inwolucyjnym.

33. Prof. Dr Zielinski, Poznan. Podioze konstytucyjne w psychozach
inwolucyjnych.

Celem uzyskania moznosci zwiedzenia opieki pozazaktadowej w drugim
dniu Zjazdu, w tym dniu ogranicza sie czas trwania referatéw gtéwnych na
30 minut, pozostalych na 15 minut.

Il. Uczestnicy Zjazdu oraz osoby im towarzyszace moga na zyczenie za-
mieszka¢ podczas Zjazdu na terenie szpitala w Choroszczy. Na zadanie ko-
mitet zaméwi pokoje w hotelach w Biatymstoku. Komunikacja z Biatymsto-
kiem odbywac¢ sie bedzie samochodami i autobusami.

Ill. W drugim dniu Zjazdu odbedzie sie zwiedzenie terenu Opieki Poza-
zakladowej. Ponadto projektuje sie urzadzenie wycieczki krajoznawczej w cza-
sie Zjazdu.

IV. Optata za uczestnictwo w Zjezdzie wynosi 15 zt; dla oséb towa-
rzyszacych oraz PP. Asystentéw Szpitali i Klinik 7.50 zt.

V. W zaleznosci od decyzji Ministerstwa Komunikacji uczestnikom
Zjazdu przystugiwa¢ beda znizki kolejowe przy przejezdzie od miejsca za-
mieszkania do Biategostoku i z powrotem.

Panéw referentéw uprasza sie o nadestanie streszczen referatéw w ter-
minie do,,dnia 1-go kwietnia 1939 r. Streszczenia te zostang wydrukowane i ro-
zestane wszystkim uczestnikom Zjazdu.

Optaty zjazdowe uprasza sie wptaca¢ na konto P. K. O. Ns 68544, Bia-
fostockiego Wojewoddzkiego Zaktadu Psychiatrycznego w Choroszczy lub kie-
rowaé¢ przekazem pocztowym pod adresem Komitetu Organizacyjnego.

Celem ustalenia liczby uczestnikéw Zjazdu uprasza sie o mozliwie od-
wrotne zgloszenie uczestnictwa.

VI EUROPEJSKI ZJAZD HIGIENY PSYCHICZNEJ w Lugano.

W dni 4—6 czerwca 1939 r. odbedzie sie VI Zjazd Higieny Psychicznej
w Lugano (Tessin — Szwajcaria). Zjazd ten nastgpi bezposrednio po zjezdzie
towarzystwa szwajcarskich neurologéw i psychiatréw, ktéry przypada na dni
3—4 czerwca 1939 r. Komitet organizacyjny Zjazdu Higieny Psychicznej za-
prasza réwniez cztonkéw kongresu do wziecia udzialu w obradach towarzy-
stwa, ktérych gtéwnym tematem jest: ,Zatrucia zawodowe a uklad nerwowy".

Gléwnym tematem Zjazdu Higieny Psychicznej jest: ,Zrozumienie
sie wzajemne a higiena psychiczna" — zagadnienie wazne bardzo
z biologicznego, psychologicznego i psychohigienicznego punktu widzenia.

Podajemy tytuly referatéw:

,Comprendre et comprehension mutuelle". — Ref.: Dr G. Bally, Zurich.

.L’Hygiene Mentale au service de la comprehension mutuelle". — Ref.:
Dr A. Repond, Monthey.

»,Conception du monde et compréhension mutuelle”. — Ref.: (vacat).

,D¢finition et nature générale de la compréhension mutuelle". — Ref.:
Dr Minkowski, Paryz.

,Fondements biol6gigues de la compréhension mutuelle”. — Ref.: (vacat)
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,CMlisation primrtive et compré¢hension mutuelle”. — Ref,: — Dr Emma-
nuel M iller, Londyn.
,Obstacles a la comprehension mutuelle'. — Ref.: Prof. Dr E. CI a-
parede, Genewa.
| ,LL"Education a la comprehension mutuellel. — Ref.: Dr H. Meng,
Bale.
.Vie economigue et compréhension mutuelle". — Ref.: (vacat).
sReligion et compréhension mutuelle". — Ref.: (vacat).
,Comprehension mutuelle et vie familiale". — Ref: Dr W. Morgen-

thaler, Bern.

,Compréhension mutuelle entre groupes humains et entre peuples". —
Ref.: (vacat).

Komitet organizacyjny zjazdu zwraca sie do towarzystw i organizacji hi-
gieny psychicznej z prosbg o wziecie udziatu w zjezdzie oraz o wysylanie
swych delegatéw celem podjecia sie referatéw i zarezerwowania glosu w dyskus;ji.

Szwajcarskie koleje zelazne udzielajg znizki uczestnikom zjazdu.
Odziat w zjezdzie wynosi 5 frankéw szw. od osoby.

I. MIEDZYNARODOWY ZJAZD MEDYCYNY SADOWEJ | SOCJALNEJ
modbyt sie w dniach od 22 do 24 wrzes$nia 1938 r. w Bonn nad Renem. Prezy-
dentem zjazdu obrany zostat prof. Pietrusky, dyrektor Zaktadu Medycyny Sa-
dowej w Bonn. Giéwnymi tematami obrad byly: Alkohol a nieszczesliwe wy-
padki komunikacyjne — Badania wloséw — Przeglad ustawodawstwa wypad-
kowego w Niemczech, Anglii, Francji i Wioszech.

INSTYTUT DO SPRAW DZIEDZICZNOSCI U LUDZI. W Londynie
istnieje utworzone swego czasu przez Miedzynarodowg Federacje Organizacyj
Eugenicznych Biuro dla Spraw Dziedzicznosci u Ludzi (Bureau of Human
Heredity, London W. C. 1, Gower Street 115). W okdlniku zwraca sie sekre-
tarka generalna Instytutu, p. C. R. S. Hodson do przedstawicieli $wiata nau-
kowego z prosba o dostarczenie materialu dotyczacego dziedzicznosci wszel-
kiego rodzaju cech konstytucyjnych u ludzi. Dalej prosi o zakomunikowanie
wynikéw badan genealogicznych, badan bliznigt, w ogéle wszelkiego materiatu,
majacego co$ wspllnego z pracami tej instytucji. Wydawane bedg co pewien
czas biuletyny o dziatalnosci instytuciji.

. MIEDZYNARODOWY KONGRES NEUROLOGICZNY odbedzie sig
w Kopenhadze w dn. od 21 — 25 sierpnia 1939 r. (poniedz.-pigtek).

Siedziba Kongresu. Posiedzenia Zjazdu odbywa¢ sie beda w salach
parlamentu w Zamku Christiansborg.

Program posiedzenn naukowych :

Sir Henry H. Dale (Londyn): Dziatanie czynnikéw chemicznych w ukia-
dzie nerwowym obwodowym i ich stosunek do ukladu wewnatrzwydzielniczego.

Prof. Laruelle (Bruksela): Podstawy anatomiczne uktadu autono-
micznego opuszkowo-rdzeniowego i korowego.

Prof. Fullon (New Haven). Fizjologia ukladu autonomicznego koro-
wego i opuszkowo-rdzieniowego w potgczeniu z ukladem wewnatrzwydziel-
niczym.

Y Prof. O. Foerster (Wroctaw): Stosunek przysadki i innych gruczo-
6w wewnatrzwydzielniczych do uktadu wegetatywnego.

Dr. Forsberg (Oslo): Stosunek gruczotéw wewnatrzwydzielniczych
do czynnos$ci miesni, szczegblnie w odniesieniu do myopatii.

Prof. B. Sachs (Nowy Jork): Idiotyzm rodzinny ze $lepotg i stosu-
nek jego do innych choréb dziedzicznych i rodzinnych.

Prof. Andr§ Thomas (Paryz). Choroby dziedziczne i rodzinne ukfa-
du moézdzkowego. Zwyrodnienie dziedziczne rdzeniowo-mézdzkowe.

Prof. Jonesco Sisesti (Bukareszt): Schorzenia pozapiramidowe.
Zwyrodnienie watrobowo-soczewkowe. Plgsawica Huntingtona. Myopatie. Za-
niki jadrowe. Choroba Recklinghausena.
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Prof. Curtius (Berfin): Choroby dziedziczne uktadu nerwowego
z punktu widzenia genetyki.

Prof. Schaffer (Budapeszt): Anatomia patologiczna ogélna choréb
dziedzicznych i rodzinnych ukfadu nerwowego. Temat rozpraw w pigtek dnia
25. 8. 1939 r.: Zagadnienia dotyczace awitaminoz, szczegdlnie w odniesieniu
do uktadu nerwowego obwodowego.

. Ze stanowiska doswiadczalnego :

Sir Edward Mellanby (Londyn).

Prof. G. C. Riquier (Pawia).
. Ze stanowiska Kklinicznego :

DrJ. S. Wechsler (Nowy Jork).

Dr D. Mc. Alpine (Londyn).

. Krytyka witamin, szczegdlnie ze stanowiska leczniczego.
Dr H. P. Stubbe Teglbjaerg (Kopenhaga).

AMERYKANSKI KOMITET BADANIA KILY przyznat prof. J. Wagner
v. Jauregg plakiete i nagrode pieniezng w wysokosci 1000 dolaréw w uzna-
niu zastug potozonych w leczeniu paralizu postepujacego.

~ DOROCZNE ZEBRANIE NIEMIECKICH NEUROLOGOW | PSYCHIA-
TROW odbylo sie w dn. 25 do 27 wrzesnia 1938 r. w Kolonii. Obradowano
nad sprawozdaniami: 1. O naukach Neynerta, Wernickiego i Kraepelina i o ich
znaczeniu dla dzisiejszej psychiatrii.

agorPmdOE>

CONFINIA NEUROLOGICA, czasopismo poswiecone pograniczom neu-
rologii, rozpoczeto wychodzi¢ w Bazylei, pod redakcjg prof. E. Spiegela z Fi-
ladelfii i zamieszcza¢ bedzie prace w jezykach angielskim, francuskim i nie-
mieckim. W sktad komitetu redakcyjnego wchodzg miedzynarodowi przedsta-
wiciele naukowych placéwek neurologicznych i uczeni zajmujacy sie neuro-
logia pogranicza. Z polskich neurologéw powotano do redakcji K. Orzechow-
skiego.

LEKARSKIE BIURO INFORMACYJNE dla zagranicznych lekarzy w Ber-
linie. Lekarze obcokrajowcy, przybywajacy do Berlina otrzymuja w sprawach
zawodowych bezptatne informacje przez Wydziat Zagraniczny Niem. izby Le-
karskiej, Berlin S. W. 68 Lindenstr. 42.

PROF. WILHELM WEYGANDT. Dnia 22 stycznia 1939 roku zmart
w Wiesbaden prof. Uniw. w Hamburgu dr med. i phil. Wilhelm WEYGANDT
— czlowiek, ktéry zdotat sobie swoimi licznymi pracami naukowymi (okoto 300)
pozyska¢ uznanie calego S$Swiata naukowego. Szczegélnie podkresli¢ nalezy
zastugi jakie poniést WEYGANDT nad badaniem niedorozwoju psychicznego;
ksigzka jego pt. ,,Der jugendliche Schwachsinn" jest jednym ze szczytowych
dziet tej dziedziny. W. jest réwniez autorem podrecznika neurologii i psychiatrii.
Duchowym wplywom WEYGANDTA zawdziecza Uniwersytet w Hamburgu
swéj rozwo;.

GUSTAW KOLB. Dnia 20 marca 1938 r. zmart w Starnberg (Ba-
waria), gdzie ostatnie lata spedzit na emeryturze, b. dyrektor Zaktadu Psychia-
trycznego w Erlangen, dr Gustaw Kolb. Nazwisko Zmartego dobrze znane
jest catemu $wiatu psychiatrycznemu nie tylko w Niemczech, lecz daleko poza
granicami tego kraju. W licznych rozprawach naukowych wskazywat na potrzebe
i konieczno$¢ zorganizowania opieki pozazaktadowej oswietlajgc zagadnienie
to wszechstronnie. Danym mu bylo widzie¢ w ostatnich latach swego zycia
owoce swej znojnej pracy, gdyz z malych poczatkéw wyrosta opieka pozaza-
ktadowa do poteznej organizaciji.

UCHWALY XVIII ZJAZDU PSYCHIATROW POLSKICH W POZNANIU.

XV Zjazd Polskich Psychiatrow przyjat w dniu 5. VI. 38 nastepujace
whnioski:

I. XVIII Zjazd Psychiatréw Polskich stwierdza, ze skutki naduzywania
alkoholu szerza sie w Polsce jako prawdziwa kleska spoteczna i prosi miarodajne
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wiadze 1) o przeprowadzenie ustawy, ograniczajacej uzywanie alkoholu, 2) o ska-
sowanie sprzedazy alkoholu w matych butelkach i 3) o wykorzystanie radia
i filmu na rzecz walki z alkoholizmem przez ustanowienie odpowiedniej ich kon-
troli ze strony Departamentu Stuzby Zdrowia Ministerstwa Opieki Spotecznej.

Il. XVIII Zjazd Psychiatréw Polskich wita dotychczasowe prace Mini-
sterstwa Sprawiedliwosci w kierunku oparcia walki z przestepczoscig na wska-
zaniach kryminalno-psychiatrycznych i wyraza nadzieje, ze i nadal Ministerstwo
Sprawiedliwosci bedzie pozostawato w tej dziedzinie w kontakcie ze $wiatem
psychiatrycznym.
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