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Ropnie w môzgu najczçsciej sa usznego pochodzenia, rza- 
dziej urazowego, do najrzadszych wreszcie nalezq. ropnie prze- 
rzutowe. Podczas gdy te ostatnie tworz^ sie czesto w kilku je­
dnoczesnie ogniskach, ropnie urazowego i usznego pochodzenia 
sa przewaznie pojedyncze. Wedlug Oppenheima (I) wiecej jak 
jedno ognisko zdarza sie zaledwie w 15—20$ przypadkôw; z jego 
statystyki, obejmuj^cej 76 przypadkôw, ropnie jednoczesnie 
w môzgu i môzdzku byly zaledwie w 4- ch przypadkach. F. Krau- 
se (2) zwraca specjaln^. uwage na to, iz kilka ropni jednoczesnie 
formuje sie najczçsciej w zawoju skroniowym, o czem pamiçtac 
nalezy przy wykonywaniu operacji ropni w tym zrazie. Przyta- 
cza on przypadek (spostrzezenie X, 5), w ktôrym po dokladnem
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wedlug wlasnej metody zbadaniu jamy, pozostaiej po oprôznie- 
niu ropnia, spostrzegl rope, przedostajac^ sie z drugiego ropnia 
zdolu, usunal przegrode pomiedzy ropniami i umozliwil odplyw 
ropy z drugiego ropnia. Kôrner (3) akcentuje donioslosc wspôl- 
rzednego tworzenia sie kilku ropni môzgowych. Wedlug jego 
statystyki, obejmujacej 100 przypadkôw, w 15°/0 bylo wiecej, jak 
po jednym ropniu, a mianowicie: w 6-ciu przypadkach jedno­
czesnie byi ropien w zawoju skroniowym i w môzdzku; w 5-iu 
utworzylo sie w môzgu po kilka ropni; w 4-ch byio po kilka 
ropni w môzdzku. Schwartze (cyt. u Kôrnera) w podreczniku 
swoim chorôb usznych rôwniez zwraca uwage na jednoczesne 
tworzenie sie w môzgu kilku ropni.

Poza tem przytocze jeszcze pojedyncze nowsze przypadki, 
dotyczace dwôch. lub wiecej ropni môzgowych, albo tez innych 
komplikacji ropni, ktôre ogloszone zostaly po ukazaniu sie zna- 
komitej monografji Kôrnera i nie zostaly uwzglednione w wyzej 
przytoczonych podrecznikach. Do takich naleza: przypadek Kop- 
czynskiego i Borzymowskiego (4), w ktôrym jednoczesnie byly 
w môzgu dwa ropnie. W  przypadku Zilliacusa (5) oprôzniono 
duzy ropien w zawoju skroniowym; poniewaz po operacji na- 
st^pilo pogorszenie, szukano i ujawniono drugi ropien, zaajduj^- 
cy sie 6 cmt. powyzej i nieco nazewnatrz od miejsca trepanacji: 
pomimo oprôznienia drugiego ropnia chory jednakze zmarl. 
W  przypadku Vossa (6) po otworzeniu ropnia zewn^rzopono- 
wego poczatkowo wystapila poprawa, po 3-ch zas dniach pogor­
szenie, po 7-iu zejscie smiertelne. Sekcja wykazala prôcz ro­
pnia zewn^trzoponowego jeszcze jeden ropien na dolnej po- 
wierzchni zawoju skroniowego; naokolo ropnia infiltracja ropnia; 
prôcz tego byla ropa w komorze bocznej jako dowôd pekniecia 
ropnia do komory. W  jednym z 14 przypadkôw komplikacji 
wewnatrz-czaszkowych operacyjnie leczonych przez Denkera (7) 
obok ropnia môzgu ujawniono ropien zewn^trzoponowy i podo- 
kostnowy. W  drugim natomiast przypadku otworzono kilka 
ropni w môzdzku. Na 12 przypadkôw ropni môzgowych uszne- 
go pochodzenia, leczonych przez Uchermana (8), w dwôch przy­
padkach stwierdzono po kilka ropni: w jednym przypadku dwa 
ropnie umiejscowione byly w zawoju skroniowym i jeden 
w môzdzku.

Zdarza sie rôwniez, iz jednoczesnie z ropniem rozwija esi
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zap alenie opon môzgowych, tworza sie zakrzepy w zatokach, 
lub wreszcie inné jeszcze powstaja komplikacje. Wedlug Hep 
mana (Warszawa) (9) w wiekszosci przypadkôw zdarzap sie 
ropnie pojedyncze, w polowie jednak przypadkôw znajdywano 
komplikacje w postaci zapalenia opon, zakrzepu w zatokach, lub 
w postaci ropnia przedoponowego. W jednym z przypadkôw swo, 
ich (X, 6) Krause oprôznil ropien przedoponowy w okolicy sinus 
transversus i wypuscil z zawoju skroniowego okolo 103 cm. przezro^ 
czystego plynu. Po 14 dniach prawie wyzdrowienie. Po 10 dniach 
ponowna operacja: otworzono ropien môzdzkowy; sekcja wyka^ 
zala prôcz jam pozostalych po oprôznionych ropniach ropne za-- 
palenie opon i ropien korowy w zawoju skroniowym.

W  przypadku Vossa (6) stwierdzono poza ropniem w za* 
woju skroniowym krwawe zapalenie môzgu na znacznej prze^ 
strzeni. W  przypadku Gerbera (10) ropien zawoju skroniowego 
skomplikowany byl zapaleniem opon môzgowych. W  jednym 
z przypadkôw Voigta (11) ropne zapalenie opon nie rozpoznane, 
a komplikujqce ropien, spowodowalo zejscie smiertelne, pomimo 
skutecznie dokonanej operacji ropnia; w przypadku drugim za' 
palenie opon, bedace przyczyn^ smierci, uniemozliwiio operacjç, 
ktôra nie ujawnila by moze byla ropnia, umiejscowionego nie 
typowo w przednim biegunie zawoju skroniowego; w przypad' 
ku trzecim zapalenie môzgu okalalo ropien. W  jednym 
z trzech przypadkôw Lewy’ego (12) prôcz ropnia w zrazie skro^ 
niowym bylo jeszcze surowicze zapalenie opon môzgowych i ro-- 
pien zewnatrzoponowy; w przypadku drugim zamiast rozpozna^ 
nego zakrzepu w zatoce znaleziono przy operacji ropien w za  ̂
woju skroniowym, na sekcji zas stwierdzono jeszcze zapalenie 
opon i ropien zewnatrzoponowy, w przypadku 3-im, przebiegaj^- 
cym do ostatniej niemal chwili bez wszelkich objawôw, poza prze> 
mijaj^cymi bôlami glowy, sekcja wykazala ropien môzdzku jako 
tez zapalenie môzgu na duzej przestrzeni; w skutek naglej utra* 
ty przytomnosci i oddechu Cheyne-Stokesa dokonano operacji, 
jednakze ropnia nie ujawniono. Z szesciu operowanych w klx- 
nice w Wroclawiu a zebranych przez Bibrowicza (13) przypad- 
kôw w trzech ropien byl skomplikowany zapaleniem opon.

Wskutek jednoczesnego tworzenia sie kilku ognisk ropnych, 
lub kombinacji ropni z innemi cierpieniami, zarôwno môzgu 
jak i opon, wreszcie wskutek braku wytycznych, ulatwiaj^cych
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rozpoznanie kilku ognisk jednoczesnie, rokowanie po zabiegach 
chirurgicznych, wykonanych w celu usuniçcia ropni môzgowych 
musi czçsto byc niepomyslne, pomimo, iz rozpoznanie ogniska, 
dominujacego riad innemi bylo trafne, operacja wykonana zo- 
stala bez zarzutu i przebieg pooperacyjny byi w pierwszych 
dniach po rçkoczynie zadawalniaj^cy. W  przypadku Heydego 
(14) po otworzeniu ropnia w zrazie czolowym osi^gniçto szybka 
poprawej jednakze 7-go dnia po operacji wyst^pily drgawki 
i utrata swiadomosci, 11-ego zas dnia po operacji—zejscie smier- 
tele; sekcja wykazala ropien calej prawie pôikuli môzgowej. 
W  przypadku Vossa (6'b) krwawe zapalenie môzgu komplikuj^- 
ce ropien bylo rozpoznane dopiero przy sekcji nie zas podczas 
dokonanej operacji.

Rozpoznanie utrudnione bywa jeszcze wskutek tego, iz 
bardzo duze nawet ropnie môzgu przebiegac mogq, wediud Kôr^ 
nera, bez powazniejszych objawôw; autor ten wspomina o przy-' 
padkach, w ktôrych istota biaia calej niemal pôikuli môzgowej 
zamienila sie w rope. W przypadku Maceweéna (15) pomimo 
duzych rozmiarôw ropnia objawy chorobowe zwlaszcza ognisko- 
we byly bardzo nieznaczne. W  przypadku Rouvillois (16) ro- 
pien zawoju skroniowego nie powodowal zadnych objawôw, 
prôcz neuralgicznych bôlôw glowy, ktôre po operacji ropnia usta- 
pily. W  przypadku Lewy’ego (17) brak bylo objawôw ognisko' 
wych podczas caiego przebiegu, zwlaszcza brak bylo zaburzen 
mowy, pomimo umiejscowienia ropnia w prawym zawoju skro- 
niowym i pomimo ze chory byl mankutem.

Pozornie najlepsz^ komplikacji ropnia môzgowego jest jê  
dnoczesne wytworzenie sie drugiego ropnia w miejscu zarôwno 
dla rozpoznania jak dla operacji dostepnem. W przypadku Kop- 
czynskiego i Borzymowskiego (4) po krôtkotrwalej poprawie wy- 
stapilo pogorszenie, ktôre po oprôznieniu drugiego ropnia usta- 
pilo miejsca poprawie stalej.

Z przytoczonych tutaj kilku luznie zebranych przypadkôw 
mozna by wyprowadzic wniosek, iz pogorszenie, wystepuj^ce po 
operacji ropni môzgowych w  okresie pocz^tkowego polepszenia, 
swiadczy o wspôlistnieniu jednej z wspomnianych juz wyzej 
komplikacji' i ze nalezy wtedy przyczynç pogorszenia odszukac 
i ewentualnie ja usun^c, jezeli przyczyna ta okaze sie drugi 
ropien.



Przyczynek do rozpoznaw ania i leczenia ropn i m ôzgowych. 883

W  pewnym przeciwienstwie do przytoczonych powyze 
przypadkôw znajduje sie przypadek Rajmista (18). Z przebiegu 
pooperacyjnego przypadku tego wynika, iz nie zawsze pogorsze^ 
nie stanu ogôlnego, lub zwiekszenie objawôw ogniskowych spo> 
wodowane bywa ukrytem cierpieniem môzgu, w postaci ewen<- 
tualnie drugiego ropnia. W  przypadku tym wkrôtce po oprôz-- 
nieniu ropnia môzdzku nast^pila znaczna poprawa i trzeciègo 
dnia znikiy prawie objawy ogniskowe i chory môgl juz siedziec 
w iàzku bez podtrzymywania. Jednakze 5-go dnia wyst^pilo 
znaczne pogorszenie, trwaj^ce 12 dni i przebiegaj^ce z podniesie- 
niem cieploty ciala do 38,5°. Po okresie pogorszenia wszystkie 
objawy zaczçly ponownie powoli ustepowae i chory wyzdrowial bez 
ponownej interwencji. Przypadek ten wykazuje, iz na zasadzie 
pogorszenia stanu ogôlnego i wyst^pienia objawôw ogniskowych 
nie mozna jeszcze wnioskowae o wspôlistnieniu ciezkiej kompli- 
kaeji môzgowej i decydowac o koniecznosci powtôrnej operaeji. 
W  przypadku ropnia w lewym zawoju skroniowym operowa- 
nym przez Pommerehne (19) wyst^pilo lekkie porazenie nerwu 
twarzowego czwartego dnia po operaeji; wystapienie swiezego 
objawu swiadczyc by moglo o istnieniu drugiego ropnia, lub 
o zatrzymaniu ropy; prôcz tego tetno bylo tak zle, iz trzeba 
bylo zastrzykiwac kamfore; jednakze objawy ucisku i porazenia 
trwaly po operaeji w przeci^gu kilkunastu dni, poezem nast^pilo 
wyzdrowienie bez ponownej interwencji.

Zestawiwszy przebieg pooperacyjny kilku poszczegôlnych 
przypadkôw operowanych ropni môzgowych dojdziemy do wnio- 
sku, iz kwestja, czy na zasadzie objawôw pozostalych po oprô- 
znieniu ropnia môzgowego mozna wnioskowae o obeeno- 
sci drugiego ropnia i decydowac o koniecznosci operaeji powtôr- 
nej,—pozostaje jeszcze nierozstrzygniçt^.

Do rzueenia swiatla na te kwestje przyczynic by sie mo/ 
gla wieksza liezba ogioszonych przypadkôw, w ktôrych rozpo- 
znano i usunieto drugi ropien, jakotez przypadkôw, w ktôrych 
sekcja wykazala obeenose nierozpoznanego za zycia drugiego 
ogniska ropnego. Na zasadzie przypadkôw odnosnych mozna 
by moze dostrzedz w przebiegu pooperacyjnym pewne wlasci- 
wosci, decyduj^ce poniek^d o istnieniu drugiego ogniska ropne- 
go, po za ropniem oprôznionym, jakotez odrôznic obraz klini- 
czny ropnia pojedynczego od skomplikowanego, co dzisiaj jest
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jeszcze niemozliwe. Lewy (12) z okazji przypadku ropnia skom-- 
plikowanego zastanawia siç, czy rozpoznanie scisle mogio bylo 
byc postawione przed operacj^ i dochodzi do wniosku wrecz 
przecz^cego.

Wobec zawilosci kwestji ogloszenie przypadku przezemnie 
obserwowanego, a do tej wlasnie kategorji ropni môzgowych na- 
lez^cego moze nie bedzie zbytecznem.

F. K. robotn ik , 32 I., od kilku  tygodni cierpiaî na zapalenie ucha le- 
wego, 6. III. r. b. stracii przytom nosé na ulicy i byl przez pogotowie od- 
w ieziony do dom u. Zaw ezw any do niego kol. Rabinowicz polecil prze- 
wiesd chorego do szpitala. Kol. Rabinowicz stw ierdzil: z ucha lewego wy- 
dziela siç obficie ropa; przew ôd sluchow y zew nçtrzny zwçzony; tylno 
gôrna sciana opuszczona; w ty lnodolnym  odcinku bçbenka otw ôr sre- 
dniej wielkosci.

Chory sredniego w zrostu, praw idlow o zbudow any. um iarkow anie 
odèywiany; b lony sluzow e blade. Robi w razenie ciçiko chorego. Lezy na 
praw ym  boku  apatyczny, nie in teresu je sie otoczeniem , nie przyjm uje na- 
w et biernego udzialu  w badaniu; tw arz  m a w yraz m aski, k tô ra  sie zale- 
dwie cokolwiek zm ienia pod w plyw em  dosw iadczanego podczas badania 
bôlu.

W  narz^dach w ew nçtrznych b rak  zm ian. S tan  bezgor^czkowy. W y- 
m iotôw  nie m a i nie bylo. Tetno 50. Posadzony w lozku opada na po- 
duszki. Lewa szpara oczna wçzsza, niz praw a, lewa pow ieka gôrna, opu­
szczona ku  dolowi (ptosis); lewa zrenica o wiele szersza, niz praw a, Die 
oddzialyw a na sw iatlo  praw idlow o; ruchôw  galek ocznych nie udaje sie 
dokladnie zbadaé wobec sennosci chorego. N adm iernej w ypuklosci galki 
ocznej (exophtalm us) nie spostrzega siç. Tarcze nerw ôw  w zrokow ych bez 
zm ian w ybitnych. O pukiw anie czaszki nie w ykazuje bolesnosci um iejsco- 
w ionej. Skôra pokryw ajqca w yrostk i sutkow e nie zaczerw ieniona i nie 
obrzçkla. Bierne ruchy glow ^ w ykazui^ zw içkszony opôr w m içsniach 
karku . O bjaw u K ôrniga nie stw ierdzilism y. Przy ruchach biernych kon- 
czyna doln^ prawq. znaczny opôr m içsniow y; rôw niez zw içkszony opôr, 
lecz w stopniu  nieco m niejszym , w konczynie gôrnej praw ej. O druchy 
kolanow e i ze sciçgien Achillesa zywe i z obydwôch stron  jednakow e. 
O druchy j^drow e i b rzuszne po stronie praw ej m niej zywe, niz po stro- 
nie lewej. Na stopie praw ej odruch Babinskiego w postaci w achlarzow e- 
go rozstaw iana palcôw; odruch stopow y lewy zachow uje sie praw idlow o. 
Czucie zachow ane. Z w lasnej inicjatyw y chory nie m ôw i praw ie zupelnie. 
Na ij(danie pokazal jçzyk: gdy m u kazano  podac rçkç nie uczynil tego, 
na tom iast pokazyw al jçzyk. Na py tan ia nie odpow iada, lecz potakuje Iub 
zaprzecza rucham i glowy. Jednakze na py tan ia k ilkakro tn ie pow tôrzone 
m oàna niekiedy otrzym ac odpowiedz slow n^. Czasam i w odpowiedzi na 
py tan ie m ôw i jakies slow o, nie maj^ce zw i^zku z pytaniem ; niekiedy 
pow tarza jedno ze slow  z zadanego m u pytan ia — jak gdyby pytan ia nie 
zrozum ial. Ze sk^pych odpowiedzi chorego, jakotez z blçdnego wykony--
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w ania drobnych zlecen w ynika, iz chory zle lub wcale nie rozum ie, co 
siç do niego m ôw i, jakotez, ze na py tan ia  nie odpow iada wcale lub  ge- 
stam i, rzadko jednym  slow em , nie zawsze odpow iednio dobranym . Gdy 
go czçstowalem papierosem  chory nie w yci^gn^l naw et rçki. Poniew az 
w zrok chorego byi zachow any, przeto  chory pap ierosa w idzial, lecz nie 
wiedzial do czego sluzy; gdy m u pap ierosa  dalem  do reki praw ej, po tem  
do lewej, trzyroal go w palcach, obracal nim , lecz do u s t go nie b ral; 
z w lozonym  do u st papierosem  nie wiedzial, co poczq.c naw et wtedy, gdy 
zblizylem  do papierosa zapalon^ zaprlke; ruchôw  ustam i, jak  gdyby palil 
papierosem , nie w ykonyw aî.

Z pow odu szybkiego w yczerpania siç chorego i niechçci, jaka sie 
podczas badania ujaw niala, dokladne badanie zaburzen  m ow y i zdolno ' 
sci w ykonyw ania ruchôw , zm ierzaj^cych do celowego dzialania, m usialo  
byc zaniechane. Dose pow ierzchow ne jednakze badanie m ow y chorego 
pozw alalo wnioskow ae, iz chory, m og^c w ym aw iac slow a, przew aznie nie 
rozum ie tego, co sie do niego m ôw i czyli ze cierpi na n iem otç zm yslow ^. 
Prôcz n iezrozum ienia m ow y zauw azylism y inné jeszcze zaburzenia m ow y, 
m ianow icie w odpow iedziach chory poslugiwaæ sie slow am i nowo u tw o rzo ' 
nem i, lub tez zle do danej kw estji dobranem i; czyli w  m ow ie chorego 
zauw aiyc m ozna parafazjç literow a i w yrazow ^. Zw rôcilism y juzg uw agç, 
iz chory nie wiedzial, co zrobic nalezy z papierosem , ktôrego m u podano, 
w lozono do ust, wreszcie zapalono. Ten b rak  zdolnosci poznaw an ia  przed- 
m iotôw  i w ykonyw ania n im i ruchôw  celowych poczytyw alism y za przejaw  
apraksji.

Dla o trzym ania  pelnego obrazu chorobow ego zrobilism y naklucie 
Içdzwiowe: plyn m ôzgordzeniow y w yplyw al slabym  strum ien iem  i byl 
zupelnie przezroczysty.

Zestawiwszy dane otrzymane z wywiadôw i przy badaniu 
mozemy obraz kliniczny przedstawic w streszczeniu jak nastepu-- 
je: w przebiegu cierpienia ucha wystçpuj^ ciezkie objawy môz*- 
gowe jako to: po krôtkotrwalej utracie przytomnosci zwolnienie 
tçtna, apatja, wyezerpanie ogôlne, porazenie czesciowe nerwu 
okoruchowego, hypertonia konczyn przeciwlegiych z wzmocnie^ 
niem odruchow sciegnowych, niemota zmysiowa, apraksja i inné. 
Objawy te najwiçcej wzbudzaiy podejrzenie na ropien w môzgu, 
mniej zas przemawialy za inna komplikaeja chorôb usznych, do 
ktorych zaliczamy jeszcze zapalenie opon, zapalenie zatok môz' 
gowych ropne i ropien zewn^trz-oponowy, ktôre, jak to ponizej 
wykazemy, moglismy na zasadzie rozumowan rôzniczkowo roz' 
poznawczych z wieksza lub mniejsz^ pewnosciq wylaczyc.

Zatrzymawszy sie na najprawdopodobniejszem rozpozna^- 
niu trzeba bylo ropien umiejscowic, a do tego dopomo- 
glo nam — zarôwno pochodzenie ropnia jak i typowe objawy 
tegoz. Jak wiadomo, ropnie usznego pochodzenia tworz^ s je 
najczesciej w razie skroniowym i w môzdzku, zas rôzniczkow e 
rozpoznanie jednego lub drugiego umiejscowienia jest latwe
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w przypadkach typowych, gdyz objawy ogniskowe sa dla kazde- 
go z tych umiejscowien dose charakterystyczne. Przy rozpozna- 
waniu rôzniczkowem kierujemy sie nie tylko objawami ognisko- 
wymi, lecz takze objawami, wynikaj^cymi z ucisku przez ropien 
s^siednich czesci môzgu i z obrzeku tychze. Wedlug Oppenhei- 
ma (1), ropien posuwaj^cy sie wglab zawoju skroniowego moze 
posrednio lub bezposrednio uszkodzic drogi przewodnictwa lub 
ezueia, powodujac niedowlad przeciwleglej strony, pol^czony ze 
zwiçkszonym napiçciem miesni; jednakze objawôw tych moze 
i nie bye, nawet przy duzych ropniach, jak to mialo miejsce 
w przypadku Iansena, obserwowanym przez Oppenheima. W przy- 
padku rozpoznanego i pomyslnie usunietego ropnia w lewym 
zawoju skroniowym Schaffera (20) jedynym objawem ognisko- 
wym byiy zaburzenia mowy; spostrzeganego w przypadku tym 
braku odruchôw kolanowych przed operaeja i po wyzdrowieniu 
chorego autor nie wyjasnia.—Wedlug Kôrnera, posrednie oddzia- 
iywanie ropnia na sasiednie zawoje môzgowe (Fernwirkung) nie 
przekracza pewnych, ustalonych granic: posrednie dzialanie ro- 
pnia zawoju skroniowego rozprzestrzenia sie przewaznie w kie- 
runku torebki wewnetrznej, powodujac porazenie, napiçcie, lub 
drgawki przeciwleglych konczyn i przeciwleglego nerwu twarzo- 
wego. Mingazini (21) na zasadzie wlasnych 6 przypadkôw no- 
wotworôw w zawoju skroniowym a dwôch przypadkôw ropni 
w zawoju skroniowym stwierdza, iz porazenie konczyn po stro- 
nie przeciwleglej i miesni ocznych po stronie ogniska zdarza sie 
w nowotworach zawoju skroniowego dose czesto. Porazenie 
dotyczyc moze poezatkowo jednej konczyny i rozprzestrzenic sie 
z czasem na cala polowe ciala, co zalezy od miejsca, w ktôrym 
szlaki piramidowe ucisniete zostaly: usisk na okolice bruzdy Ro- 
landa powoduje porazenie, rozpoczynaj^ce sie niedowladem ner- 
wu twarzowego; ucisk toru piramidowego w miejscu przebiegu 
przez nôzke odnogi (pes pedunculi) wywoluje porazenie konezy- 
ny dolnej. przez m ost—porazenie skrzyÉowane. Natomiast z du- 
zem niedowierzaniem odnosi sie autor do mniemania tych, zda- 
niem ktôrych porazenia te powstac maj^ droga posredniego uci- 
sku torebki wewnetrznej.

Co sie zas tyczy objawôw ogniskowych bézposrednich, to 
najwazniejszym objawem ogniskowym zawoju skroniowego sa 
zaburzenia mowy typu niemoty zmyslowej.

Bior^c w naszym przypadku pod uwagç nadmierne napre- 
zenie miçsni wyprostnych konczyn prawych zwlaszcza dolnej; 
uwzgledniaj^c objaw Babinskiego ze strony prawej jakotez osla- 
bienie odruchu j^drowego i brzusznego prawego, ktôre to obja- 
wy przypisywalismy uciskowi toru piramidowego; wreszcie bio- 
rac pod uwage objawy niemoty zmyslowej, wskazuj^cej na umiej- 
scowienie ogniska w gôrnym zawoju skroniowym lewym, mu-
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sielismy sie zatrzymac na najprawdopodobniejszem rozpoznaniu 
ropnia w tym zawoju. Zreszt^ zaburzenia mowy same przez 
sie decyduj^ do tego stopnia o umiejscowieniu sprawy chorobo- 
wej, iz, wedlug Kôrnera, niemota zmyslowa zdarza sie wylacznie 
przy ogniskach zawoju skroniowego lewego.

Porazenie czesciowe nerwu okoruchowego lewego, przeja- 
wiaj^ce sie w opuszczeniu powieki gôrnej i w braku oddzialywa- 
nia na swiatlo rozszerzonej zrenicy, potwierdzalo poniekad roz- 
poznanie, poniewaz porazenie nerwu okoruchowego, zwlaszcza 
zas porazenie wlôkien nerwowych, unerwiajacych dzwigacza po­
wieki gôrnej i zwieracza zrenicy z tej samej co i ropien strony, 
nalezy poniekad do charakterystycznych objawôw ropni môzgo­
wych, umiejscowionych w zawoju skroniowym. Przyczyn^ pora- 
zenia tych wlasnie wlôkien nerwu okoruchowego jest, wedlug 
Kôrnera, ucisk ropnia na podstawe môzgu w miejscu przebiegu 
tych wlôkien nerwowych.

Co sie tyczy niezdolnosci dzialania celowego, spostrzeganej 
u chorego naszego, to takowa nie nalezala do rzedu apraksji czy- 
sto ruchowej, lecz wynikala przewaznie z utraty zdolnosci po- 
znawania przedmiotôw, czyli zaliczon^ byc winna do apraksji 
ideatornych. Ta odmiana apraksji moze byc poczytywana za objaw 
spowodowany ogniskiem w zawoju skroniowym. Pfeifer (22) 
spostrzegal apraksje u 3-ch chorych z 8-iu, u ktôrych stwierdzo- 
no nowotwôr lewego zawoju skroniowego; na 13 przypadkôw 
nowotworôw lewego zrazu czolowego obserwowal apraksje dwa 
razy, przyczem w jednym przypadku Pfeifer zalicza apraksje do 
objawôw ogniskowych zawoju czolowego, w mysl przypuszczenia 
Hartmana, umiejscawiaj^cego osrodek apraksji w okolicy partis 
praecentralis, gdy w przypadku drugim zalicza apraksje do idea­
tornych, nie dajacych sie umiejscowic. Pfeifer na zasadzie 56 
przypadkôw nowotworôw môzgu z kliniki w Halle i na zasa­
dzie 30 przypadkôw wlasnych powiada: „aczkolwiek objawy 
agnostyczne i ideatorno-apraktyczne bezsprzecznie zaliczane byc 
winny do ogôlnych objawôw psychicznych, to jednakze godnem 
jest zaznaczenia, iz objawy te czesto wystepuj^ w nowotwo- 
rach lewego zawoju skroniowego, gdy w nowotworach zawoju 
skroniowego prawego, przynajmniej w przypadkach wlasnych, 
nie spostrzegane byly ani razu, w nowotworach zas umiejsco­
wionych w innych zawojach wystçpowaly znacznie rzadziej".

A chociaz Mingazzini zaznacza, if przy ogniskach w zawo­
ju skroniowym ani razu nie udalo mu sie stwierdzic objawôw 
apraksji i asymbolji, to znôw Knapp (cyt. u niego) spostrzegal 
apraksje w kilku przypadkach nowotworu w zawoju skroniowym.

Co sie tyczy objawu Babinskiego, ktôry niewzppliwie u cho­
rego naszego wystepowal, to tylko Mingazzini zwraca uwage, fe 
objawu tego przy ogniskach w zrazie skroniowym nie spostrze­
gal ani razu.



888 A leksander Panski.

Brak gor^czki nie przemawial przeciw rozpoznaniu nasze- 
mu, poniewaz przy ropniach môzgu ciepiota rzadko bywa nad- 
miernie podwyzszon^. W  przypadku Schaffera (20) rôwniez nie 
zauwazono podniesienia ciepioty. Brak tarez zastoinowych rôw- 
niez nie wylaczal obecnosci ropnia, poniewaz wybitne zmiany 
w tarezach zdarzaj^. sie wediug Schwartzego zaledwie w 15 — 
20$. Wediug Lewandowskiego (23), brodawki zastoinowej przy 
ropniach môzgu nie bywa.

Umiejscowienie przypuszczalnego ropnia po tej samej stro- 
nie, po ktôrej stwierdzone bylo zapalenie ucha, môglo rôwniez 
przemawiac na korzysc rozpoznania naszego.

Na zasadzie analizy przytoczonych objawôw rozpoznanie 
ropnia w zawoju skroniowym lewym wydalo sie nam prawie 
pewnem. Pozostawalo nam tylko wyl^czenie nielicznych posta- 
ci chorobowych, powoduj^cych do pewnego stopnia podobne 
obrazy kliniczne, a stanowi^cych rôwniez czest^ komplikaeje 
chorôb usznych. Do tych naleza, jakesmy to juz zaznaczyli, ro- 
pnie w môzdzku, ropnie zewn^trz oponowe i sprawy ropne roz- 
lane, w postaci ropnego zapalenia opon.

Objawy ogôlne w wszystkich cierpieniach tych sa za- 
zwyczaj jednakowe, rôzne natomiast sa objawy ogniskowe; dla 
tego tez w celu rozpoznania rôzniczkowego posilkowalismy sie 
glôwnie objawami ogniskowymi.

Przedewszystkiem wyl^czyc musielismy ognisko umiejsco- 
wione w môzdzku. Bezposrednim objawem ogniskowym ropnia 
môzdzku jest bezlad môzdzkowy, gdy posrednie dzialanie ropnia 
môzdzku przejawia sie w objawaeh, wynikaj^cych z uciku mostu 
lub opuszki. Dla tego tez brak bezladu môzdzkowego i zawrotôw 
môzdzkowych, jakotez brak objawôw opuszkowych wyl^czaja 
poniekad umiejscowienie ropnia w môzdzku. Przeciw rozpozna­
niu ropnia môzdzkowego przemawial takze poniekad brak obja­
wôw ze strony nerwôw wzrokowych, poniewaz przy ropniach. môz­
dzku zapalenie nerwôw wzrokowych jest czestsze, anizeli przy rop­
niach môzgowia. Przechodz^c do analizy innych objawôw, spostrze- 
ganych u chorego naszego, jakotez do wyjasnienia przyczyny bra- 
ku niektôrych objawôw typowych dla jednej lub drugiej kompli- 
kaeji môzgowej, wystçpuj^cej w nastepstwie ropienia w uchu 
wewnetrznem, pragn^lbym zaznaczyc, iz podezas gdy w nowotwo- 
rach zawoju skroniowego miesnie konczyn przeciwleglych ognisku 
sa w stanie nadmiernego napiecia i odruchy sciçgnowe bywaj^ 
wzmozone, to w ogniskach môzdzkowych napiecie miesniowe 
bywa zmniejszone, odruchy zas sciçgnowe (kolanowy i Achille- 
sa) zniesione; prôcz tego wystepuje niekiedy w ognisku môz- 
dzkowem objaw hipotonji Stewarl-Holmesa, (cyt. u Mingazzini),
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polegaj^cy na tem, iz po kilku dobrze wykonanych ruchach na- 
stepuj^ juz ruchy niecelowe i zwykle naprçzenie miçsni wyczer- 
pu;e sie zupelnie. To tez nadmierne naprezenie miesni konczyn 
i wzmozone odruchy sciegnowe przemawialy przeciw ognisku 
w môzdzku, chociaz niektôrzy autorzy, jak Bruns i Openheim, 
(cytowani u Mingazziniego) nigdy zmniejszenia napiecia miesni 
w nowotworach môzdzku nie spostrzegali, a niektôrzy, jak Rus-- 
sel (cyt. u Mingazziniego), spostrzegali nawet hypertonje.

Chcialbym zwrôcic uwage na kilka jeszcze drobnych szcze- 
gôlôw, przemawiajacych u chorego naszego przeciw umiejscowie- 
niu ogniska w môzdzku. Chory nasz lezal na prawym boku — 
po stronie ogniska przeciwnej. Schmidt (cyt. u Mingazziniego) 
zwraca uwage, iz chory z nowotworem w môzdzku lezy wciaz 
po stronie zdrowej, nowotwôr môglby wywierac ucisk na rdzen 
przedluzony i posrednio na wodoci^g Sylwijusza, przez co wy/ 
stapic by mogly przykre objawy, ktôrych chory unika. Jednak- 
ze objaw ten bynajmniej nie jest stalym, mozemy bowiem przy- 
toczyc przypadek ropnia môzdzku Mingazziniego ( spos. XIV), 
w ktôrym objawu tego nie bylo. Wedlug Gradeniego (cyt. Op- 
penheima (1) chory z ropniem môzdzkowym lezy na stonie 
zdrowej.

Rôwniez brak wymiotôw przemawial wiecej na korzysc ro- 
pnia w môzgu, poniewaz przy ropniach môzdzku wymioty zda- 
rzaj^ sie czesciej, natomiast przy ropniach w zawoju skroniowym 
moga sie nie zdarzyc wcale. Kôrner przytacza przypadek Ferrie- 
ra, operowany przez Horsleya, — ropien w zawoju skroniowym, 
w ktôrym to przypadku absolutnie nie bylo wymiotôw. W  przy' 
padku ropnia w zawoju skroniowym Schaffera (20) nie bylo ani 
razu wymiotôw.

Zgodnie z wywodami powyzszymi moglismy ropien môz­
dzku wylqczyc.

Z kolei rzeczy przechodzimy do wylaczenia ropnia zewn^trz- 
oponowego, ktôry, bedqc umiejscowiony nad zawojem skronio- 
wym, môglby spowodowac rôwniez niemote sluchow^. Przypa- 
dek taki opisal Rudloff (23b), ktôry zaznacza, iz do rzadko spo- 
strzeganych objawôw ropnia zewn^trz oponowego naleza zabu- 
rzenia mowy, ktôre, jak i w jego przypadku, moga byc rôwniez 
pochodzenia toksycznego. Zazwyczaj zas nagromadzenie nawet 
znaczej ilosci ropy miedzy opon^ tward^ a kosci^ nie powoduje 
u doroslych objawôw ogniskowych. Heine (24) na zasadzie 
trzech przypadkôw ropni zewn^trz-oponowych uwaza rozpozna- 
nie ropnia zewn^trzoponowego poniekad za niemozliwe, ponie­
waz obraz kliniczny takiego ropnia przebiega pod postaciq. zapa- 
lenia opon, lub ropnia môzgu. Pamiçtac rôwniez nalezy, iz wspôl- 
rzçdnie z ropniem przedoponowym utworzyc sie moze ropien 
w môzgu, ktôry nie powoduje objawôw oddzielnych, wskutek
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czego mole nie byc rozpoznanym. Mozliwa pomylka w rozpo' 
znaniu i odrôzmeniu ropnia zewn^trzoponowego od ropnia 
môzgowego nie pociqga za sob^ zlych nastepstw, poniewaz za- 
bieg chirurgiczny w obydwôch wypadkach niezbedny kwestjç ta 
bez szkody dla thorego rozstrzyga.

Co sie tyczy rozpoznania rôzniczkowego pomiedzy ropnem 
zapaleniem opon môzgowych a ropniem môzgu, to jest ono rô­
wniez w niektorych przypadkach bardzo trudnem, niekiedy na- 
wet niemozliwem, zwiaszcza w przypadkach zapalenia opon 
o przebiegu nietypowym.

Zapalenie opon môzgowych bylo w przypadku naszym ma- 
lo prawdopodobne z nastçpujacych powodôw: brak bylo objawu 
Kôrniga, zaliczanego miedzy innemi przez Bregmana (25) do 
objawôw znamiennych dla zapalenia cpon; przeciw zapaleniu 
opon przemawialy rôwniez: brak podniesienia cieploty, brak her- 
pes labialis, brak bolesnosci miesni przy ucisku, jako tez brak 
brodawki zastoinowej, ktôra, wedlug Koelichena (26), stwierdzo- 
no prawie we wszystkich opisanych dotychczas przypadkach za­
palenia surowiczego opon môzgowych. Przeciw zapaleniu opon 
przemawial rôwniez zupelnie przezroczysty plyn môzgordzenio- 
wy, ktôry nie saczyl sie kroplami, jak to bywa wtedy, gdy plyn 
jest gesty i metny, lub gdy opony wskutek stanu zapalnego 
sklejaja sie i zmniejszaj4 otwôr komunikacyjny, lecz wyciekal 
strumieniem. Wreszcie przewaga w obrazie chorobowym obja­
wôw ogniskowych nad ogôlnymi wyl^czala do pewnego zapa­
lenie opon.

Jednakze wyl^czenie zapalenia opon môzgowych nawet 
wobec przewagi objawôw ogniskowych, nie zawsze jest pe- 
wne, poniewaz na oponach nagromadzic sie moze warstwa 
ropy, ktôra przez ucisk na odpowiednie osrodki powo- 
duje objawy ogniskowe. W ynik badania plynu môzgowordze- 
niowego rôwniez nie decyduje o rozpoznaniu, poniewaz stwier- 
dzenie w metnym plynie môzgordzeniowym wiekszej ilosci ko- 
môrek wieloj^drowych nie wylacza jeszcze istnienia, obok zapa­
lenia opon, ropnia w môzgu. Dowodzi tego miedzy innemi przy- 
padek, ktôry Gerber (10) zakwalifikowal do operacji, pomimo 
iz plyn môzgordzeniowy byl metny i zawieral wielojadrowe leu- 
kocyty; operacja wykazala ropien zawoju skroniowego; chory po 
przecieciu ropnia wyzdrowial.

Podobny przypadek podaje Aleksander [27 (przyp. IV)]; 
w przypadku tym wspôlrzednie z metnym plynem môzgordze­
niowym znajdowal sie ropien zcwn^trzoponowy, ktôry pomysl- 
nie zostal usuniety. W przypadku Bertelsmana (28) po otwo- 
rzeniu ropnia zewn^trz-oponowego nast^pilo wyzdrowienie, po­
mimo iz w mçtnym plynie môzgordzeniowym bylo sporo leu- 
kocytôw i dwoinek, zewnatrzkomôrkowo ulozonych; na zasadzie 
przypadku swego dochodzi do wniosku, iz nawet dodatni wynik,
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otrzymany z badania plynu môzgordzeniowego, nie stanowi prze' 
ciwwskazania do operacji, ktôra, jak to przypadek jego wyka- 
zal, nie jest beznadziejn^ nawet wtedy, gdy zawartosc plynu 
wskazuje na stan zapalny. To tez zarôwno dodatni jak i ujem- 
mny wynik badania plynu môzgordzeniowego niezawsze jest dla 
rozpoznania zapalenia opon jakotez dla wylaczenia ropnia m ia' 
rodajny. W  jednym z przypadkôw zapalenia opon, kompliku- 
j^cych ropne zapalenie ucha, Aleksander (27) stwierdzil, iz m e' 
tny szarozôlty plyn môzgordzeniowy okazal sie jalowym, pom i' 
mo, iz zawieral sporo jedno—i wielojzjdrowych leukocytôw; i rze' 
czywiscie, po antrotomji nast^pilo w tym przypadku wyzdrowie- 
nie zupelne. Tenze autor zaznacza, iz wcale nie rzadko sie 
zdarza, ze okres surowiczy zapalenia opon poprzedza niekiedy 
okres ropny i przytacza odpowiedni przypadek (przyp. III).

Wreszcie najcharakterystyczniejszy objaw, znamionujacy za' 
palenie opon, a mianowicie sztywnosc karku, rôwniez nie decy- 
duje o rozpoznaniu zapalenia opon, poniewaz zwiekszony opôr 
w miçsniach karku zdarza takze, chociaz o wiele rzadziej, 
w innych cierpieniach wewn^trzczaszkowych a miedzy innemi 
w ropniach môzgu lub môzdzku. W  przypadku Zilliacusa (5), 
w ktôrym rozpoznano i otworzono ropien w zawoiu skronio' 
wym, byla sztywnosc karku. W  przypadku Fliessa (29) wytwo' 
rzyl siç ropien môzdzku usznego pochodzenia bez wszelkich 
objawôw; ostatniego dnia wyst^pily burzliwe objawy, a miçdzy 
tymi sztywnosc karku. W  przypadku torbieli môzdzku Cassi- 
rera i Schmiedena (30) byla sztywnosc glowy. Niezaaczna 
sztywnosc karku zdarza sie, wedlug Kôrnera, nie tylko w za- 
paleniu opon i ropniach zewnatrz-oponowych w tylnej ja* 
mie czaszkowej, lecz takze w ropniach môzgowia i môzdz' 
ku pozornie nie skomplikowanych. Kôrner przytacza miedzy 
innemi przypadek Schmiegolowa, Treitla, jakotez Rupprech- 
ta, w ktôrych spostrzegan^ byla sztywnosc karku przy nie' 
skomplikowanym ropniu môzgu usznego pochodzenia. Breg' 
man (25) rôwniez nie zalicza sztywnosci karku do objawôw, wy^ 
stepuj^cych wyl^cznie w zapaleniu opon. Wedlug Bregmana 
w cierpieniach tylnej jamy czaszkowej, nowotworach, zapaleniu 
opon spostrzegamy czesto odchylenie glowy ku tylowi i sztyw' 
nosc miesni karku.

Rôwniez Oppenheim podaje, iz w ropniach môzdzku czesto 
zauwazono sztywnosc karku w nieznacznym stopniu.

Wedlug Knappa (cyt. u Mingazziniego), niektôre objawy 
môzdzkowe, jak chôd charakterystyczny i sztywnosc karku, m o' 
ga rôwniez wystapic w nowotworach môzgu.

Z przytoczonych powyzej zdan miarodajnych autorôw wy-- 
nika, iz rozpoznanie rôzniczkowe pomiedzy ropniem a zapale- 
niem opon jest tylko mozliwe w pewnych przypadkach, w in '
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nych zas nietypowych natrafic moze na nieprzezwyciçzone 
trudnosci.

i\awiasem wspomne wreszcie o bezwiadzie postçpuj^cym, 
ktôry w pewnej fazie przebiegu swego moze spowodowac obraz 
kliniczny pod niektôrymi wzglçdami zblizony do obrazu ropnia. 
Chory Bornsteina (31) po urazie w okolice ciemieniowa dostal 
drgawek z utrat^ mowy, w dalszym przebiegu wyraznie wyste* 
powala afazja czuciowa, agnozja i apraksja. Sekcja nie wykryla 
ogniska. Spostrzezenie to poucza nas, jak ostroznym byc na* 
lezy w podejrzewaniu i umiejscowianiu w môzgu na zasadzie 
objawôw ogniska chorobowego, zamiast ktorego natrafic moze* 
my na sprawç rozlan^. Tylko caîoksztaJt objawôw w zespole 
moze byc nicia przewodni^ rozpoznania.

Wylaczywszy z mozliwem prawdopodobienstwem wszyst* 
kie wspomniane wyzej a najczçstsze powiklania ropnego zapale* 
nia ucha wewnetrznego jako to: zapalenie opon, ropien zewnçtrz* 
môzgowy, zapalenie zatok zylnych ropne, ropien môzdzku i inné 
zatrzymalismy siç na rozpoznaniu u chorego naszego ropnia 
w lewym zawoju skroniowym, na uszkodzenie ktorego wskazy* 
waly przedewszystkiem i glôwnie objawy niemoty zmyslowej, 
ktôre sa tak typowe dla ropnia w tym zawoju, iz same przez 
sie niekiedy wystarczajq. do rozpoznania ropnia w lewym zawo* 
ju skroniowym. Wobec ciezkiego stanu chorego nie moglismy 
nawet czekac na wynik mikroskopowego badania plynu môzgo* 
rdzeniowego i zakwalifikowalismy chorego do natychmiastowej 
operacji, ktôr^ bezwlocznie w obecnosci naszej wykonal Kol. 
Antoni Goldman.

W  uspien iu  eterow em  ciçcie pôlow alne, otaczaj^ce m uszle uszna; po 
odsuniçciu okostny  uprzystçpn iono  w yrostek  sutkow y i kosd skroniow ^ — 
typow e otw arcie kom ôrek  w yrostka, w  k tôrych  prôcz znacznego prze- 
k rw ien ia nie znaleziono zm ian  m akroskopow ych; obnazono nastçpnie od 
kosci za tokç poprzeczn^—zadnych zm ian  an i w tkance okolo zatoki, ani 
w  zatoce nie widac. W ydlutow ano szeroko zatokç i tu  znaleziono sporo 
z iarn iny  o w yraznie ropnym  wygl^dzie; uprzystçpniono  w tedy dla oka 
tw ard^ oponç na p rzestrzen i 3—2 ctm . i tuz  na m iejscu odpow iadaj^cem  
gôrnej granicy zatok i na dolnej pow ierzchni opony tw ardej znaleziono 
pok ry ty  ziarn iny  b rak  tk an k i jakby per con tinu ita tem  przechodz^cy z za* 
toki. O pona w tem  m iejscu nie tç tn i—wobec czego zdecydow’ano w ykonac 
p rôbne  naklucie m ôzgu, k tô re  zaraz od pierw szego razu  w ykazalo ropç; 
oponç naciçto. W ylalo siç okolo 50 ctm . ciem nozôltej cuchn^cej ropy; 
jam ç ro p n ia  tw orz^  zwoje môzgowe. Rewizja scianek ropnia nie w ykazu- 
je innego ukrytego ogniska, w prow adzono 2 paski gazy vioform ow ej i na* 
lozono zw ykly op atru n ek . Zabieg trw al 40 m inu t.

Operacja potwierdzila slusznosc rozpoznania naszego. To* 
tez mielismy nadziejç utrzymania chorego przy zyciu i wylecze*
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nia go w zupeinosci. Niestety nadzieja nasza nie sprawdziia sie. 
Szczegôiowy opis przebiegu pooperacyjnego, ktôry ponizej poda- 
je, wyjasni poniekad i przyczyne smierci.

Pierw sza noc po operacji chory  spçdzil spokojnie; raz ty lko przebU ' 
dzil siç, z^daj^c w ody do picia. N azajutrz stw ierdzilem  popraw ç stanu  
ogôlnego. Tçtno 80, cieplota 35,8°. Chory podczas w izyty nie spi, jest 
przytom niejszy, jak  przed operacj^, o dokonaniu  k tôrej jednakze nie nie 
wie; m içsnie tw arzy  sa nieco ruchliw sze; chory usm iecha siç. N iedow lad 
nerw u  okoruchow ego lewego bez zm iany; zw içkszone napiçcie m içsni 
konczyn praw ych w ty m  sam ym  co i p rzedtem  stopniu; p raw ostronny  
Babinski. Chory rozum ie niekiedy k rô tk ie  i p roste  zdania, o czem w nio- 
skujem y nie tyle z niezawsze zrozum ialych odpow iedzi chorego, ile z wy- 
pelnienia n iek tôrych  prostych  i zw yklych zlecen moich; chory na z^danie 
pokazal jçzyk, podai m i rçkç, n a to m iast nie môg} w ykonac zlecen skom - 
plikow anych np., nie m ôgl reka zasionié oczôw, podnosil ty lko rçkç do 
gôry, lecz z^dania m ego nie w ykonal, pom im o iz pow tarzalem  je kilka- 
k rotnie; row niez nie sciskal rçki mojej na z^danie. Gdy chorego k lu lem  
szpilka powiedzial: „niech pan  nie tr^ca, bo m nie bo li“, „bo ja nie boli“, 
gdy chorem u podalem  papierosa, powiedzial: „to ja lubiç". Na zadanie 
moje, aby papierosa zapalil, odpow iedzial „nie m a tego"; gdy m u podalem  
zapalki, w tedy w ykonyw al praw ^ rçk^ k ilka niezrçcznych ruchôw , zapalic 
jednak zapalki nie môgl; gdy przyblizylem  zapalon^ zapalkç do papiero- 
sa -zapalil pap ierosa i palil go bez przerw y, nie strzepujqc naw et popio- 
lu, k tô ry  opadal na jego piersi. Pôzniej podalem  m u  talerz z rosolem  
i dalem  m u  lyzkç do reki: chory w ykonyw al reka niezrçczne ruchy, n a . 
b iera î i w ylew al rosôl, lecz lyzki do u st doprow adzic nie potrafil; gdy 
m u rosô l w lalem  do ust, pow iedzial „ ta  w oda jest lepsza" (przedtem  pii 
herbatç). Na pytanie: jak to  siç nazyw a, co pan pije, odpow iedzial „w oda 
sodow a"; czy panu  sm akuje? „to jest slodsze".

Poniew az chory w yczerpyw al siç szybbo, badanie szczegôlowe odlo- 
zono do dnia nastçpnego. P rzy pozegnaniu  siç ze mn<( chory rozczulil siç 
do lez.

36,4. Tçtno 96. Chory narzeka n a  bo l glowy, w skazujac 
na m iejsce operow ane. O dokonan iu  operacji nie nie wie. Na najp rost- 
sze py tan ia  odpow iada z w idocznym  w ysilkiem ; w odpow iedziach opusz- 
cza, lub  przekrçca nazw y przedm iotôw ; niekiedy znôw  zam iast jednych 
w yrazôw  uzyw a drugich .

9. III. Porazenie nerw u  okoruchow ego lewego bez zm iany. Chory 
m oze przejsc kilka krokôw . Sila w k. g. pr. taka sam a jak  w  lewej. Od- 
ruchy kolanow e i ze sciçgna Achillesa z obydw ôch s tro n  jednakow e. P ra ­
w ostronny  objaw  Babinskiego.

10. S tan  bezgor^czkow y, Tçtno 72. Chory m a siç znacznie lepiej. 
Szczegôlowe badanie m ow y jego w ykazalo: chory  môwi£(c do m nie m niej 
posilkuje siç slow am i n iew lasciw em i lub  niezrozum ialem i, na tom iast
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opuszcza bardzo duzo nazw  przedm iotôw . O wiele w ybitniejsza parafazja 
w ystçpuie w  odpow iedziach na pytania.

Jak  sie pan  m a? „Tak sie m a —kiepsko sie pow staw alo".
Jak pan spal w  nocy? „Spalem  jak m oglem ".
Czy pan  m nie zna? „Nie -p ierw sze pani widze".
Czy pan  m nie pierw szy raz widzi? „A pierw sze widzç jak  pod- 

m ietaia".
Jak  sie pan  nazyw a? „K aczm arek“.
Jak  p anu  na imiç? „K aczm arek“.
Ile pan  m a lat? „32“.
Gdzie pan  jest obecnie? „T utaj—w lô ik u " .
Gdzie tu ta j?  „W  Lodzi".
Na jakiej ulicy pan  m ieszka? „30“.
Kto ja jestem ? „Czlowiek“.
Jakie jest m oje zajçcie? „P an  tu  ju i  byl".
Kto jest ta  pan i (asystentka)? „Ta pani jest pani jak  i pan, to jest 

subakcja".
Czem pan  siç zajm ujç? „No jestem ".
Na wlasciw e okreslenie m ozna niekiedy naprow adzic chorego, za 

pom oc^ assocjacji; naprzykiad  gdy m u w ym ienic w pytaniach k ilka im ion 
w lasnych z tej sam ej m niej wiçcej dziedziny.

Czy ja jestem  robo tn ik iem , czy s trô iem ? .T eraz pan  jest taki, pôz- 
niej m oze pan  byc doktôr".

Czy pan  jest w szynku, czy w  restauracji? „W  sztypalu — 
w szpitalu".

P rzedm io tu  zadnego chory wlasciwa nazw a nie okresla, natom iast, 
gdy m u kazaé przedm io t nazw any w skazac, chory uskutecznia to  bez 
pom ylki: n a  ko idrze po lo iy lem  klucze, zegarek, lyzke, pom aranczow a 
skôrkç i garnuszek, — chory na z^danie podaw al m i kazdy z tych p rzed ­
m iotôw  bez nam yslu . P rzedm ioty  i ich przeznaczenie okresla zle:

Gdy m u przedm ioty 
te  daw alem  do reki, 
do u st (skôrkç) o k re ­
slenie sie nie zm ie- 

nialo.

Klucze? „K. Ksi^zka".
Do czego sluz^? „Tem siç odwi^ie i rozwi^ie".
Zegarek? „Zloty“.
Lyzka? „To sie je".
S kôrka pom aranczow a? „To dobre".

Pow iedzialem  chorem u, i i  jest to  skôrka pom aranczow a; zapytany 
o to  po chwili pow iedzial „T korancza“.

Nos? „N oko”—Oko? „Skow o“.
Piçsc? ,,To niby to  cale, zawsze zapom nç." M oie to  reka? „Tak to  

reka". H ô te  to  czolo? „Tak to  czoio".
Kolory okresla blçdnie, tw orzac slow a bez znaczenia.
Jakiego ko lo ru  s^ pana wasy? Takie biaîe, olewawe, tak ie zôlte „(ru -

de). Jakiego k o lo ru  sa w losy tej pani? „Rozw arte, skolaw e" (czarne).
Chory wylicza nazw ç dni i m iesiçcy, nie wie jednak, jaki jest dzieh,

miesi^c, po ra  roku, rok . Liczy od I do 20 dobrze. D odaw anie i m nozenie 
uskutecznia dobrze: 2-j-6=8; 2X 3= 6. Na zegarku okresla dokladnie godziny
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i m inuty . Pacierz m ôw i bez blçdu; gdy m u przerw ac, zaczyna mowid p a- 
cierz od pocz^tku, albo tez m ôw i dalei od tego stow a pocz^wszy, n a  k tô -  
ry m  m u przerw ano. Gdy m u  kazac dokonczyc rozpoczçte zdanie: w im iç 
Ojca i Syna — i pow tôrzyc pocz^tek zdania k ilk a k ro tn ie , w tedy chory 
konczy „i D ucha sw içtego a m e n '1.

Pow iedzialem  chorem u parç razy z rzçdu: niech bçdzie pochw alony, 
az chory pow iedzial niech bçdzie pochw alony Jezus C hrystu s“. Chory 
nie poznaje lite r  drukow anych, w yjasnia jednakze, iz nie um ia l an i czytac, 
ani pisac, na tom iast um ial podpisac siç; obecnie, gdy m u  kazalem  pod p i­
sac sie, nap isal pierwsz^. litere nazw iska swego „K“ i k ilka nieczytelnych 
znakôw . w reszcie nap isal Iiterç ,,F-‘—pierw sz^ litere im ienia. N apisanych 
przez siebie lite r  nie um ie nazw ac; pytany o kaèd^ literç  jakotez o caly 
podpis odpow iada na w szystko „K aczm arek“. Moje nazw isko chory rô- 
w niez przeczytal „K aczm arek“. Co siç tyczy zdolnosci pow tarzan ia  w yra- 
zôw, to  takow a pozostala w  zupelnosci zachow an^.

(Pragn^lbym  zauwaàyc, iz podczas badan ia  zaburzen  m ow y robilem  
przerw y, chc^c zapobiedz, by w yczerpanie siç w skutek  badan ia  nie wply- 
nelo u jem nie na rezu lta t badania).

Przez trzy  dni nastçpne stan  ogôlny byl zadow alniaj^cy. Tçtno 72. 
Ciep. nizej 37°. Porazenie nerw u  okoruchow ego bez zm iany . O druchy 
bez zm iany. Chory na z^danie przechadza sie po pokoju. Pozostaw iony 
sam em u sobie lezy, m alo  in teresu j^c sie otoczeniem .

13. S tan  ogôlny w zglçdnie dobry. R orozum iew anie siç z chorym  
jest wiçcej u trudn ione . Szczegôlowe badanie m ow y w ykazalo znaczne 
pogorszenie, k tô re  siç uw ydatn ia w  odpow iedziach nastçpuj^cych:

Jak p an a  nazw isko? „F eliks“. Iroiç? „Jeden F eliks“.
Jak  siç pan  m a? „N iko“ .
Cukier (pokazany, dany do reki, w lozony do ust), „To siç je ra n o “. 

Ale jak  sic to  nazyw a? „P u lk a“.
Lyèka? „Ja nie wiem czy to  sie je, czy n ie“.
W idelec? „To jest takie**. A do czego? „Nie w iem ".
Rçka p raw a chorego? „Lew a“. Reka lewa? „Lew a". Niech pan  poka- 

ze, k tô ra  jest p raw a rçka? Chory rçki nie pokazuje, ty lko m ôw i „lew a“.
Na zegarku-godzina 2 m . 25? „D ru g a“ A m in u t ile? ,,T aka druga".
Innych godzin na zegarku zupelnie okreslid nie po trafil.
15 kopiejek? „To jest pôl, nie to  jest kw adrac" (m onety  pokazyw a- 

lem chorem u zaraz po godzinach na zegarku, co poniek^d w yjasnia para- 
fazje slownép 15 kopiejek—15 m in u t= k w a d ra n s .

Liczyl zupelnie zle:
2 X 8  ? „28“.
2X4 ? „Nie w iem ". Niech pan  zliczy! „Nie w iem “.
I-(-I ? „To trzy" , „To cztery“, „To szesd".
1+2? „Szesc“.
14. III. Chory stale apatyczny, senny, z lôzka w stac nie chce: posta- 

wiony, chwieje siç; pokarm ôw  przyjm ow aé nie chce. C hory albo nie od- 
pow iada na py tan ia  zupelnie albo tez pow tarza osta tn ie  slow a (Echolalia), 
i^ d an ia  jednakze nie spelnia.

NEUROLOGIA POLSKA. 58
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Tçtno 72; s tan  bezgor^czkow y.
15. Chory niechçtnie odpow iada na pytania; zm uszony poniek^d 

czyni to  pow oli i z w idocznym  w ysilkiem . W  m ow ie w idoczna bardzo 
w yb itna  parafazja .

B ulka z m aslem ? „Luzka z fazem 1'.
Gdzie pan  jest? „Takze na w ôzku daw niej m ieszczaiem  w Lodzi".
M nozenie i dodaw anie uskutecznia zle; n a  zegarku godzin nie okre- 

sla wcale.
3X ? ? — Nie daje odpow iedzi zadnej.
2X3 ? — Dwadziescia dziewiçc".
3 + 3  ? — „9“.
4 + 6  ? — „4“.
16. Zupelny b rak  za in teresow ania  siç czemkolwiek.
17. Znôw pogorszenie s tan u  ogolnego. Chory wcia_z spi, pokarm ôw  

nie przyjm uje; na py tan ia  nie odpow iada wcale. T em peratu ra  nizej nor- 
my; tetno 80.—Dolne gal^zki nerw u  tw arzow ego praw ego w stanie niedo- 
w ladu. P raw o s tro n n y  B abinski w ybitny.

W obec w yraznego pogorszenia s tan u  ogolnego, jakotez w obec CO' 
raz w ybitniejszych zaburzen  m ow y przypuszczalism y z kol. Goldm anem  
m ozliw osc niedostatecznego odplyw u i nagrom adzen ia sie wiçkszej ilosci 
ropy, k tô ra  w yw iera znôw  znaczny ucisk na zawôj skroniow y; rôw niez 
m ozliw e bylo w ytw orzenie sie w ty m  sam ym  zaw oju drugiego ropnia, 
obecnosci ktôrego nie m ielism y p rzed tem  zadnych danych podejrzewaé. 
W  obec takiej a lternatyw y postanow ilism y przedew szystkiem  oczyscic 
jam e ro p n ia  i um ozliw ié dalszy odplyw  ropy, a gdyby pogorszenie stanu  
ogolnego trw alo  do dnia nastçpnego, w tedy szukac drugiego ropnia.

P rzy o p a tru n k u  w ydzielila sie z jam y ropnia dose znaczna ilosé 
ropy, wobec czego postanow ilism y z operaej^ czekac.

18. S tan  ogôlny zly. Poniew az w ydzielenie siç znacznej ilosci ropy, 
dnia poprzedniego nie w plynçlo na polepszenie badz stanu  ogolnego, 
badz objaw ôw  ogniskow ych, zakw alifikow alism y chorego ponow nie do 
operaeji. Podczas p rzygotow ania do operaeji chory jak gdy by sie ze snu  
glçbokiego przebudzil, op rzy tom nial i zacz£(.l znôw  z nam i rozm aw iaé. 
Nie mog^c okreslic pow odu naglej popraw y postanow ilism y pow strzym ac 
siç z operaej^ ew entualn ie do dn ia nastçpnego.

Zludzenie popraw y bylo jeszcze wiçksze, gdy chory pow rôcil na 
oddzial swôj. T u ta j—rozm aw ial ze m n a  i z chorym i, p rosil o jedzenie, 
n a  nie sie nie uskarzal. T ak  przepçdzil wzglçdnie dobrze dzien caly. — 
N iestety tej sam ej nocy chory podczas snu  dostal a taku  drgawek: tw arz 
by la sina, na ustach  piana; zrenice rozszerzone nie oddzialyw aly na swia- 
tlo; na bodzee zew nçtrzne nie reagow al zupelnie. W  k ilka m in u t potem  
oddech byl juz niepraw idlow y typu  Cheyne-Stokesa. Nie zd^zyl zawezwa- 
ny  ch iru rg  przybyé do szpitaîa, gdy po 20 m inu tach  chory zm arl.

Sekcja w ykazala glçbiej w  korze zaw oju skroniow ego, tuz pod ro- 
pn iem  operow anym , drugi ropien  w ielkosci sliwki, w ypelniony ropa; prôcz
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tego stw ierdzono slady ropy  w kom orze bocznej lewej. Przedostanie sic 
ropy  do kom ory  bocznej bylo bezposredni^ przyczyn^ sm ierci naglej.

Na jeden jeszcze objaw  chcialbym  zwrôcié uwagç. O tô i nazaju trz  
po operacji ani dni nastçpnych nie wiedzial nie o dokonanej operacji. 
Specjalny ten  rodzaj b rak u  pam içci, am nezj^ w steczn^ zw any, jest w edlug 
K nappa (cyt. u M ongazziniego) rôw niez ccch^ znam ienn^ now otw orôw  za ­
w oju  skroniow ego.

Stwierdzenie na sekcji drugiego ropnia, obeenose ktôrego 
podejrzewac zaezelismy w kilka dni po dokonanej operacji, gdy 
objawy ogniskowe, ktôre poez^tkowo malaiy, zaczçiy sie znôw 
potegowae,—zmusza do rozmyslan nad pewnemi kwestjami, ja- 
kie wyionic sie mog^ w przebiegu pooperacyjnem w przypad- 
kach lopni môzgowych. Mianowicie, jezeli poprawa, widoczna 
i postepujaca w przeci^gu pierwszych dni po rekoczynie, prze- 
staje posuwae sie naprzôd, albo tez gdy wystçpuj^ swieze obja- 
wy ogniskowe, powstaje wtedy pytanie, jakiej okolicznosci przy- 
pisac nalezy pogorszenie: czy niedostatecznemu odplywowi ropy 
z otworzonego ropnia, czy tez obecnosci drugiego ropnia, istnie- 
nie ktôrego nie bylo przed operaeja przewidziane. Za obecnosci^ 
drugiego ropnia przemawiac mog4 swieze objawy, wyst^pienie 
ktôrych nie znajduje wyjasmenia w umiejscowieniu oprôznione- 
go ropnia. Gdy zas w przebiegu pooperacyjnem stan ogôlny 
sie pogarsza i objawy pierwotne tylko sie poteguj^, w t’dy nie- 
ma zasady do przypuszczenia obecnosci drugiego ogniska w in- 
nej, niz ropien okolicy môzgu. Wyjatek môglby stanowic dru- 
gi ropien, umiejscowiony w tym samym co i pierwszy zawoju 
môzgowym. Tak tez byio w przypadku naszym; po krôtko- 
trwalej poprawie nastapilo pogorszenie stanu ogôlnego: rôwniez 
objawy ogniskowe byly coraz wybitniejsze, nowych zas objawôw 
nie przybywalo. Prawda, iz zauwazylismy objaw, ktôry swiezo 
wystapil, a mianowicie niedowlad dolnych gai^zek nerwu twa- 
rzowego prawego, lecz objaw ten kiadlismy na karb tego sanie- 
go ropnia. To tez wobec braku innych jesicze objawôw, przed- 
tem nie spostrzeganych, nie moglismy przypuszczac, iz w  glebi 
kryje sie drugie ognisko ropne i zdecydowac sie na powtôrne 
wykonanie operacji. W  dodatku tetno, ktôre z 50 uderzen 
przed operacji podskoezylo na 80 i utrzymywaio sie przez caiy
czas powyzej 75, nie przemawiaio na korzysc drugiego ogniska. 
Prawdi, iz Jansen (cyt. u Kôrnera) podaje, ze nie spostrzegal 
zmniejszenia liezby uderzenia serca w kilku przypadkach, w ktô­
rych ogniska ropne byly tak duzych rozmiarôw, iz spowodowa- 
ly splaszczenie (stwierdzone po smierci) zawojôw môzgowych, 
lecz nie moglismy przypuszczac, aby w przypadku naszym, w ktô- 
rym obeenose ropnia spowodowala zwolnienie tetna stwierdzone 
przed pierwszy operacji, swiezy ropien nie spowodowal pono- 
wnie zwolnienia tetna. Nawiasem dodam, iz powiekszenie liez-
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by uderzen serca, stwierdzone u naszego chorego nastçpnego 
dnia po operacji, bywalo juz nieraz po operacjach ropni môzgo- 
wych. Kôrner przytacza przypadek Martina, w ktôrym tçtno 
w chwili otworzenia ropnia w zawoju skroniowym szybko pod- 
skoczyio z 54 na 118 uderzen i pozostawalo na 70 w przeci^gu 
paru godzin.

Powstrzymywal nas rôwniez od rekoczynu przytoczony wy/ 
zej przypadek Pommerehne (19), w ktôrym, pomimo iz czwar^ 
tego dnia po operacji wyst^pilo porazenie nerwu twarzowego, 
nast^pilo wyzdrowienie bez powtôrnej operacji. A gdysmy sie 
wreszcie zdecydowali, kieruj^c sie pogorszeniem stanu ogôlnego, 
na zabieg powtôrny, chwiîowa poprawa wstrzymala nas nawet 
od dokonania punkcji môzgowej, ktôra by nam w danym przy- 
padku dopomogla moze do odszukania drugiego ogniska.

Do wykonania punkcji môzgowej nie byîismy skorzy ze 
wzgledu na to, iz naklucie dokonane w zawojach mô gowych nie 
zawsze ujawnic moze istnienie ropnia w môzgu. Dowodzi tego 
miedzy innemi przytoczony przed Krausego (przyp. X. 4.) przy- 
paiek, operowany pocz^rkowo przez pierwszego asystenta jego. 
Punkcja môzgu, wykonana po trepanacji czaszki i po rozcieciu 
opony twardej, dala rezultat ujemny. Poniewaz wkrôtce wysta- 
pily wymioty, parafaza i tarcza zastoinowa jednostronna Krau 
se rozpoznal ropien w zawoju skroniowym; ujemny wynik pum 
kcji uczynil zaleznym albo od gçstosci ropy, ktôra nie mogla 
byc aspirowana, albo tez od zbyt glçbokiego umiejscowienia sie 
ropnia. Operacja dowiodla slusznosci rozpoznania. To samo 
bylo w przypadku Lewy’ego (12); punkcja môzgu nie wykazala 
ropy, ktôrej nie wykryto rôwniez po nacieciu zawoju skronio- 
wego; dopiero do rozszerzeniu brzegôw rany wyplyneto sporo 
ropy. W  jednym z przypadkôw Uchermana (32) ropien, kom- 
plikujacy zakrzep w zatoce, nie zostal wykryty pomimo dokona^ 
nej punkcji w môzgu i w môzdzku. W  przypadku Birtha (33) 
nie wykryto ropnia umiejscowionego na wewnetrznej stronie 
lewego zawoju ciemieniowego pomimo wielokrotnych punkcji 
môzgu w rôznych kierunkachw okolicy skroniowej.

U chorego naszego jednakze, jak to wykazala sekcja, ropien 
cnajdywal sie w blizkim s^siedz:wie z ogniskiem oprôznionem 
i byl desc duzy a przeto prawdopodobnie zostalby wykrytym.

Odszukanie i oprôznienie ogniska ropnego moze by nie 
zapobieg!o przedostaniu sie ropy do komory bocznej, jak to bylo 
w jednym z przypadkôw ropnia w zawoju skroniowym Mingaz- 
ziniego, (spostrz. V), w ktôrym nagla prawie smierc spowodo> 
wana przedostaniem sie ropy do komory bocznej nast^pila w pa-- 
re godzin po szczesliwie dokonanej operacji ropnia.

Wobec tego, iz punkcja môzgowa czesto zawodzi jakotez 
wobec braku pewnych wskazan, na mocy ktôrych przedsiewzi^sc
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nalezy eksploracje môzgu w celu wykrycia drugiego ropnia, 
punkcji môzgowej nie dokonalismy. Prôcz tego nie mozemy 
nawet w przyblizeniu okreslic momentu, w ktôrym przyst^pic 
nalezy do powtôrnej operacji, ktôrej niekiedy nie zdazy sie do- 
konac, poniewaz smierc nagla wskutek pekniecia ropnia do ko- 
mory bocznej kladzie kres zyciu chorego. Ze wzgledu jednakze 
na to, iz pekniecie ropnia do komory bocznej zdarza sie wzgled- 
nie rzadko (wediug statystyki Kôrnera na 102 przypadki ropni 
w zawoju skroniowym zdarzylo sie to 9 razy) — pogorszenie 
stale powinno budzic podejrzenie komplikacji. Jednakze dopôki 
dazenie do odrôznienia obrazu klinicznego przypadkôw ropni 
môzgowych pojedynczych od skomplikowanych badz drugim 
ropniem, badz innym, z przytoczonych powyzej cierpien, nie 
uwienczone zostan^ rezultatein pomyslnym, dopôty sformulo- 
wanie wskazan do szukania drugiego ropnia po otworzeniu je- 
dnego, lub do powtôrnego zabiegu chirurgicznego nie tylko nie 
moze byc scisle, lecz pozostawac musi w dziedzinie przypuszczen.

Rozpoznawanie przypadkôw skomplikowanych nie moze 
byc uskutecznione w  skutek braku objawôw specjalnie dla tych 
komplikacji typowych. Lecz brak ten jest przypuszczalnie tylko 
pozorny, wynika zas z tego, iz przy ropniach môzgowia prôcz 
objawôw ogniskowych zazwyczaj obserwujemy jeszcze objawy, 
spowodowane oddzialywaniem ogniska na dystans. Poniewaz 
w oddzialywaniu ogniska na otaczajqxy go môzg nie mozna 
ustalic scislych granic terytorjalnych, przeto objawy, wynikaj^ce 
ewentualnie z drugiego ogniska, wtlaczamy w ramy objawôw 
dystansowych i w  ten sposôb zacieramy nawet podejrzenie tegoz.

Powiekszenie kazuistyki spostrzezen odnosnych umozliwi 
prawdopodobnie scisle rozsegregowanie objawôw, powstalych 
wskutek dzialania ogniska ropnego na dystans, od objawôw 
wskutek swiezego ogniska powstalych i stworzy podstawç do 
rôzniczkowego rozpoznania ropni pojedynczych i skomplikowa­
nych; dla tego tez ogloszenie przypadkôw takich poczytywac na­
lezy za nader poz^dane.

Jezeli bysmy chcieli z przypadku naszego wyprowadzic ja- 
kis wniosek, to tako wy streszczal by sie w przypuszczeniu, iz po­
gorszenie stanu ogôlnego, obok ponownego wyst^pienia obja­
wôw, ktôre juz znikly, lub tez swiezych. chociaz na pozôr ma- 
loznacznych objawôw ogniskowych, powinno czynic niezbednem 
dokladne obejrzenie jamy ropnia, ewentualnie zbadanie za po- 
moc^ punkcji môzgowych okolic môzgu, ropien okalaj^cych. 
Prôcz tego obserwacja nasza przekonala nas, iz raptowne polep- 
szenie stanu ogôlnego nie zawsze jest przejawem pomyslnym: 
u chorego naszego bylo ono zwiastunem smierci.

Takiez polepszenie obserwowal Loewy (17) w przypadku, 
w ktôrym nastepnego dnia nastapila smierc wskutek pekniecia 
ropuia do komory bocznej.
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W  przytoczonym juz przypadku ropnia w zawoju skronio- 
wym Mingazziniego nagla prawie smierc, spowodowana pgknie- 
ciem ropnia do komory bocznej, rôwniez poprzedzona byia wy- 
bitna poprawq: chory bed^cy przed operacji w stanie zapasci od- 
powiada w dwie godziny po operacji, iz czuje sie lep:ej, zas w 5 
godzin po operacji umiera nagle.

Wreszcie jedna jeszcze uwaga. Zaburzenia mowy, nieustepu- 
j^ce po dokonanej operacji ropnia lewego zawoju skroniowego, 
nie moga byc wskaznikiem zbierania sie jeszcze ropy w tym za­
woju, poniewaz, jak nas poucza przypadek Neurenberga (34), 
niemota zmysiowa wraz z zaburzeniami czytania i pisania po- 
prawily sie zaledwie cokolwiek po skutecznie dokonanej opera­
cji ropnia i po dwôch latach pozostawaly jeszcze w caiej peini. 
Spostrzezenie to jest bardzo wazne z tego wzgledu, iz wskazuje 
ono, ze w przypadkach, w ktôrych zaburzenia mowy sa jedynym 
objawem ogniskowym, podejrzenie na istnienie drugiego ropnia, 
lub retencje ropy w ropniu operowanym, wzbudzic tylko mog^ 
objawy ogôlne, niemota bowiem pozostawac moze niezmieniona 
przez szereg lat jeszcze po zabliznieniu sie jamy ropnia.
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Z pracow ni szp ita la dla um yslow o i nerw ow o chorych „K ochanôw ka“ 
(pod Lodzi^).

PRZYPADEK PORAZENIA POSTEPUJACEGO 
Z OBJAWAMI CHOROBY PARKINSONA; TYPO- 
WE ZMIANY PARALITYCZNE W POLACZENIU 
Z KÏLAKAMI MÔZGOWIA I OPON—PRZYCZY^ 
NEK DO PATOGENEZY PORAZENIA POSTE/ 

PUJACEGO.
podai W . CHOJj ZKO, lekarz naczelny szpitala

Sz. Panowie! Stosunek porazenia postepuj^cego do kily 
wogôle, a do kily môzgowej w szczegôlnosci, pomimo ogrom' 
nych zdobyczy lat ostatnich w dziedzinie rozpoznawania spraw 
kilowych i metakilowych, nie jest jeszcze bynajmniej dostate^ 
cznie wyjasnionym. Zgadzamy sie wszyscy na to, ze porazenie 
postepuj^ce nie wystepuje u osobnikôw, ktorzy nie przebyli 
kiîy, nie mozemy jednakze uwazac zmian anatomicznych, wia^ 
sciwych porazeniu postepujacemu, za zmiany kilowe, ani, wbrew 
twierdzeniu P l a u t a ,  traktowac kazdego paralityka z dodatnim 
odczynem Wassermanna jako nosiciela kretkôw bladych.

Pewne swiatlo na stosunek kily do porazenia postepujace^ 
go rzucaj^ te, rzadkie dot^d, przypadki chorobowe, w ktôrych 
mikrospowo stwierdzono, obok zmian paralitycznych, sprawy 
kilowe.

Na jednym z takich przypadkôw, postrzeganym przez czas 
dluzszy w Kochanôwce i zbadanym mikroskopowo, pozwole so- 
bie zatrzymac uwage Sz. Panôw.

’) W edlug odczytu, wygloszonego na posiedzeniu w spôlnem  sekcji 
n eu ro l.'p sych ia tr. Tow. lek. W arszaw skiego i Tow. lek. Lôdzkiego, odby- 
tem  w K ochanôwce 26 m aja  1912 r.
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OBRAZ KLINICZNY.

Mikolaj Zy., la t 59, w yzn. praw oslaw nego, b, po rtje r hotelow y. przy- 
jçty do K ochanôw ki 3 lipca 1908 r. (Nr. Ks. gl. 841/300. W y w i a d y .  Ma- 
tka  chorego nak rô tk o  przed sm iercia przechodzila choroby um yslow ^, oj- 
ciec zm arl w m arazm ie starczym . C hory zacz^l pracowac w 16'ym  roku  
zycia jako tkacz,--czçsto  zm ienial zajçcia, osta tn io  byl portje rem  hotelo- 
wym ; z zon^ zyl dobrze, dzieci m ial 7-ro; po ron ien  zona nie m iala: o kile 
n it  nie w iadom o. Chory m ial usposobienie skryte, byl b. nerw ow y, w ôdke 
pijal nie stale, nie upijal siç, dopiero w osta tn ich  czasach u jaw nial silny 
popçd do w ôdki i papierosôw . C horoba um yslow a rozpoczçla sie przed 
3 laty: cnory rozm aw ial duzo sam  ze sob^, czçsto uciekal z dom u i w tedy 
trzeba bylo go odszukiw ad, gdyz sam  nie w racal. S tan  psychiczny chorego 
stopniow o siç pogarszal. — nak rô tk o  przed um ieszczeniem  w Kochanôwce 
chory zacz^l gorzej sypiac, czçsto w padal w rozdraznienie, bil rodzine. 
darl i k ra ja l posciel, opow iadal, ze pojedzie do cesarza i Boga, gdzie do- 
stanie duzo miçsa, w ina i pieniçdzy. Od 2 la t w ystapilo u chorego drzenie 
rçk. B a d a n i e  p r z e d m i o t o w e  (6. VII. 1908) w ykazalo:

W zrost niski, budow a i odzyw ianie m ierne, otluszczenie ogôlne; cza- 
szka stozkow ata, w skaznik 76,8; skôra i b lony sluzowe blade: tony serca 
gluche; moez bez zm ian. W yraz tw arzy jednostajny, m askow aty; nos wy- 
dluzony; lekki niedow lad praw ego nerw u tw arzôw ego, jezyk zbacza nieco 
w praw o. D ysarth ria  z odeieniem  w ybitnym  drzenia; w czasie m ôw ienia 
m içsnie tw arzy drgaj^; stale drzenie szczçki dolnej; jçzyk drzy en m asse 
i  oprôcz tego okazuje w yradne drzenie w lôkienkow e. W  obu dloniach, 
szczegôlniej jednak  w pratvej, w ystçpuje stale drzenie drobne o typie par- 
kinsonow skim : oba paluchy, stale przygiete do pow ierzchni bocznej palcôw 
w skazuj^cych, w ykonyw uj^ ruchy „naw lekanie nici"; drzenie zm niejsza sie 
nieco podezas w ykonyw ania ruchôw  celowych, w . czasie snu  ani drzenie 
r^k, an i drzenie szczçki dolnej nie ustaje; w pism ie drzenie w yrazne. Sila 
m içsniow a konczyn gôrnych dosd dobrze zachow ana, konczyn dolnych — 
obnizona. Sztywnosc krçgoslupa. Ruchy bierne w konczynach dolnych 
napo tykaja pewien opôr. Chôd u trudn iony ; chory obraca sie z trudnoscia 
i za kazdym  obro tem  zatacza siç. O bjaw u R om berga niem a. O druchy 
sciçgnowe i skôrne zachow ane; odruchy podeszwowe praw idlow e: odruchy 
l^cznicowe i gardzielow y zachowane. Zrenice: rôw ne, silnie zwçzone, 
o zarysach niepraw idlow ych, w p raw em  oku zrosty  tçczôwki; oddzialyw anie 
na sw iatlo  slabe, gorsze po stron ie  praw ej.

Badanie stanu  psychicznego u jaw nia u chorego znaczne obnizenie 
inteligencji, b rak i pamiçci i zapam içtyw ania now ych w razen, bezsensow ne 
u ro jen ia wielkosciowe, gadatliwosc, sklonnosd do bajania. dezorjentaeje. 
b ra k  poezueia choroby, nas trô j wesoly, lekkie podniecenia psychorucho- 
we obraz kliniczny przypom ina naogôl zespôl K orsakow a. Oto parç od- 
pow iedzi chorego (4. VII. 1908):

Jak  siç pan  nazyw a?—„Nikolaj Iwanow icz Zy., praw oslaw nyj, ja m am  pa- 
„szport naw siegda, ja p raw oslaw ny, to m uszç do- 
„stac, zydzi nie. Bôg wolal: tw ôj syn wieczno w ird
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„er leben. Ja m ôw iç po angielsku b. dobrze i po 
francusku  te i, po ru sk u  b. dobrze i po n iem iecku  
b. dobrze".

Jak i m am y obecnie miesi^c?—„to zapom nialem ".
Jaka data dzisiaj? — „tez niew iem . bo ja byiem  w drodze. ja ratow alem  

cesarzow^ rusk^. m atkç. to  dostalem  7000 ru b li i 8 
fun tôw  b ry lan tôw  i 600 zlotych pierscieni i k a id y  
m ial 8 bry lan tôw ".

Chory opow iada, ze w yslal wczoraj lis t do P ana Boga, opatrzony  2 m ar- 
k am i 10 kopiejkow em i z prosb^ o dobre cygara; P an  Bôg m u odpisal. ze 
dzis cygara sam  przywiezie; i m ôw i, ze byl u Pana Boga z w izyta w nie- 
bie, ze tam  jest b. ladnie, chodza i spaceruj^ m iljony ludzi, m tizyka jest 
bezplatna, a piw o doskonale (,,tadellos“ — chory najchçtniej rozm aw ia po 
niem iecku); przytacza cale rozm ow y z P anem  Bogiem i cesarzem  oraz 
ustçpy z listôw , p isanych do niego przez P ana  Boga i Cesarza i t. p. Z prze- 
biegu choroby zasluguje na przytoczenie:

29. VIII 1908. Zrenice n i e r ô w n e ,  lewa szersza od praw ej, od- 
dzialyw uj^ n a  sw iatlo.

1. X, 08. ^Irzenie zm niejszylo siç, chory coraz czçsciej lezy w lôzku , 
czasam i rozm aw ia z Iekarzem , w ypow iadaj^c uryw ane zdania o Bogu, ce- 
sarzu , baron ie  i t. p.

10. X. 08 chory m a silne parcie n a  mocz, m usi chodzic do ustçp ti co 
10—15 m in u t—w lasciwego za trzym ania  m oczu niem a.

W  listopadzie 1908 r. zanotow ano: chory cingle lezy i przew àznie spi.
28. V. 1909. O druch kolanow y p raw y silniejszy, niz lewy; B abinski 

po stron ie  praw ej; zrenice r  ô w n e , p raw a oddzialyw uje na sw iatlo  sla- 
biej, niz lewa; drzenie rak  i szczçki dolnej w ystçpuje stale; wzm agaj^ce sie 
oslabienie wladz um yslowych; sennosc.

3. XI. 1909. W ykonano  naklucie ledzwiowe: plyn m ôzgow o rdzenio- 
wy w ygl^du zwyklego, wyplywaj^cy pod slabem  cisnieniem ; lim focytôw  17 
w 1 m m 3; odczyn W asserm anna z ilosci^ p lynu  0,2 ctm .3 w ypadl dodatn io .

5. XI. 1909. W  surow icy k rw i stw ierdzono dodatni odczyn W as- 
serm ana.

16. XI. 09. Chory praw ie po calych dniach spi, lez^c zawsze naw znak: 
napiçcie toniczne m içsni plecôw i k a rk u  w ystçpuje stale. drzenie rak  
i szczçki dolnej usta lo  praw ie zupelnie, w ystçpuje czasam i w bardzo  sla- 
bym  stopniu  w  czasie m ôw ienia i przy  ruchach dow olnych. Od 6. XI. 09 
dajaj. sie stw ierdzic lekkie podniesienia cieploty; w plucu lew em  pod lo- 
p a tk a  p rzy tlum ien ie  odglosu opukow ego i rzç ien ia .

24. XI. 1909 Exitus.
Rozpoznanie kliniczne p ierw otne brzm ialo: dem entia senilis-j-syn- 

d rom us P ark in son i.
Rozpoznanie kliniczne ostateczne:—P araly sis  progressiva.
B a d a n i e  p o s m i e t n e  wykazalo w plucach objaw y opadow e 

zm ian  gruzliczych niem a; a terom atoza t^tnicy glôwnej; w ^troba m uszkatu - 
low a, posrodku  praw ego p la ta  blizna; nerk i p o w iç k sz o n e -u  dolnych bie-
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gunôw  obu nerek  to rb ie le  wielkosci sliwki, napeînione p lynem  zôltaw ym ; 
is to ta  korow a nerek  scienczala, zabarw ienie pstre; sledziona znacznie po, 
w içkszona, zrazow ata.

Kosci czaszki i krçgoslupa okazuj^ odw apnienie („oste oporcsis" 
znacznego stopnia. O pona tw arda: na calej w ew nçtrznej pow ierzchni 
opony po stron ie praw ej blony w lôknikow e i wylewy krw aw e; po stronie 
lewej znajdujem y takze zm iany jedynie nad  p iatem  potylicow ym ; w  prze- 
strzen i podoponow ej duza ilosc (okolo 200 grm .) p lynu barw y bursztyno- 
wej. O pony m içkkie na calej pow ierzchni m ôzgu silnie przekrw ione, zmç- 
tniale; w platach czolowych opony te sa zgrubiale i schodza z trudnoscia, 
pozostaw iaj^c w korze niew ielkie zaglçbienia (zrosty z kor^!); daje sie za- 
uwazyé obrzçk opon i ko ry  i znaczna ilosc p lynu  w przestrzeni podpajç- 
czynowej. W ybitne zw apnienie obu tçtn ic szyjnych, w szczegôlnosci zas 
praw ej; tçtn ica podstaw na rozszerzona aneuryzm atycznie, sciany jej sa 
w ybitn ie zgrubiale i zw apniale; dolna pow ierzchnia przysadki môzgowej 
p rzedstaw ia sie w postaci ciala g^bczastego z licznem i w ybroczynam i. 
W aga m ôzgu (bez opony tw ardej) — 1130 grm . Rdzen: pod opona tw arda 
znaczna ilosc bezbarw nego plynu; zgrttbienie opony tw ardej nad szyjna 
czçscia rdzenia; opona tw arda  jest zrosn iç ta  z oponam i m içkkiem i na tyl- 
nej pow ierzchni rdzenia w calej jego dlugosci; w tkance opony miekkiej 
w rozm aitych  m iejscach znajdujem y plytk i barw y bialej rôznej wielkosci 
(3—6 m m . srednicy) o charak terze lcostnym.

W ziçto do badan ia  drobnow idzow ego kaw alk i kory  obu pô lkul 
z p la tôw  czolowych, osrodkow ych, skroniow ych i potylicowych, kaw alki 
z trzo n a  môzgowego i z czçsci szyjnej rdzenia, p rzysadki m ôzgowej, wa- 
troby  i nerek; barw iono: to lu idyna, h em atoksy lina—eozyna, v. Giesonem 
i rezorcynq.'fuksyna wg. W eigerta.

BADANIE D ROBNOW IDOW E.

P ô l k u l e  m ô z g o w e .  O pony m içkkie n a  calej badanej p rzestrze­
ni m ôzgu okazuia zgrubienie, n iejednakow e w rozm aitych  m iejscach, za- 
lezne od b u jan ia  kom ô rek  i w lôkien l^cznotkankow ych Pom içdzy buja- 
j^cem i w lôknam i tk an k i l^cznej postrzegam y znaczne iloéci kom ôrek  na- 
ciekow ych rôznego typu: przew azajaca ilosd stanow ia lim focyty, obok 
nich w ystçpuja w  pew nei liezbie k om ôrk i p lazm atyczne—zaledwie w  p aru  
m iejscach znajdujem y nacieki, zlozone wyl^cznie praw ie z kom ôrek  pla- 
zm atycznych i gdzieniegdzie stw ierdzid m ozeroy liczne w ybroczyny, a wte- 
dy przew azaj^cy sk ladnik  nacieku stanow ia kom ôrk i z iarenkonosne 
(K ôrnchenzellen) i siateczkow ate (G itterzellen); poza tem  znajdujem  w na- 
ciekach oponow ych nieliczne leukocyty, m iejscam i zlogi b a rw n ik a  krw i. 
W  placie sk ron iow ym  Iew ym  pom içdzy pow ier chnia w ew nçtrzna opon 
a pow ierzchnia kory  stw ierdzid m ozna m asç w ysiçkow a o w ygl^dzie ziar- 
n istym . W  naczyniach opon znajdujem y zm iany rozm aitego ty p u —obok 
naczyn o scianach zgrubiaîych, nie nacieczonych spotykam y: naczynia d u ie
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iyly?), k tôrych  sciana sklada siç wyl^cznie z rozszczepionych w lôkicn. 
tk an k i l^cznej jednego typu , p rom ien isto  rozchodz^cych siç we w szystkich 
k ie runkach—pom içdzy terni w îôknam l znajdujem y ogrom ne ilosci lim fo- 
cytôw obok nieznacznej liczby kom ôrek  ziarenkonosnych  (fig- 1) — dalej 
naczynie z nastçpuj^cem i zm ianam i w  budow ie i u tk an iu  scian: b. zna­
czne btiianie w lôkien  srôdblonka, doprow adzaj^ce do w yraznego zw çzenia 
sw iatla naczynia; zgrubien ie srô d b lo n k a  przew aznie nie jest w spôlsrodko- 
w e m - w  tkance bujaj^cego srôdb lonka znajdujem y pewnq. ilosé slabo bar 
wi^cych sie jasnych j^der i nieco kom ôrek  naciekow ych — m iejscam i ta  
now otw crzona tk an k a  znajduje siç iakoby w  stan ie  rozpadu -zjaw iaj^  sie 
w  niej szpary  rczm aitei w ielkosci—; elastica jest rozklejona na kilka 
w arstw ; b iona srodkow a w yb in ic jszych  zm i. n  nie okazuje, w ydaje siç 
jedvnie jak  gdyby ucisniçt^; w  blonie zew netrznej n a to m ia s t w idzim y 
gw altow nc bujan ie w lôkien tk an k i l^cznej ze znaczncm  pow içkszeniem  
ilosci jader i nacieki, zlozone przew aznie z iim focytôw ; w n iek tô rych  na- 
czyniach znajdujem y w  blonie zew netrznej ogniska, zaw ierajace po k ilka 
tw orôw  olbrzym ich o zarodzi w iotkiej, rozpadaj^cej siç, z wielk-y iîoéci^ j^der, 
rozlozonych niepraw idlow o; tw ory  te s^ zw ykle otoczone jakby pierscie- 
n iem  duzych bladych jader o wygl^dzie nab lonkow atym , obw ôd zas ta- 
kiego ogniska tw orza lim focyty i pojedyncze k o m ô rk i p lazm atyczne; ogni­
ska wyzej opisanc zaliczyé nalczy do rzçdu kilakôw , zm iany naczyniow e 
m usim y  zakw alifikow ac zatem  jako a r t e r i i t i s  g u m m o s a  (fig. 2). 
O bok naczyn w  ten  sposôb zm ien ionyrh  znajdu jem y rô w n ie i w oponach 
m iekkich zw ykle obrazy—endarteriitis  ob literans H eubnera. W  w ielu na- 
czyniach znajdujem y skrzepy.

Zm iany w  tkace m ôzgowej sa rozlegle: glej b rzczny jest w yraznie 
zgrubialy  na caîej pow ierzchni badanej m ôzgu, znajdujem y w niej tez zna- 
czna liezbç t. zw. „astrocy tôw “—w n iek tôrych  m iejscach bujaj^ce w lôkna 
gleju przcchodz^ po za brzeg w przestrzen  podpajçczynow ^ i lacz^. siç bez- 
posredn io  z nacieczon^ tk an k a  opon m iekkich. W  istocie bialej m ôzgu 
znajdujem y zw içkszenie w lôkien  gleju naokolo  naczyn, obok tego zas, 
s'czegôlniej w platach skroniow ych p ô lk rli lewei, rozm aitej w ielkosci 
i rozrnaitej postaci ogniska, zlozone ze zbitych, zgrubialych w lôkien  
g leju—w posrodku  takich ognisk, szczegôlniej w içkszych, znajdujem y jedno, 
albo wiçcej naczyn, najczçsciej pokry tych  kom ô rk am i plazm atycznem i. 
P raw ie w szystkie naczynia tkank i m ôzgowej s^ oblozone kom ôrkam i 
p lazm atycznem i—naciek ten  trzym a siç écisle w granicach blony zewnç- 
trznej naczyn i nie przechodzi po za ni.y, W  n iek tô rych  okolicach wi­
dzimy szeregi naczyn nienacieczonych, o scianach zgrubialych, jednostaj- 
nie zabarw ienych, okazuj^cych cechy zw yrodnien ia szklistego—okolo tego 
rodzaju  naczyn znajdujem y znaczne rozszerzenia p rz e s tz e n i okolo-na- 
czyniowych i zm iany, przypom inaj^ce é ta t criblé. O gôlna ilosé naczyn 
kory jest w ybitn ie zw içkszon^.—K om ôrki nerw ow e praw ie na calej prze- 
strzen i badanej okazuje zm iany  przew lekle, bardzo wiele kom ôrek  za- 
w iera barw n ik  zôlty. O gôlna ilosé kom ôrek  na pew nym  przekro ju  m ôz­
gu jest ogrom nie zm niejszona, uklad  ich i uszeregow anie calkowicie nie-
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praw idlow e; praw ie stale znajdujem y okolo kom ôrek  po jednym  albo 
k ilka „traban tôw ". Z rzadka znajdu jem y okolice, gdzie uszeregow anie 
kom ôrek  nerw ow ych m a w ygl^d praw idlow y i liczba ich nie wydaje siç 
zm niejszonq.—i w tych jednak m iejscach stw ierdzam y, ze barw i^  sie one 
to lu idyn^ zbyt silnie i m aja zbyt diugie w yrostk i, co w skazyw aloby na 
rozpoczynai^ce sie zm iany  chorobow e. — Cierpienie kom ôrek  nerw ow ych 
i zm iany naczyniow e m aj^ cbarak te r spraw y rozlanej, wlasciwej p o r a -  
z e n i u  p o s t ç p u  j c e m  u . O bok tych ogôlnych zm ian  charaktery- 
stycznych znajdu jem y spraw y chorobow e o charak terze ogniskow ym ; n ie 
ornai n a  kazdym  sk raw ku  badanym  znajdujem y m niejsze, albo wiçksze, 
ow alne albo okr^gle ogniska, m niej wiçcej jednakow ej budow y: posrodku  
m asa bezksztaltna, z iarn ista , zle barw i^ca siç barw n ikam i zasadow ym i, 
w srôd  k tô re j odszukad m oèna k ilka albo k ilkanascie kom ôrek  o typie 
lim focytôw  i k o m ô rk i o j^drach jasnych duzych, przy pom inaj^ce j^dra 
b louy w ew nçtrznej naczyn—w obw odow ych czesciach ogniska udaje siç 
czasam i dostrzedz slabo barw i^c^ siç kom ôrkç nerw ow ^ albo parç j^der 
gleju i kom ôrek  plazm atycznych—; ognisko takie byw a czçsto otoczone 
p ierscieniem  lim focytôw —w n iek tôrych  ogniskach udaje sie w ykryc tw ory  
w ieloj^drow e, przypom inaj^ce k o m ô rk i olbrzym ie; niekiedy w srodku  
ogn iska znajdu jem y kaw alk i naczyn zarosniçtych albo w ypelnionych 
sk rzepam i szklisto  zw yrodnialym i i bezksztaltne m asy, identycznie zabar- 
w ione. P raw ie zaw sze z ogniskiem  powyzej opisanem  w bezposrednim  
zw iqzku znajdu jem y jakies w içksze naczynie, nacieczone kom ôrkam i pla- 
zm atycznem i oraz lim focytam i (fig. 3). W ygltjd tych ognisk dowodzilby, 
ze m am y  tu  do czynienia ze sp raw am i zapalnem i, w tw orzeniu  siç zas 
tych ie  p ierw szorzçdn^ rolç odgryw a rozm nazanie sie naczyn i kom ôrek 
écian naczyniowych; po uplyw ie pew nego czasu w ognisku nastçpuje p ro ­
cès rozpadow y i w ôw czas juz b. tru d n o  okresliô poszczegôlnc skladow e 
czçéci, z k tô rych  p ierw otn ie pow stalo. Na skraw kach  naszych m ozem y 
znalezc ogniska z najrozm aitszych okresôw  istn ienia. Do zrozum ienia 
procesu pow staw an ia  tych ognisk przyczynic siç moze ob raz , znaleziony 
w placie sk ron iow ym  lew ym  na granicy isto ty  szarej i bialej, a odtw o- 
rzony na fig. 4-ej. W idzim y tu  naczynie wiçkszego kalibru , nacieczone ko­
m ô rk am i p lazm atycznem i, od k tôrego, jak gdyby w  przedluzeniu jego 
scian, odchodz^ cienkie w lôkienka tk an k i l^cznej, odgraniczajgce duze 
ognisko owalne; w ew n^trz tego ogniska znajdujem y caly szereg nowo- 
tw orzonych  naczyn w loskow ych, idacych bezladnie w  rozm aitych k ierun- 
kach i nacieczonych lim focytam i; l^czno tkankow a ctoczka tego ogniska 
zostajc  w jednem  miejscu przerw an^ i przez o tw ôr ten  jakgdyby w ylewa- 
jg siç w tkankç  nerwowq. przylegaj^c^ duze, blade j^dra ow alne, przypo- 
m inaj^ce jad ra srôdb lonka naczyniow ego — caly szereg takich j^der, po- 
m içszanych  z lim focytam i, znajdujem y w  otaczaj^cej ognisko tkance ner- 
w ow ej—; dno ogniska stanow i^ bezksztaltne strzçpki tk an k i w stanie roz- 
padu  — O gnisko pow yiej opisane nalezaloby uwazac niejako za jeden 
z p ierw szych okresôw  tw orzen ia siç ognisk zapalnych w tkance môzgowej 
o b u  pô lkul. P rzekonyw am y siç tu , jak  w ybitn^ rolç odgryw aj^ w tej
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spraw ie naczynia, jak i udzial przypada bu jan iu  scian tych ie  i jak naciek 
zapalny przekracza stopniow o, w brew  tem u, co postrzegam y w porazeniu  
postçpuj^cem , granice blony zew netrznej naczyn i przechodzi na otaczaj^- 
c j tkankç nerw ow ^. — W  dalszym  przebiegu spraw y szy'cko rozw ijaj^ce 
sie naczynia o raz tk a n k a  m ôzgow a ulegaj^ rozpadow i, a w  osta tn ich  
okresach znajdziem y siç wobec ogniska o budow ie tak  niew yraznej, ze 
niepodobna juz odrôznic w n im  naw et poszczegôlnych czçéci skladow ych. 
W  otoczeniu najblizszem  pow yzszych ognisk zap a lno rozpadow ych  znaj- 
dujem y zaw sze k om ôrk i gleiu, rôzni^ce siç od innych du iem , ow alnem , 
jasnem  jad rcm  i znaczn^ iloscia. zarodzi o w gl^dzie puszystym , barw i a.ce 
siç silnie b arw n ik am i kw asnym i (kom ôrk i pelzakowate?); ogniska te  nie 
zna jdu j^  siç w  bezposredn im  zwi^2ku z oponam i m içkkiem i—przeciw nie, 
spo tykam y  je przew aznie w glebokich w arstw ach  kory, a czçsto naw et 
na pogran iczu  isto ty  szarej i bialej m ôzgu. Sa. one pod w zglçdem  budo- 
w y swej zupclnie identyczne z r o z s i a n y m i  k i l a k a m i  m o z g o -  
w  i a  ", op isanym i przez S t r â u s s l e r a  w jego 3 pracach.

P i e n  m ô z g u  (przekroje w plaszczyznie czolowej, jakpoprzedn io ):
W z g ô r e k  w z r o k o w y  p r a w y  na w ysokosci sk rzy iow an ia  

ncrw ôw  w zrokow ych:—opony m içkkie zgrubiaie i nacieczone lim focytam j 
z dom ieszk^ kom ôrek  plazm atycznych. W  nucléus la tera lis  ven tra lis  in ­
te rn u s  znajdujem y znaczne ognisko naciekowe, uform ow ane w przestrze- 
n i m içdzy dw om a duzem i naczyniam i o scianach nienacieczonych, jedno­
sta jn ie  zabarw ionych, o budow ie zatarte j (zw yrodnienie szkliste!); ognisko 
naciek nve sk lada sie praw ie wyl^cznie z lim focytôw , z bardzo nieznaczn^ 
dom ieszk^ kom ôrek  plazm atycznych i jest otoezone w alem  ze zbitych 
w lôkien  gleju; w tkance przylegaj^cej znajdujem y liczne kom ôrk i gleju 
(o charak terze pelzakow atym ),— niek tô re z n ich  m aj^ duze w akuole w  j^- 
d rach —oraz kom ôrk i prçcikow e (S tabchenzellen )-fig . 5. Mniejsze ognisko 
podobne z n a ’dujem y powyzej i nazew n^trz od poprzedniego. Praw ie 
w szystkie naczynia w tkance w zgôrka w zrokow ego s.g zm ienione: sciany 
naczyn sa. zgrubiaie, jednostajn ie zabarw ione, o budow ie zatarte j, z m ala  
iloscia j^der—w n iek tôrych  stw ierdzié m ozem y w yrazne zgrubienie srôd- 
b lonka  i tç tn iak i rozdzielaj^ce (aneu rysm a dissecans); okolo kazdego ta- 
kiego naczynia znajdu jem y po k ilka albo k ilkanascie k o m ô rek  nacieko- 
wych; najczçsziej sa to  k o m ô rk i plazm atyczne obok nielicznych lim focy­
tô w —; w m alych naciekach przew azaja k om ôrk i plazm atyczne, w duzycfa 
lim focyty; kom ôrki te lei% w  tkance, otaczaj^cej naczynia. T kanka, przy- 
legaj^ca do ta k  zm ienionych naczyn, znajduje siç w stanie rozrzcdzenia, 
podobnego do rozrzedzen okolo naczyn m iazdzycow ych (fig. 6). Pod wy- 
sciôlka kom ory  trzeciej znajdujem y w gleju brzeznym  w ogrom nej ilosci 
tw ory , podobne do cialek skrobiow atych, barw i^ce siç silnie hem atoksy- 
lina  n a  fijolkow o.

Powyzej opisane zm iany  w naczyniach w zgôrka w zrokow ego na- 
lezaloby zaliczyé do kategorji t. zw. „kily drobnych  naczyn m ôzgow ych"; 
op isana  po raz  pierw szy przez A l z h e i m e r a  sporna ta  spraw a nie 
jest doté^d wyjasniona. dostatecznie, zm iany, postrzegane przez nas, nie
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s^ identyczne z opisem  A l z h e i m e r a  i in n y ch —niem nlej w ystçpujçce. 
obok zgrubienia scian. nacieki, tym  silniej p rzem aw ia j^  za k ilow em  po- 
chodzeniem  tych zm ian.

S z y p u l k a  m ô z g o w a  (przekrôj n a  pograniczu z m ostem ). 
W  oponach m iekkich nacieczenia i zgrubienia, n iczem  nie rôzni^ce siç od 
zm ian. postrzeganych w  innych okolicach m ôzgu. Czçsc kom ôrek  sub- 
s tan tiae  nigrae w stan ie  rozpadu barw nik  z iarn isty  z tych kom ôrek, sil- 
nie zalam uj^cy sw iatlo , zaiega w  tkance. W iekszosc naczyn tk a n k i jest 
nacieczona—w okolicy substan tiae  n igrae znajdu jem y w  naczyniach zna- 
czne zlogi barw nika b runatnego , podobnego do barw n ika kom ôrek—zlogi 
te wyscielaj^. blonç zew nçtrzna naczyn. w k ilku  miejscach w idzim y ogni- 
ska w ynaczynienia. W  istocie szarej szypulki daje siç spostrzedz znaczna 
ilosc kom ôrek  prçcikow ych.

M o s t  (p rzekrôj w  okolicy decussat. brach . conjunct.).—Nacieczenia 
opon m içkkich zw yklego typu. tw Hnji srodkow ej m ostu , tuz  pod skrzy- 
zow anicm  ram ion, natra fiam y  n a  poprzecznie lezace duze ognisko, zaj- 
m uj^ce praw ie cala p rzestrzen  t. zw. substan tiae  perfo ra tae  poster, (fig. 7). 
O gnisko to  sklada siç z dw u w içkszych naczyn i duzej ilosci m niejszych— 
naczynia te jakgdyby zatopione w o lbrzym im  nacieku, skladaj^cym  siç 
w  przewazaj^cej czçsci z lim focytôw , posrôd ktôrych  lez^ w ynaczynione 
czerw one cialka k rw i w duzych m asach. K ilka tw orôw  olbrzym ich  roz- 
m aitej wielkosci, o zarodzi w iotkiej z duzem i w akuo îam i i 2e znaczn^ 
iloscia niepraw idlow o ulozonych j^der zaiega okolo n iek tôrych  naczyn. 
Lezace w obw odow ych czçsciacb ogniska drobne naczynia okazuja zm ia- 
ny, w lasciwe endarteriitis  obliterans. T kanka, przylegaj^ca do ogniska, 
jest rozrzedzon^ i usian^  licznem i kom ô rk am i prçcikow em i Mamy przed 
sob^ k i l a k  m ostu. O gnisko naciekowe, podobn • do poprzcdniego, ale 
znacznie m nicjsze, znajdujem y jednostronnie w okolicy, polozonej pom iç- 
dzy lem niscus m edialis a lem niscus la teralis. — W  szarej istocie m ostu  
znajdujem y w znacznej ilosci k o m ô rk i prçcikow e, ta k  w blizkosci n a ­
czyn, jak i w pew ncj odlegloâci od nich — postrzegctny  je tez w najbliz- 
szem  s^siedztw ie kom ôrek  nerw ow ych, gdzie zdaj^ siç czasam i pelnic 
rolç trab an tô w . — Praw ie w szystkie naczynia tk a n k i m ostu  s^ w m niej- 
szym , albo w içkszym  stopniu  nacieczone—naokolo naczyn w içkszych zna j­
dujem y nacieki, 2loèone przew aznie z lim focytôw  z m al^ dom ieszk^ ko- 
m ôrek  plazm atycznych, naokolo zas naczyn drobnych i w loskow atych 
w idzim y przew aznie po parç kom ô rek  plazm atycznych. K om ôrki te nie 
trzym aj^ siç sciâle éciany naczyn, ale zalegaj^ w bezposrednio  s^siaduj^cej 
tkance nerw ow ej — znajdujem y je te i  szczegôlniej czçsto w s^siedztwie 
kom ôrek  nerw ow ych.

M o s t  (przekrôj w  okolicy j^der VI-ej pary ): opony m içkkie zgru- 
biale i nacieczone, w  w ielu m iejscach zrosn iç te  z tk a n k ç  m ostu; nacieki 
opon skladaj^  siç w przew aiaj^cej m asie z lim focytôw , obok nich zas 
znajdujem y znacznç ilosé kom ôrek  plazm atycznych, nieco kom ôrek  zia- 
renkonosnych, leukocytôw  i kom ô rek  tucznych. Jakkolw iek nacieki opon 
m içkkich nie przechodz^ m asow o n a  tkankç  obw odow ^ m ostu , to  jednak
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w srôd  gleju brzeznego znajdujem y w  w ielu m iejscach k om ôrk i plazmatyez* 
ne; w  tem ze gleju uderza rôw niez znaczna ilosc astrocytôw . Zm iany choro» 
bow e tk a n k i wlasciwej m ostu  sprow adzaj^ siç glôw nie do zm ian  w  na- 
czyniach; w w ielu naczyniach w loskow atych stw ierdzid m o le m y  zgrubie- 
nie scian ze zw içkszeniem  ilosci j^der, w n a jb liiszy m  zaé s^siedztw ie n a ­
czyn po jednej albo k ilka  kom ôrek  p lazm atycznych rozm aite j wielkoéci, 
k tô re  zalegaj^ czçsto sw obodnie w  tkance nerw ow ej przylegaj^cej, trzy- 
m aj^c siç najchçtniej kom ôrek . W  naczyniach w içkszych spo tykam y pra- 
w ie bez w yj^ tku  nacieki, k tô re  podzielic m ozna pod w zglçdem  ich jakosci 
n a  nastçpuj^ce kategorje:

a) nacieki, zlozone wyl^cznie p raw ie  z lim focytôw  zalegaj^cych 
p rzestrzen ie okolonaczyniow e;

b) nacieki, z lo io n e  wyl^cznie praw ie z kom ôrek  plazm atycznych , 
z m al^ dom ieszk^ lim focytôw  i nieznaczn^ Ieukocytôw —przechodztjce za- 
w sze w  tk an k ç  nerw ow ^ otaczaj^c^;

c) nacieki, zlozone z kom ôrek  plazm atycznych, ale trzym aj^ce siç 
sciéle w granicach p rzestrzen i chlonnych b lony zew nçtrznej naczyn (typ 
„paralityczny“ nacieku);

d) nacieki (b. rzadko spotykane), zlozone przew aznie z Ieukocytôw  
w ieloj^drow ych;

ej nacieki, zlozone z kom ôrek  plazm atycznych, w srôd  k tô rych  zna.j- 
du jem y rodzaj tw orôw  o lb rzym ich—k o m ô rk i o 5—10 j^drach.

Sciany naczyn w içkszych zgrubiale  n a  sku tek  znacznego bujan ia 
tk a n k i l^cznej b lony zew nçtrznej; n iek tô re  z n ich  s^ korkoci^gow ato  
skrçcone i nosz^  cechy zw yrodnien ia szklistego.

O kolo kom ôrek  nerw ow ych m o stu  znajdu jem y w  w ielu m iejscach 
„ tra b a n ty “.

Znaczna wiçkszosd k o m ô rek  nerw ow ych u jaw n ia  w yb itn^  p i, 
gm entacjç.

W  gleju obw odow ym  postrzegam y pew n^ ilosd tw orôw , podobnych 
do cialek sk robiow atych , barw i^cych siç silnie hem atoksy lin^ .

R d z e n  p r z e d l u z o n y  — (przekrôj na w ysokosci j^der X pary); 
w oponach m içkkich znajdu jem y obraz  zw ykly  — zgrubien ie i nacieki. 
W  tkance rdzem a p rzed lu ionego  znajdu jem y z jednej s tro n y  naczynia 
korkoci^gow ato skrçcone o scianach zgrubialych, szklisto  zw yrodnialych, 
bez naciekôw , z drugiej naczynia o scianach praw ie n iezm ienionych  z na- 
ciekam i, skladaj^cym i siç przew aznie z kom ôrek  ziarenkonosnych . Na 
dnie ko m o ry  IV w okolicy isto ty  galaretow atej, otaczaj^cej j^dro  IX pary , 
po  jednej stron ie , spo tykam y w okolo naczynia (nienacieczonego) ognisko 
rozpadow e, zlozone z w lôkien  gleju i tk an k i l^cznej, sia tkow ato  przeplecio- 
nych; w  ognisku  tem  znajdu jem y pew n^ ilosc k o m ô rek  z iarenkonosnych  
o raz nieco kom ô rek  gleju i jader adventitiae; ognisko cale odgraniczone 
jest jakgdyby otoczk^ z tk an k i l^cznej, w w ielu  m iejscach poprzeryw an^. 
W  okolicy is to ty  galaretow atej V pary  znajdujem y inné  ognisko, ow alne, 
bezposrednio  pol^czone z naczyniem , k tô re  sk lada siç z tk an k i bezksztal- 
tnej rozpadow ej, duzej ilosci lim focytôw , niew ielu ko m ô rek  plazm atycz-
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nych, jq.der naczy niow ych, jednego tw oru  olbrzym iego, p aru  kom ôrek  
dw ujqdrow ych. O gnisko to  m a ch a rak te r kilaka, podobnie jak  poprze- 
dn io  opisane w innych czçéciach m ôzgu Na obw odzie rdzenia p rzed lu io - 
nego, w oczkach gleju brzeznego, znajdu jem y duz^ ilosc tw orôw , przypom i- 
naj^cych ciaika skrobiow ate.

R d z e à  k r ç g o w y  (skraw ki z czçsci szyjnej i gôrnej grzbieto> 
wej): O pona tw ard a  zg rub ia îa  na sku tek  znacznego zw içkszenia iloéci k o  
m ôrek  i w lôkien  tk an k i l^ c z n e j— naczynia zgrubiale z pow odu silnego 
b u jan ia  w lôkien  b lony srodkow ej i w ew nçtrznej, w  n iek tô rych  miejscach 
zlekka nacieczcne - liczne w ybroczyny tak  w tkance opony tw ardej, jak 
i w  p rzestrzen i podoponow ej—liczne zrosty  z oponam i m iqkkiem i. Opony 
m içkkie zg rub ia le  z pow odu bu jan ia  tk an k i l^cznej, zrosn iç te  z obw odo- 
w em i okolicam i rdzenia, nacieczone lim focytam i z dom ieszk^ kom ôrek  
plazm atycznych i z iarenkonoénych; naczynia opon przew aznie nienacie- 
czone o écianach zgrubialych; niew ielka ilosé naczyn o scianach m alo 
zm ien ionych  ujaw nia nacieczenie; gdzieniegdzie znajdu jem y w  tkance 
opon niew ielkie w ybroczyny. W  tkance rdzenia stw ierdzam y: silny roz- 
ro s t gleju brzeinego; k o m ô rk i rogôw  przednich p rzew ain ie  p igm entow ane; 
w  naczyniach rdzenia w idzim y zgrubienie i zw yrodnienie szkliste scian; 
naczynia sa korkocieigowato poskrçcane — naokolo  n iek tôrych  znajdujem y 
w içksze skup ien ia j^der gleju. W  oczkach gleju brzeznego, okolonaczyniow e' 
go, w gleju, otaczaj^cem  k ana l centralny, w przegrodach glejowych rdzenia 
znajdujem y znaczne iloéci tw orôw , podobnych do cial skrobiow atych, bar- 
w iacych siç b. silnie hem atoksy lin^ . W  istocie bialej rdzenia iadnych  
zm ian  w ybitniejszych nie stw ierdzam y.

M ô z d z e k :  opony m igkkie nieco zgrubiale  bez nacieczen. N aczy' 
n ia  tk an k i m ôzdzku  niezm ienione; k om ôrk i Purkynjego  zachow ane.

T ç t  n i  c a p o d s t a w n a  m o s t u  — (skraw ek, w ziçty z tç tn iaka): 
b. znaczne zgrubienie srôdb lonka z w ybitnem  zw içkszeniem  ilosci j^der 
i czçsciowym naciekiem , rozw arstw ien ie w lôkien sprçiystych , zwçzenie 
b lony  srodkow ej, bu jan ie kom ôrek  i w lôkien  blony zew nçtrznej z gwal- 
tow nem  nacieczeniem  tejze lim focytam i i w czçsci kom ôrkam i plazm a- 
tycznem i—czçéciowy rozpad  w arstw  w ew nçtrznych  te jie  b lony — (fig. 8)— 
a r t e r i i t i s  l u e t i c a .

P r z y s a d k a  m ô z g o w a ;  — otoczka l^cznotkankow a ogrom nie 
zg ru b ia îa—w czçici gruczolowej stw ierdzam y b. silny rozrost tk an k i lacz- 
nej, uciskaj^cej tkankç gruczolow ^; w czçsci m ôzgow ej—znaczne wynaczy- 
n ienia, caly narz^d  zm niejszony o polowç.

W ^ t r o b a  u jaw nia cechy m arskoâci.

P o r a z e n ie  p o s t e p u p u j 4 c e , a k i ia  m ôzgu.
Streszczajqx obraz kliniczny naszego przypadku, musimy 

stwierdzic. ze objawy psychopatologiczne odpowiadaj^ naogôl 
porazeniu postçpuj^cemu, z objawôw cielesnych jednakze wykra- 
czaj  ̂ po za ramy tej jednostki klinicznej: zmiennosc srednicy
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1 oddzialywania swietlnego zrenic, jednostronny objaw Babin* 
skiego oraz drzenie rak i szczeki dolnej o typie parkinsonow* 
skim. — Wystepowanie drzenia parkinsonowskiego w porazeniu 
postepuj^cem jest zjawiskiem b. rzadkiem—dotychczas opisano za* 
ledwie 4 podobne przypadki: C am ille»  R e u t e r ,  G. M a il*  
l a r d ,  K. K ra b b e  i C h . M i r a l l i é ,  z tych tylbo w je* 
dnym przypadku (Krabbego) dokonano badania drobnowido* 
wego, ktôre jednak bylo nie calkowite, nie zostal bowiem zba* 
dany wzgôrek wzrokowy. Jak podaje F. H. Lewy, najwazniej* 
sz^ rôle w powstawaniu choroby Parkinsona nalezaloby przypi* 
sywac ogniskom, umiejscowionym we wzgôrku wzrokowym, 
poza tem zas w globus pallidus i regio subthalamica. We wzgôr* 
ku wzrokowym znajdowano ogniska w nucléus lateralis. Nie 
jest moim zadaniem obeenie szczegôlowiej roztrz^sac sprawe 
drzenia parkinsonowskiego, tymbardziej, ze przypadek nasz, oka* 
zuj^cy tak rozlegle i rôznorodne zmiany anatomiczne, nie nada* 
je siç do wnioskowan co do patogenezy i umiejscowienia obja* 
wôw parkinsonowskich—zaznaeze jedynie, ze znalezlismy kilak 
w nucl. lateralis ventral, int. thalami dextri i ze tamze stwier* 
dzilismy s t a r e zmiany kilowe w naczyniach na rozleglym ob* 
szarze (objawy parkinsonowskie wystapily u chorego jakoby
2 lata przed przybyciem do Kochanôwki). Byc moze, ze po* 
wyzsze zmiany chorobowe przyczynily sie do wyst^pienia u na- 
szego chorego drzenia o typie parkinsonowskim.

Objawom, wykraczajacym poza ramy porazenia postçpu* 
j^cego w obrazie klinicznym naszego przypadku, odpowiadalyby 
wiçc stw.erdzone w obrazie drobnowidowym rozsiane ogniska 
kilakowe na tle ogôlnych rozlanych zmian paralitycznych w ko* 
rze, jadrach pnia môzgowego, oponach miçkkich i t. p. Gruzlice, 
ktôra moglaby spowodowae zmiany podobne, mozemy wyl^* 
czyc, gdyz badanie posmiertne narz^dôw wewnçtrznych zmian 
gruzliczych nie ujawniio.

Znajdujemy sie zatem wobec przypadku kombinaeji pora* 
zenia postepuj^cego z kila môzgu, wystepuj^c^ w postaci rozsia* 
nych kilakôw i kilakowego zapalenia opon. Pewna liezba, nie* 
znaczna, przypadkôw podobnych zostala juz opisan^, niemniej 
spotyka sie je dot^d rzadko. Oprôcz ogloszonych przez T i s * 
s o t a ,  D o u t r e b e n t e ’ a , M a r c h a n i  i O l i v i e r ’a , 
N o n n e ’go , H ü b n e r a ,  w ostatnich latach oglosili R e n t s c h  
(2 przypadki), S t r â u s s l e r  (6 przypadkôw) L a n d s b e r g e n  
(1 przypadek). Oczywiscie te b^dz co b^dz niecodzienne wyniki 
badania histologicznego musialy pobudzic wymienionych auto* 
rôw do zajecia pewnego stanowiska wobec zagadnienia stosunku 
kily wogôle, a kily môzgu w szczegôlnosci, do porazenia postç* 
pujq.cego. Podczas gdy S t r â u s s l e r ,  uwazaj^cy zreszt^ takie 
kombinowane przypadki za jeden wiecej dowôd kilowego pocho*
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dzenia porazenia postepuj^cego, jest zdania, ze pod wzglçdem 
rozpoznawczym kombinacje takie nie rôznia sie od pol^czenia 
miazdzycy tçtnic, guzôw i t. p. z porazeniem postçpuj^cem, i nie 
posuwa siç zbyt daleko w swoich wnioskach, L a n d s b e r g e n  
nie waha sie twierdzic, ze porazenie postepuj^ce jest tylko pod' 
dziaiem kily môzgowej, a G i l j a r o w s k i j  utrzymuje nawet, 
ze kila môzgowa przechodzi bezposrednio w porazenie postepU' 
j^ce, a to na zasadzie podobienstwa nacieku opon miekkich 
w kile môzgu i porazeniu postçpuj^cem! L a n d s b e r g e n  do' 
wodzenie swoje opiera na opisanej przez N i s s l a  i A lz h e  i '  
ni e r a kile drobnych naczyn kory, ktôrej dwa przypadki oglosili 
niedawno I l b e r g  i S a g e t ,  a w ktôrych zadnych zmian 
wlasciwych kile môzgowej (sprawy kilakowe) wykryc nie moz' 
na. Gdybysmy byli zmuszeni opierac wnioski nasze jedynie na 
podobienstwie morfologicznem cierpien opon môzgowych, jak 
chce G i l j a r o w s k i j ,  to niew^tpliwie w pewnym okresie cier' 
pienia moglibysmy przyj^c np. gruzlicze zapalenie opon za cier' 
pienia kilowe, a paralityczne za gruzlicze ’), poniewaz, jak wia' 
domo, opony môzgowe odpowiadaj^ na rozmaitego pochodzenia 
podraznienia chorobowe odczynem dose jednostajnym—nacieka' 
mi, skladaj^cymi sie glôwnie z komôrek 3 typôw: leukocytôw, lim ' 
focytôw i komôrek plazmatycznych w rozmaitych kombinacjach 
ilosciowych. Twierdzeniu G i l j a r o w s k i e g o  wprost zaprze^ 
cza fakt, podany przez M a t t a u s c h e k a  i P i l c z a ,  ktôrzy 
z posrôd 4134 oficerôw armji austrjackiej, dotknietych kil^, 
stwierdzili u 116 kile môzgowo'rdzeniow^, z tych zas ostatnich 
tylko d w aj zapadli pôzniej na porazenie postepuj^ce!

Sprawa kilowego pochodzenia zmian, opisanych przez 
N i s s l a  i A lz h e  i m e r a w drobnych naczyniach kory môz' 
gowej, jest dot^d spornq. i niedowiedzion^ nawet dla samego 
N i s s l a  i opieranie siç L a n d s b e r g e n a  na twierdzeniu, 
ze mogç. istniec sprawy kilowe bez cech typowych, wlasciwych 
kile, azeby dowiesc, ze porazenie postepuj^ce jest wlasnie sprawy 
kilowa, wygl^da co najmniej na paradoks.

S^dzç, ze przeciwnie, tak môj przypadek, jako i przypadki 
S t r a u s s  le ra  i L a n d s b e r g e n a  dowodz^, iz w najwazniej' 
szem kryterjum, jakiem sa zmiany naczyniowe i ich stosunek do 
tkanki môzgowej, stwierdzic musimy zasadniczç. rôznicç obu 
spraw chorobowych. A wiçc w porazeniu postepuj^cem stwier' 
dzamy:

Przeciw ko w nioskow aniu  o tozsam osci dwu spraw  chorobow ych 
n a  podstaw ie jedynie ich podobienstw  histopatologicznych zastrzega siç 
rôw niez bardzo energicznie S p i e l m e y e r  w  swojej pracy o „choro ' 
bie snu".
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1) naczynia o scianach niezmienionych albo malo zmienio- 
nych ( A c h u c a r r o  znalazl bujanie tbanki l^cznej naczyn 
w przypadkach, w ktorych zastosowal metode barwienia za po- 
m o q  srebra i taniny), oklejone naciekiem, zlozonym z ko­
môrek plazmatycznych i w czesci limtocytôw, nie przekraczaj^- 
cym poza granice blony zewnçtrznej; nacieki naczyniowe wyste- 
puj^ w sposôb rozlany w caiym ukladzie nerwowym. Te nacie- 
ki rozlane, zdaniem A lz  h e im e r a ,  maj^ wartosc rozstrzyga- 
j^ca dla rozpoznania drobnowidowego porazenia postçpujqcego;

2) rozlany zanik tkanki nerwowej ukladu osrodkowego 
niezalezny terytorjalnie od zmian w naczyniach. To ostatnie 
zjawisko stanowi, wedlug A l z h e im e r a ,  istote porazenia po- 
stepujacego i odgranicza pod wzgledem histologicznym sprawy 
metaluetyczne od cierpien kilowych;

w kile môzgu:
1) naczynia okazuj^ zywo rozwijaj^ce sie sprawy rozrosto- 

we w blonie wewnetrznej i zewnetrznej z nastepnem zgrubieniem 
scian i zwçzeniem swiatla; nacieki, zlozone przewaznie z limfo- 
cytôw, w czçsci z komôrek plazmatycznych, nierzadko z udzia- 
lem tworôw olbrzymich, przekraczajq. granice blony zewnçtrznej, 
wypelniaj^ szpary His’a i rozlewaj^ sie w tkance nerwowej ota- 
czaj^cej, niszcz^c zmiany w naczyniach wystepuj^ ogniskowo;

2) zmiany w tkance nerwowej (zaniki, rozrzedzenia, roz- 
miçkczenia) wystepuj^ ogniskowo i zawsze zalezne sa bezposred- 
nio od zmian w naczyniach.

Zestawiaj^c caly szereg prac czasôw ostatnich Alzheimer 
wnioskuje, ze „porazenie postepujace ze wzgledôw anatomicznych 
n ie  m o z e  byc uwazane za sprawe wprost kilowa". Porôwna- 
nie obu tych spraw chorobowych w jednem polu widzenia mi- 
kroskopu, jak wlasnie mamy to w naszym przypadku, przeko- 
nywa dostatecznie, jak dalece rôzniq. sie od siebie dwie te spra­
wy. Nie potrzebuje dodawac, ze obraz kliniczny i przebieg pora­
zenia postepuj^cego i psychoz kilowych w przewazaj^cej wiek- 
szosci przypadkôw jest zupelnie rôzny: tylko przypadki z bardzo 
rozleglemi albo bardzo posuniçtemi zmianami kilowemi môzgu 
mog^ dawac powôd do mylnego rozpoznawania porazenia poste- 
puj^cego, tak samo zreszt^ jak trudnosci rozpoznawcze, nastre- 
czane przez rozlegle zmiany miazdzycowe, alkoholowe, urazowe 
i t. p. môzgu, przyczynialy sie dawniej do sztucznego powiçksza- 
nia liczby przypadkôw porazenia postçpujacego. Panowanie po- 
jçcia „porazenia postçpujace" nad umyslami klinicystôw ujawni- 
lo siç w sposôb drastyczny w samem nawet mianownictwie psy- 
chjatrycznem, ktôre wylonilo cale szeregi „niby porazen"—„pseu- 
do-paralyses“. Niefortunna ta nazwa wywolala i wywoluje do- 
tad wiele nieporozumien pomiedzy klinicystami i s^dze, ze slu- 
szniej byloby zlozyc ja juz do archiwum, a jednostki chorobowe
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organiczne nazywac scisle, odpowiednio do wîasciwych im obrà* 
zôw anatomicznych.

Caly szereg autorôw stoi juz dzis stanowczo po stronie 
usamodzielnienia porazenia postçpuj^cego od kily môzgu: S c h a f ' 
f e r  domaga siç, aby scisle rozrôzniano sprawy kilowe od spraw 
paraluetycznych, E. M e y e r  w jednej z prac swoich môwi: „po^ 
razenie postepuj^ce i kila môzgu sa zupelnie odrebnemi cierpie- 
niami, przechodzenie jednej w druga nie zgadza sie z naszymi 
obecnymi pogl^dami patologicznymi. Raczej procès chorobowy 
mozna sobie wyobrazic w ten sposôb, ze porazenie postçpuj^ce 
rozwija sie w môzgu, osîabionym przez kile môzgowa".

Rosnqca wciaz liczba badan serologicznych lat ostatnich, ba^ 
dania cytologiczne i chemiczne nad plynem môzgowo^rdzenio- 
wym dostarczyly nowych argumentôw, popieraj^cych samodzieb 
nosc kliniczn^ i biologiczn^ porazenia postepuj^cego i jego cak 
kowita odrçbnosc od spraw kilowych môzgu. Przytoczymy tu 
tylko najwazniejsze fakty.

Odczyn Wassermanna w plynie môzgowo-rdzeniowym za- 
chowuje sie inaczej w porazeniu postçpuj^cem, inaczej w kile 
môzgu: ostatnio E i c h e l b e r g  stwierdzil odczyn Wassermanna 
dodatai w plynie u 8% ogôlnej liczby swoich przypadkôw kily 
môzgu, podczas gdy w porazeniu postçpuj^cem tenze odczyn wy- 
stapil w 98$ przypadkôw. W K o c h a n ô w c e  stwierdzilismy 
dodatni odczyn Wassermanna w plynie u 93,5$ paralitykôw, 
podczas gdy n t 5 przypadkôw kily môzgu, tylko w jed- 
nym otrzymalismy niezupelne zahamowanie (± ). Wiekszosc 
autorôw ma analogiczne wyniki. Proponowana przez H a u p V 
m a n n a metoda zwiekszania dawek plynu ( „ Auswer- 
tungsmethode") nie zmienia istoty faktu1). Badania W e i la  
i K a f k i  nad wlasnosciami hemilitycznemi plynu môzg.-rdz. 
wykazaly, ze w 93—97$ przypadkôw porazenia postepuj^cego 
wystepuje wyraznie odczyn hemolityczny, w przypadkach zas 
kily môzgu i wi^du rdzenia nie daje siç on stwierdzic. W yniki ba- 
dan Weila i Kafki potwierdzili B o a s  i N e v e ,  ostatnio zas 
E i c h e l b e r g .

S t e f a n  R o se n t a l stwierdzil wybitne zwiçkszenie sub- 
stancji antiproteolitycznych (antitrypsynowych) oraz wzmozenie 
czynnosci lipolitycznych w surowicy paralitykôw, jak rôwniez 
zwiçkszenie ilosci substancji antiproteolitycznych w przypadkach 
kily môzgu (wbrew wynikom S tü m p k e g o ) ;  S i m o n e l l i

'-) O sta tn io  M a a s  i N c u m a r k ,  potw ierdzaj^c naogôl w ystçpo- 
w anie odczynu W asserm an n a  w zwi^kszonej ilosci p lynu, zaznaczaj^ jed- 
nak, ze w 11 przypadkach w i^du rdzenia i 5 p rzypadkach kily môzg. rdz. 
odczyn W asse rm an n a  w plynie w ypadl ujem nie pom im o zw içkszenia 
ilosci p lynu, uzytego do badania.
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rôwniez postrzegal wzmozenie odczynu antitrypsynowego u pa­
ralitykôw, jednakze w przypadkach kily z dodatnim odczynem 
Wassermanna stwierdzil normalne zachowanie sie tego odczynu: 
J u s z c z e n k  o stwierdza znaczne zwiekszenie substancji antitry- 
psynowych i zawartosci katalazy w surowicy paralitykôw. K a f -  
k a znajduje zaczyny—diastatyczny, antitrypsynowy i lipolitycz- 
ny w plynie môzgowo-rdzeniowym paralitykôw i w ilosciach 
zwiçkszonych i na tej zasadzie stwierdza samodzielnosc i odreb- 
nosc biologiczn^ porazenia postepujqcego; w plynie chorych, do- 
tknietych kil^ ukladu nerwowego, przewaza nad innymi zaczyn 
lipolityczny, ktôrego znajduje sie tu wiecej, niz w surowicy 
krwi—stanowiloby to dowôd, ze przynajmniej czçsc zaczynôw 
tworzy sie w sarnym ukladzie nerwowym osrodkowym.

B i s g a a r d  dowiôdl, ze w plynie paralitykôw przewazaja- 
ca ilosc bialka zostaje str^con^ przy pomocy siarczanu amonu 
(frakcja „globulinowa“), podczas gdy w plynie chorych z kila. 
môzgu tenze odczynnik str^ca zaledwie drobn^ czçsc bialka, po- 
niewaz przewazaj^c^ ilosc stanowi^ tu „albuminy“. Wediug 
F r i e d e m a n n a  frakcja „globulinowa“ posiada wlasnosc wi^- 
zania dopelniacza i dzieki temu plyny paralitykôw daj^ prawie 
zawsze dodatni odczyn Wassermanna, podczas gdy ubogie w glo- 
bulinç plyny przypadkôw kily môzgowej zachowuj^ sie wobec 
odczynu Wassermanna przewaznie ujemnie.

S z é c s i  stwierdzil, ze limfocyty, znajdowane w plynach 
paralitykôw, prawie zawsze sa znacznie mniejsze, niz te same 
komôrki w plynach môzg.-rdz. kily môzgowej albo zapalenia 
opon; wnioskuje ztad, ze limfocyty paralitykôw wydzielaj^ jak^s 
substancjç (bialkow^ albo zaczynôw^), ktôra przechodzi do plynu.

Wbrew argumentom, opieraj^cym sie na odczynie Wasser- 
manna, dla stwierdzenia kiîowego pochodzenia i charakteru po­
razenia postepuj^cego B e r  g e l twierdzi, iz odczyn ten dowodzi 
jedynie istnienia w surowicy krwi i plynach tkanek substancji, 
rozkladaj^cych tluszcze, z czem zwiqzane jest wystepowanie od- 
czynu Wassermanna po uspieniu eterowem i chloroformowem 
i w surowicy chorych z guzami zlosliwymi, zawieraj^cymi duzo 
substancji tluszczowych,

Powyzej podane fakty i doswiadczenia biologiczne potwier- 
dzac sie zdaj^ calkowicie wyniki badan anatomicznych co do 
samodzielnosci sprawy paralitycznej i jej odrçbnosci od spraw 
scisle kilowych. Odrçbnosc ta nie wyl^cza jednak zwiazku 
obu tych spraw pod wzgledem patogenezy.

Z r ô d la  i m e c h a n iz m  p o w s t a w a n ia  p o r a z e n i a  
p o s t ç p u j ^ c e g o .

Na podstawie badan nad odczynem hemolitycznym w ply­
nie môzgowo-rdzeniowym paralitykôw W e i l  i K a fk a  wy-
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wnioskowali, ze porazenie postepuj^ce moze byc uwazane za 
specyficzn^ ogôln^. chorobç naczyn: jednym z najwazniejszych 
przejawôw tego cierpienia jest wzmozona przepuszczalnosc scian 
naczyniowych wogôle, w szczegôlnosci zas w oponach miekkich 
podobne cierpienia naczyn stwierdzili obaj wymienieni badacze 
rôwniez w przypadkach ostrych zapalen opon mozgowych, jed- 
nakze rôznica polega na tem, ze w porazeniu postçpuj^cem na- 
czynia przepuszczaj^ do plynu jedynie dwuchwytnik surowicy, 
podczas gdy w ostrych stanach zapalnych opon przechodzi do 
plynu nietylko dwuchwytnik, ale i dopelniacz.

Zk^din^d wiemy ( P o d w y s o c k i ) ,  ze u n i e k t ô r y c h  
syfilitykôw wystçpuj^. tak zw. „obrzeki bezbialkowe", zalezne od 
zmian w naczyniach, wywolanych przez toksyny specyficzne.

Jezeli wyjdziemy z niezwykle waznego spostrzezenia 
W e i la  i K a f k i ,  jako z zalozenia, to musimy sie zgodzic, 
ze tak w naczyniach opon mozgowych jak i w naczyniach tkan- 
ki môzgowej paralitykôw istnieje wzmozone przes^czanie pe- 
wnych substancji zarôwno do plynu môzg.-rdzeniowego, jak i do 
przestrzeni Iimfatycznych okolonaczyniowych i okolokomôrko- 
wych (istnienia tych ostatnich dowiodly spostrzezenia Osk. 
F i s c h e r a ,  H e r z b a c h e r a  i S i t t i g a ) . W  surowicy krwi 
syfilitykôw, jak stwierdza Bergel, na skutek pojawienia sie 
w ustroju kretkôw bladych, zawieraj^cych znaczn^ ilosc lipoidôw, 
wytwarzaj^ sie niweczniki, ktôre skladaj^. sie przewaznie z sub­
stancji lipolitycznych, lipazy, produkowanych najobficiej przez 
limfocyty1) w celu rozpuszczenia tluszczu kretkôw bladych i zni- 
szczenia ich w ten sposôb. Lipaza, znajduj^ca sie w surowicy 
syfilitykôw, jest, wedlug B e r g e la ,  przyczyny wystepowania 
odczynu Wassermanna—; zauwazony przez P e r i t z a  fakt, ze po 
zastrzykiwaniach lecytyny odczyn Wassermanna znika, objasnia 
B e r g e l  tym, iz lecytyna (jako lipoid) chwyta i nasyca lipaze 
kilowa i w ten sposôb usuwa substancje, stanowiaca wlasciwe 
podloze odczynu. Substancje lipolityczne, wobec wzmozonej 
przepuszczalnosci naczyn, przechodz^ we wzmozonej ilosci zarô­
wno do limfy, jak i do plynu môzgowo-rdzeniowego2). O ile 
substancje obronne, produkowane przez ustrôj, nie mog^ nada- 
zyc za rozwojem kretkôw bladôw, bedziemy mieli nawroty kily, 
ktôre sa wlasciwie wyrazem rozpoczynaj^cego sie nanowo pro- 
cesu chemicznego miçdzy lipoidami kretkôw a lipazy limfocy-

") Byloby to  potw ierdzeniem  przypuszczenia S z é c s i ’ e g o  co do 
przyczyny zm niejszenia w ym iarôw  lim focytôw  w plynie m ôzg.-rdz. p a ra ­
litykôw  (patrz  wyzej).

2) Przypuszczenie to  znajduje potw ierdzenie w w ynikach badan  
K a f k i ,  stw ierdzaj^cych w zm ozenie iloâci zaczynu lipolitycznego w plynie 
m ôzg.-rdz. para litykôw  o raz chorych, dotkniçtych kilq. m ôzgu (p. wyzej).
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tôw; o île ustrôj wyprodukuje nadmiar lipazy, do nawrotôw 
kily nie dochodzi, ale odczyn Wassermanna pozostaje stale do- 
datnim. W  wywiadach naszych paralitykôw b. czçsto spotyka- 
my wzmianki o niedostatecznem leczeniu rteciowem: u oficerôw 
armii austrjackiej, dotknietych porazeniem postçpujacem, stwier- 
dzili M a t t a u s c h e k  i P i l e z  dostateczne leczenie rteciowe 
u 28,21$ ogôlnej liezby, nawroty kilkakrotne kily (wwywiadach) 
zaledwie u 16,34$, jednokrotne o 30,28$! Niedostateczne leczenie 
uprzednie kily skladamy zwykle na karb ciemnoty, czy niedbal- 
stw a— nalezy raezej przypuszczac, co potwierdzaj^ wyzej podane 
liezby, ze brak nawrotow powoduje brak subjektywnej potrzeby 
leczenia sie, zas brak nawrotow kily moze bye spowodowanym 
przez nadmiar lipazy, wyprodukowanej przez ustrôj. Lipaza, za 
posrednictwem limfy i plynu môzgowo-rdzeniowego (w ktôrym 
dodatni odczyn Wassermanna stanowi dowôd nagromadzenia sie 
nadmiaru tej substancji), ma moznosc oddzialywania bezposrednie- 
go na komôrki nerwowe ewent. wlôkna, w ktôrych najwazniejsz^ 
czesc skladowa stanowi^ lipoidy, a mianowicie lecytyna dla ko- 
môrek i protagon dla wlôkien; nastçpuje wzajemne oddzialywa­
nia chemiczne tych substancji i w wyniku tego procesu rozpad 
komôrek nerwowych i wlôkien na rozlanych przestrzeniach môz- 
gu w najrozmaitszych miejscach. Badania B o r n s t e i n a  do- 
wiodly istnienia nadmiaru lecytyny w surowicy paralitykôw, 
badania P e r i t z a  — nadmiernego wydzielania lecytyny w kale 
tychze chorych.

Dostawszy sie w nadmiarze do ogôlnego obiegu lipoidy 
lecytyny i protagonu jako takie dzialaj^ pobudzaj^co na limfo- 
cyty, ktôre produkuj^ weiaz nowe zapasy lipozy, (pod tym 
wzgledem zasluguj^ na uwagç ciekawe doswiadezenie B e r g e l a 
z zastrzykiwaniami do jamy brzusznej krôlikôw i swinek mor- 
skich emulsji lecytynowej, zôltka jaj, olejku migdalowego i t. p. 
z nastçpcz^ limfocytoz^). Lipaza ta ze swej strony wylugowuje 
z komôrek i wlôkien nowe ilosci lipoidôw i w ten sposôb z ma- 
lych poczq.tkôw powstaje olbrzymi circulus vitiosus, z ktôrego 
paralityk nie ma juz wyjscia; choc kretkôw bladych niema juz 
w ustroju, rôle ich bior^ na siebie jego wlasne lipoidy i parali­
tyk ginie wskutek stopniowego rozpadu tkanki môzgowej. Oczy- 
wiscie, ze w ustroju paralityka cierpi nietylko môzg i tkanka 
nerwowa wogôle, ale wszystkie tkanki, poniewaz wszystkie ko­
môrki ustroju zawierajq. lipoidy—w tym sensie nalezy sie w zu- 
p e l n o s c i  zgodzic ze zdaniem Kraepelin’a, uwazaj^cego poraze- 
nie postepuj^ce za ogôlne cierpienie ustroju; przypuszczenie 
K r a e p e l i n ’a , ze jeden albo kilka narz^dôw ustroju odgry- 
waj^ rôle posredniego ogniwa w przetworzeniu zwyklej sprawy 
kîlowej na sprawa paralitycznq. rôwniez musi bye uznane za slu- 
szne—ogniwem tem sa bowiem narz^dy, produkujace limfocyty,
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a wiçc gruczoly chionne i sledziona. One to sa zrôdlem, wy> 
twarzaj^cem substancjç ochronn^, lipazç, od ktôrej ginie parali' 
tyk. Jezeli w porazeniu postçpuj^cem zmiany najrozleglejsze 
stwierdzamy w ukladzie nerwowym osrodkowym, to wiasnie 
dla tego, ze ten narz^d jest najbogatszym w lipoidy, stanowi^ce 
najwazniejsz^ i najistotniejsz^ jego czçsc skiadowa.

Z punktu widzenia wyluszczonych powyzej pogl^dôw na 
geneze porazenia postçpuj^cego wydaje sie bezprzedmiotowym 
spôr, co w porazeniu postçpuj^cem jest sprawa pierwotn^ — 
zmiany zapalne w naczyniach, czy tez zmiany 2wyradniaj^ce ko- 
morek i wlôkien nerwowych; oczywiscie zmiany w naczyniach 
odgrywaj^ najwazniejsz^. rôle, ale s^ to zmiany w pocz^tkach ta ' 
kie jedynie, ktôrych mikroskop wykryc nie moze — jest to 
wzmozenie ich przepuszczalnosci. Dlatego tez nie powinno za' 
dziwiac nas spostrzezenie S p i e l m e y e r a :  w przypadku pora* 
zenia postepuj^cego, trwaj^cego 4 tygodnie, znalazl on, obok nie' 
znacznych naciekôw naczyn, rozlegly rozpad komôrek i wlôkien 
nerwowych nawet w tych okolicach, gdzie naczynia byly pozor' 
nie zupelnie prawidlowe. — W  obrazie anatomicznym porazenia 
postepuj4cego uderza nas wystepowanie masowe komôrek pla* 
zmatycznych—otôz, zaznaczyc nalezy, ze wedlug ostatnich badan, 
przytoczonych w referacie A l z h e i m e r a ,  komôrki te nalezy 
uwazac jedynie za zmodyfikowane pod wzgledem postaci limfo' 
cyty: znajdujemy je w wiekszych ilosciach okolo naczyn wlosko- 
watych, gdzie przechodzenie przez sciany jest trudne—naokolo 
wiekszych naczyn znajdujemy przewaznie limfocyty. I w naszym 
przypadku stwierdzamy takie obrazy naciekôw.

Obraz kliniczny porazenia postçpuj^cego jest w duzej mie' 
rze zalezny, jak tego dowiodly badania K a u f m a n n a ,  od za* 
burzen w bilansie wodnym ustroju, te zas ostatnie, wedlug P e '  
r i t z a, sa. zwi^zane z wahaniami w ilosci lecytyny — widzimy 
ztad, ze zachowanie sie lecytyny w ustroju paralitykôw i proce' 
sy chemiczne, zachodzqce pomiçdzy ni^ a lipazq, rôwnowazenie 
sie tych skladnikôw ustroju paralityka albo zaburzenia tej rô ' 
wnowagi na korzysc jednej czy drugiej strony, mog4 nam wy' 
jasnic pochodzenie zwolnien i pogorszen w przebiegu klinicznym 
porazenia postçpuj^cego.

W swietle naszych wywodôw staje sie jasn^ rôznica obrazu 
anatomicznego kily môzgu, w ktôrej kretki blade, przenosz^c sie 
z miejsca na miejsce, bezposrednio rozwijaja swoj^ czynnosc 
w okreslonem ognisku, a porazenia postepuj^cego, w ktôrym za' 
czyn, oddalony produkt ich dzialalnosci, wciska sie we wszystkie 
szpary limfatyczne tkanki nerwowej i niszczy odrazu na roz' 
leglych obszarach.

W  swietle tej hipotezy nabiera caîej swojej wagi zagadnie' 
nie poronnego leczenia kily i zniszczenia kretkôw bladych na
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miejscu ich zjawienia sie—z chwil^ bowiem, kiedy zaczely po- 
wiçkszac sie gruczoiy chlonne, a wiçc wytwarzac sie poczela 
lipaza, ustrojowi calemu grozi niebezpieczenstwo, gdyz zarôwno 
rozmiarôw jej produkcji jak i granic szkodliwosci ani scisle okre- 
slic, ani, jak obecnie, unormowac nie mozemy. Byioby tez, jak 
s^dzç, wskazanem zwracanie baczniejszej uwagi na stan naczyn 
w swiezych przypadkach kily.

Hipoteza nasza nie jest ani zbyt smial^, ani zbyt fantasty^ 
czna. Juz w roku 1907 M ax  L o e w e n t h a i  wypowiedzial 
zdanie, ze kr^z^ce we krwi syfilitykôw specyficzne substancje 
ochronne sa glôwnym czynnikiem w powstawaniu porazenia 
postçpuj^cego—nazwjl on je, bardzo trafnie, darem danajskim 
natury. W roku 1908 A r t h u r  B o r n s t e i n  wywnioskowal 
z badan swoich nad wymiany lecytyny w ustroju paralitykôw, 
ze krqz^ce we krwi „cialo odczynu Wassermanna" przyci^ga do 
siebie lecytynç, wywoîuje zwiekszenie jej zawartosci w surowicy 
i zmniejszenie zawartosci fosfatydôw w môzgu (jak widzielismy 
powyzej, dla B e r g e l a  „cialo“ to jest lipaz^). W  roku 1909 
P e r i t z wyglosil hipoteze, ze wi^d rdzenia i porazenie postç^ 
puj^ce s 4 ogôlnemi cierpieniami ustroju, wywolanemi przez po- 
zbawionie ustroju lecytyny, ktôra wylugowuje z niego toksyna 
kilowa, posiadaj^ca powinowactwo chemiczne i fizyczne do lecy^ 
tyny (teize P e r i t z  wspôlnie z G l ik in e m  stwierdziî czes' 
ciowy albo caîkowity zanik lecytyny w szpiku kostnym par ali' 
tykôw). W  roku 1911 P i g h i n i  wypowiedzial przypuszczenie, 
ze przyczyn^ porazenia postepuj^cego jest jakas substancja, zwiq- 
zana z toksynq. kilow^ — albo z jakims innym nieprawidlowym 
produktem wymiany materji, wytworzonym przez dawne zaka- 
zenie kilowe, ktôra oddzialywa bezposrednio na lipoidy tkanek. 
Zasluguje wreszcie na zaznaczenie uwaga B i s g a a r d a ,  ze spo-- 
wodowany przez kile „jakis“ procès chorobowy, maj^cy wywo> 
lac porazenie postepuj^ce, musi rozpoczynac sie juz w okresie 
drugorzedowym tejze 1)>

JNiejasnq. w naszych wywodach powstaje jeszcze przyczyna 
schorzenia i wzmozonej przepuszczalnosci naczyn w niektôrych 
przypadkach kily. Jezeli jednak uprzytomnimy sobie, ze lecy^ 
tyna stanowi istotna czesc skladow^ t. zw. „otoczek pôlprzepu- 
szczalnych" („semipermeable Membranen") wszystkich komôrek 
i ze zanik jej zmieniac musi ich spoistosc, a zatem i przebieg 
spraw osmotycznych w komôrkach i ze kr^zaca we krwi syfilh

*) Jako ilustracjç  pow yiszych  w yw odôw  B i s g a a r d a  tEozna uw a- 
ia t  o s ta in io  ogloszon^ pracç M. F r a e n k l a  (z oddzialu  N onnego 
w  H am burgu), k tô ry  t i  5 osobnikôw , dotkniç tych  kiï q. d r  a g o r z  ç d o w  
(na 15 badanych), stw ierdziî dodatn i odczyn W a sse rm an n a  w plynie môz- 
gow o-rdzeniow ym .
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tykow lipaza napotyka na swej drodze przedewszystkiem komor- 
ki scian naczyniowych, na ktôre oddzialywac musi, przyczyna 
wzmozonej przepuszczalnosci naczyn u syfilitykôw ze zwiçkszona 
iloscÎ4 lipazy stanie sie dla nas jasniejsz^.

Pozostaje nam jeszcze powiedziec slow pare o r o z p o z n a ' 
w a n iu  s p ra w  k o m b in o w a n y c h  — p o r a z e n i a  p o s tç^  
p u j ^ c e g o i k i l y m ô z g u .

Badania serologiczne i cytologiczne nie daj^ nam dot^d 
jeszcze odpowiedzi na pytanie, czy mozemy obie te sprawy roz' 
poznac jednoczesnie; pod wzglçdem objawôw psychopatologicz^ 
nych dominuje obraz porazenia postepuj^cego. S^dzç, ze jedy^ 
nie scisle i kilkakrotnie w rozmaitych odstepach czasu przepro^ 
wadzane badania ukladu nerwowego mog4 rzucic swiatlo na 
rozpoznanie. Przedewszystkiem zwrôcic nalezy uwage na obja* 
wy zrenicowe: w przypadku moim, w jednym przypadku 
S t r â u s s l e r a  i w przypadku L a n d s b e r g e n a znajdujemy 
zmiennosc srednicy i oddzialywania zrenic w przebiegu cierpie^ 
nia—dalej, w przypadku moim i L a n d s b e r g e n a  wystepuje 
zmiennosc odruchôw kolanowych; dziçki powyzszym objawom, 
Landsbergen rozpoznawal za zycia kombinacjç dwu spraw i za' 
lecil leczenie rteciowe, ktôre okazalo sie jednak bezskutecznem. 
Nastçpnie zwrôcic nalezaloby uwage na objawy cielesne, wykra' 
czaj^ce po za zwykle ramy porazenia postçpuj^cego: w jednym 
przypadku S t r â u s s l e r a  porazenie nerwu okoruchowego, 
z pocz^tku lewego, potem i prawego, w przypadku L a n d s ,  
b e r g e n a brak odczynu zrenic na zbieznosc obok zachowanego 
odczynu na swiatlo; w innym przypadku S t r â u s s l e r a  — 
obustronne drganie stopowe; w moim przypadku pojawiaj^cy sie 
nagle objaw Babinskiego. Wreszcie zasluguj^ na pilniejszq. uwa* 
ge przypadki porazenia postçpuj^cego z zachowaniem wzglednie 
dobrego odczynu zrenic na swiatlo w pôznych okresach cierpienia.

Wszystkie te pozornie drobne objawy staj^ sie jednak b. 
znamiennymi w swietle badan anatomicznych.

PISMIENNICTWO.

1. A c h ü c a r r o .  D arstcllung von  neugebildeten  F ase rn  des Ge- 
fâssbindegew ebes in  der H irn rinde etc. (Zeitscbr f. d. ges. N eur. u. Psych. 
1911 VII Bd.).

2. A l z h e i m e r .  E rgebnisse au f d. Gebiete d. patho l. H istologie 
d. G eistesstôrungen. 1. (Zeitschr. f. d. ges. N eur. u. Psych. ,912. V Bd. 
R eferate).



Przyp. poraà. postçpujqcego z objaw am i choroby P ark in so n a . 923

3. B e r  g e 1. H âm olyse, Lipolyse und  die Rolle d. e inkern igen  un- 
g ranu lierten  basophilen  Zelien (Münch. m ed. W ochenschr. 1912. N r 12).

4. B e r  g e l .  E xperim en ten telle  Beitràge zum  W esen d. W asser- 
m ann-N eisser-B ruckschen R eaktion  (Münch. m ed. W ochenschr. 1912. N r 20).

5. B i s g a a r d .  Z ur D ifferentiald iagnose zw ischen D em entia  p ara , 
lytica u n d  Lues d. Z en tra lnervensystem s (Zeitschr. f. d. ges. N eur. u . 
Psych. 1912 VIII Bd.

6. B i s g a a r d .  Ueber ein regelm assiges V erhâltn iss zw ischen Ei- 
w eiss—u n d  W asserm ann-R eak tionen  etc. (Zeitschr. f. d. ges. N eur. u. Psych. 
1912. X Bd).

i. B o a s - N e v e .  U ntersuchungen üb er d. W eil-K afkasche Hae- 
m o ly s in reak tio n  in  der Spinalflüssigkeit (Zeitschr. f . d. ger. N eur. u. Psych. 
1912. X Bd).

8. B o n h ô f f e r .  B em erkungen zu r B ehandlung  und  D iagnose d. 
progress. P aralyse (Berlin, k lin . W ochenschrift 1910 N r 50).

9. B o r n s t e i n  A. Ueber d. Lecithinâm ie d. G eisteskranken (Zeitsch. 
f. d. ges. N eur. u . Psych. 1911 Bd. VI).

10. B r a n d t .  Zur K asuistik  d. H irnsyphilis (Zeitschr. f. d. ges. N eur. 
u. Psych. 1911. IV Bd.).

11. C h o d z k o .  W artosc rozpoznaw cza p lynu m ôzg.-rdz. w choro- 
bach um ysl. (N eurologja P olska 1912. T. II).

12. E i c h e l b e r g .  Die B edeutung d. U ntersuchung d. S p ina lflü s­
sigkeit (Jah resversam m lung  d. D eutschen V ereins f. P sychiatrie  zu Kiel 
am  30 u. 31 Mai 1912—Allg. Zeitschr. 1. Psych. 1912. V H .).

13. F  r  a e n  k e 1 M. W eitere Beitràge zu r B edeutung d. A usw ertungs- 
m éthode der W asse rm an n  R eaktion im  L iquor cerebrosp inaiis bei F âllen  
von frischer p rim â re r  und  sekundârer Syphilis (Zeitschr. f. d. ges. N eur. u. 
Psych. 1912. XI Bd.)

14. G iljarowsky. E in  ana tom ischer B eitrag zu r  F rage ü b er d. Bezie- 
hungen  d. p rogress P aralyse zu d. G ehirnsyphilis (Zeitschr. f. d. ges. N eur. 
u. Psych. 1911. VI Bd.)

15. H a u p t m a n n .  Serologische U ntersuchungen v o n  F am ilien  
syphilogener N ervenkranker. (Zeitschr. f. d ges. N eur. u. Psych. 1911. 
VIII Bd.).

16. l i b e r  g .  E in  F all von Psychoze bei E n d a r te r ii tis  luetica cere- 
b r i (Zeitschr. f. d. ges. N eur. u . Psych. 1910 II Bd.

17. J u s c h t s c h e n k o .  U ntersuchung d. ferm en tativen  P rozesse bei 
G eisteskranken (Zeitschr. f. d. ges. N eur. u. Psych. 1911 VIII Bd).

18. K a f k a .  Ueber d. F erm en te  d. L iquor cerebrosp inaiis (N eurol. 
C entralbl. 1912 N r 10).

19. K a u f m a n n .  Ueber d. Angeblichen B efund von C holin in  der 
L um balflüssigkeit (Neurol. C entralb l. 1908 N r 6).

20. K a u f m a n n .  Beitràge zu r  P athologie d. S toffw echsels bei 
Psychosen. E rs te r  Teil: Die progressive P aralyse. Je n a  1908.



•924 W . Chodéko.

21. K r a b b e .  Ueber P aralysisag itans-âhnlichen  T rem or bei D e' 
m en tia  paraly tica. (Zeitschr. f. d. ges. N eur. u. Psycch. 1912 IX Bd.)

22. K r a e p e 1 i n  E. Psychiatrie. Il Bd 1 Teil. Leipzig 1910.
23. K u f s .  B eitrag  zu r Syphilis d. G ehirns und  d. H ypophysis etc. 

(Archiv. f. Psych 1904—39 Bd.).
24. L a n d s b e r g e n .  Lues cerebri und  progrès. Paralyse (M onatschr. 

f. Psych. u. N eurol. 1911 Bd XXIX).
25. L e w y . P aralysis  agitans. I. Patholog. A natom ie (in Hand. d. 

N eurologie v. Lew andow sky III Bd. B erlin  1912).
26. L o e w e n t h a l  M. Das K ausalverhâltn iss zw ischen Syphylis 

und  progressivem  N erverschw und (Neurolog. C entralbl. 1907 N r 10).
27. M a a s - N e u m a r k .  B eitrag zu r  Lehre von d. Bedeutung d. 

„vier R eaktionen". (N eurolog. C entralbl. 1912 N r 18).
28. M a i l l a r d .  Un cas de paralysie générale avec syndrom e Par- 

k insonien  du b ras  gauche (Revue neurologique 1910—ref ).
79. M a t t a u s c h e k  — P i l e z .  B eitrag zu r L ues-Paralyse Frage. 

(Zeitsch. f. d. ges. N eur. u. Psych. 1911 VIII B d).
30. M e n d e 1 K. Die Paralysis agitans. Berlin 1911.
31. M e y e r  E . K linisch-anatom ische Beitrâge zu r K enntniss d pro- 

gress. P aralyse und  der Lues cerebro-spinalis etc. (Archiv f. Psych 1907 
43 Bd. 1 H.).

32. M e y e r  E. Die Behandlung d. P aralyse (A rchiv f. Psych. 1912 
50 Bd. 1 H.).

33. M e y e r  E. P rogressive Paralyse, k o m b in ie rt m it „M eningo- 
m yelitis m arg inalis"  (Archiv f. Psych. 1912—50 Bd. 1 H.).

34. M i z a i l l i é .  P rogressive Paralyse und  P aralysis ag itans (Zeitsch. 
f. d. ges. N eur. u . Psych. 1912—XI Bd.).

35. P e r i t z .  Ueber d. V erhâltn iss von  Lues, Tabes u. Paralyse z. 
Lecithin (Zeitschr. f. exper. Pathol, u. T hérapie l r 09 V) -  ref.

36. P e r i t  z . Biochem ie d. Z entra lnervensystem s (in H andl. d. Bio- 
chem ie 1909. Jena II Bd 2. Hâlfte).

37. P e r i t z .  E rk ran k u n g en  d. N ervensystem s (in Handl. d. Bio­
chem ie 1910. Jena IV Bd. 2 Hâlfte).

38. P i g h i n i .  Ueber d. Menge C holesterins und  O xycholesterins 
des S érum s etc. (Zeitschr. f. d. ges. N eur. u. Psych. 1911 IV Bd.).

39. P i 1 c z A. Bedingungen fu r d. E n tstehung  d. progress. Paralyse 
(Mediz. K linik 1912 Nr. 16).

40. P l a u t - F i s c h e r .  Die Lues Paralyse —F rage (Allg. Zeitschr. 
f. Psych. 1909 H. 2).

41. P o d w y s o c k i .  O snow y obszczej i eksperym entalnoj patolo- 
gji. P e te rsbu rg  1905.

42. R e n  t  s c h . Ueber zwei Fâlle v. D em entia para ly t. m it H irnsy- 
ph ilis (Archiv f. Psych. 1904—39 Bd.).



Przyp. poraz. postçpuj^cego z objaw am i choroby P ark in sona , 925

43. R e u t e r  C. Zwei seltenere Sym ptôm e bei G eisteskranken (ref. 
N eurol. C entralb l 1904).

41. R e z z a .  B eitrag zu r patholog. A natom ie d. Pellagrapsychosen 
(Zeitschr. f. d. ges. N eur. u. Psyrh. 1912 XII Bd.).

45. R o s e n t a l  S t .  Das V erhalten  d. an tip ro teo ly tischen  S ubstan- 
zen im  B lu tseru m  bei der Epilepsie (Zeitschr 1. d. ges. N eur. u. Psych. 
1910 III Bd.).

46. S a g e l .  Ueber einen F all v. endarteriitischer Lues der kleine- 
ren  H irngefâsse (Zeitschr. f. d. ges. N eur. u. Psych. 1910 1 Bd.)

47. S c h a f f e r .  B eitrag zu r  F rage d P seudopara lysis syphilitica 
(Zeitschr. f. d. gez. Neur. u. Psych. 1910 III Bd.).

48. S c h o b .  E in eigenartigen F all von  diffuser, a rte riosk lero tisch  
bedingter E rk ra n k u n g  d. G ross.-und K leinh irnrinde etc. (Zeitschr. f. d. ges. 
N eur. u Psych. 1911 VI Bd.).

49. S c h r ô d e r .  E in fü h ru n g  in  d. H istologie und  H istopathologie 
d. N ervensystem s. Jena 1908.

50. S i m  o n  e 11 i . 11 potere an titrip tico  del siero di sangue etc. 
(Riv. di patho l. nev. em ent. 1910.

51. S i t t i g .  A nhâufung  von po lynucleâren  Leukocyten um  d. Gan- 
glienzellen bei epidem . C erebrosp inalm eningitis (Zeitschr. f. d. ges. N eur. 
u Psych. 1911 VIII Bd.).

52. S i t t i g .  Ueber eine besondere F o rm  ak u ter herd fô rm iger De^ 
s tru c tio n  des nervôsen  Gewebes im  G ehirn  bei T uberkulose (Zeitschr. f. 
d. ges. N eur. u. Psych. 1912 X Bd).

53. S p i e l m e y e r .  Die T rypanosom enkrankheiten  und  ih re  Bezie- 
hungen  zu den syphil. N ervenkrankheiten . Jena 1908.

54. S p i e l m e y e r .  Zur F rage vom  W esen d. paraly tischen  H irn- 
e rk ran k u n g  (Zeitschr. f. d. ges. N eur. u . Psych. 1910 I B d.'.

55. S p i e l m e y e r .  Ueber einige anatom ische Â hnlichkeiten  zwi- 
schen progressiver Paralyse und  m u ltip le r Sklerose. (Zeitschr. f. d. ges, N eur. 
u. Psych. 1910 I Bd.).

56. S p i e l m e y e r .  Die B ehandlung d. progress. P aralyse (Archiv. 
f. Psych. 1912-50 Bd.).

57. S t r â u s s l e r .  Zur Lehre von der m iliaren  d issem in ierten  
F o rm  d. H irnlues und  ih re r K om bination  m it. d. progress. Paralyse (Mo- 
na tisch r. f. Psych. N eurol. 1906 Bd. XIX H. 3).

58. S t r â u s s l e r .  Ueber zwei w eitere Fàlle von  K om bination  
cerebraler gum m ôser Lues m it p rogress. P aralyse etc. (M onatschr. f. Psych.
u. N eurol. 1910 Bd. XXVII).

59. S t r â u s s l e r .  W eitere Beitrâge zu r K enntn iss d. K om bination
v. te rtiâ rd u etisch en  cerebraler E rk ra n k u n g  m it progress. P aralyse und  
über E rw eichungs-herde bei P aralyse (Zeitschr. f. d. ges. N eurol, u Psych. 
1912 XII B d).

60. S t ü m p k e .  Die an titryp tischen  Stoffe bei Syphilis (Mediz. 
K linik 1910 N r 6—ref.).



926 W. Chodzko.

61. S z é c s i .  W eitere B eitrâge zu r Cytologie d. L iquor cerebrospi- 
nalis: ueber die sog. D egeneration  d. Zeilen (Zeitschr. f.d. ges. N eur. u . Psych, 
1912 IX Bd.).

• 62. W e i l ' K a f k a .  Ueber d. D urchgângigkeit d. M eningen, beson-
ders bei d. progress. P aralyse . (W iener klin. W ochenschr. 1911 N r 10).

63. W e i l ' K a f k a .  W eitere U ntersuchungen  ueber d. H âm oly- 
singehalt d. C erebrospinalflüssigkeit bei ak u te r  M eningitis und  progress. 
Paralyse. (Mediz. K linik 1191—N r. 34).

64. W i t t e .  Ueber eine eigenartige herd fô rm ige G efâsserk rankung  
bei D em entia paraly tica. (Zeitschr. f. d. ges. N eurol, u. Psych. 1910 II Bd.).

Prace O. F isch e ra i M erzbachera sa zreferow ane u S i t t i g a  N r 51 
praca F riedem anna  zreferow ana u  B i s g a a r d a  N r 5.



Ze szpitala dla um ysîow o i nerw ow o chorych „K ochan6w ka“ (pod Lodzi^.

LECZENIE PORAZENIA POSTÇPUJACEGO 
NUKLEINIANEM SODU.

(wedlug referatu, odczytanego na posiedzeniu wspôlnem sekcji 
neurologiczno*psychjatrycznych Tow. Lek. Warszawskiego i Tow. 
Lek. Lôdzkiego, odbytem w d. 26 maja 1912 r. w Kochanôwce)

podai W IKTOR GRZYWO * DABROW SKI.

Niejednokrotnie juz spostrzegano, ze jezeli w przebiegu po* 
razenia postepuj^cego chory zapadal na jak^s septyczn^ gor^czkç, 
ewentualnie—chorobe gor^czkow^., to czesto nastçpowalo pôle* 
pszenie w przebiegu choroby zasadniczej. Spostrzezenie to 
prôbowano wyzyskac w celach leczniczych i poszukiwano 
srodkôw, ktôrymi mozna by bylo wywolac gor^czkç sztuczn^. 
Celem wszelkich metod, d^z^cych do wywoiania gor^czki, jest, 
jak môwi D o n  a t h , spowodowanie za pomoc^ hypertermii 
i hyperleukocytozy wzmozonego utlenienia w ustroju i w ten 
sposôb zniszczenie tworz^cych sie szkodliwych produktôw prze* 
miany materji. W a g n e r ,  P i l e z  i in. stosowali do wywola* 
nia gor^czki tuberkulinç w dosyc wysokich dawkach, D o n a t h , 
F i s c h e r  i in. uzywali nukleinianu sodu, ktôry ma te zalete, 
ze jest zupelnie nieszkodliwy dla ustroju.

Nukleina w postaci nukleoproteidôw i nukleo-albuminôw 
jest jednym z najwazniejszych skladnikôw j^der komôrkowych, 
a w czçsci i zarodzi. Szczegôlnie duzo znajdujemy nukleoprotei­
dôw w elementach ukladu nerwowego, zarôwno w komôrkach, 
jak i we wlôknach osiowych. Przemiana ogôlna nukleoproteidôw 
w ustroju dot^d jest malo zbadan^; znamy tylko losy ich pod* 
czas przechodzenia przez przewôd pokarmowy. Nukleoproteidy, 
wprowadzane do ustroju, rozpadaj^ sie w zoladku na bialko 
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i nukleinç; bialko pod wplywem dyalizy zostaje rozlozone na 
skladniki rozpuszczalne i koloidalne, a n u k l e i n  a pod dzia- 
laniem t r y p s y n y  roszczepia sie na t r y p t o f a n (proteino>- 
chromogen) i kwas nukleinowy; po przejsciu przez nabionek 
jelita, kwas nukleinowy zostaje pochwycony przez ferment 
n u k l  e oz ç , zuzyty do budowy komôrek; dalsze iosy tego 
kwasu nie s^ znane, jednak zawsze mozna znalezc w wydzieli- 
nach ustroju produkty rozpadu kwasu nukleinowego. T a u r e 1 
zwraca uwage, ze o ile bedziemy odzywiac ustrôj pokarmami 
o malej zawartosci bialka, a szczegôlnie nukleiny, wyst^pi wtedy 
rozpad i rozszczepienie samej zarodzi komôrek ustroju, zawiera^ 
j^cej nukieine, a w moczu zwiekszy sie ilosc wydzielanego kwa> 
su moczowego; ten procès zniszczenia moze byc wstrzymany 
przez podawanie dostatecznej ilosci kwasu nukleinowego, i iô ' 
wnolegle z tem w moczu odpowiednio zmniejszy sie wydzielanie 
kwasu moczowego. Tu nasuwa sie odrazu przypuszczenie, ze nu, 
kleina, wprowadzona do ustroju dziala nie tylko przez wywola^ 
nie wzmozonego utleniania w ustroju, ale, byc moze, dziala 
wprost do pewnego stopnia bezposrednio leczniczo na schorzale 
komôrki, w ktôrych wystçpuje „glôd nukleinowy" i, byc moze, 
odgrywa rôle zastepcz^, pokrywaj^c braki nukleiny, ktôre wy^ 
stçpuj^ w takich cierpieniach môzgu, jak naprzyklad porazenie 
postçpujace. Jednak przypuszczenie to musi byc poparte przez 
szczegôlowe badanie przemiany materji, przeprowadzone porôw' 
nawczo u osôb, leczonych nukleinianem sodu i nie leczonych, 
rzecz oczywista, dotkniçtych jednakowem cierpieniem. Tylko ta* 
kie badanie, zdaniem naszem, moze wyswietlic przyczynç doda^ 
tnich, jak zobaczymy, wynikôw leczenia porazenia postepuj^cego 
nukleinianem sodu. O ile nam wiadomo, takich badan dot^d 
nie przeprowadzono.

W  roku 1910 Donath zacz^l stosowac nukleinian sodu 
w porazeniu postçpuj^cem w postaci zastrzykiwan podskôrnych 
2—3°/0 w 2°/0 rozczynie soli kuchennej w ilosci od 0,5 do 3 gr. 
pro dosi. Po wstrzyknieciu wystepowalo podniesienie cieploty, do  ̂
chodz^ce do 40,5°—przeciçtnie do 38,5° i zwiçkszenie ilosci bia* 
lych cialek krwi, mianowicie przecietnie do 23,000 •— najwiçksza 
liczba wynosiia 61,000. Zwykle 2 — 5 dnia po wstrzyknieciu cie< 
plota wracala do normy, podobnie jak i ilosc cialek bialych.



Leczenie porazenia postçpuj^cego nuklein ianem  sodu. 929

Odczyn miejscowy w postaci bôlu i zaczerwienienia byl dose 
znaczny, w kilku przypadkach miaîo miejsce ropienie.

D o n a t h  stosowal nukleinian sodu w 21 przypadkach; 
z tych w 10 przypadkach - 47,6°/0—uzyskana zostala tak znaczna 
poprawa, ze pacjenci mogli wrôcic do pracy samodzielnej w 5 
przypadkach - 23,8%—chociaz zdolnosc do pracy samodzielnej 
nie wrôcila w zupelnosci, jednak polepszenie bylo tak znaczne, 
ze chorzy mogli juz opuscic zaklad, w 6 przypadkach—28,6°/0— 
zadne polepszenie nie wyst^pilo. Jak widzimy, polepszenie nzy' 
skane zostalo w 71°/0 przypadkow.

D o n a t h  podkresla, ze najlepszych rezultatow przy lecze-- 
niu porazenia postepuj^cego nukleinianem sodu trzeba oezekiwae 
przedewszystkiem w okresach pocz^tkowych tej choroby i od 
czasu do czasu powtarzac cykl wstrzykiwan nukleinianu sodu. 
W  drugiej swej pracy podaje D o n a th  wyniki leczenia nowych 
15 przypadkow porazenia postepuj^cego nukleinianem sodu. Z tych 
15 chorych u 3-ch wrôcila zdolnosc do pracy, u 6-eiu nast^pilo 
polepszenie, w 5 przypadkach zadnej zmiany nie bylo, 1—zmarl 
na udar môzgowy.

F i s c h e r  stosowal nukleinian sodu w 10°/0 rozczynie, 
podajec od 0,5 do 3,0 gr. na dawke, co 3—5 dni. W pierwszej 
serji doswiadezen stosowal autor nunkleinian sodu w 22 przy' 
padkach, przy tem co 2'gi paejent nie byl leezony nukleinianem 
sodu i pozostawal pod obserwaej^ dla kontroli. Z tych 22 przy- 
padkôw leczonych w 4'ch—wyst^pilo zwolnienie (z serji sluza^ 
cej do kontroli zwolnien nie bylo), 4^ro zmarlo, a w 14 przy' 
padkach zmian zadnych nie bylo. Z 22 przypadkow, wziçtych 
dla kontroli, zmarlo 8 osôb. Przecietna dîugosc zycia (od przy' 
jecia do szpitala) u leczonych nukleinianem sodu wynosila 15 
miesiçcy, u nie leczonych—7 miesiecy.

Prôcz tych 22 chorych F i s c h e r  stosowal kuraejç nuklei' 
now^ jeszcze u 10 paejentôw, przytem rôwniez 10 innych byli 
pozostawieni dla kontroli i u nich nie stosowano nukleinianu 
sodu. Z 10 leczonych paejentôw u 5 wystq-pilo zwolnienie tak 
glçbokie, ze niektôrzy z nich mogli wrôcic do pracy zawodowej, 
z 10 przypadkow nie leczonych zwolnienie wyst^pilo tylko Uym 
przypadku, w dodatku po przebyciu przez tegoz chorego gor^czki 
z powodu ropowicy na rçku.

J u r m a n  stosowal injekcje natrii nudeinici w 17 przy'
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padkach, wedlug sposobu D o n a t h ’ a, rozpoczynaj^c od 1 gr. 
i dochodz^c do 2,5 gr., w 50 cm.3 rozczynu fizjologicznego soli; 
liczba zastrzykniec wahala sie od 6 do 27, w zaleznosci od prze- 
biegu choroby. Z tych 17 chorych, 4 zmarlo, u szesciu—zadnych 
zmian na kpsze nie wyst^pilo, u 7-u — wyst^pilo mniej albo 
wiçcej wyrazne polepszenie.

Chorzy, ktôrzy zmarli w okresie leczenia, byli juz w osta- 
tnim okresie choroby — znaczne uposledzenie wladz intelektual- 
nych, oslabienie fizyczne, zanieczyszczanie sie i t. d. W 6-u 
przypadkach, jakkolwiek nie wyst^pilo wyrazne polepszenie, jej 
dnak wplyw dodatni natr. nucl. dalo sie do pewnego stopnia 
stwierdzic. Przybytek na wadze, zmiana usposobienia, u niektô- 
rych znikly omamy.

Z 7 chorych, u ktôrych pod wplywem nukleinianu sodu 
wystapilo mniej albo wiecej wyrazne polepszenie, jeden chory, 
jako zupelnie chwilowo przynajmniej wyleczony, wrôcil do pra- 
cy zawodowej. u 2-ch chorych zaburzenia psychiczne calkiem 
ustapily, u 4-ch pozostalych, chociaz wystapilo duze polepszenie 
co do stanu psychicznego, jednak pozostal niekrytyczny stosunek 
do choroby i do poprzednich urojen.

Co do zmian fizycznych, to w 3-ch przypadkach wystapilo 
polepszenie mowy, w jednym—pisma i wzmozone odruchy ko- 
lanowe wrôcily do normy, w innym przypadku wrôcily odruchy 
kolanowe, w jednym—znikl objaw Romberga. Wogôle — przy- 
padki, w ktôrych wystapilo polepszenie najwieksze, odnosz^ sie 
do przypadkôw tabo-paralysis (podobne spostrzezenie poczynili 
inni autorzy).

We wszystkich przypadkach po injekcji wystepowalo pod- 
niesienie cieploty czasem do 39—40°, jednak stopien podniesienia 
cieploty nie byl w zadnym zwi^zku z dodatnim wplywem na- 
trii nudeinici na przebieg choroby. Po wstrzykiwaniu wystçpo- 
wala hyperleukocytoza.

Autor uwaza, ze za pomoc^ wstrzykiwan nudeinianu sodu 
mozemy bardzo czesto dodatnio wplywac na przebieg porazenia 
postepuj^cego, szczegôlnie w przypadkach tabo-paralysis.

K u s s e 1 s stosowal natrium nudeinicum w 5 przypadkach 
porazenia postçpuj^cego, z tych w 4-ch nie uzyskal zadnego po- 
lepszenia, w 1-ym polepszenie (20°/o); okres obserwacji tych 
czterech przypadkôw nie przekraczal 28 dni, a w 5-ym przypad-
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ku trwal okolo roku. Prôcz porazenia postçpuj^cego stosowano 
takze i w innych chorobach umyslowych przetwory nukleiny. 
L e p in e ,  stosuj^c nukleinç w psychozie maniakalno'depresyjnej, 
osi^gn^i doskonale wyniki: na 13 leczonych przypadkôw w 11 
wyst^pilo polepszenie, a tylko u 2'ch zmiany nie bylo. W  przy' 
padkach zaburzen psychicznych w przebiegu gruzlicy L e p i n 
takze mial bardzo dobre wyniki: zaburzenia te ustepowaly po 
jednej injekcji.

L e v e n s t e in  a takze K l e i n b e r g e r  nie zauwa' 
zyli zadnego polepszenia przy stosowaniu nukleinianu so' 
du w porazeniu postçpujqcem, a ten ostatni widzial nawet 
przemijaj^ce pogorszenia; rôwniez K l e i n b e r g e r  nie mial ani 
tak znacznego podwyzszenia cieploty, ani takiej hyperleukocytozy, 
jak^ obserwowal D o n a th  i inni autorowie.

111 e n w schizophrenji nie widzial zadnego polepszenia 
przy stosowaniu nukleinianu sodu.

W  szpitalu naszym od pocz^tku lutego r. b. zaczelismy 
stosowac nukleinian sodu w 19 przypadkach porazenia postepu' 
j^cego. Czas ten naogôl jest zbyt krôtki, zeby wyci^gac jakies 
wnioski stanowcze, jednak poniewaz w niektôrych przypadkach 
wyniki stosowania nukleinianu sodu byly dosyc ciekawe, zdecy- 
dowalismy sie przedstawic je na tem miejscu. Nukleinian sodu 
(fabryki Gehe w Dreznie) stosowalismy w postaci wstrzykiwan 
podskôrnych w rozczynie fizjologicznym soli kuchennej, zwykle 
w 20 cm.3 tejze. Rozczyn przyrz^dzano w ten sposôb, ze po 
wyjalowieniu odpowiedniej ilosci rozczynu fizjologicznego soli 
wsypywalismy potrzebnq. ilosc nukleinianu sodu do gor^cego 
jeszcze pîynu, w ktôrym nukleinian sodu dose predko sie roz' 
puszezai. Rozczynu nukleinianu sodu nastçpnie nie gotowano, 
pomimo to prawie nigdy nie mielismy zadnych komplikaeji lub 
powiklan w miejscu wstrzykniçcia. Pierwsza dawka nukleinianu 
sodu zwykle wynosila 1,0 gr., czascm 0,5 lub 1,5 gr. w zalezno- 
sci od stanu chorego, nastçpne wstrzykiwania robiono co 6—7 
dni, zwiçkszaj^c dawke o 0,5 gr.; najwieksza dawka, do ktorej 
doszlismy obeenie, jest 4,0 gr. nukleinianu sodu.

W  4—7 godzin po wstrzykniçciu cieplota ciaia zwykle za' 
czynala sie podnosic, do stopnia najwyzszego dochodzila po 10— 
11—12 godz. a po 24—48 godz. spadala do normy, czçsto —stO' 
pniowo, czasem—odrazu; wyj^tkowo po upiywie 24 godz. cie*
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plota utrzymywala sie na swej najwyzszej wysokosci; przecietnie 
podnosila sie do 38,5°, najwyzej siegala do 40,2°, najmniejsza 
wynosila—37,3°. Zwiçkszenie sie ilosci cialek biaiych we krwi 
wystçpowalo prawie w kazdym przypadku, najwiçksza leukocy-- 
toza, jak^ udalo. nam sie stwierdzic, siegala 29.069 w 1 mm.3; 
po 2 — 3 dniach ilosc cialek bialek wracaia do normy. Na prze- 
szlo 300 wstrzykniçc dot^d wykonanych mielismy tylko w jed' 
nym przypadku ropienie miejscowe w tkance podskornej; w miej-- 
scu wstrzykniçcia (zwykle okolica brzucha, albo pod lopatka) 
wystepowalo zaczerwienienie i bolesnosc czesto dose znaczne; 
bolesnosc dosyc iatwo ustçpowala przy zastosowaniu okladôw. 
W  jednym przypadku wystapiio po pierwszem wstrzyknieciu 
tak znaczne oslabienie serca w poiaezeniu z arytmi^, ze musie-- 
lismy stosowae srodki nasercowe. W  kilku przypadkach spo^ 
strzegalismy po wstrzyknieciu gwaitowne biegunki, w poiaezeniu 
z silnymi bôlami giowy, a w jednym — prawie po kazdej injekcji 
wystepowaly wymioty.

Przejdziemy teraz do rozpatrzenia szczegôlowego wynikôw 
leczenia chorych naszych nukleinianem sodu.

P r z y p a d e k  1. N.N. — lekarz; kite przechodzii, Iecz jak  daw no, 
niew iadom o; poez^tek choroby obeenej — przed 9*3 m iesi^cam i. O b e c n i e :  
objaw y som atyczne, w lasciw e porazeniu  postçpuj^cem u. W asse rm an —do- 
datni we krw i; reakeja N onne-A pelta—?; w 1 m m .3 p lynu  môzgowo-rdze- 
niow ego 17 lim focytôw . P s y c h i c z n i e :  otçpienie, zaburzen ia krytycyz- 
m u, pew ne u ro jen ia  wielkosciowe, w zm oione sam opoezueie. Chory od 
3/II 1912 r., dostaje nuk ie in ian  sodu, dot^d o trzym al 20 w strzy l niçi!, ra- 
zem —54,8 gr. nuk le in ianu  sodu. Cieplota przeciçtnie podnosila siç do 37,9° 
ilosc cialek biaiych dochoa'zila do 25,000. 6/II 12 r .—chory w azyl 60 kil. 
4/VIII —63 kilo, przybylo  3 kilo. W yraznych  zm ian  na lepsze ani pod 
wzgledem psychicznym , ani pod w zglçdem  fizycznym —nie stw ierdzono.

P r  z y p a d e k 2 — Cz. 1. 41, czy przechodzii kilç, niew iadom o. Po- 
czatek chorcby przed 7 m. O b e c n i e :  objaw y fizyczne, wlasciwe poraè. 
postçpujq.cemu, W ass. dodatni we krw i i plynie m ôzgordzeniow ym , No- 
ne-A pelt dodatni; cialek w p lyn ie—17. P s y c h i c z n i e :  u rojenia w ielko­
sciowe, dezorjentaeja co do miejsca i czasu, otçpienie.

Od 8/II 12 r. chory dosta l 23 wstrzykniçii n a trii nudein ic i, razem  — 
67,2 gr., ilosc cialek biaiych w ynosila do 25,000; cieplota przeciçtnie sie pod­
nosila  do 38,7. 3/1 chory w azyl 49 kilo, 32/VI1I—54, przybylo  5 kilo.

W plyw  n uk le in ianu  sodu w yrazil siç w  tem , ze chory znacznie siç 
uspokoil; przed zastrzyk iw an iam i chory byl niespokojny, nie chcial lezeé 
w  lôàku, darl n a  sobie bieliznç, zanieczyszczal siç; po k ilku  w strzykniç- 
ciach chory siç uspokoil, lezy zaw sze w lozku, u b ran ia  nie zdziera, nie
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zanieczyszcza siç. Glçbszego jednak  dodatniego w plyw u na stronç  psychi- 
czna zauw azyc sie nie dalo.

P r  z y p a d e  k 3. Vas. 1. 38. Czy przechodzii kilç, n iew iadom o. 
Chory jest od 1 ro k u  i 5 m iesiçcy. O b e c n i e :  zm iany  fizyczne typow e 
dla p o ra i. postçpuj^cego, otçpienie glçbokie, zaburzenia pam içci. Od 10/11 
12 r. chory dosta l 15 w strzykniec nu k le in ian u  sodu razem  38,S gr., cieplo- 
ta  siçgala srednio  do 38,2°, liczba cialek b ialych do 10250; w aga—5/1 12 71
kilo, 12/V—68 kilo, ubylo 3 kilo.

Chory sie w ypisal bez najm niejszego polepszenia.
P r  z y p a d e k  4. P. Z. 1. 44, robo tn ik . Czy przechodzii kilç, n ie­

w iadom o, pocz^tek choroby—przed 11 m iesi^cam i. B adanie w ykazuje obraz  
chorobow y porazenia postçpuj^cego. W a s se rn n n  z p lynu  m ôzgo-rdzenio- 
wego dodatni, Nonne-)-, od 3/II 12 chory dostal 14 w strz . nuk le in ianu  so- 
du—razem  42 gr. Podniesienie cieploty ciala dochodzilo przeciçtnie do . 8,4, 
w aga 5/1 12 w ynosila 49 kilo, 2/III—55 kilo, przybylo  6 kilo.

Chory przed w strzyk iw an iam i n a tr. nucleinici zanieczyszcza! sie 
b. czçsto, obecnie zanieczyszcza siç rzadko i fizycznie znacznie sie popra- 
wil. P od wzglçdem psychicznym  zadnych zm ian  na lepsze stw ierdzic sie 
nie daje.

P r  z y p a d e k 5. H. 1. 45, buchalte r. Kile przechodzii przed 11— 
12 1., pocz^tek choroby przed 2 1. 2 m. Przy badan iu  stw ierdzono  poraze- 
nie postçpuj^ce; W asserm an  w  plynie i k rw i — dodatni; N onne- A pelt -)- -) K  
cialek w plynie 30 '^. P rzechodzii kuracjç rtçciow ^ i o trzym al 1 w strzy- 
kniçcie sa lv arsan u . Od 10/11 12 chory o trzym al 17 w strzykniçc nuk le in . 
sodu razem  46,3 gr. cieplota przeciçtnie dochodziia do 38,8; ilosc cialek 
b ialych 20937., 5/1 12 chory w azyl 67 kilo, 2/VIII 66 kilo, ubylo 1 kilo.

P raw ie po kazdem  w strzykniçciu  chory dostaw al silnej biegunki, 
bôlôw  glowy, byw al bardzo oslabiony; szczegôlnie silne byly dolegliwosci 
te po pierw szych w strzykniçciach.

Fizycznie chory b. sie popraw il przez czas kuracji, sam opoczucie 
znacznie lepsze, chory m ysli o pow rocie do pracy.

P r  z y p a d e k 6. Gr. 1. 40; czy przechodzii kiiç — niew iadom o. 
Pocz^tek choroby—przed 2 m a la ty ; p rzy  badan iu  stw ierdzono  pcrazen ie 
postçpuj^ce z daleko posuniçtem  otçpieniem . W asserm an  we k rw i doda­
tn i. C hory dostal 8 w strzykniec n uk l. sodu, razem  — 22,6 gr., cieplota do- 
chodzila przeciçtnie do 39,1—w aga—5/1—62 kilo, 12/V—57, ubylo 5 kilo. 
Nie daje siç zauw azy i zadnego polepszenia.

P r  z y p a d e k  7. L. 1. 46, tkacz. Lues negatu r. Poczatek cho­
ro b y —przed rok iem  i 9 m . P rzy b ad an iu  stw ierdzono porazenie postçpu- 
j^ce. W asse rm an  we k rw i i p lynie — dodatni; N o n n e - A p e l t ; ilosc ele- 
m en tôw  m orfotycznych w plynie 3/1 12 r.—71; 2 / I I  12 r .—64; 19/III 12 19.
W strzykn iç to  od 3/II 12 — 19 gr. nuklein . sodu, (9 w strzykniçc). Cieplota 
przeciçtnie podnosila  siç do 38,4; od 5/1 12 r. chorem u przybylo  na wadze 
4 kilo.

W  danym  przypadku  byloby ciekawe zm niejszenie siç ilosci ele- 
m en tôw  m orfotycznych w plynie m ôzg.-rdzeniow ym , k tô re  w ystapiîo  po
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5 w strzykniçciach (7,5 gr. nunk le in ian u  sodu), o île zm niejszenie to  nie 
jest rzecz^. przypadkow tp Jakichs zm ian  na lepsze ze strony  psychicznej 
nie stw ierdzono.

P r  z y p a d e k 8. J. I. 38, robotn ik ; czy przechodzil k ilç—nie wia- 
dom o. Pocz^tek choroby—przed 7-ma m iesi^cam i. P rzy badan iu  stw ie r­
dzono p o ra ie n ie  postçpuj^ce.

Od 8/II 12 r. chory o trzym al 23 w strzykniçé nuk le in ianu  sodu, ra- 
zem —64,2 gr., cieplota przeciçtnie podnosila sie do 38,2, liczba cialek bia- 
lych—do 25000; od stycznia r. 1912 do 2/VIII 12 chorem u przybylo  na 
w adze 2 kilo. Chory daw niej m iew al dosyé jednostajne uro jen ia w ielko- 
sciowe (ie  jest w spôlw lascicielem  cegielni, daj^cej dochodu 3 m iliony), 
obecnie ju i  tych u ro jeh  nie w ypow iada, o iie siç m u  je przypom ni, prze- 
czy; zreszt^ pod w zglçdem  psychicznym  popraw y niem a.

P r z y p a d e k  9. Jof. 1. 40, handlow iec, kila przed 20 la ty . Po- 
cz^tek choroby przed rok iem  i 11 mies. P rzy  badan iu  stw ierdzono  pora- 
ie n ie  postçpuj^ce. W a sse rm an —dodatni; N onne-A pelt-)-- j-1 cialek—17. Od 
8/H 12 chory o trzym al 23 w strzykniçcia nuk le in ianu  sodu. razem  67 gr. 
C ieplota przeciçtnie podnosila  siç do 38,4; liczba cialek bialych siegala 
12650, na w adze chorem u przybylo 5 kilo; 31/1 1912 r. w azyl 62 kilo; 1/VIII 
1912—67 kilo. Chory przed  rozpoczçciem  kurac ji byw al czçsto b. niespo- 
kojny, darl bieliznç, bil chorych; w czasie leczenia w strzyk iw an iam i n u ­
k le in ianu  sodu pow oli siç uspokajal i obecnie naogôl jest spokojny, cho- 
dzi na spacery, chorych nie zaczepia. Glçbszego w plyw u na psychikç cho- 
rego jednak  kuracja nie w yw arla.

P r z y p a d e k  10. K. 1. 39, kupiec. Kilç przechodzil przed 10 
laty; pocz^tek choroby—przed 2 1. i 4 mies.; przy  badan iu  stw ierdzono 
p o ra ie n ie  postçpuj^ce, W asse rm an —dodatn i we krw i.

Od 10/11 12 r. chory dosta l 24 w strzykiw . nuk le in ianu  sodu, razem — 
69,5 gr. Cieplota przeciçtnie podnosila siç do 38,8, zw içkszenie liczby cia 1 
bialych siçgalo 20625, od 6/II do 17/V chorem u przybylo na w adze 4 kilo. 
P olepszenia nie stw ierdzono.

P r z y p a d e k  11. St. 1. 41, robotnica. Czy przechodzila p rzym iot, 
niew iadom o. Poczqtek choroby przed 2 la ty  5 m ies. P rzy badan iu  stw ier­
dzono porazenie postçpuj^ce; otçpienie daleko posuniçte . W asserm an  
w plynie m ôzgowo-rdzeniow ym -)-, N onne-A ppelt+ ; cialek w plynie—4.

Od 5/II 12 r. chora dosta îa  7 w strzyk. nuk le in ianu  sodu, razem  12,4. 
C ieplota przeciçtnie podnosila siç do 38,7; od 12/11 12 r. do V 12 r. chorej 
przybylo  1 kilo na wadze.

Polepszenia nie zauw azono; w dalszym  cia^gti z pow odu beznadziej- 
nosci tego p rzypadku  nie stosow ano  leczenia nuklein^.

P r z y p a d e k  12. B. la t 36. Lues negatu r. Pocz^tek choroby 
przed 4-m a laty . P rzy  badan iu  stw ierdzono daleko posuniçte porazenie 
postçpuj^ce. W asserm an  w plynie m ôzgow o-rdzeniow ym  dodatni; Non- 
ne-Apelt-j-; liczba lim focytôw  w  plynie m ôzgow o-rdzeniow ym —42 cialek. 
Od 5/II 12 r. chora dostala 11 w strzyk . nuk le in ianu  sodu, razem  28.6 gr.
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Cieplota podnosila sie przeciçtnie do 38,4; n a  w adze chorej p rzybylo  1 kilo. 
Polepszenia nie zauw azono. K uracji dalszej zaniechano.

P r  z y p a d e k  13. St. 1. 45 — ekspedytor. Lues negatur. Pocz^tek 
choroby przed 7 m iesi^cam i. P rzy  badan iu  stw ierdzono  porazenie postç- 
puj^ce. W asserm ann  ze k rw i i p lynu  m ôzgowo-rdzeniow ego-)-: N onne- 
Apelt-)-; cialek w  plynie m ôzgow o-rdzeniow ym  26/1 12 r. (przed stosow a- 
n iem  nukleiny)—34; 19/III (po o trzym an iu  7 w strzykn . nukleiny, ogôlem
12.4 gr.) 28,7. Od 10/11 12 r. chory o trzym al 12 w strzyk . n u k le in ian u  so- 
du, razem  27 gr.; liczba cialek bialych doci^gala 21000; cieplota przeciçtnie 
podnosila siç do 38,8°; waga: od 6/II 12 r. do 2/IV chorem u przybylo  2 
kilo. Chory w ypisal sie ze szpitala, przeryw aj^c w  ten  sposôb kuracjç.

P r  z y p a d e k  14. K. 1. 29. H az przechodzil kilç przed 12 laty; 
czy zarazil io n ç , niew iadom o. Pocz^tek choroby obecnej datu îe siç od 17 
miesiçcy. P rzy badan iu  stw ierdzono p o ra ien ie  postçpuj^ce. Odczyn W as- 
se rm a n a—we krw i i p lynie m ôzgow o-rdzeniow ym  dal w ynik  doaatn i, re- 
akcja N onne-A pelta +  +  ; lim focytôw  w plynie m ôzgow o-rdzeniow . — 
Od 12/11 12 chora dostala 13 w strzyk . n u d e in . sodu, razem —35,9 gr. Cie­
p lo ta przeciçtnie podnosila sie do 38,7°, na wadze chorej przybylo 3 kilo.

Uzyskano znaczne polepszenie pod wzglçdem  fizycznym : chora czuje 
siç silniejsz^, bierze sie do pracy, chodzi na spacery; pod w zglçdem  psy- 
chicznym polepszenie nie zbyt w ybitne, chora tylko trochç m niej p rodu- 
kuje u ro jen  wielkosciowyCh, n i i  dawniej.

P r  z y p a d e k 15 K. tkacz 1. 29. Czy przechodzil kilç niew ia­
dom o. Pocz^tek choroby obecnej — przed 10 m iesi^cam i. Chory bre- 
dzil, byl niespokojny, chcial bic zonç. Przy badan iu  stw ierdzono  dyzar- 
trjç, d rien ie  jçzyka, odruchy ko lanow e—iyw e, zrenice — rôw ne, odczyn na 
sw iatlo—leniwy, lew a oddzialyw a gorzej, n iz praw a. Pod w zglçdem  psy- 
chicznym  chory zdradza zupeln^ dyzorjentacjç co do miejsca i czasu, wy- 
kazuje znaczne uposledzenie krytycyzm u — np. kolorow ^ rek lam ç druko- 
w ang nazyw a storublôw k^, obiecuje, ze lekarzow i zona przyw iezie „parç 
kopiejek", p roponuje „napié sie z doktorem ", chory zd radza i u ro jen ia  
w ielkosciow e—tw ierdzi, ze iakby przyszlo co do czego, „to by m ôgl zostaé 
b iskupem , tylko w ^sy zgoli". N aogôl—grzeczny, uprzejm y, bardzo weso- 
ly, cingle w  ruchu , pracuje, spiew a, czasem — dokucza chorym , lecz nie- 
szkodliw ie. R ozpoznano — porazenie. Po w strzykniçciu  n uk le in ianu  sodu 
6/II 12—chory zm ienil siç do n iepoznania: zrob il siç sm utny , apatyczny» 
p rzew ain ie  lezal w lôzku, nie usm iechal siç wcale, bardzo m alo  m ôw il, 
a  jesli zw racal siç do lekarza, to ty lko  z z^daniem  w ypisan ia go, tw ier- 
dz^c, ze jest zdrôw . Od polow y m aja b. r. chory  zrob il sie trochç iyw - 
szy, jednak cingle jeszcze pow olny i sm utny , rzadko sie usm iecha. Badanie 
m etody  B ernste ina—w ykazalo poznaw anie i uogôlnienie—niezle, kom bino- 
w an ie—zle.

Od 6/IT 12 chory dostal 10 w strzykniçé nuk le in ianu  sodu, razem  —
22.5 gr.; cieplota przeciçtnie podnosila sie do 38,2, najw yzsza liczba cialek 
bialych w ynosila 14375; od 6/II—do 12/V—chorem u przybylo  na wadze 
3 kilo. Po p ierw szem  w strzykniçciu—prôcz wyzej opisanej zm iany  chara-
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k te ru , w yst^pilo  u chorego oslabienie serca, pol^czone z a ry tm i^  dosyé 
znacznego stopnia, tak  ie  m usiano  stosow aé srodki nasercow e. Po 2-iem 
w strzy k n .—tç tno  siabo napiçte, lecz m iarow e, Po nastçpnych  w strzykn ie - 
ciach nie szczegôlnego ze stro n y  czynnosci serca nie zauw azono.

W  danym  przypadku  zaznaczyc nalezy zm ianç ch a rak te ru  i uspo- 
sobienia chorego w  zaleznosci bezw arunkow o od nuklein . sodu i przem i- 
jaj^ce oslabienie serca.

Chory w ypisal siç w stan ie dosyc znacznego zw olnienia, àadnych 
u ro jen  nie zdradza, chce w racac do pracy.

P r z y p a d e k  16. E. p iw ow ar. 1. 28. Chory rzekom o przechodzil 
kiïç. C horoba obeena rozpoczçla siç przed  10 m iesi^cam i: chory sta l siç 
drazliw ym , drobiazgow ym , klô tliw ym . Po 2-ch m iesi^cach (8 mies, tem u) 
ponow nie w yst^piîa zm iana w usposobieniu; chory sta l siç lagodnym , 
spokojnym , uprzejm ym , nie liczyl siç w tedy z pieniçdzm i, za duzo zaczq.1 
w ydawaé; wyst^pi'.y takée zaburzenia pam içci. Przechodzil kuraciç rtçcio- 
waj m ial zastrzykiw any salvarsan .

Przyjçty  do K ochanôw ki 27/X1I 11. P rzy badan iu  stw ierdzono, co 
nastçpuje: jçzyk zbacza na lewo; odruchy ko lanow e i ze sciçgen Achillesa 
zywe, zywsze po s tr . lewej; inné odruchy—w granicach norm y. Z r  e n i  - 
c e — o ko n tu rach  n ieregularnycb, lew a szersza od praw ej, na sw iatlo  od- 
dzialyw. siabo. Lewa b ruzda nosow argow a m niej w y b itn a—niz praw a. P rzy  
badan iu  s ta n u  psychicznego stw ierdzono, ie  o rjen taeja chorego co do cza- 
su i m ie jsca—niepew na; sa pew ne u ro jen ia niew iernosci m alzenskiej; om a- 
m ôw  nie zdradza. Od czasu do czasu chory sie podnieca, w tedy niespo- 
kojny, krzyczy i dobija siç do drzwi.

Reakcja W asserm ana we k rw i d a li  w ynik  dodatni. 21/1—09 o 5-ej 
chory dosta l a taku: k rzykn^l, w yst^pily  drgaw ki w rekach i nogach (trw a- 
ly k rô tko ) i upadl; w  ci^gu 15 m .—zupelne zam roezenie sw iadom osci, po 
k w an d ran sie—naw pôl sw iadom y; am nezja co do napadu . Po napadzie w y- 
st^pily  ogrom ne zaburzen ia pam içci co do w ypadkôw  niedaw nych: chory 
zapom inal, na co siç zgodzil przed k ilkom a m inu tam i; czasem —podniece- 
nia , niepokôj.

D ezorjentacja co do m iejsca i czasu—b. znaczna—chorem u sie zdaje, 
ze jest w  dom u. U rojenia wielkosciowe niezbyt w ygôrow ane: przesadza 
trochç co do w ielkosci swego m aj^ tku , tw ierdzi, ie  w ÿm yslil jakis nad- 
zwyczajny przepis na przyrz^dzanie piw a i t. d. W asserm an  we krw i 
i p lyn ie—dal odczyn dodatni. N onne-A pelt -|- ; elem entôw  m orfotycznych 
1 m m .3 p lynu  m ôzg.-rdzeniow ego— 52.

L u t  y 12 r. C hory bardzo  podniecony; uro jen ia w ielkosciow e sto- 
pniow o coraz bardziej sie potçgow aly, az doszly do olbrzym ich rozm ia- 
rô w .—Chory operow al m iljardam i, k tô re  rozdaw al na p raw o  i na lewo, 
byl k rô lem  i cesarzem  calego sw iata, m ial za zonç cesarzow ^ Olge i t. d., 
u ro jen ia  te co chwila siç zm ienialy i w ystçpow aly bezladnie, bez zw i^zku. 
Chory bardzo  niespokojny, zryw a na sobie ubran ie , zanieczyszcza sie cza­
sem , um ieszczony zostaje w lôzku sia tkow em .
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13/11 12 r. P ierw sze w strzykn . na tr. nuclein. 1,5 w  20 cm.3 rozczynu 
fizjologicznego soli, C° 39,4.

27/11—w strzykniçcie drugie—2,0 gr. natr. nucleinici; C° 38.9,
l/III 12. Od konca lutego stan  pod wzglçdem psychicznym  ulega po-

woli polcpszeniu - chory w swoich urojeniach z m iljonôw  juz przechodzi 
n a  tys13.ce, pow oli zaczyna wracaé krytycyzm . Z aburzenia pam içci jesz- 
cze bardzo znaczne,

9/III. Chory przeniesiony na oddzial dla spokojnych chorych. Uro- 
jen w ielkoscîow ych praw ie nie w ypow iada. Na okres poprzedni choroby 
zapatru je  sie krytycznie, m ôw i, ze byl „w gor^czcé".

19/III 1912. Reakcja W asserm ana  w plynie m ôzgow o-rdzen.. dala 
w ynik  dodatni; rôw niez Nonne-Apelt-j-, elem entôw  m orfotycznych w ply- 
nie w 1 rom .3—16.

6/IV 12 r. Chory zm ienil siç do n iepoznania; u ro jen  w ielkoscîow ych 
nie w ypow iada, w sprzeczkach z chorym i znakom icie siç ham uje  (da- 
w niej—biî).

7/VI. Chory przed tygodniem  pojechal do dom u na urlop ; na 2 gi 
dzien pobytu  w dom u dosta l napadu  o charak terze padaczkow atym , 
z u tra t^  przy tom ncsci,—trw aj^c^ w  ci^gu 2 dni. Gdy w rôcila przy to- 
m nosé, chory byl bardzo niespokojny, tw ierdzil, ze go chc^ bié, sam  sie 
b ra l do bicia. Zostal przyw ieziony dzis do K ochanôwki.

15/VI. Chorego trap i^  liczne om am y sluchowe; slyszy glos ojca, zony, 
slyszy jakies krzyki; zdradza w ybitn^ dezorjentacjç co do czasu.

24/VI. Od k ilku  dni om aw ôw  chory juz nie m iew a, zupelnie k ry ty - 
cznie zapatru je  siç na okres poprzedni, tw ierdzi, ie  juz nie w yjedzie z Ko­
chanôw ki, a i  sie nie wyleczy.

Chory od 14/11 1912 r. o trzym al 16 w strzykn . nuclein ianu  sodu, ra> 
zem 47,5 gr. Cieplota przecietnie podnosila siç do 38,9°, liczba cialek bia- 
lych dosiçgla 29062 w 1 m m ,1

Przez czas kurcji byly dosyé znaczne w ahan ia n a  wadze: 4/III — 
69 kilo; 12/V 81 kilo; 4/VIII 72 kilo , ogôlem  przybvlo  3 kilo. W  danym
przypadku, jak widac z przebiegu choroby, w yst^pilo  ogrom ne polepsze- 
nie zarôw no co do stanu  fizycznego chorego, jak  i psychicznego w  czasie 
kurac ji nukleinow ej. O stry  n aw rô t choroby, k tô ry  w ystapil po napadach 
padaczkow ych, trw al bardzo krôtko, i obecnie chory znôw  znajdu je siç 
w okresie zw olnienia.

Zw raca nasza uw agç w danym  przypadku takze zm niejszenie siç 
ilosci elem eûtôw  m orfotycznych w plynie m ôzgowo rdzeniow ym  po otrzy- 
m an iu  6,9 gr. nuk le in ianu  sodu (26/1 1 2 -5 2  sztuk; 19/III—16). P rzypadek
powyzej opisany przedstaw ia znaczne trudnosci rozpoznaw cze pom içdzy 
porazeniem  postçpuj^cem  a kila môzgu.

N ajpraw dopodobniej m am y tu  do czynienia z jednostka chorobow ^ 
miçszansp porazeniem  postçpuj^cem  w raz z kil^ m ôzgu; przypuszczenie 
takie pozwoli nam  zrozum iec przebieg choroby u danego pacjenta.

P r z y p a d e k  17. M. O. 1. 36, robo tn ik  fabryczny. Kilç przechodzi! 
przed 10 laty. Pocz^tek choroby obecnej przed 10 m iesi^cam i, chory zacz^l
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m ylié siç p rzy  robocie, nastçpnie w yst^pila zm iana charak te ru  i u rojenia 
wielkosciowe.

Chory przechodzil kuracjç rtçciow ^ i arsenobenzolow ^. Do szpitala 
przyjçty zosta l 29/III 1912. Przy badan iu  pod wzglçdem fizycznym  stw ier­
dzono zaburzenia ze stro n y  iren ic , b rak  odruchôw  ze sciçgna Achillesa 
lewego i bardzo  slaby praw y, objaw  R om berga. P od wzglçdem psychicz­
nym  bezsensow ne tirojenia wielkosciowe, w ybitne zaburzenia krytycyzm u, 
p rzy  dosyé slabej orjentacji co do m iejsca, czasu i otoczenia. W  plynie 
m ôzgow o-rdzeniow ym  znalezionO 46 cialek w 1 m m .3; reakcja Nonne- 
A pelta + ;  reakcja W asserm ana z p lynu  i k rw i dodatnia.

Od 4/IV 1912 zaczçto stosow aé nuk le in ian  sodu; dot^d chory otrzy- 
m al 12 w strz., razem  34,5 gr. nuk le in ianu  sodu. Od m arca do sierpnia 
chorem u przybylo na wadze 4 kilo ( I I I - 5 4  kilo; V III—58 kilo). Przez czas 
poby tu  w szpitalu  chory pow oli popraw ial siç pod wzglçdem psychicznym , 
uro jen ia  w ielkosciow e ulegaly pow olnej redukcji, staw aly siç m niej po tw or- 
ne, zacz^l powracaC krytycyzm  i poczucie choroby; obecnie chory juz nie 
m a praw ie u ro jen  wielkosciowych, zupelnie krytycznie zapatru je  sie na 
sw oj^ chorobç, chce wracac do pracy. Naogôl chory znajduje siç obecnie 
w  stan ie dosé znacznego zw olnienia.

P r  z y p a d e k 18. F . K. I. 39, robo tn ik . Co siç tyczy obarczenia dzie- 
dzicznego, stw ierdzam y tylko alkoholizm  ze strony  m atki. W  27 r. èycia 
przechodzil jak^s chorobç w eneryczn^, czy to  byla k ila  niew iadom o. Cho- 
roba obecna zaczçla siç przed 7 m iesi^cam i: w yst^pila zm iana w usposo- 
b ieniu , chory z lagodnego i kochaj^cego m çza przem ienil sie w gwaltowne- 
go i skorego do bicia, zjaw il siç szereg nielogicznych u ro jen  w ielkoscio­
wych i zaburzenia krytycyzm u. 29/III 1912 zostal przyw ieziony do Kocha- 
nôw ki. P rzy  badan iu  ze strony  fizycznej stw ierdzono: zaburzenia zren ic— 
anizokorjç, n iepraw idlow osé fo rm y zrenic, objaw  A rgyll R obertsona, od- 
ruchy kolanow e w zm ozone i nierô  w nom ierne. O gôlna hypalgezja, szczegôl- 
n ie  w ybitna na konczynach dolnych. D yzartrja  nieznacznego stopnia.

Pod wzglçdem psychicznym  na pierw szy p lan  w ysuw aj^ siç u rojenia 
wielkoéciowe, ogrom nie n iekrytyczne i bezsensow ne i bardzo znaczne za­
burzen ia  kry tycyzm u i in te lek tu ; w  poczatku pobytu  w  szpitalu  chory 
parç  razy m ia l om am y sluchow e i w zrokow e, obecnie od p aru  miesiçcy 
om am ôw  nie m iew a.

29/III 1912 przy badan iu  p lynu  m ôzgow o-rdzeniow ego stw ierdzono 
22 lim focytôw  w  1 m m .3; reakcja N onne-A pelta-j-, W asserm an  z p lynu  i ze 
k rw i — m ocno dodatni. Od 28/111 1912 zaczçto stosow aé nuk le in ian  so­
du; ogôlem  chory  dostal 15 w strzyk., razem —44,4 gr., najw yisze  wzniesie- 
nie siç cieploty dosiçgalo 39,2°. Od m arca r. b. chorem u przybylo  na w a­
dze 10 kilo. Zadnych zm ian  na lepsze pod w zglçdem  psychicznym  i fizy­
cznym  nie stw ierdzono.

P r  z y p a d e k 19. J. T. 1. 46, robo tn ik , czy przechodzil kilç, n ie­
w iadom o. Zona chorego m ia la  k ilkoro  dzieci, k tô re  przyszly na sw iat 
niezywe; k ilkoro  dzieci zm arlo  w w ieku niem ow lçcym . Od 2-ch la t i 4-Ch 
m ies, chory nie pracuje, od czasu do czasu bredzi, od 8 miesiçcy zm ienil
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siç: w ypow iada u ro jen ia przesladowcze, jest n iespoko jny , niebezpieczny dla 
otoczenia. Do szp ita la  chory zostal p rzyjçty  w kw ie tn iu  r. b. P rzy bada- 
n iu  stw ierdzono, co nastçpuje: zrenice nierôw ne, n iepraw idlow ej form y, 
objaw  A rgyll-R obertsona, odruchôw  kolanow ych i ze sciçgen Achillesa — 
brak ; lekki niedow lad n. VII lewego. N iezbornosc nieznacznego stopn ia 
w  konczynach gôrnych, R om berg, hypalgezja rozlana, szczegôlnie na k o n - 
czynach dolnych.

P od wzgledem psychicznym —daje siç stw ierdzié dezorjentacja co do 
czasu, m aiej co do m iejsca i otoczenia, u ro jen ia w ielkosciowe, uposledze- 
nie krytycyzm u, konfabulacje. Odczyn W asserm an a  we k rw i i p iynie 
z w ynikiem  dodatnim , odczyn N onne-A pelta -f- +  > p ierw iastkôw  m orfo- 
tycznych w 1 m m .3 p lynu  m ôzgow o-rdzeniow ego znaleziono 28. Od 29/IV 
b. r. zaczçto stosow aé nuk le in ian  sodu, dot^d chory o trzym al 11 w strzyk. 
razem  34 gr. nuk le in ianu  sodu. N ajw yzsza /cieplota- po w strzyk . w yno- 
sila 39,2°. 2adnego dodatniego w plyw u leczenia nukleinow ego nie zauw a- 
zylism y, raczej odw rotn ie—chory zacz^l gw altow nie chudn^é (od m a ja r .  b. 
do sierpnia chorem u ubylo 13 kilo), ogrom nie osfabl; uro jen ia wielkoscio- 
we sa rôw niez, tylko bardziej bezladne i bezsensow ne, zupelna dezorjen­
tacja co do miejsca, czasu i otoczenia. Zupelny b rak  krytycyzm u.

Reasumuj^c dotychczasowe wyniki leczenia porazenia postç- 
puj^cego za pomoc^ nukleinianu sodu w Kochanowce, stwier^ 
dzamy co nastçpuje.

Na 19 przypadkôw, leczonych nukleinianem sodu, uzyska- 
no bardzo znacznq. poprawç w 3-ch przypadkach (przyp. 15, 16, 
17) to znaczy w 15,7%,; w 8 przypadkach—42%, (przyp. 2, 4, 5, 8, 9, 
10, 13, 14) wyst^pila pewna, b^dz to fizyczna, badz — psychiczna 
poprawa, zwykle nieznaczna; w 8 przypadkach — 42% — zadnego 
polepszenia nie spostrzeglismy, w jednym z tych przypadkôw 
(przyp. Nr. 19) nawet stan chorego raczej sie szybko pogarszal. 
Co do wagi, to w ogromnej wiçkszosci pacjentôw, mianowicie— 
u 14, stwierdzamy przybytek, najmniej 1 kilo, najwiçcej — 10 
kilo; ubytek na wadze wyst^pil u 5 pacjentôw (minimum—1 k i' 
lo, maximum—13 kilo).

Dlaczego w jednym wypadku wystepowala poprawa, w in- 
nych — nie, trudno powiedziec; zdaje sie jednak, ze wysokosc 
cieploty po wstrzykniçciu nie gra tu decyduj^cej roli np. w przy- 
padku 6 przecietna cieplota—byla najwieksza -  bo siçgala do 39,1, 
jednak zadne polepszenie nie nast^piio; zdaje sie takze, ze i hy- 
perleukocytoza nie ma tu decyduj^cego znaczenia, chociaz na- 
ogôl w tych przypadkach, w ktôrych wystçpowalo polepszenie, 
hyperleukocytoza byla wieksz^; jednak dla wyci^gniecia jakichs
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dalszych wnioskôw w tym kierunku potrzebne sa systematycz- 
niejsze i liczniejsze badania krwi po wstrzykiwaniach.

Najwazniejszym jednak punktem oparcia w kierunku roko- 
wania bedzie zapewne dlugosc trwania choroby. D o n a t h  i F i ­
s c h e r  zwracaj^ uwage, ze lepsze wyniki daje leczenie nuklei- 
nowe u osobnikôw, u ktôrych kuracja ta rozpoczeta zostaia mo- 
zliwie wczesnie od chwili wybuchu choroby. Nasze spostrzeze- 
nia naogôl potwierdzaj^ ten poglad.

Ponizej zamieszczona tabliczka podaje stosunek czasu trwa- 
nia choroby do wahan w jej przebiegu:
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Statystyki innych autorôw wskazuja jednak znacznie wyz- 
szy odsetek polepszen. Tak, F i s c h e r  mial polepszenie w 28,1% 
D o n a th  — w 66,6%; J u r m a n  — w 41%, H u s s e l s  — w 20%, 
a mysmy mieli wyrazne polepszenie tylko w 15,7%.

Ten nieznaczny odsetek polepszen tlomaczymy sobie tem, 
ze z jednej strony u 52,6% naszych pacjentôw choroba rozpocze- 
la sie co najmniej przed rokiem, a z drugiej strony czas naszych 
obserwacyj jest jeszcze nieco za krôtki. Zapewne wyniki doda- 
tnie H u s s e l s ’a (20$ polepszen) dla tego sa tak stosunkowo 
nieznaczne, ze obserwowal on chorych bardzo krôtko, po 28 
dni i liczbowo materjal jego byl bardzo szczuply, poniewaz mial 
tylko 5 pacjentôw w leczeniu. Chociaz wyniki nasze procentowo 
nie przedstawiaj^ sie tak dodatnio, jak wyniki innych autorôw, 
to jednak w pewnych przypadkach, zdaje siç, pod wplywem le- 
czenia tego wystçpowaly zwolnienia, a prawie we wszystkich przy-
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padkach stwierdzalismy poprawe fizyczn^; poniewaz dotad nie 
mamy zadnej broni przeciwko tej chrorobie, uwazamy za poza^ 
dane dalsze prôby stosowania nukleinianu sodu w wiekszej licz- 
bie przypadkôw porazenia postçpuj^cego.

PÎSMIENNICTWO.

1. D o n  a t  h  . A llgem eine Zeitschrift für Psychiatre  t. 67.
2. F i s c h e r .  Z eitschrift fü r  die ges. N eurologie und  Psychiatrie  

IV — 4.
3. J u r  m  a n . Russkij W racz 1911 r. N r 46—47.
4. D o n  a t  h  (2)—wedl. Ju rm ana .
5. K l i e n e b e r g e r  wedl. Ju rm ana .
6. L e p i n e  — wedl. Ju rm an a .
7. H u s s e l s .  A rchiv fü r  P sychiatrie 1911 r.—3 H.
8. I 11 e n . Zeitschrift fü r  die ges. N eurologie u . P sychiatrie 

1911—VII—4.
9. W  e r  a  e r .  V erm ôgen w ir A nzeichen von N ukleinstoffw echseh 

s tô ru n g  im  Blut bei K rankheiten  des Z en tra lnervensystem s durch  geeig- 
nete N ukleinbehandlung  zu  beeinflussen? P sychiatr. N eurol. W ochenschr. 
1911/12—N r 46.



Ze szpitala dla um yslow o i nerw ow o chorych „K ochanôw ka“.

WYNIKI DZIALANIA SRODKÔW NASEN- 
NYCH W KLINICE PSYCHIATRYCZNEJ*)

( n a  p o d s t a w i e  r n a t e r j a l u  K o c h a n o w i e c k i e g o ‘)

podaî D r ARTUR STARZYNSKI, O rdynato r Szpitala.

Badanie dzialania srodkôw nasennych u chorych umyslowo 
przedstawia wcale pokazne trudnosci; przedewszystkiem odpada 
nam podmiôtowe wrazenie chorego po zazyciu srodka nasenne­
go, ktore to wrazenie, choc zabarwione niejednokrotnie dose 
siln^ barw^ zwodniczego subjektywizmu jak np. u chorego ner- 
wowo, jednak stanowi jako takie kryterjum w kierunku oceny 
pobocznych objawôw danego srodka nasennego, jak np. bôlu 
glowy, ociçzalosci, nudnosci i t. d. — dalej okreslenie czynnikôw 
usposabiaj^cych do snu, zarôwno jak i do bezsennosci np. bôlôw, 
chwilowego oslabienia i t. d.—okreslenie scisle czasu trwania snu, 
glçbokosci jego, marzen sennych — wszystko to moze stwierdzac 
internista, neurolog, lecz psychjatra jest tego pozbawiony. Dla 
tego tez miar^ jedynq. dzialania srodkôw nasennych dla psychja- 
try jest fakt snu, czy tez bezsennosci udanego chorego—czyli ze 
zasada post hoc ergo propter hoc musi bye tu wylacznie stoso- 
wana. Odnosne wiadomosci, tycz^ce siç bezsennosci zupelnej lub 
niezupelnej naszych chorych, zbierane przez dyzurnych nocnych, 
a notowane skrzçtnie przez dozorcôw w ich tak zw. dziennikach 
posluzyly materjalem do niniejszego referatu. Poniewaz okresle- 
nie „bezsennosc niezupelna" jest bardzo indywidualne, gdyz do 
tej kategorji mozna wiaczyc chorych, co 1/2 nocy nie spia i ta-

*) W edlug refera tu  wygloszonego n a  w spôlnem  posiedzeniu sekcji 
n eu ro lo p sy c h ia t. Tow. Lôdz. i W arsz. odbytem  w  dniu  26 m aja  1912 r. 
w Kochanôwce i posiedzeniu naukow em  w W arcie d. 28 lipca 1912 r.
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kich co nie spia 2—3 godzin — przeto w niniejszym referacie 
opieram sie przewaznie na rubryce „bezsennosc zupelna" jako 
o wiele miarodajniejszem kryterjum przy ocenie dziaiania dane' 
go srodka nasennego.

Przechodz^c nastçpnie do wynikow dziaiania poszcze* 
gôlnych srodkôw nasennych, stosowanych w szpitalu Kocha* 
nowieckim w przeciagu roku, zaznaczyc musze, iz ulubionym, 
najczesciej stosowanym nasennym srodkiem byl sulfonal w daw' 
kach 0,5; 1.0; 2,0; a w pojedynczych wypadkach 4,0 pro die. 
Najczçsciej byl stosowany 1,0 sulfonalu. Jak wiadomo sulfonal, 
czyli chemicznie dietylsulfodimethylmetan—jest pochodnym m er' 
kaptolu (aceton-j-merkaptan) — dzialanie jego nasenne odnosimy 
do grupy etylowej — odznacza sie swem powolnem dzialaniem, 
nieraz przedluzaj^cem sie do nocy nastepnej i wlasnosciami ku ' 
mulatywnemi. Jak nas zapewnia farmakologja — 2,0 u mezczyzn 
i 1,0 u kobiet, podane na 1—2 godzin przed snem, wywoluje sen; 
stosowany miesi^cami z jednej strony wywoluje przyzwyczajenie 
sie do tego srodka, lecz czasami i zatrucie. Ze wzgledu na swe 
powolne dzialanie nadaje sie wiçcej do tych przypadkôw, gdzie 
przez pierwsza polowe nocy jest sen dobry, natomiast w rannych 
godzinach chory spac nie moze. Zobaczmy jak sie przedstawia 
dzialanie sulfonalu na podstawie naszego materjalu:

TABLICA I.

S K U T E  K

Ogôlna ilosé po- 
szczegôlnych dawek

W ysokosc
daw ki S e n Bezsennosc

niezupelna
Bezsennosc

zttpelna

224
558
355
41

0,5
1,0
2,0

2X2,0

100(45%/„)
225(40,3%)
116(32%)

8(20%)

76(34%) 
207(37%) 
156(45%) !
17(41%)

48(21%)
120(22,7%)
83(23%)
16(39%)

Razem na 1178 — 34,3% 39,2% i 26,5%

Z tablicy tej widac, ze 0,5 sulfonalu w 45% przypadkach 
jego stosowania wywolal nam sen, 1,0 sulfonalu w 40,3%, a 2,0 
suif, zaledwie w 32% przypadkach dal nam poz^dany rezultat. 
Tu napozôr dziwnym jest fakt, ze stosuj^c wieksza dawke suh

NEUROLOGJ» POISKA. 61
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fonalu (2,0) otrzymalismy zaledwie w 32°/0 sen (t. j. niecala % 
ogôlnej liczby przypadkôw) i ze w % ogôlnej liczby przypadkôw 
stosowania 2,0—byly one bez cfektu—natomiast stosujqc dwa ra-- 
zy mniejszq dawke otrzymalismy lepszy rezultat t. j. w 40,3% 
przypadkôw — sen. Liczby te sq niezrozumiale, dlatego muszq 
uledz omôwieniu. Otôz 2,0 sulfon. stosowane byly w przypacL 
kach bardzo dlugotrwalej bezsennosci przewaznie u chorych sil- 
nie podnieconych—natomiast pozornie lepszy rezultat osiagniety 
po stosowanu 1,0 sulfonalu nalezy tlômaczyc tem, iz go stoso-- 
wano przewaznie u chorych, ktôrzy nie cierpieli na dlugotrwalq 
bezsennosc, ktôrzy zmçczeni poprzednia, nieprzespanq nocq, bar^ 
dzo mozliwie, ze spaliby i bez uzycia leku. Jednak nawet, gdy 
liczby wyzej podane ulegnq takiemu omôwieniu—nie przemawia 
to wcale na korzysc sulfonalu, ktôry w dawce 2 gramowej nie 
moze nam sprowadzic snu w 70% przypadkôw — a juz bardzo 
zle swiadczqce o dzialaniu nasennem sulfonalu sq fakty, gdzie 
chorzy przez 8 do 11 dni z rzedu, dostajqc po 2,0 sulfonalu, zu- 
pelnie na to snem nie reagowali. Konczqc wreszcie o dzialaniu 
sulfonalu, stwierdziwszy jego mala wartosc nasennq dla chorych 
umyslowo, chcialbym jeszcze zwrôcic uwage na bledne zapatry> 
wania co do nieszkodliwosci podawania malych dawek sulfonalu 
codziennie calemi miesiqcami—o bezposredniej szkodliwosci dla 
zdrowia fizycznego nie môwiç, lecz smialo mogç twierdzic, ze 
nie mamy prawa przyzwyczajac chorych do tego srodka i spro<> 
wadzac ciqgle sztuczny sen, pozbawiajqc ich sklonnosci do snu 
naturalnego.

Drugim, co do czçstosci, uzywanym (w naszym szpitalu) 
srodkiem nasennym byl wodzian chloralu, stosowany w dawce 
1,0 lub 2,0 (1 lub 2 lyzki stolowe). Jak wiadomo, uleglszy wes* 
saniu dziala on analogicznie do chloroformu t, j, obnizajqc po-- 
budliwosc môzgu. Dzialanie chloral hydratu tak sie przedstawia:

TABLICA II.
S K U T E  K

O gôlna ilosc po- 
szczegôlnych daw ek

W ysokosc
daw ki S e n Bezsennosé

niezupelna
Bezsennosc

zupeina

374 1,0 167(44,6%) 127(33,7%) 80(21,7%)
356 2,0 100(28%) 148(41,7%) 108(30,3%)

Razem na 730 -  1 36,3% 37,7% 26%



W yniki dzialania srodkôw  nasennych w  klinice psychiatrycznej. 945

Z tablicy tej widac, ze 1 Iyzka chloralu na 44,6°/0 przypad­
kôw stosowania tego srodka dala sen, a 2 lyzki—zaledwie w 28% 
przypadkôw osi^gnçly poz^dany skutek — czyli na przeszlo 700 
przypadkôw stosowania chloralu otrzymalismy sen zaledwie 
w 36,3%. A wiec zaledwie w % ogôlnej liczby przypadkôw chlo- 
ral dal nam poz^dany rezultat—sen, a w przeszlo % przypadkôw 
nie dzialal wcale, I tu, jak i przy rulfonalu, uderza faktlepszych 
rezultatôw po stosowaniu mniejszej dawki leku, gdyz po zasto- 
sowaniu 1 lyzki otrzymalismy w 44,6% przypadkôw—sen, a sto- 
suj^c 2 lyzki osiqgnelismy zaledwie w 28$ przypadkôw sen i je­
zeli te liczby rôwniez ulegn^ analogicznemu omôwieniu co i przy 
sulfonalu, to tembardziej bçd^ swiadczyly o nieskutecznosci chlo­
ralu. A jezeli zestawimy te bardzo mizerne wyniki dzialania 
chloralu z niebezpieczenstwami, jakie za sob^ poci^ga jego sto- 
sowanie, gdyz jak wiadomo przeciwskazany jest w chorobach 
serca, plue, u silnie gor^czkuj^cych, niedokrwistosci -— a wiçc 
w wszystkich stanach ciçzkiego schorzenia narz^dôw oddecha- 
nia, kr^zenia lub trawienia — to nie dziwnego, ze mozemy, jak 
s^dze, z chloralem rozprawic sie bardzo radykalnie, nie uzywaj^c 
go wcale. Chc^c skonczyc z sulfonalem i chloralhydratem muszç 
jeszcze raz podkreslic ich bardzo nieznaczne dzialanie, jako srod- 
kôw nasennych, na mocy 2-ch ciekawych przypadkôw bardzo 
dlugotrwalej bezsennosci (pol^czonej z bardzo silnem podniece- 
niem, ktôre to objawy byly bardzo trudne do zwalczenia); sto- 
sowano:
w 1 przypadku w ci^gu 21 dni z rzçdu 2 razy po 1,0 sulfonalu 
i w 2 „ w ci^gu 23 „ „ „ ; prôcz
tego przez 10 dni w 1-ym przypadku jeszcze 2 lyzki chloralu, — 
a w 2-im przez 15 dni;—rezultat osiqgnieto wprost smieszny

w 1-ym przypadku—3 razy sen 
w 2-gim „ —4 „ sen.

Przechodzç do veronalu—jest to dietylmalonylmocznik; uzy- 
wany w ilosci 0,5-—1,0 ma wywolywac w przeci^gu $ godziny 
sen; uwazany jest za nie tak pewny w dzialaniu, jak sulfonal, 
lecz mniej od tego ostatniego truj^cy — nie ma wplywu na cis- 
nie krwi, czynnosc oddychania i trawienia—jednak powoduje nieraz 
bôle glowy, ociezalosc i t. d. W  naszym szpitalu rôwniez dose 
czçsto stosowano veronal w dawce 0,5 i 1,0; — dzialanie jego tak 
siç przedstawia:
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TABLICA III
s K U T E K

O gôlna ilosé p o  1W ysokosé I
S c u Bezsennosé Bezsennosé

szczegôlnych daw ek daw ki niezupelna zupelna

182 0,5 79(43,7%) j 68(37,3%) 35(19%)
229 1,0 73(31,8%) | 86(37,5%) 70(31,7%)

Razem na 411 — 38,2% 37,4% 24,4%

t. j. 0,5 veronalu w 43,7°/0 przypadkôw stosowania dal nam sen, 
a 1,0 veronalu w 31,8°/0 przypadkôw wywolal ten sam skutek, 
czyli na przeszlo 400 przypadkôw jego stosowania otrzymalismy 
zaledwie w 38,2% przypadkôw sen, a w 24,4% przypadkôw t. j. 
w %—bezsennosc zupeln^,

Co sie tyczy paraldehydu, ktôry wobec wstretnego zapachu, 
odbijania sie i t. d, wogôle rzadko byl u nas stosowany — to 
wyniki jego tak sie przedstawiaja:

TABLICA IV.

s K U T E K

Ogôlna ilosé po^ 
szczegôlnych dawek

W ysokosé
daw ki S e n Bezsennosé

niezupelna
Bezsennosé

zupelna

207
118

1 lyzeczka
2 lyzeczki

108(52,1%) 
45(38,1%)

55(26,5%)
33(28%)

44(21,4%)
40(33,9%)

Razem na 325 — 45,1% 27,2% ’ 27,7%

t, j. 1 lyzeczka parald. dala nam w 52,1% przyp. sen, a 2 lyzeczki 
w 38,1%, czyli na przeszlo 300 przypad. stosowania parald. otrzy^ 
malismy w 45,1% przypadkôw—sen, a w 27,7% przypad. paralde- 
hyd nie dzialal. Tu znôw uderzajacym jest fakt, ze 2 lyzki pa^ 
raldehydu rzadziej wywolywaly nam sen, niz 1 lyzka, ale takich 
wnioskôw nie môgl bym wyciagnac po pierwsze z powodu stosum 
kowo nieznacznego materjalu, a po drugie dlatego, ze 1 lyzeczka 
paraldehydu byla stosowana czasem calemi miesi^cami u jedne* 
go i tego samego chorego. Z nowszych srodkôw nasennych 
byla stosowana adalina (bromdiethylacethylmocznik); jest to
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veronal -j- bromural; te czesci skladowe wziete oddzielnie ma/ 
ja swe wady: veronal moze spowodowac zatrucie lub pobo/ 
czne objawy w zakresie ukladu naczyniowego; bromural ma 
nieznaczne dzialanie nasenne; przez pol^zenie wzajemne dziala/ 
nie nasenne kombinacji mocznika z grupa etylowa zostaje 
wzmocnione przez brom. Adalina odznacza sie zupelnym bra/ 
kiem pobocznych objawôw przy jej stosowaniu; wywoluje sen 
spokojny, podobny do snu normalnego i swiezosc, jak^ mamy 
po zdrowym snie. Resorbcja adaliny jest powolna — t. j. dobra 
dla wyniku sedatywnego; niema kumulatywnego dzialania i przy/ 
zwyczajenia sie do srodka. Najlepszem jest podawanie frakcjonowa- 
nych dawek 3—4 razy dziennie po 0,25—0,5 w celach uspokojenia 
(Gudden); w celach snu: 1,0—1,5 gr.=2—3 tabletek najlepiej na 
£ godz. przed snem w cieplym napoju. O zupelnej nieszkodli/ 
wosci dla ustroju swiadczq. opisane w literaturze 2 przypadki — 
jeden opisany przez Fromma, dzie w celach samobôjczych chory 
zazyl 9 tabletek, t. j. 4,5—rezultat 12 godz. sen i silne zmecze/ 
nie, 2/gi przez Huebera—9,0 gr. adaliny, zazyte w przeci^gu pôl 
godziny—rezultat 30 godzin snu bez zadnych objawôw chorobo/ 
wych.

Pismiennictwo, tyczace sie adaliny, jako hypnoticum i sedati- 
vum, jest dose obszerne—nie bçdé wchodzil w jej dzialanie jako 
srodka uspokajajqcego i nasennego w klinice wewnetrznej i ner/ 
wowej—wspomne o pracy Kôniga (90 przyp.) Flataua, Schae/ 
fera, Guddena (przeszlo 100 przyp.), Waltera i t. d., ktôrzy bar/ 
dzo pochlebnie wyrazaj^ sie o wynikach dzialania adaliny. 
W praktyce scisle psychjatrycznej Glombitza stosowal adaline 
jako sedativum, podzieliwszy chory ch na 3 kategorje, kieruj^c 
sie glôwnie stopniem ich podniecenia; w 1 kategorji (1,0 ada/ 
liny t. j. 0,5 dwa razy dziennie) przy najlzejszych stanach pod/ 
niecenia ruchowego—dzialanie uspakajaj^ce adaliny byio zada/ 
walniaj^ce; w II grupie (2,0 adaliny t. j. 2 razy w ci^gu dnia 
i 1,0 na noc) przy silniejszych podnieceniach zwiaszczs przy ote/ 
pieniu wczesnem—dzialanie bylo niewystarczaj^ce; wreszcie w III 
kategorji, t. j. przy gwaltownych podnieceniach 3,0—4,0 gr. ada/ 
liny byly bez skutku.

W Kochanôwce stosowalem adaline jako hypnoticum u 15 
chorych przewaznie podnieconych (55 razy) i otrzymalem na/ 
stepujace wyniki:



948 A rtu r  S tarzynski.

TABLIÇA V.

S K U T E K
O gôlna ilosc po- 

szczegôlnych daw ek
W ysokosc

daw ki S e n Bezsennosc
niezupelna

Bezsennosc
zupelna

35
20

0,5
1,0

10(28,5%)
4(20%)

16(45,7%)
12(60%)

9(25,8%)
4(20%)

Razem na 55 | _ 23,3% 53,4% ! 23,3%

czyli na 55 przypadkôw stosowania adaliny otrzymalismy w 23,3& 
sen i w 23,3% bezsennosc zupelnq.. Adalina wiec u chorych umy> 
slowo zwlaszcza u podnieconych nie okazuje lepszego efektu niz 
dawniejsze srodki nasenne. Zaletami bezwarunkowemi adaliny 
(wedl. Glombitzy) s :̂ brak smaku, szybkie wyelimino wanie z or' 
ganizmu, brak przyzwyczajenia sie; wady: 1) pewna nieprawidlo' 
wosc dzialania przy dluzszem podawaniu wysokich dawek, 2) m o' 
fliwosc zatrucia zwlaszcza w kombinacji z innemi lekarstwami 
(np. z paraldehydem), 3) wysoka cena przy duzych dawkach (2 | 
ràza drozszy niz veronal).

Przechodze obecnie do tak zwanych skombinowanych 
srodkôw nasennych t. j. pol^czen srodkôw lekarskich, sluz^cych 
ku jednemu celowi. L^czenie srodkôw lekarskich ma swo* 
je uzasadnienienie b. wazne, jak to wykazal juz Ehrlih, m ia' 
nowicie ze kombinacje narkotykôw, nalez^cych do grup rôzno' 
rodnych, potçguj^ dzialanie wzajemne. Ehrlich wyjasnia to 
wzmacnianie tym sposobem, iz obnizone w sw2j czynnosci ko ' 
môrki ukladu nerwowego osrodkowego dziçki jednemu z narko' 
tykôw mniejszy przedstawiaj^ opôr dla dzialania drugiego nar' 
kotyku. Burgi na mocy 1500 doswiadczen twierdzi, ze dzialanie 
miçszaniny 2-ch srodkôw przeznaczonych ku jednemu celowi 
terapeutycznemu (np. snu)—w jednym wypadku moze byc wyz 
razone w sumowaniu dzialania tych 2'U srodkôw, w drugim 
zas—potçgowaniu dzialania jednego srodka dziçki obecnosci dru' 
giego—a dalej, ze dzialanie srodkôw, nalez^cych do jednej i tej 
samej farmakologicznej grupy t. j. dzialaj^cych fizjologicznie na 
jedn^ i sam^ tkankç — zawsze sumuje sie w miçszaninie, je- 
zeli zas srodki nalez^ do rôznych grup farmakologicznych np. 
morfina i kokaina—to potçguje sie dzialanie jednego srodka —
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np. jezeli dla snu potrzeba 0,01 morfiny—2,0 urethanu—to przy 
kombinacji wzajemnej wystarczy nie 0,005 morf.-}-l,0 ureth. — 
lecz V4 norm. dawki t. j. 0,0025 morf.-j-i drug. srodka t. j. 0,5 
ureth. Dalej okazalo sie, ze jezeli dawke jednego leku zmniej- 
szyc do 2/3 lub 3/4 normalnej dawki, a drugiego zmniejszac sto- 
pniowo—to tego Il-go srodka potrzebnq bedzie minimalna ilosc, 
aby spotegowac cal^ mieszanine do normalnej sily; wreszcie, co 
tez godne zaznaczenia, ze dzialanie jednej i tej samej dawki pro- 
stego lub zlozonego leku mozna wzmocnic, jezeli stosowac te 
dawke nie odrazu, lecz czesctowo co 5—15 minut. Na zasadach 
dopiero co wylozonych stosuja np. zamiast 0,5 veronalu, ktôry 
nieraz wywoluje bôle glowy, — 0,3 veronalu-j-0,3 phenacetyny 
i okazuje sie, ze i dzialanie veronalu zostaje spotegowane i po- 
bocznych objawôw niema — dalej stosuja chloral -j- morfine 
(Halbey) t. j. 75,0 wodzianu chloralu-)-0,05 morfiny na 150,0 
aq. destil., chloral-pveronal, chloral-j-neuronal i t. d. Na tej sa- 
mej podstawie obmyslone zostaly nowsze srodki nasenne, jak np. 
dormiol (t. j. chloral-j-amylen. hydr.), hypnal (chloral-j-antypy- 
rinum) i t. d,—wreszcie codeonal, zawierajqcy w normalnej da- 
wce 0,15 soli sodowej veronalu -j- 0,02 codeinum diethylbarbi- 
turicum.—To polqczenie codeiny z veronalem, jako t. zw. codei­
num diethylharhituricum rôzni sie w dzialaniu od zwyklej 
codein. phosphor.—swiadczq. o tem spostrzezenia Strusberga, gdzie 
autor stosowal jednego dnia codeonal, drugiego veronal-natrium-j- 
codei. phosphor. u chorych inteligentnych, ktôrzy oswiadczali 
(nie wiedz^c co zazywali), iz lepiej zasypiali po uzyciu codeona- 
lu. Poniewaz to subjektywne kryterjum nie jest pewnem, autor 
robil na krôlikach doswiadczenia, z ktôrych wynika, ze gdy 
przy dawce 0,035 codein. phosphor. na 1 kilo wàgi wprowadzonej 
wsrodzylnie zwierze w drgawkach ginelo, to przy tej samej da­
wce codein. diethylharhituricum nie dostawalo nawet drgawek, 
dopiero przy 0,06 codein. diethylharhit. nast^pila smierc zwie- 
rzecia; wreszcie ustalono, iz codein. phosphoric. w dawce 0,035 
na 1 kilo wagi nie sprowadzi smierci krôlika, jezeli zaraz wsrôd- 
zylnie wprowadzimy veronal — wystapi nawet uspokojenie zwie- 
rzçcia. — Co do wartosci codeonalu, jako srodka nasennego, to 
w stanach bezsennosci (lecz nie przy silnych podnieceniach) jest to 
dobry narkotyk, nieszkodliwy (Grzibek) — przy silnych podniece­
niach ztvlaszcza w demeatia praecox co ieon il odmavial posluszen-
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stwa nawet przy 7 tabletkach dziennie. W  Kochanôwce stosowalem 
codeonal u 26 chorych (54 razy) i otrzymalem nastepujace wyniki:

TABLICA VI.
s K U T E K

O gôlna ilosé po- 
szczegôlnych daw ek

W ysokosé
daw ki S e n Bezsennosé

niezupelna
Bezsennosé

zupelna

45 0,5 17(37,7%) 18(40P 10(22,3%)
9 1,0 0 1 6(66%%) 3(33%%)

Razem na 54 1 18,8% 53%% 27,9%

Szczegôlowsze wyniki dzialania codeonalu tak sie przedsta- 
wiaj^: stosowany u 12 chorych przy zwyklej bezsennosci wywo/ 
îal kazdorazowo sen; u 11 chorych czasami podnieconych (podnie- 
cenie sredniego natezenia) podano 27 pojedynczych dawek à 0,5 
codeonalu i otrzymano w 6 wypadkach sen, w 15-bezsennosc nie- 
zupeln^, w 6-bezsennosc zupeln^; u 3 chorych silnie podnieco­
nych podano 14 razy à 0,5 codeonalu i osi^gnieto w jednym przy- 
padku sen,w 8 bezsennosc niezupelna, w 5 bezsennosc zupeln^; u tych 
samych podano 7 razy à 1,0 gr. codeonalu i nie osi^gniçto ani 
razu calkowitego pomyslnego rezultatu, w 5 przypadkach—bez­
sennosc niezupeln^, w 2—bezsennosc zupeln^. Z powodu bardzo 
nieznacznego materjalu co do codeonalu nie chce wyci^gac innych 
wnioskôw za wyj^tkiem tego, iz stosowany u chorych b. gwal- 
townych nie daje dodatnich rezultatôw.

W  trakcie opracowywania niniejszego referatu ukazal siç 
w handlu nowy srodek nasenny—luminal, rôzni^cy sie chemicz- 
nie od veronalu tem, iz zamiast jednej grupy etylowej ma grupç 
Ctt H5. Jest to bialy proszek gorzki, w wodzie zimnej prawie 
nierozpuszczalny, natomiast latwo rozpuszczalny w organicznych 
rozczynnikach. Luminal znajduje zupelnie oddzielne miejsce w sze- 
regu nasennych, gdyz soi jego sodowa t. z. luminal-natrium na- 
daje sie w zupelnosci do wstrzykiwan podskôrnych (nadmieniam 
mimochodem, iz zwykle uzywa siç 20%-ego rozczynu tej soli 
i wstrzykiwania sa bezbolesne). Dawki luminalu od 0,1—0,5 we- 
wn^trz i podskôrnie, najwiçksze zastosowanie maja dawki sre- 
dnie t. j. 0,3—0,5. Z prac, tycz^cych sie dzialania luminalu, jako 
nasennego, wynika, iz stosowany w przypadkach zwyklej bezsen-
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nosci jednorazowej lub dlugotrwalej nawet tam gdzie dotychcza' 
sowe srodki nasenne zawodzily, huminal dzialal zupelnie pewnie 
i nie byio zadnych pobocznych objawôw. Jednakze w stanach 
podniecen mniej lub wiecej silnych dzialanie luminalu nie jest 
dotychctas zupelnie pewnie ustalone: gdy jedni, naprz. Meyer, 
Geizler, (z kliniki Aschaffenburga) zachwycaj^ sie wprost dziala' 
laniem luminalu, jako idealnego sedativum i hypnoticum i sta> 
nowczo twierdza, iz luminal z powodzeniem stosuje sie tam, gdzie 
inné srodki zawodza, jako t. zw. „leczniczy kaftan bezpieczexv 
stwa“ —drudzy, jak Reiss, Sioli nie widzieli dobrego rezultatu po 
zastosowaniu luminalu u silnie podnieconych. Z licznych prac 
nad luminalem chcialbym podkreslic zwlaszcza rezultaty badan 
najdokladniej opracowane przez Sioli’ego (w klinice prof. W est' 
phala): rozsegregowal on swôj materjal kliniczny, kieruj^c sie na- 
tçzeniem podniecenia chorych,mianowicie: l)u l2chorych  (w zwy' 
kîej bezsennosci, histerji, psychopatji i t. d.) — 40 pojedynczych 
dawek à 0,2—dzialanie nasenne b. dobre, 2) u 20 chorych nie' 
spokojnych od czasu do czasu z zamroezeniem swiadomosci (prze' 
waznie psychozy wieku starezego) —120 dawek à 0,2 —0,4—przewaz' 
nie dobre dzialanie, 3) u 16 silnie podnieconych—(100 dawek 
â. 0,2—1,0)—0,2—bez skutku, 0,5—czasem sen i spokoj, 1,0—spO' 
kôj nieprawidlowy, poniewaz gdy dzialanie luminalu nastepowa' 
lo, byli senni i zamroezeni, lecz w przerwaeh znôw podnieceni. 
Dlatego tez Sioli nie radzi dawae luminalu u podnieconych z gru' 
py psychoz funkcjonalnych.—Co sie tyczy luminal—natrium, to 
dziala on analogicznie do luminalu, lecz nieco pôzniej (2—2x/2 
godziny)—sedatywne zas dzialanie b. nieznaczne.

W  Kochanowce stosowalem luminal jako hypnoticum u 10 
chorych (przewaznie wszystkich spokojnych)—97 jednorazowych 
roznych dawek, z tych 68 razy à 0,3; z tych 10 chorych siedmiu 
paralitykôw odznaczalo sie dlugotrwal^ bezsennosci^;—prawie za' 
wsze po 0,3 (czasami 0,4) otrzymano sen, jednak przy podniece' 
niach od czasu do czasu skutku nie bylo; w 3 przypadkach sil' 
niejszego podniecenia ani 0,4, ani 0,5 luminalu podskôrnie lub 
wewnetrznie nie okazalo poz^danego rezultatu. Z powodu b. m a' 
lego materjalu nie moge z badan moich wyci^gac pewnych wnio' 
skôw, mam jednak wrazenie, ze w przypadkach bezsennosci bez 
silnych podniecen luminal okaze sie b. dobrym srodkiem nasennym. 
Co sie zas tyczy sedatywnego dzialania luminalu, nie objçtego za'
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kresem mojej pracy, przytaczam tylko fakty stwierdzone przez Sio* 
li'ego, Meyera, Geizlera i in.: 1) luminal dziala b. dobrze w przypad* 
kach starczych form chorôb umyslowych, nawet pol^czonych z dose 
silnym niepokojem; na czem to dzialanie polega (czy jest pewien 
stosunek starezej przemiany materji do luminalu) -niewiadomo, 
dose ze wedlug pracy Sioli’ego, tam gdzie 1,5 gr. dormiolu, 1,0 gr. 
trionalu, lub 0,5 veronalu nie okazywalo efektu—tam juz 0,2 lu* 
minalu wywolalo spokôj i sen; 2) dzialanie luminalu (Geizler) 
u delirantôw bylo nadzwyczajne: tam, gdzie hyoscina z mor* 
fin^ nie dzialaly — 0,4 luminalu podskôrnie (lub wyj^tkowo 
jeszcze 0,2) po kilku godzinach wywolywaly spokôj i sen; 3) lu* 
minai—b. dobre sedativum w stanach podniecenia u epileptykôw 
(Meyer) i 4) kombinaeja luminal—natrii ze scopulamina (O,ool) 
wedlug Sioli’ego u bardzo silnie podnieconych dziala z poz^da* 
nym skutkiem.

Choc badania nad dzialaniem luminalu jeszcze nie sa ukon* 
czone, jednak juz z cala pewnosci^ stwierdzic mozna, ze jako pa* 
naceum przy wszelkiego rodzaju bezsennosci, bez wzgledu na 
stan podniecenia chorych, nie moze byc stosowane. Ze wzglçdu 
na podskôrne zastosowanie luminal bez w^tpienia zajmuje zupel* 
nie osobne miejsce w licznym szeregu srodkôw nasennych.

Byc moze, iz spotkam sie z zarzutem, zreszt^ poniek^d slu* 
sznym, iz liezby wyzej podane, okreslajace wyniki dzialania po* 
szczegôlnych srodkôw nasennych, nie mog^ byc miarodajne, gdyz 
mogly tyczyc sie chorych wyj^tkowo niespokojnych, u ktôrych 
b. czçsto byly stosowane, na ktôrych b. malo dzialaly i wskutek tego 
wyzej podane zestawienie wypadlo na niekorzysc dzialania srodkôw 
nasennych. Pomijaj^c mimochodem, ze w takim razie musieli* 
bysmy wykreslic z wyzej podanych liczb te przypadki, gdzie mo* 
zna przypuszczac, iz chory bez nasennych rôwniez z powodze* 
nem môglby siç obye, a chc^c byc jaknajbardziej objektywnym, 
postaralem sie o oswietlenie w innym kierunku—mianowicie ze* 
stawilem liezby, tycz^ce siç przecietnej liezby chorych, ktôrzy nie 
spali w czasach stosowania duzej ilosci, sredniej i bez srodkôw nasen* 
nych. Znajduje siç w tem szczçsliwem polozeniu, iz mam do roz* 
porz^dzenia materjal rôznorodny — posiadam bowiem szczegôlowe 
dane, tycz^ce siç bezsennosci chorych w okresach stosowania na*
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sennych larga manu, i posrednich dawkach i bez nasen. Liczbowe 
dane przedstawiaj^ sie nastepuj^co:

Oddzial dla niespokojnych mezczyzn.

Liczba chorych od 49 do 54

miesi3.ee VII VIII IX X XI I II III IV V VI VII
II. daw ek 

nasen. 453 337 376 402 432 239 121 0 0 56 54 0
U B îz - 

sennosci 
zupelnej 9,6. 13 9 13 13,5 13 12 7 6 6% 6% 7

. ( przy stosowaniu srodkow nasennych nie spalo—11,6% przecietme , '  , _ e0t bez nasennych 7,5 / q

To zestawienie dalo wyniki wprost paradoksalne—okazuje 
sie bowiera, iz przy niestosowaniu srodk. nasennych chorzy n ie -  
s p o k o j n i spali o wiele lepiej, niz przy duzych ilosciach nasen-’ 
nych—prawda, materjal kliniczny specjalnie na tym oddziale ule-- 
ga czestym zmianom—jednak z praktyki wiadomo dobrze, iz do- 
statecznym jest niepokôj jednego lub 2-ch chorych, aby podnie- 
cic caï^ sale i tym sposobem wplynqx na bezsennosc u innych 
chorych. Dla tego tez liezby z tego oddzialu b. zle swiadez^ o dzia- 
laniu srodkow nasennych. Tu mialbym do zanotowania jeszcze 
jedno—jak mianowicie chorzy spali bezposrednio po naglem przer- 
waniu srodkow nasennych? Otôz chorzy z tego oddzialu przez 14 
dni jednego miesi^ca otrzymywali b. duzo nasennych, a bezpo­
srednio potem przez 17 dni nie otrzymali ani jednego nasennego— 
rezultaty byly rôwniez nieoezekiwane—gdy bowiem przez 14 dni 
ilosc chorych z bez. zupeln^ wynosila 15°/0, przez 17 dni — zale- 
dwie 9%. — Przechodze do nastepnego oddzialu rôwniez dla 
niespokojnych (kobiecego).

chorych 24—26.

miesi3.ee VII VIII IX X XI I II III IV V VI VII
II. dawek

nasen. 319 241 181 70 65 47 0 0 0 0 0 0
ï% Bez- 

sennosci 
zupelnej H* oà 

__ 14,3 13,6 13,7 19 26 25 21,5 24 29,6 29 23’6
p  . . f przy stosowaniu srodkow nasennych nie spalo—17%

rzecie nie j nasennych „ „ 25,5%

miesi3.ee
miesi3.ee
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Tu otrzymalem wyniki przemawiajace za skutecznosci^ 
srodkôw nasennych. Ta niezgodnosc wynikôw w porôwnaniu 
z poprzednim oddzialem dla niespokojnych tlômaczy sie tem, ze 
na kobiecym niespokojn. mamy juz zdeklarowane chore niespo^ 
kojne, tymczasem na mezkim niespokojnym kolo 4 chorych jest 
na oddziale t. zw. obserwacyjnym, zreszt^ przynajmniej u nas 
w szpitalu kobiety chore sa o wiele ekspansywniejsze nié mez- 
czyzni—tak ze niepokôj dzien i noc jest na tym oddziale stalym 
zjawiskiem.—A teraz ciekawem bylo by jak chorzy spokojni spa> 
li przy stosow. nasennych i bez nich—i znôw przytaczam liczby.

Miesi^ce IX X XI I II III V VI VII
Ilosc chorych 
Ilosc dawek

73 72 71 66 68 68 75 75 94

nasennych 
%  bezsennosci

244 220 2J6 68 77 98 0 47
(lumin)

44

zupelnej 11,5 7 9% 72/3 6,1 8,5 4,3 4,7 3,5
przy stosow. duzej ilosci nasennych nie spaîo 9,3%

przecietnie ; » » sredniej „ ,, „ „ 7,3%
„ „ malej lub bez nasennych „ 4,1%

W yniki z tego oddzialu sa o tyle wazne, ze chorzy tu b. 
malo zmieniaj^ sie: zupelnie spokojni, b. czesto slabi fizycznie, 
potrzebujacy niekiedy srodkôw nasennych. To samo tyczy siç 
i nastepnego ostatniego oddzialu spokojnego kobiecego. Tu s^ 
nastepuj^ce dane liczbowe:

Miesi^ce IX X XI I II III V VI VII
Ilosc chorych 89 88 89 88 88 90 89 93 94
Ilosc dawek
nasennych 331 328 306 30 51 24 0 0 0

% bezsennosci
zupelnej 7 6 9,2 8 7 4,2 6% 5,7 5 7,

przy stosow. duzej il. nasennych nie spalo 7,4%
przeciçtnie ’ „ „ malej » 6,4%

1 bez stosowania » 5,8%
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Wziawszy srednÎ4 wszystkich wyzej wymienionych przeciçt- 
nych i tym sposobem okresliwszy, ilu chorych miesiçcznie nie 
spalo (na wszystkich odzialach) w okresach podawania duzej ilo-- 
sci srodkôw nasennych i w zestawieniu tych liczb z ilosci^ cho- 
rych, ktôra nie spala w okresach, gdzie b. malo lub wcale nie 
podawano srodkôw nasennych, dojdziemy do nieoczekiwanego re- 
zultatu. Okazuje sie bowiem, ze w pierwszym wypadku nie spa- 
lo ll,3°/0 ogôlnej ilosci chorych—w drugim 10,7%. Tym sposo­
bem widzimy, jak malo skuteczne sa srodki nasenne, podawane 
zwlaszcza w duzej ilosci, dla tego tez od pôl roku srodkôw na­
sennych w szpitalu „Kochanôwka“ zaprzestano uzywac.

Reasumuj^c wszystko wyzej powiedziane bylbym sklonny 
do wyci^gniecia nastepuj^cych wnioskôw:

1) Stosowanie srodkôw nasennych w klinice psychjatrycz- 
nej nalezy ograniczyc do minimum.

2) Srodki nasenne, podawane w duzej ilosci w stanach sil- 
nego podniecenia, pol^czonego z dlugotrwal^ bezsennosci^—b. ma- 
lo dzialaj^—dlatego tez uwzgledniaj^c wadliwosc codziennego ich 
podawania w kierunku niepotrzebnego przyzwyczajania chorych 
do narkotyku zarôwno jak i mozliwosci zatrucia—nalezy ich uni- 
kac zupelnie.

3) U chorych spokojnych, cierpi^cych na bezsennosc, mozna 
stosowac srodki nasenne w malej ilosci, stopniowac je, zmieniac— 
najlepiej zas dawac je dopiero po wyprobowaniu uprzedniem srod­
kôw uspakajaj^cych, zabiegôw wodnych (kapiel, przed lub po ko- 
lacji, koc, spacer i t. d.)

4) Podawanie malej ilosci jednego i tego samego srodka 
nasennego chorym calemi miesi^cami—jest stanowczo szkodliwe 
ze wzgledu na powolne odbieranie choremu sklonnosci do na- 
turalnego snu.

Koncze slowami Dornblütha z Wiesbadenu iz „stwierdzamy 
czesto w wielu wypadkach dlugotrwalej bezsennosci, iz wlasciwe 
nasenne sa zgola bezwartosciowe, gdyz stanowi^ przeszkodç dla 
wyleczenia".
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PRZYCZYNEK DO ETJOLOGJI OTEPIENIA 
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STANISLAW WIÇCKOW SKI.

o rd y n a to r szpitala ,,K ochanôwka“.

W ostatnich latach donioslosc autointoksykacyjnego czyn- 
nika w powstawaniu otepienia wczesnego coraz bardziej traci na 
znaczeniu. Liczni autorowie jak: Danneman, Ghirardini, Schiele 
i in. skionni sa widziec w cierpieniu tem wynik endogennego, na 
rodzinno'dziedzicznem tle powstaj^cego procesu. Swiezo wydana 
publikacja Mollveide popiera te hipotezç. Stoj^c na stanowi* 
skuteorji Edingera o chorobach z zuzycia, Mollveide uwa/ 
za caly szereg chorôb osrodkowego ukladu nerwowego za 
procesy patologiczne pochodzenia endogennego, rozwijaj^ce siç 
na podstawie wrodzonej juz slabszej odpornosci, jakoby predy* 
spozycji, czesci ukladu nerwowego — przy wspôludziale przyczyn 
wywoluj^cych, maj^cych jednak juz tylko podrzedne znaczenie. 
Do rzedu schorzen tych zalicza on: 1) rodzinne àmaurotyczne 
zidjocenie, 2) w pôzniejszym wieku wystçpuj^ce formy poraze* 
nia rdzeniowego kurczowego, 3) bezlad Friedreicha, 4) porazenie 
opuszkowe, 5) stwardnienie boczne z zanikiem miesni i in. 
A dalej — wobec tego, ze kora môzgowa sklada sie z tych sa* 
mych elementôw nerwowych jak i glebiej lez^ce czesci osrodko* 
wego ukladu nerwowego, jest sklonny przypuszczac przez analo* 
gjç, ze te same procesy degeneracyjne, ktôre w rdzeniu, opusz* 
ce, trzonie i môzdzku sie zdarzaj^, u doroslych rôwniez i w ko* 
rze môzgowej mog^ zachodzic. Jako na typowy wyraz tego en' 
dogennego degeneracyjnego procesu wskazuje na pl^sawice Hun*
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tingtona; dalej stawia pytanie, czy tcj wlasnie natury procès nie 
odgrywa waznej i decydujacej roli w patogenezie otçpienia wcze* 
snego. Opieraj^c sie na szeregu analogji w powstawaniu, prze^ 
biegu i zejsciu otepienia wczesnego z wyzej wzmiankowanemi 
schorzeniami, na niew^tpliwie przezen stwierdz onych wypadkach 
rodzinnego obarczenia u chorych na otepienie wczesne, ktérego 
odsetek w jego statystyce wynosi 90, na czesto napotykanych 
przezen wypadkach powtarzania sie otçpienia wczesnego u kil* 
korga rodzenstwa, wskazujac wreszcie na liczne bardzo osobli^ 
wosci charakteru u dzieci, ktôre pôzniej zapadaj^ na otçpienie 
wczesne—Mollveide twierdzi, ze w powstawaniu cierpienia tego 
nie odgrywa roli czynnik autointoksykacyjny, lecz ze mamy tu 
do czynienia z chorob^ z zuzycia, z procesem patologicznym 
charakteru endogennego. Procès ten przy zmniejszonej odporno* 
sci z pochodzenia (von Haus) wywolanym bywa przez takie 
szkodliwe dla ustroju czynniki (przepracowanie, uraz psychiczny, 
puerpérium i t. d.), ktôreby w innych warunkach do schorzenia 
nie doprowadzily. Z danych statystycznych Mollveide widzimy: 
obarczenie bezposrednie chorobami umyslowemi (od rodzicôw 
i dziadôw) wynosi 9,3% wszystkich przypadkôw chorobowych 
(11,2% ogôlnego obarczenia), ob. posrednie (ze strony rodzenstwa 
rodzicôw) chorobami umyslowemi 26,7%, obarczenie nienormab 
nosciami charakteru, chorobami nerwowemi i t. p. wynosi 30%, 
wreszcie alkoholizm obarcza 28,0% wszystkich chorych. Przytem 
zauwazyc nalezy, ze w 75% wypadkôw obarczenia alkoholowe* 
go—alkohol byl jedynym momentem obarczajacym, w innych 
obok niego byly zboczenia psychiczne i nienormalnosci chara* 
kteru przodkôw. W  10% przypadkôw obarczenie alkoholowe 
szlo od dziada, rodzice zas i ich rodzenstwo byli badz nerwowo, 
b^dz psychicznie chorzy. Spostrzezenia te wskazuja na toksyczne 
dzialanie alkoholu na zarôdz i zarazem na endogenny charakter 
otçpienia wczesnego.

Odmiennie nieco przedstawiajq. sie wyniki statystyczne Mo* 
rawskiego, wedlug ktôrych ogôlne obarczenie w otçpieniu wcze* 
snem dosiçga 81,8%. Z tego na bezposrednie obarczenie psy* 
chopatyczne przypada 19,5 %, na obarczenie psychopatyczne 
posrednie (ze strony dziadkôw i rodzenstwa rodzicôw cho* 
rego) 6,4%; na obarczenie psychopatyczne uboczne (ze strony 
rodzenstwa chorego) prawie 3%; na obarczenie neuropatyczne
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8,3%; alkoholizm rodzicôw obarcza w 25%, dziwactwa charakteru 
rodzicôw i ich rodzenstwa w 13,5%, samobôjstwa w rodzinie w 4,0%,

Obliczenia te s  ̂ wyprowadzone na zasadzie przyjçcia pod 
uwage tylko jednego najwazniejszego czynnika obarczaj^cego bez 
uwzgledniania ewentualnej obecnosci kilku. — Bior^c w rachubç 
wszystkie obarczaj^ce danego chorego czynniki otrzymywal Mo, 
rawski wyniki zgola odmienne, jak je przedstawia tablica.

TABLICA N. 1.

Obarczenie ze 
strony

Choro- 
by umy/ 

slowe

Choro- 
by ner- 
wowe

Alko-
holizm

Dziwac- 
twa cha- 
rakteru

Samo/
bôjstwa

rodzicôw chorych 19,5% 6,25% 28,75% 17,75% 3,25%
dziadkôw 10,25% 3,75% 8,0% 4,5% 1,25%
rodzenstwa rodzicôw 18,5% 1,75% 10,5% 5,0% 2,25%
rodzenstwa chorych 13,25% 3,75% 8,25% 5,25% 2,0%

W porownaniu z podobnq. statystyka obarczen w innych 
psychozach liczba obarczen dziwactwami charakteru rodzenstwa 
chorych i ich rodzicôw jest tu najwyzsza. Znacznym takze jest 
wzrost cyfry % posredniego obarczenia psychopatycznego (ze 
strony rodzicôw chorych), aczkolwiek nie dochodzi do cyfry 
otrzymanej przez Mollveide.

Statystyka przypadkôw obarczenia dziedzicznego w otçpieniu 
wczesnem, dokonana na materjale szpitala w Kochanôwce, obej* 
müje dla celôw porôwnawczych takze chorych na psychozç ma- 
niakalno'depresyjna i padaczkow^, wypisanych ze szpitala lub 
przebywaj^cych w nim w dniu l.V. 1912 r. Ogôlem posiadamy 
dane statystyczne, tyczace sie 407-u przypadkôw chorobowych, 
z czego 275 otepienia wczesnego, 64 psychozy padaczkowej i 68 
psychozy maniakalno-depresyjnej. Stosunki liczbowe poszczegôl- 
nych kategorji obarczenia dziedzicznego w kazdej z tych trzech 
chorôb przedstawiaj^ tablice N.N. 2—3—4.

Psychoza maniakalno-depresyjna:
MEUROLOGJA POISKA. 62
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TABLICA N. 2.

Choroba' 
mi umysl.

Choroba^ 
mi nerw.

Alkoho'
lizm Ogôlem

liczba % liczba % jliczba % liczba %

^Obarczen. bezposr. 13 19,1% 4 5,9% 12 17,6%; 29 42,6%
Obarcz. posrednie 11 164% — — 11 16,1%
Obarcz. uboczne 8 11,8% 8 H,8%

Razem ; 32 47,0% 4 5,9% 12 17,6% 48 70,5%

Z 8'U przypadkôw psychopatycznego obarczenia uboczne  ̂
go—w 4'ch obok choroby rodzenstwa byl alkoholizm rodzicôw, 
obok tego jeszcze w 8-u przypadkach przy obarczeniu psychicz* 
nem posredniem byl alkoholizm przodkôw, razem wiec alko  ̂
holizm daje 24 wypadki obarczenia, co stanowi 35,2$ wszy- 
stkich chorych.

Z przypadkôw psychopatycznego obarczenia bezposredniego 
w jednym—dziadek ze strony ojca byl pijakiem, ojciec, siostra 
i syn chorej s  ̂ umyslowo chorzy; w dwôch — obok psychozy 
dziadkôw—pijanstwo ojca, w trzech innych obok psychozy ojca— 
takze rodzenstwo matki jest umyslowo chore. Na ogôl przy tej 
wlasnie psychozie w materjale naszym dajq sie stwierdzic naj- 
ciçzsze wypadki skombinowanego obarczenia dziedzicznego.W tym 
wzglçdzie wyniki nasze zgadzajq siç z wynikami odnosnemi Mo, 
rawskiego, ktôry takze w tej psychozie stwierdzal bardzo 
liczne i ciçzkie obarczenia zwlaszcza ze strony rodzicôw i rodzenz 
stwa chorego.

Psychoza padaczkowa.

’) Za obarczenie bezposrednie przyjm ujem y obarczenie ze strony  
rodzicôw  i dziadôw , za poéredn ie—ze s tro n y  rodzenstw a rodzicôw, za ubo-' 
czne—ze stro n y  rodzenstw a sam ych chorych.
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TABLICA N. 3.

Chorob.
umysl.

Epile^
psia

Chorob.
nerwowe

Alko' !
holizm i Ogôlem

Obarcz. bezposred. 7 10,9% 4 6,2% 2 34% 18 28,1% 31 48,3%
Ob. posrednie 1 1,5% — — 2 3,1% — — 3 4,6%
Ob. uboczne — — 10 15,6% — 10 15,6%

Razem 1 8 |12,4%|14 21,8%|| 4 | 6,2%118 128,1%144 |68,5%
Z liczby 7-u przypadkôw bezposredniego obarczenia psycho' 

patycznego w 2<h — ojciec chory umysîowo i pijak (delirium 
tremens), w 2-ch ojciec obok choroby umyslowej—pijak; z 10-iu 
przypadkôw obarczenia ubocznego ta samq. choroby (padaczka) 
w 5-u pijanstwo ojca lub matki; z 4<h przypadkôw obarczenia 
bezposredniego padaczk^ — w 3'ch ojciec lub matka bçdqc epile* 
ptykami pili nalogowo; wreszcie w 2<h przypadkach przy obar' 
czeniu neuropatycznem posredniem — rodzice chorych pili nalo* 
gowo.—Ogôlem na 64 naszych chorych epileptykôw u 32, a wiçc 
u 50,0$, dalo sie stwierdzic bezposrednie obarczenie alkoholowe. 
U Morawskiego cyfra % obarczenia alkoholowego ze strony ro ' 
dzicôw jest jeszcze wieksza, gdyz wynosi 54,4$.

Obok wybitnego udzialu alkoholizmu w patogenezie zwra, 
ca na siebie uwagç liczba identycznych ewentualnie pokrewnych 
schorzen (padaczka bez psychozy) u rodzicôw i rodzenstwa cho-> 
rych, dochodz^ca l^cznie do 21,8$ ogôlnej liczby chorych.

Otçpienie wczesne.
TABLICA N. 4.

Choroby
umyslowe

Choroby 
nerwowe |

Alkoho'
lizm Ogôlem

liez'
ba %

lie z '
ba

0/ | 
/O

liez'
ba %

liez'
ba %

Obarczenie bezposr. 31 11,2% 17 6,2% 50 18,2% 98 35,6%
Ob. posrednie 33 12,0% 2 0,7% 4 1,5% 39 14,6%
Ob. uboczne 28 6,5% 10 3,7% — 28 10,2%

Razem | 82 |29,70/c 29 (10,6% 54 19,7%||165 60,0%
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Bleuler znalazl w otçpieniu wczesnem ogôlne obarczenie dzie- 
dziçzne w 9Q°/0 wszystkich wypadkôw; obarczenie bezposrednie 
psychopatyczne (od rodzicôw i dziadôw) w 35°/„, alkoholizm ro­
dzicôw w 26°/0, nienormalnosci charakteru krewnych w 22°/0. 
Kraepelin podaje cyfrç ogôlnego obarczenia nizsz^, bardziej zbli- 
zon4 do naszej, mianowicie 7O°/o wszystkich przypadkôw choro- 
bowych.

W naszej statystyce, wl^czaj^c do cyfry obarczenia alkoho- 
lowego takze 28 przypadkôw, w ktôrychjobok alkoholizmu obar- 
czaj  ̂ choroby umyslowe lub nerwowe przodkôw, otrzymamy liez- 
bç obarczonych alkoholizmem 82, co stanowi prawie 30% — jest 
wiec ono znacznie nizsze od takiegoz obarczenia w psychozie 
padaczkowej (50%) i psychozie maniakalno-depresyjnej (35,2%).

Obarczenie chorobami nerwowemi przodkôw a takze i ro­
dzenstwa chorych jest znacznie wybitniejsze w otepieniu wcze­
snem niz w dwôch poprzednich psychozach, stanowi bowiem 
10,6% ogôlu chorych, gdy tara 5,9% (ps. man. depr.) i 6,2% (ps. 
epilept.). — W obarczeniu psychopatycznem istnieje przewaga 
przypadkôw obarczenia posredniego nad bezposredniem. Przewaga 
ta bçdzie wybitniejsze jesli zwazymy, ze do obarczenia bezpo- 
sredniego wci^gniçte sa wypadki obarczenia nietylko ze strony 
rodzicôw ale i dziadôw chorych.—Na obie te okolicznosci zwraca 
tez uwagç Mollveide, znajduj^ tez one poniek^d potwierdzenie 
w wynikach, otrzymanych przez Morawskiego, aczkolwiek u tego 
ostatniego wybitniej niz choroby nerwowe w statystyce obar- 
czen reprezentowane S4 dziwactwa charakteru, ktore Mollveide 
zalicza takze do obarezen neuropatycznych i istnienie ktôrych 
zwlaszcza u rodzenstwa chorych wybitnie akeentuje.

Nie moglismy natomiast stwierdzic powszechnosci lub choc- 
by czçstszego napotykania wypadkôw schorzen na otçpieme 
wczesne kilku czlonkôw jednego rodzenstwa. — Przypadkôw ta- 
kich znalezlismy zaledwie kilka, co wobec dose znacznego sto- 
sunkowo liczebnie materjalu statystycznego nie moze miec sily 
przekonywujqcej.—Byc moze zreszte ze b^d kryje sie tu w me- 
dosc dokladnych odpowiedziach czlonkôw rodziny, od ktorych 
zbieramy wywiady. Nie moglismy tez stwierdzic na podstawie 
naszych spostrzezen wybitniejszej powszechnosci psychopatyczne- 
go obarczenia w otepieniu wczesnem w porôwnaniu z psychoza- 
mi: maniakalno-depresyjn^ i padaczkowtp — Ogôlne obarczenie
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dziedziczne w otepieniu wczesnem wynosi wedlug naszej staty- 
styki 60%, w psychozie maniakalno-depresyjnej 70,5$, w padacz- 
kowej 68,5. Mozemy natomiast podniesc okolicznosc zauwazon^ 
juz przez Morawskiego, ze obarczenie jest tu bardziej rôwno- 
mierne, w kilku pokoleniach stale przejawiaj^ce sie.

Cyfry wyprowadzone przez nas sa znacznie nizsze od poda- 
nych przez Mollveide, Morawskiego, Bleulera i in. Rôznica widocz- 
na jest przedewszystkiem w rubryce obarczenia neuropatycznego 
i wogôle w zakresie obarczen o mniejszej wartosci obciazajacej. 
Pochodzi to ztad, ze nizsza stosunkowo kultura spoieczna srodo- 
wiska, z ktôrego w przewazaj^cej liczbie wypadkôw nasi chorzy 
pochodz^, sprawia, iz czçsto opiekunowie chorych nie podaj^ do 
wiadomosci lekarza istniej^cych zboczen w charakterze i w uspo- 
sobieniu krewnych pacjenta. Poza tem wsrôd mniej oswieconych 
warstw ludnosci fydowskiej istnieje zabobonna niechçc do uja- 
wniania obecnosci umyslowych chorôb w rodzinie. Te dwa 
czynniki obnizaja cyfry % obarczenia dziedzicznego w naszej sta- 
tystyce.

W  kazdym razie czçste bardzo obarczenie dziedziczne w otç- 
pieniu wczesnem nie moze podlegac w^tpliwosci, to tez z nim 
musimy zawsze liczyc sie, jako z czynnikiem etjologicznym 
pierwszorzçdnego znaczenia.—Nie mozemy wobec tego pokladac 
wiekszych nadziei na wyniki leczenia otepienia wczesnego. Je- 
dyna wskazan^ tu metod^ walki jest profilaktyka. Wybitnie de- 
generacyjne dzialanie alkoholu, godz^cego swym fatalnym wply- 
wem w psychikç juz nie jednego pokolenia, lecz calego szeregu 
pokolen powinno w pierwszym rzedzie znalezc energiczniejsze 
niz dotychczas, odparcie ze strony urzadzen spolecznych.—A da- 
lej — jesli wychowanie racjonalne jednostek juz obarczonych 
w pewnym tylko stopniu moze zapobiedz wybuchowi cierpienia 
umysiowego, to zadaniem pracy spoiecznej powinno byc ogra- 
niczenie rozrodczosci jednostek zagrozonych psychiczn^ zagladq. 
Jedynie srodki radykalne, jak: niedopuszczanie do zawierania 
zwi^zkôw malzenskich, kastracja i in. byiyby w stanie nalezycie 
izolowac tych, ktorym fatalne przeznaczenie kaze rozmnazac naj- 
nieszczçsliwszych.
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O WZAJEMNYM STOSUNKU PSYCHOLOGJI 
DO PSYCHJATRJI.

podata

D r. fil. FRANCISZKA BAUMGARTEN.

Stwierdzenie psychopochodnosci histerji i wprowadzenie 
metody doswiadczalnej do psychologji stalo sie podwalina I4CZ- 
nosci zupelnie przedtem niezaleznie od siebie rozwijaj^cych siç 
nauk: psychologji i psychjatrji. Lçcznosc ta, wczesnie uznana 
przez psychologow, z poczçtku w rzadkich tylko wypadkach po- 
strzegana byla przez psychjatrôw. Gdy Kraepelin przed trzydzie- 
stu niespelna laty zamieszczac pocz^l w pismach psychjatrycz- 
nych sprawozdanie z prac psychologicznych i po niejakim czasie 
pragnçl powierzyc czynnosc te mniej zajçtemu koledze okazalo 
siç, iz zaden z nich nie interesowal siç kwestjami psycholo- 
gicznemi*). I jeszcze w 1895 r. B r e o e r  podajçc swq teorjç 
histerji tlomaczy sie z uzywania wyrazu psychologicznego „wyo- 
brazenia" zamiast „podraznienia kory môzgowej” i prosi o wy> 
baczenie mu prawie wylçcznego poslugiwania sie terminologjç 
psychologicznç!2).

Od tego czasu zmienilo sie wiele w panstwie medycyny. 
Kraepelin wlasnym kosztem stworzyl przy klinice w Dorpacie 
laboratorjum psychologji doswiadczalnej i takiez pracownie zalo- 
zyi w Heidelbergu i Monachjum, a dokonane w nich przez liez- 
nych swych uczniôw prace z tej dziedziay zamieszczac zaczyna 
w specjalnie przez siebie w tym celu wydawanym czasopismie: 
«Psychologische Arbeiten" (od roku 1896). Z ie h e n  gorliwie

' ) D e r  p s y c h o l o g i s c h e  V e r s u c h  i n  d e r  P s y c h i a t r i e ,  
Psych. A rbeiten  Bd I, Heft I, 1896.

2) BREUER UND FREUD, S tudien  über H ystérie (1 wyd. 1895) 2 wyd. 
1909 str. 161.
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sledzi za rozwojem psychologji i w swej psychjatrji zaznacza na 
samym wstçpie, iz staral sie do klinicznej psychjatrji zastosowac 
psychologje fizjologiczne1). L i e p m a n n ,  w klasycznej swej 
pracy nad gonitwy myslow^, odczuwa brak analizy normalnego 
biegu mysli, ktôra musi byc wediug niego punktem wyjscia dla 
scisîego badania gonitwy myslowej* 2); caly zastep psychjatrôw, 
jak Sommer, Heilbronner, Pick, Bleuler, Iung i w. in. stosuje 
dzis psychologje do badan psychjatrycznych (o czym nizej), cza- 
sopisma psychjatryczne posiadaj4 stale rubryki dla omawiania 
prac psychologicznych, a od roku wychodzic poczçlo pod reda- 
kcja Spechta czasopismo p. t. „ Z e i t s c h r i f t  f ü r  P a t h o < 
p s y c h o l o g i e ”, ktôre poswiecone jest specjalnie zagadnie- 
niom, wchodz^cym w zakres psychologji, ugruntowanej na pato- 
logji i psychjatrji, opartej na psychologji, i ktôrego wspôlpraco- 
wnikami sa najwybitniejsi wspolczesni psychologowie i psychja- 
trzy (Janet, Bergson, Kraepelin, Liepmann, Külpe, Stüring i w. in.)

Ten coraz bardziej zaciesniaj^cy sie wezel miedzy psychja- 
trj^ a psychologje nalezy szczegôlowiej rozpatrzyc dla wykazania 
punktôw stycznych obu dziedzin i dla oceny donioslosci wzaje- 
mnie wywartych na siebie wplywôw.

Stosunek wzajemny tych dwôch dziedzin wyraza sie 
w dwôch nazwach p a t o p s y c h o l o g j a  i p s y c h o -  
p a t  o 1 o g j a , ktôre, jak dotychczas, sa niedostatecznie 
rozrôzniane i uzywane jedna zamiast drugiej3). Pojecia te 
nalezy jednak scisle rozgraniczyc. Patopsychologja jest czçs- 
cia psychologji, jest to zastosowanie patologicznych zjawisk 
psychicznych do psychologji. Zastosowanie to moze byc dwoja- 
kiego rodzaju: patologiczne wypadki moge byc przedmiotem ba- 
dan psychologicznych obok normalnych zdarzen psychicznych, 
jako s p e c j a l n a  g r u p a  z a g a d n i e h ,  albo tez moga slu- 
zyc dla wyjasnienia i zrozumienia normalnej psychiki i wtedy

’) ZIEHEN, P s y c h i a t r i e  f ü r  A r z t e  u n  d S t u d i e r e n d e  
4 Aufi. 1911 V orw ort.

2) UEBER IDEENFLUCHT, Halle 1904 str. 14.
3) Na rozrôznienie to  k lade nacisk  szczegôlnie: HUGO MÜNSTER- 

BERG: P s y c h o l o g i e  u n  d P a t h o l o g i e ,  Ztsch. f. Pathopsychologie 
I Bd. I Heft str. 51 i W . SPECHT: U e b e r  d e n  W e r t  d e r  p a t h o l o ­
g i s  c h  e n  M é t h o d e  i n  d e r  P s y c h o l o g i e  etc... Ztschf. f. Patho- 
psychol. 1 B. I Heft.
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patologja bçdzie specjaln^ m e t  o psychologji. Jest to ta sa- 
ma dwoistosc celu, jak i w wielu innych naukach, naprzyklad 
psychologja dziecka, ktôra raz bada psychikç dziecka jako ta kq. 
drugi raz jako srodek, umozliwiajacy zrozumienie rozwoju psy- 
chiki doroslego czlowieka. W pierwszym wypadku t. j. gdy psy- 
chologja bada pewne zjawisko patologiczne, interesuje j4 ono nie 
jako s y m p t o m a t  choroby, lecz jako o d c h y le n i e  od nor- 
malnego zycia. Wypadki patologiczne sa dla niej wtedy albo 
zubozeniem zycia duchowego (lub, jak sie Bergson wyraza, de- 
ficytem psychologicznym), naprz. anestezje, afazje, porazenia, 
wogôle wszystkie stany, ktôre cechuje jakis b r a k  czuc, ru^ 
chôw, wspomnien i t. p., albo tez w z b o g a c e n i e m  psychiki, 
gdyz wykazujq. pewien p l u s  zycia psychicznego, pewne nowe 
formy czucia i myslenia, jak naprz. halucynacje, mysli natrçtne 
i t. d. Patopsychologja z tego punktu badaj^c stany patologicz­
ne, stosuje do ich wyjasnienia psychologje tak, jak fizjologja po- 
sluguje sie fizyka dla wyjasnienia fizjologicznych procesôw ciala. 
Takiemi sa badania A. P i c k a  nad t. zw. c o n s c i e n c e  
m u s c u l a i r e 1), wykazuj^ce zwi^zekte^o zjawiska z normalnym 
faktem odwracalnosci uwagi, badania nad sugestjq. i hipnotyz- 
mem, stwierdzaj^ce normalnosc tych zjawisk fizjologicznych przez 
wykazanie wspôlnych cech z pewnemi zjawiskami jawy i snu i t. d.

Patologja jako m e t o d a psychologji posiada pierwszorzçd- 
ne znaczenie doswiadczalne, zapocz^tkowane w psychologji przez 
Webera, Fechnera, a glôwnie Wundta; wywolala ona wprawdzie 
bezprzykladnie szybki w dziejach nauki rozwôj psychologji, lecz po­
siada dose ciasne granice. Doswiadczenia mozliwe sa bowiem 
w tych tylko wypadkach, gdy pewien przebieg psychiczny wy- 
wolany bywa pewnym przebiegiem fizycznym. Czucia wzroko- 
we, sluchowe, dotykowe i t. d., uezueia przyjemnosci i przykro- 
sci, znajduj^ce sie w scislym stosunku z podnietami fizycznemi, 
latwo badac mozna w pracowniach psychologicznych. Im jednak 
wiecej skomplikowan) m jest stan psychiczny, tem trudniej wy- 
wolac go sztucznie pewn^ podniet^ i wtedy metoda doswiad- 
czalna zawodzi. Pomijajac poszczegôlne zjawiska, mamy cale 
dzialy psychologji malo dostçpne badaniom doswiadczalnym. 
Zagadnienie woli, mimo pomyslowej metody A c h a 2), pozosta-

')  Z eitschrift fü r Psychologie, Bd. 4, 1893.
2) Ueber die W illenstâtigkeit und  das D enken (Gôttingen, 1905).
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lo dotychczas niewyswietlone, psychologja myslenia, choc wzbo- 
gacona w ostatnich latach cennemi pracami Bineta x), Külpego 
i jego uczniôw (t. zw. „szkola würzburska" * 2 3 *), dalek^ jest od 
wszechstronnego zbadania zlozonej czynnosci myslenia, zas psy­
chologja uczuc zupelnie opiera sie dot^d usilowaniom ekspery- 
mentalnym. W  takich razach przychodzi psychologji z pomoc^ 
patologja. Choroby umyslowe czyni^ zaburzenia przewaznie 
w zlozonych stanach psychicznych, w tej wiasnie sferze psychiki, 
do ktôrej dotrzec nie moze eksperyment laboratoryjny i tym 
sposobem rozkladaj^ zlozone stany na poszczegôlne elementy.

Wypadki patologiczne sa wiçc jakby doswiadczeniami, czy- 
nionemi przez nature sam^, jak siç wyrazil psycholog francuski 
Maine de Biran, natura schwytana w nich zostaje in flagranti. 
Umozliwiaj^ one poznanie zycia duchowego w rozmaity sposôb. 
W  normalnych warunkach istnieje caly szereg faktôw psychicz­
nych, nie daj^cych siç zbadac dlatego, iz nie dajç sie one w y o -  
d r ç b n ic ,  naprzyklad czynnosc spostrzegania tak jest skojarzo- 
na z czynnosciq odpornania, iz za kazdym razem, gdy spostrze- 
gamy lub dotykamy jakiegos przedmiotu, mamy jednoczesnie 
bezposrednie wrazenie jego znajomosci lub obcosci. Prôby wy- 
osobnienia w normalnym stanie jednej z tych czynnosci w celu 
zbadania jej zupelnie sa niemozliwe. Otôz istnieje wypadki pa­
tologiczne t. zw. slepoty duchowej, kiedy zdolnosc postrzegania 
zostaje zachowan^, zdolnosc poznawania utracona. Chory widzi 
przedmioty, ale zupelnie siç nie orjentuje, czem sa te przedmio­
ty, naprz. z okna widzi przedmiot obracaj^cy sie na kôlkach, 
ale dopiero po dlugim czasie poznaje w nim wôz. W klasycz- 
nym przykladzie tego rodzaju, podanym przez W ilbrandta5), 
chora mieszkaj^ca w ciçgu kilku dziesi^tkow lat w pewnym 
miescie i znaj^ca je dokladnie, naraz nie poznaje ulicy, domôw

") L’e t u d e  e x p é r i m e n t a l e  d e  l ’ i n t e l l i g e n c e ,  P aryz 1903.
2) B ü h i e r ,  Tatsache und  P roblèm e zu einer Psychologie der Denk- 

vorgânge. Arch. f. d. Psych. IX, (1907,) H. W a t t :  Experim entelle Beitrâ- 
ge zu einer T héorie des D enkens, Arch. f. d. ges. Psych. Bd. IV. A. M e s -  
s e r ,  Exper. psyChologische U ntersuchungen iiber das Denken, Arch. f. d. 
ges. Psych. Bd. VIII i w. in.

3) cyt. w edlug S t ô r r i n g a ,  V orlesungen über Psychopathologie
str. 104-ta.
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i zupelnie nie moze sie zorjentowac, w jakim siç miejscu znaj- 
duje, chociaz gdy zamyka oczy, wyobraza sobie dokladnie czçsci 
miasta i ma uczucie, ze moglaby swobodnie po nim spacerowac. 
Wypadki takie pozwalaj^ dopiero na analize przebiegu pozna- 
wania, dowodz^ one wbrew teorjom sensualistycznym, iz w sa- 
mem czuciu, w samem wrazeniu zmyslowem nie znajduje sie 
zaden czynnik poznania i wniosek ten potwierdzaj^ z drugiej 
strony wypadki kliniczne, gdy chory pomimo anestezji reki bez 
pomocy innych zmysiôw poznaje przedmioty za dotkniçciem sie 
do nich.

Tego rodzaju wypadki patologiczne, gdy jedna z czynnosci 
wypada, S4 bodaj najwazniejsze. pozwalaj^ one bowiem stwier- 
dzic nietylko skladniki przebiegôw psychicznych, lecz i ich wza- 
jemne p o w i^ z a n ie .  Jesli chorzy zatracaj^ zdolnosc czytania, 
zachowuj^ jednak zdolnosc pisania lub naodwrôt, to fakt ten, 
wbrew powszedniemu przypuszczeniu, wskazuje, iz funkcje te 
rozwijaj4 sie niezaleznie jedna od drugiej. Oslabienie i rozlu- 
znieme powi^zania czynnosci poucza wiçc, jaka jest wzajemna 
ich zaleznosc i pozwala nam wnikn^c w strukture calosci.

Wielk^ donioslosc dla psychologji posiada rôwniez inny 
rodzaj faktôw patologicznych, gdy jedna lub kilka czynnosci 
z m ie n ia j ^  sie w rozmaitym stopniu i kierunku. Uzywaj^c 
trafnego porôwnania M ü n s t e r b e r g a 1), tak jak w karykaturze 
przez naruszenie proporcji pojedyncze rysy twarzy wystçpuj^ ja­
skrawiej, tak tez w naruszonej rôwnowadze cech psychicznych 
jaskrawiej wystepuj^ pewne czynnosci i jasniejsz^ sie staje ich 
rola i znaczenie w zyciu duchowem. W  doswiadczeniach psycho- 
logicznych stwierdzono naprzyklad fakt t. zw. asymilacji. Polega 
on na tym, iz przy postrzeganiu jakiegos przedmiotu przyl^cza* 
J4 sie do obecnego wrazenia wzrokowego dawne wyobrazenia 
i w ten sposôb dopiero wspôlnie wywoluj^ spostrzezenie calosci. 
Jesli przeoczamy w czytaniu bl^d drukarski, to dzieje sie to 
wlasnie z powodu, iz pewne gloski wywolujaj w nas natychmiast 
wyobrazenie znanego juz przedtem wyrazu. Gdy sluchamy ja- 
kiejs mowy, to w samej rzeczy nie slyszymy jej tak dokladnie, 
jak nam sie zdaje, lecz uzupelniamy j4 bezwiednie wspomnie-

*) P s y c h o l o g i e  u n d  P a t h o l o g i e ,  Zeitsch. f. P athopsycho­
logie, Bd I, H eft X, str. 56.
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niami znanych nam przedtem wyrazôw i t. p. Otôz psychologja 
doswiadczalna, stwierdziwszy to zjawisko, nie mogla jednak bli* 
zej zbadac warunki jego powstania, zaleznosc od innych zjawisk 
i t. p. W stanach patologicznych mamy dopiero podobne asy' 
milacje w daleko silniejszym stopniu. Jakas plama wywoîuje 
obraz przedmiotu, jeden czlowieb zostaje przyjetym zamiast dru-* 
giego i t. d. Sa to dobrze znane psychjatrom zjawiska ziudzen. 
Z obserwacji ich u ehorych daly s|e okreslic czynniki, sprzyjaj^' 
ce powstawaniu ich; tak L e u b u s c h e r 1) opowiada o chorym, 
utrzymuj^cym, iz rysy jego twarzy zamienily sie na rysy nie' 
gdys kochanej kobiety; gdy patrzyl w szybe, widzial w niej za- 
miast swej twarzy odbicie twarzy owej kobiety, natomiast gdy 
spogladai w lustro, widzial w nim swe wlasne oblicze. St^d 
oczy wiscie wnioskowac musimy, iz n i e d o k i a d n o s c  obrazu 
wzrokowego sprzyja powstawaniu ziudzen. Potwierdzaj^ to i inné 
fakty, spostrzegane u chorych, iz tylko w dalekiej a nie w bliz' 
kiej odleglosci znajduj^ce siç przedmioty powoduj^ zludzenia. 
Obserwacje tego rodzaju wykazaly, iz zjawieniu sie zludzien 
sprzyjaj^ prôcz niedokladnosci obrazu brak uwagi, krôtkotrwa' 
losc wrazenia, stan afektu, naprçzone wyczekiwanie, zwiekszona 
latwosc odtwôrczosci i t. d.* 2). Poniewaz miçdzy zludzeniem 
a asymilacjq istnieje tylko rôznica stopnia, wykrycie wiec tych 
czynnikôw w zludzeniach posiada cal^ swa donioslosc i dla asy- 
milacji. Tak wiec, patologiczne wypadki, powiekszajace normal' 
ne zjawisko i w ten sposôb umozliwiaj^ce jego zbadanie, odgry' 
waj^ jakby rôle mikroskopu dla zjawisk duchowych.

Faktom patologicznym zawdzieczamy dzis pokazna czesc 
wiedzy psychologicznej. Nasze „ja“ bylo dla psychologôw za' 
wsze jakqs niepodzieln^ jednosci^, stany patologiczne „rozszcze' 
pienia osobowosc?’ wykazuj^ dopiero zlozonosc tego faktu i skia' 
daj^ce go czynniki3); choroby woli: abulja, folie du doute i in.

*) U b e r  d i e  E n s t e h u n g  d e r  S i n n e s t â u s c h u n g e n ,  
cyt. w edlug STÔRRINGA, 1. c. s tr . 96.

2) W edlug STORRINGA, V o r l e s u n g e n  u b e r  P s y c h o l o g i e ,  
L ipsk 1900, str. 92—98.

3) RIBOT, L e s  m a l a d i e s  d e  l a  p e r  s o n a l i t é ,  BINET, 
L e s  a l t é r a t i o n s  d e  l a  p e r s o n n a l i t é ,  P aryè 1892, TANET, 
L’a u t o m a t i s m e  p s y c h o l o g i q u e ,  P aryé 1889 i w. in.
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pozwolily wnikn^c glçbiej w istote faktu woli; badanie afazji 
dalo wazne przyczynki do poznania mechanizmu mowy, rozu- 
mienia mowy, czynnosci czytania i pisania, zwiazku miçdzy two- 
rzeniem sie pojçc a mowa x); histerja wzbogacila nasze wiadomo- 
sci o stopniowaniu i powi^zaniu czuc; amnezje pozwolily dopie- 
10 na gruntown^ i szczegolow4 analizç pamiçci i t. d. i t. d.* 2) 
Psychologja, posluguj^c sie dla zbadania pewnego zjawiska du* 
chowego wypadkami patologicznymi, postçpuje tak samo jak 
medycyna, ktôra nie zadowala siç dla stwierdzenia czynnosci 
pewnego narz^du obserwacj^ i doswiadczeniem lecz bada i jego 
patologjç.

Patologiczne wypadki maj4 jeszcze tç wartosc dla psycho­
logji, ze przedstawiaj^ mozliwosc sprawdzania teorji psycholo- 
gicznych. Im prosciej pewna teorja wyjasnia fakty kliniczne, im 
wiçksza ich liczbç obejmuje, tym wiçksze znajduje uzasadnienie. 
Teorja barw H e lm h o l tz a  nie utrzymala siç tylko dlatego, iz 
poznano wypadki nienormalne t. zw. daltonizmu, ktôrych teorja 
ta zupelnie nie mogla wyjasnic; na zasadzie klinicznych obser- 
wacji rozszczepienia osobowosci wykazuje P ic k  niedostatecz- 
nosc emocjonalnej teorji samoswiadomosci3) i t. p. Przy istnie- 
j^cych nieraz krancowo przeciwnych pogladach psychologôw, fak­
ty patologiczne mog4 nieraz jedynie decydowac o wartosci teorji.

To doniosie znaczenie patologji dla psychologji spostrzegli 
oddawna mysliciele francuscy. Juz w koncu 18 wieku korzy- 
stal z takich faktôw M a in e  de B i r a n 4), na wielk^ skalç 
czynil z nich w czasach naszych uzytek Hipolit T aine 5)> oparl 
na nich swe teorje filozoficzne najwybitniejszy z myslicieli 
wspôlczesnych Henri Bergson 6). We Francji szczegôlnie ekspe-

*) Liczne prace W ernicke’go, L ichtheim a, G rasley'a, S om m era, H eu- 
bnera  i w. in.

2) P rzestarzala  juz dzis praca R i b  o t ’a: L e s  m a l a d i e s  d e  l a  
m é m o i r e :  P. R a n s c h b u r g :  D a s  k r a n k e  G e d â c h t n i s ,  Ber­
lin. 1910.

’ ) A . P ick. Z tf. f .  Psych. Bd. 50, 1909.
4) E s s a i  s u r  l e s  f o n d e m e n t s  d e  l a  p s y c h o l o g i e  etc., 

s tr . 238.
5) De l’inteligence.
6) M atière et m ém oire, P aryz 1896.



972 Franciszka B aum garten.

rymentalna metoda w psychologji naogôl nie wielki zna* 
lazla oddzwiek; psychologowie francuscy stawiaj^ metode pa- 
tologiczn^ o wiele wyzej od eksperymentalnej i od niej 
oczekujq. rozwiazania zagadnien psychologicznych. Dla wie* 
lu z nich, jak np. R i b o t a ,  psychologja doswiadczalna to 
psychologja patologiczna. Obecnie i w Niemczech daje sie zau* 
wazyc pewien zwrot w tym samym kierunku. M ü n s te r ^  
b e r g x) czyni jakby zarzut psychologji doswiadczalnej, iz rozwi* 
ja sie dotychczas wyl^cznie w kierunku zagadnien postawionych 
ongi przez W  u n d t a i wskazuje na zjawiska kliniczne, ktôre 
moglyby pobudzic do sztucznego nasladownictwa ich w rozmia* 
rze doswiadczenia laboratoryjnego i w ten sposôb nadalyby bada- 
niom psychologicznym nowe formy. Tego rodzaju doswiadczenia 
zostaly juz zapoczatkowane (sztuczne wywolanie gonitwy wyo* 
brazen2) i zda siç, ze i z tej strony tworzy sie obszerny teren 
dla owocnych dociekan psychologicznych.

II.

Przejdzmy teraz do stosunku psychologji do psychjatrji, 
znajduj^cym swôj wyraz w specjalnym dziale psychjatrji — psy* 
chopatologji. Psychopatologja jest to nauka o symptomatach 
chorob umyslowych, daje nam ona opis tych systematôw i ich 
stalego stosunku do innych psychicznych lub fizycznych sym< 
ptomatow. Jako psychopatologja ogôlna znajduje siç ona na 
wstçpie wszystkich podrçcznikôw psychjatrji, jako psychopatolo* 
gja szczegôlowa daje nam tylko obraz pewnej choroby, lacz^c 
wszystkie symptomaty wystçpuj^ce w przebiegu choroby w jecb- 
nq. caiosc. Zarôwno psychopatologja ogôlna jak i szczegôlowa 
znajduje siç w najscislejszym zwiqzku z psychologja

Zwiqzek taki jest juz zasadniczo umotywowany: jak mozna 
bowiem môwic o anomaljach psychiki, jesli siç nie zna jej stag­
né w normalnych, jak mozna przystqpic do leczenia chorego

’) P s y c h o l o g i e  u n d  P a t h o l o g i e ,  Ztchf. f. Pathopsychologie 
Bd. I Heft I s tr. 62.

») E . STRANSKY: U e b e r  S p r a c h v e r w i r r t h e i t ,  Halle 1905.
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umyslu, nie znaj^c go w stanie zdrowia? I z tego wyplywa je 
den z imperatywôw psychjatrji: znajomosc n o r m y  musi byô 
podstawq wszelkich rozpoznan. Gdy badamy u chorego czucie 
swiatla, barwy, dotyku, bôlu, zdolnosci spostrzegania, kombino- 
wania, uwagi, pamiçci i t. d. to stosujemy juz tym samym do 
tych badan fakty psychologiczne, gdyz oceniamy je wedlug pro- 
gu pobudliwosci normalnej. Nalezy wiçc ustalic ten prôg droga 
licznych badan nad osobnikami zdrowymi, aby na zasadzie ich 
otrzymac skale oceny nienormalnosci (Kraepelina „ F e s t s t e l -  
lu n g  d e r  G e s u n d h ei t s b r e i t e “) .

Na tej podstawie znajomosci normy mozliwe jest dopiero 
wszechstronne badanie kazdego wypadku chorobowego, zdjçcie 
psychicznego s t a t u s  p r a e s e n s  chorego. Dawniejsza psychja- 
trja zadawalala siç w tym wzgledzie prost^ obserwacj^ i subje- 
ktywnym wrazeniem, wywieranym przez chorego na lekarza. 
Byl to jednak sposôb tak niedokladny, tak zalezny od caiego 
mnôstwa przypadkowych okolicznosci (od zdolnosci spostrzegaw- 
czej, naukowych pogl^dôw i zdolnosci lekarza, od jego chwilo- 
wego usposobienia i t. p.), iz nie pozwalal ani na skontrolowa- 
nie, ani na odtworzenie dokladnego obrazu choroby. Dawala siç 
wiec odczuc potrzeba objektywnych sposobôw badania, ktôraby 
utrwaliæa i mierzyla status praesens i ktor^ S o m m e r 1) wy- 
razil w Z4daniu: „methodische Untersuchungen an Kranken 
anzustellen nach dem Prinzip des physiologischen Expérimentes 
unter Messung von Reiz und Wirkung."

Temu postulatowi zadosc uczynily metody psychologji do- 
swiadczalnej, sluz^ce do badania normalnych stanôw psychicz- 
nych. Psychjatrja poczçla sie wiçc poslugiwac niezlozonemi do- 
swiadczeniami psychologicznemi dla oceny dzialalnosci umyslôw, 
pamiçci, uwagi, inteligencji i t. d. i juz przez samo ustalenie 
wielkosci odchylenia od normy otrzymala moznosc objektywne- 
go przedstawienia danego stanu psychicznego. Pierwsze po- 
myslne wyniki w tym wzglçdzie spowodowaly olbrzymi wzrost 
psychologicznych metod rozpoznania w psychjatrji. Dose przej- 
rzec chocby spis tych metod, ktôre znalazly zastosowanie dopie­
ro od r. 1900, aby przekonac siç o olbrzymim wplywie psycho-

') Lehrbuch d. psychopathologischen U ntersuchungsm ethoden, 1899.
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logicznych badan doswiadczalnych na wspôlczesn^ djagnostyke 
psychjatryczn^ 1)-

Oczywiscie, iz nie wszystkie metody badania psychologji 
zywcem przeniesione byc mog4 do badania chorych. Doswiadcze- 
nie w psychopatologji nietylko znajduje siç w innych warunkach 
niz w psychologji (samoobserwacja, stanowi^ca zasadnicz^ strone 
doswiadczenia psychologicznego jest u chorych naogôl wyl^czo- 
na; przedmiotem badan psychologji s  ̂ elementarne fakty psy- 
chiczne, zas psychjatrji przewaznie anomalje wyzszych przebie- 
gôw psychicznych), lecz psychopatologja posiada nadto swe odrçb- 
ne zadania i cele, skutkiem czego istnieje caly szereg kwestji 
nieidentycznych w obydwu dziedzinach. Tak np. psychologja ba- 
da sp o sô b  ujmowania tresci, psychopatologja zas sam^ z d o l-  
nosc  pojmowania, ktorej istnienie w stanach normalnych jest 
zgôry zalozone; przy badaniu pamiçci psychologji chodzi o spo­
sôb, szybkosc i warunki zapamiçtania, zapomnienie interesuje 

tylko jako miara sily kojarzenia, dla psychopatologa zas zapo­
mnienie jest wyrazem natçzenia procesu chorobowego i t. d. 
Rozbieznosc celôw czyni wiçc niezbçdnemi pewne zmiany, lecz 
naogôl istnieje zasadnicza zgodnosc metodyki. Wyniki stosowa- 
nia metod psychologicznych w psychopatologji s  ̂ juz dzis bar- 
dzo powazne. Dose wspomniec, iz ugruntowana na klasycznej 
metodzie M ü lle ra  i P ilz e c k e ra  metoda badania pamiçci, 
stosowana przez R a u sc h b u rg a  i G re g o ra  do umyslowo 
chorych, pozwala zbadac na czym polegaj^ zaburzenia pamiçci 
w porazeniu postçpuj^cem, dementia senilis, psychozie Korsakowa 
i in.* 2); ze na metodzie swiadezen psychologa S t e r n a oparte 
jest badanie wypowiedzi (Aussagenprüfung) paralitykôw, melan- 
cholikôw czynione przez R ohdego  i G r e g o r a 3); ze na psy­
chologicznych m e n ta l  t e s ts  ugruntowane jest calkowicie 
badanie inteligencji chorego; ze na psychologicznych doswiad-

*) R. S o m m e r :  U e b e r  d i e  p s y c h o l o g i s c h e n  U n  t  e t  s u - 
c h u n g s m e t h o d e n .  Jah resversam m lung  des deutschen V ereins fü r 
P sychiatrie  in  S tu ttg a rt am  21 u. 22 A pril 1911. Spraw ozdanie w ,,Monat- 
schrift fü r  Psychiatrie  u n i  N eurologie" Bd. XXIX, Heft 6, s t r .  493—495.

*) A. GREGOR: L e i t f a d e n  d. e x p e r i m e n t e l l e n  P s y ­
c h o p a t h o l o g i e ,  B erlin  1910 s tr . 79.

3) ib. s tr . 108 sqq.
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czeniach kojarzenia oparta jest metodi kojarzenia Ju n g  a, po* 
zwalaj4ca dotrzec do tych afektywnych przezyc, ktôre wywolaly 
chorobç1), bçd^ca wedlug B le u le r a * 2) jedyn^ bodaj moznosci^ 
podzialu niejasno dotychczas rozgraniczonych chorôb, znanych 
pod nazw^ psychastenji, neurastenji, form paranoi i t. p. i umo- 
zîiwiaj^ca rozpoznanie w niektôrych wypadkach otçpienia wcze* 
snego, psychozy maniakalno-depresyjnej, epilepsji i t. p.

Oczywiscie, ze posiugiwanie sie metodami psychologiczne* 
mi, zarôwno jak i analiza objawôw choroby, wymaga wszech* 
stronnych wiadomosci psychologicznych. Ostatnio O. K ü lp e 3 4) 
na pracach wybitnych i zasluzonych psychjatrôw (Liepmanna, 
Isserlina) wykazai, iz nieznajomosc wynikôw badan psycholo* 
gicznyçh wplynçla nader ujemnie na wartosc tych prac zarôwno 
pod wzglçdem metodycznym jak i faktycznym*). Jak przed 12 
laty francuski psycholog C la p a r è d e 5), tak i obecnie Külpe 
ulozyl caly plan badania a g n o z j i z punktu psychologicznego 
i podal pewne s ta le  w a ru n k i badania, pozwalaj^ce na wyoso* 
bnienie i wszechstronne zbadanie kazdego wypadku. Podobne 
ustalenie warunkôw dla zbadania innych zjawisk anormal* 
nych, bçd^ce kwestj^ pierwszorzçdnego znaczenia dla psychjatrji, 
mozliwe jest wiçc tylko przy wspôludziale psychologôw.

Prôcz psychodjagnozy obszern .̂ dziedzinç badan psycholo* 
gicznych w psychjatrji stanowi w y w o la n ie  s z tu c z n y c h  
z a b u r z e n  u m y s lo w y c h . Choroby umyslowe w ich pier* 
wszych poczqtkach staj^ siç nader rzadko przedmiotem spostrze* 
zen klinicznych. Poniewaz przepracowanie, bezsennosc, niedo*

') D i a g n o s t i c h e  A s s o  c i a  t i  o n s  s t  u d i e  n. 2 w ydanie, Lipsk 
1911 Bd. I und  II.

2) U e b e r  d i e  B e d e u t u n g  v o n  A s s o c i a t i o n s v e r s u *  
chen, D iagn. Ass. Bd. I s tr. 6.

3) P s y c h o l o g i e  u n d  M e d i z i n ,  Ztschf. f. Pathopsychologie 
Bd. I Heft 2 u . 3.

4) MAZURKIEWICZ w art. p. t. S t o s u n e k  p s y c h j a t r j i  d o  
p s y c h o l o g j i  (odbitka z „Przeglqdu lekar.“ K rakôw  1909 str. 11) do* 
w odzi, ze „poglqdy psychologiczne p sy ch ia try ... m ogq go sprow adzaé na 
blçdne drogi przy  tlom aczeniu  spostrzeganych fak tôw ..."

5) R e v u e  g e n e r a l e  s u r  l ’ a g n o s i e ,  A nnée psychologique 
VX (1900).
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stateczne odzywiauie, alkohol, morfina i t. p. uwazane sq za 
jedne z przyczyn powoduj^cych choroby umyslowe, wiçc szUicz- 
nie wywoluj^c u osôb zdrowych stany przepracowania, wyczerpa* 
nia, zatrucia alkoholem i t. d. mozemy otrzymac obraz pierw  ̂
szych wstrz^snien rôwnowagi umyslowej, wywolanych terni wia  ̂
snie czynnikami; otrzymujemy w ten sposôb moznosc badania 
zmian psychicznych, znajduj^cych sie na wstçpie niektôrych cho 
rôb umyslowych. Na podobne doswiadczenia pierwszy polozyl 
nacisk Kraepelin 1). W laboratorjum jego wykonane zostaly 
badania nad wplywem znuzenia na stany psychiczne2) i dziala  ̂
niem na nie rozmaitych toksyn i cial chemicznych, jak alkoho* 
lu, herbaty, kofeiny, paraldehydu, chloroformu, morfiny, bromu, 
trionalu i t. d.3). W ten sposôb powstala nowa dziedzina nau* 
ki f a r m a k o p s y c h o l o g j a .  Cenne wyniki jej badan 
nad dzialaniem alkoholu pozwalaj^ przypuszczac, iz tak wazna 
dla psychjatrji kwestja dobroczynnego lub zgubnego wplywu na 
psychikç srodkôw nisennych ta drog4 zostanie rozstrzygniçt^.

Z faktôw psychologicznych najwiçkszy bodaj uzytek czyni 
p s y c h o t e r a p j a  t. j. ta czçsc medycyny, ktôra posluguje 
siç srodkami psychicznymi dla leczenia b^dz organicznych, b^dz 
psychicznych zaburzen. Wlasciwie kazda terapja jest po czçsci 
psychoterapja, gdyz na uleczenie chorego wplywa nie tylko sto* 
sowanie specjalnych terapeutycznych srodkôw, lecz i cala osoba 
lekarza, jego sposôb postepowania z chorym, sposôb badania go, 
cierpliwosc w wysluchiwaniu jego skarg, okazywane mu wspôh 
czucie, wzbudzenie wiary w jego uzdrowienie i t. d. Rozumieli 
to juz dobrze w starozytnosci kaplani egipscy, ktôrych recepty 
lekarskie skladaly sie z 2 czçsci: formuly lekarskiej i formuly 
magicznej, zawieraj^cej pewne zaklçcia dla zwiçkszenia u f n o ,  
s c i w skutecznosc przepisanego leku i ktôrzy ustanowili caly

1) D e r  p s y c h o l o g i s c h e  V e r s u c h i n  d e r  P s y c h i a t r i e .  
I Bd. I Heft (1896) s tr . 33 sqq.

2) G. ASCHAFFENBURG, D ie  A s s o c i a t i o n e n  i n  d e r  
E r s c h ô p f u n g ,  Psychol. A rbeiten  v. K raepelin 2 Bd. 1899.

3) Zob. KRAEPELIN, U e b e r  d i e  B e e i n f l u s s u n g  e i n f a -  
c h e r  p s y c h i s c h e r  V o r g â n g e  d u r c h  e i n i g e  A r z n e i m i t t e l ,  
Jena 1892 i prace uczniôw  jego H aenela, Loewalda, Dehio i in. D osw iad ' 
czenia podobne czynil i M t i n s t e r b e r g ,  Beitrâge zu r exp. Psychologie 
Heft IV, 1895 i C laparède i Isaïlovitch  nad w plyw em  ty ton iu .
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rytuai przyjmowania chorych do swych „swi^tyn zdrowia” dla 
wzbudzenia w i a r y w lecznicz^ silç bogôw !). Na wywolanie 
takiego stanu duszy chorego klad^ nacisk wszyscy wybitni leka- 
rze, z ktorych nap. Reil2) uwazal, iz chory moze utracic zycie, 
lccz nigdy nadziejç.

Ta wiara dojsc moze, jak wiadomo, do takiego stopnia na- 
tçzenia, iz sama przez sie jest zdolna uleczyc chorego. Jest to 
tak zwane „cudowne uzdrowienie," znane dobrze z wplywôw 
swiçtych miejsc, rozmaitych relikwji, wody swiçconej i „ostatniej 
instancji"—znachora. C h a r c o t ,  twierdz^cy c’e s t  la  f o i  q u i  
g u é r i t ,  wysylal sam chorych do Lourdes, bed^c zdania, iz 
lekarz powinien uzyc kazdego srodka, ktôrego stosowac moze 
u chorych z powodzeniem 3). Wyplywa juz stqd z^danie znajo- 
mosci spoczywaj4cych w duszy ludzkiej sil, by je wyzyskac na- 
stçpnie na korzysc chorego. Obecnie przejawia sie pewne dqze- 
nie w tym kierunku. Wiemy juz, ze dziaîanie przebiegôw psy- 
chicznych, wyobrazen, uczuc, woli, rozci^ga siç nietylko na sfere 
psychiki lecz na sferç ciaîa, powoduj^c w pewnych wypadkach 
zaburzenia cielesne (wyobrazenie bezwladu moze wywolac bez- 
wlad, wyobrazenie braku czucia—anestezjç, wyobrazenie maj^cego 
nast^pic bôlu—bôl i t. d.—wzruszenia powodujq choroby serca 
i odgrywajq. pierwszorzedn^ rôle w etjologji nerwic i t. p.) Wie­
my juz takze, ze te stany chorobotworcze w pewnych razach 
okazac sie mog^ leczniczymi. Patogeniczne wyobrazenie moze 
byc wyparte przez inné wyobrazenie, badz w stanie swiadomo- 
sci i kontroli metod^ p e r s w a z j i ,  (Dejerine), metod^ w y j a s - 
n i e n i a (Dubois, entretiens psychologiques), bqdz tez w stanach 
sugestji i hipnozy, w ktorych brak wszelkiego krytycyzmu. 
Wzruszenia zarôwno radosne (pomyslne nowiny), jak i przykre 
(nagly przestrach) mog^ korzystnie wstrzqsn^c organizmem (juz 
Tissot zachwalal smiech jako doskonaiy srodek uzdrawiajacy, 
a Boerhave groz^c rozpalonym zelazem usmierzal ataki histery- 
czne). O dzialaniu zas woli powtarzaj^ juz do znudzenia wszy-

J) Cytow. w ediug OCHOROWICZA: W  i e d z  a t a j e m  n a  w  E g i p .  
c i e W arszaw a 1898. Rozdzialy VII i VIlI.

2) Cyt, wediug L. LO EW EN FELD A: L ehrbuch  der gesam m ten  
Psychothérap ie , W iesbaden 1897, str. 83.

3) L ô w e n f e l d ,  op. c it. s tr, 170.
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stkie ksi^zki pedagogiczne i biografje wielkich ludzi1). — Liczne 
wspôlczesne metody psychoterapeutyczne opieraj .̂ siç na dzia- 
laniu tego lub owego czynnika psychicznego i bezwçtpienia wy« 
bôr takiego czynnika dla zastosowania go do celôw leczniczych 
zalezny jest od przekonan i poglçdôw psychologicznych kazdego 
psychoterapeuty. D u b o i s * 2) przyjmuje, iz wyobrazenia od- 
grywaj^ najwiçkszç rolç w psychice czlowieka i dlatego s^dzi, iz 
wprowadzajçc pewne wyobrazenia i pojçcia do umyslu, wywie  ̂
ramy wply w na zamiary, czyny i uczucia czlowieka. E y m i e n 3) 
wychodzçc z tego pewnika psychologji, iz kazda mysl jest czy> 
nem zacz^tkowym, twierdzi, iz budzeniem w sobie pewnych 
idei, mozemy siç usposobic do pewnych czynôw, do ktôrych 
sk^din^d nie bylibysmy zdolni. Mamy wiçc tutaj w calej pelni 
r a c j o n a l i z m  psychologiczny. Zwolennicy w o lu n t a ry  z- 
m u propaguj^ gimnastykç woli i t. zw. „ortopedjç moralnç.” 
Na czynniku p o zn an ia , ktôrego waznosc rozumial juz Sokra" 
tes (poznaj samego siebie) opiera siç psychoterapja Freuda (psy* 
choanaliza), ktôrej zadanie polega na wykryciu stlumionych tre  ̂
sci psychicznych i wyjasnieniu choremu tego konfliktu ducho* 
wego, ktôry spowodowal chorobç, aby chory poznal istotç swe- 
go cierpienia i zyskal wobec niego niezalezne, podmiotowe sta  ̂
nowisko. Na teorjach w z r u s  z e n  ugruntowana jest psychote> 
rapja emocjonalna, w wynikach swych majqca na celu wzbudze' 
nie optymizmu, dodanie otochy, wznoszenie ducha upadlego 
drogç. podniet uczuciowych, drogç dzialania uczucia na uczucia. 
Stosowanie tych poszczegôlnych metod psychoterapeutycznych 
wymaga scislego indywidualizowania kazdego przypadku, a wiçc 
umiejçtnosci wejrzenia w psychikç danego osobnika (rozumny 
lekarz wogôle leczy pacjenta, a nie chorobç), a dalszy r o z w 6 j 
psychoterapji, ktôry niew^tpliwie pôjdzie w kierunku leczenia 
droga emocji, zalezny jest od badan p s y c h o l o g i c z n y c h  
nad uczuciem i nad sposobami oddzialywania na uczucia.

’) Ciekawa nader pod ty m  wzglçdem pozostala p raca K a n  t  a : 
U e b e r  d i e  M a c h t  d e s  G e m ü t s  s e i n e r  G e f ü h l e  M e i s t e r  
z u  w e r d e n .

2) D i e  P s y c h o n e u r o s c n  u n d i h r e  p s y c h i s c h e  B e - 
h a n d l u n g ,  B ern 1935.

’J G o u v e r n a m e n t  d e  s o i  — m ê m e .
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Im dalej rozpatrzymy fakty, tym wiçcej narzuca siç psy^ 
chjatrji koniecznosc znajomosci psychologji i psychologicznego 
ujmowania zjawisk patologicznych. Stwierdzenie okreslonyCh 
zmian w môzgu w pewnych chorobach umyslowych przez Es- 
quirola i Bayla, a szczegôlniej slynne odkrycie przez Broca kp 
kalizaeji zdolnosci mowy, wywolalo usilne zajçcie sie anatomjq. 
môzgu i zupelne prawie zaniedbanie badan nad stanami ducho^ 
wymi chorych. Na skutek tego, jako pewnik niezbity, figuruje 
we wszystkich podrçcznikach psychjatrji zdanie, iz choroby umy­
slowe sq chorobami môzgux). Tymczasem pomimo skrzetnych 
i sumiennych dociekan nie udalo sie psychjatrji odszukac takich 
zmian w môzgu w wypadkach histerji, paranoi, dementiaepraecoz 
cis, nerwicy lçkowej, depresji i in. Mimo woli wiec nie pozostaje 
psychjatrji inna droga badania tych chorôb, jak psychologiczna. 
danie takiego dociekania coraz glosniej rozbrzmiewa wsrôd psychja- 
trôw. Juz C h a r c o t  domagal siç dla klinicznego badania chorego za* 
rôwno medycznych, jak i filozoficznych (wlas. psychologicznych) 
wiadomosci, a J a n e t  dodaje do tego „nur auf diesem Wege 
wird'die Medizin... die Krankheiten, die den Gesammtorganis- 
mus befallen, verstehen kônnen” * 2). J u n g  zarzuca wspôlczesnej 
psychjatrji, iz postçpuje jak ktos, pragnqcy odgâdnqc sens i zna- 
czenie jakiegos budynku za pomoc^ mineralogicznego badania 
skladajqcych go kam ieni3) i dowodzi, iz „der Weg einer zukünf- 
tigen Psychiatrie, welche den Kern der Sache besser erfassen 
soll, ist darum vorgezeichnet: e s  k a n n  u m  d e r  p s y c h o *  
lo g i s c h e  W eg  s e i n " 4). Podobniez utrzymuje W. S p e c h t , 
krytykujac ostro podzial zaburzen umyslowych na choroby or* 
ganiczne i czynnosciowe i zqdaj^c rozrôznienia chorôb môzgo-

*) N aw et u KRAEPELINA zaburzenia um yslow e sq. „die psychischen 
E rscheinungsform en m ehr oder w eniger feiner V erânderungen  im  G ehirn, 
insbesondere in  der Rinde des G rossh irns" (Psychiatrie 1903 Bd. I S. 3.)

2) Cyt. w ediug m ianego pod rek^  tlom acz. niem ieckiego: D e r  
G e i s t e s z u s t a n d  d e r  H y s t e r i s c h e n ,  L ipsk i W ieden 1894 s tr  1.

3) C. G. JUNG, Der In h a lt der Psychose (Schriften z. angew andten 
Seelenkunde, 3 Heft) 1908 s tr . 4.

4) ib. str. 6.
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wych i chorôb duch owych ’). W tych ostatnich wypadkach tera- 
pja skierowana byc musi wediug niego ku usuniçciu chorobo* 
twôrczych momentôw psychicznych i psychjatrzy w pierwszej 
linji dotrzec musz^ do psychicznego m e c h a n iz m u  chorôb.

To zdanie Spechta zbiega sie z pogl^dami wiedenskiego 
psychjatry Freuda, ktôrego psychologiczna teorja histerji jest 
pierwsz^ prôb^ przedstawienia mechanizmu psychicznego powsta' 
wania tej choroby 2).

Prac^ zainicjowal Freud caly szereg badan podobnych 
nad otepieniem • wczesnym i stanami psychopatycznymi3), ktôre 
wykazaly, ze to co jest syptomatem choroby nalezalo przedtym 
do najistotniejszych interesôw zyciowych zdrowego czlowieka, ze 
najwiçcej bezsensowna gadanina jest nieraz tylko symbolem my- 
sli wlasciwych kazdemu zdrowemu czlowiekowi i ze, jak formu, 
luje to Jung, ze choroba umyslowa jest tylko niezwykla reakcja 
na problematy uczuciowe, nie majace w sobie nie dla nas obee* 
go4). Przez takie wnikniecie w mechanizm choroby chory staje 
siç nam blizszym, zrozumialszym i bezsprzecznie przez zrozu- 
mienie jego cierpienia latwiej znalezc bçdzie mozna sposôb jego 
uzdrowienia. — Wyjasnienie mechanizmu stanu patologicznego 
moze byc uczynione nietylko przez rozpatrywanie danego zja- 
wiska samego w sobie, lecz i z punktu ogôlnych koncepcyj 
psychologicznych. Henri Bergson naprzyklad, ktôry gleboko 
i oryginalnie wyîuszcza, ze nieslusznie zapytujemy, w jaki spo* 
sôb powstaj^ pewne zjawiska u chorych, gdyz pytac nalezy, 
d la c z e g o  n ie  d a j^  s iç  o n e  s tw ie r d z i c  u cz lo^  
w ie k a  z d r o w e g o ,  pod tym katem rozpatruje zjawisko

>) W  SPECHT: U eber den W e rt der pathologischen M éthode in  der 
Psychologie und  die N otw endigkeit der F un d ieru n g  der Psychiatrie au f 
einer Pathopsychologie. Ztsch. f. Pathopsychologie I Bd. I H.

2) BREUER UND FREUD, S t u d i e n  u e b e r  H y s t é r i e  2 
Auf. 1909.

3) C. G. J u n g .  U e b e r  d i e  P s y c h o l o g i e  d e r D e m e n t i a  
P  r  a e c o x. Halle 1907. FREUD. S am m lung  kle iner S c h r i f t e n  z u r  
N e u r o s e n l e h r e  I und  II Folge, W . STECKEL N e r v ô s e  Z u s t â n -  
d e  u n d  i h r e  B e h a n d l u n g ,  B erlin  u. W ien 1908 i prace pom ieszczane 
w  „Jahrbuch  fu r  psychopathologische und  psychoanalitische F orschungen" 
i  „Z en tra lb la t fu r  P syhoanalyse."

*) D e r  I n h a l t  d e r  P s y c h o s e ,  str. 10, 26.
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t. zw. f a u s s e  r e c o n n a i s s a n c e  i usiluje dac jego wytlo» 
maczenie ')• Jest to fakt nader znamienny dla scislej lacznosci 
obu dziedzin: psychologji i psychjatrji.

Psychologja stoi wiçc dzisiaj w ognisku badan psychjatrji. 
Tak jak przed kilkudziesiçciu laty Johannes Müller widz^c 
w fizjologji nowe perspektywy dla rozwoju psychologji wybral 
dla pracy swej motto: P s y c h o lo g u s  n em o  n is i  f i s i o '  
lo g u s , tak dzis wspôlczesni psychjatrzy pracowac musz^ pod 
h a s le m : M ed icus nem o  n is i  p s y c h o lo g u s .

*) H. B e r g s o n ,  Le so uven ir du  p résen t et la  fausse reconnais» 
sance, 1908, XII.



DWA PRZYPADKI AKROMEGALJI1).
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F. KLOZENBERG.

PRZYPADEK I. C hora J. R. 37 1., pochodzi z rodziny zdrow ej. Oj- 
ciec pija um iarkow anie . C hora w  dziecinstw ie podlegala urazow i giowy. 
M iesi^czkowanie pierw sze w 14 ro k u  zycia. Zadnych chorôb pow azniej- 
szych nie przechodzila. Od 4 la t zam çzna, nie rodzila. Obecne cierpienie 
rozpoczçîo siç przed 12 la ty  bô lam i giowy napadow ym i, bez um iejscowie- 
nia okreslonego i natçàen ia  niezbyt silnego. P rzed laty  9 m iesi^czka na- 
raz siç za trzym ala  i dotychczas nie w rôcila. Bôle giowy od tego czasu 
znacznie siç wzm ogly, jednoczesnie chora, k tô ra  dot^d w zrok m iala jak 
najlepszy, zau w aiy la  jakby m glç przed oczym a, k tô ra  jej przy  czytaniu 
zw laszcza przeszkadzala. Sila w zroku  poczçla odt^d stopniow o siç pogar- 
szac, tak , iz od la t trzech chora okiem  lew em  nie widzi, p raw em  zas bar- 
dzo n iew yraznie. Od la t 6 dostrzeglo otoczenie zm ianç w  tw arzy  chorej. 
Rôw niez glos jej, daw niej czysty i w ysoki, sta l siç bardziej nizkim  i gru- 
bym . N os zgrubial i w ydluzyl siç, w arga do lna znacznie siç pow içkszyla 
i zaczçla w ystaw ac, zg rub ia l rô w n ie i jçzyk. P rzed m niej wiçcej 3 la ty  do- 
strzegac zaczçla nieznaczne ow losienie nad w arg^ gôrn^, dookola pçpka 
i na w ew nçtrznej pow ierzchni ud. W  tym ze m niej wiçcej czasie dozna- 
wac poczçla „reum atycznych“ bôlôw  w konczynach.

C hor^  po raz p ierw szy w idzialem  w am b. Szpitala im . Poznanskich  
20/12 1905. P rzypadkow o ato li do r^k  dostal m i siç stan  obecny z dnia 
30/5 19C5, no tow any  w poliklinice d-ra G oldflam a, k tô ry  pozw olç sobie 
przytoczyc:

„duzy nos, duzy podbrôdek, osobnik  o w ardze dolnej znacznie wiçkszej, 
g ô rn a , o duzych dloniach, du iych  i grubych palcach. Jçzyk rôw niez duzy, 
dlugi. Palce nôg i cale stopy w raz z p iç t^—duze w  porôw nan iu  z wielko- 
sci^ goleni i ud. Napiçcie m içsni praw idlow e. O kiem  lew em  liczy z trud- 
nosci^ palce na odleglosci 15 cm., p raw em  w idzi dobrze na duzej odleglo­
sci. H em ionopsia b item poralis. Lew a galka nieco w ysadzona. Dno oczu: 
perlow o biale brodaw ki, dobrze kon tu row ane , o tçtnicach niezbyt cienkich 
i zylach niezbyt szerokich (a troph ia  sim plex). Zadnych zm ian  czu- 
cia. Mocz b ia lka i cukru  nie zaw iera. Uwlosienie na b rzuchu  m çskie 
(linia od regio pubica do pçpka uw losiona).

*) P rzypadki p rzedstaw ione byly na posiedzeniu w spôlnem  sekcji 
neuro log iczno-psychjatr. Tow. Lek. W arsz  i Tow. Lek. Lôdzkiego, odbytem  
w d. 26 m aja 1912 r. w Kochanôwce.
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S tan  chorej w  listopadzie 1910 r. p rzedstaw ia sie nastçpuj4co: 
W ysokosé 1^ m . Miçsnie dose dobrze rozw iniçte, podkiad tluszczo-

wy um iarkow any . W aga—59 kg. O bw ôd czaszki od srodka czoia do pro- 
tub . oc. ex tr.=56. Szwy pom içdzy sk ron i^  i ciem ieniem  w ybitn ie zgru- 
biale. Czaszka nigdzie an i na ucisk, an i na opukiw anie nie w raéliw a. — 
Czolo nizkie (5 cm.), guzy czolowe bardzo dobrze w yrazone. O bok lin ji 
srodkow ej n a  czole b lizna 2 cm. dluga, z kosciq. niezrosniçta. Muszle usz- 
ne dosé duze: 7 cm, diugosci, no rm alnej budow y. W yro stk i su tkow e wy- 
b itn ie  w ystaj^ce, n a  ucisk niewrazliw e. — W yraz tw arzy  cierpi^cy. Cera 
blada, m iejscam i o b ru n a tn y m  odeieniu. T w arz w skutek  zm ian  akrom e- 
galicznych m a w yraz charakterystyczny. P rzy przejsciu czçsci kostnej no- 
sa w chrz^stkow ^ w ygôrow anie; koniec nosa  zgrubialy. Luki b rw i w ystç- 
puj4 w ydatniei ty lko w  czçsciach zew nçtrznych. Brw i dosyé krzaezaste 
i zachodz^ w czçsciach swych bocznych dalej nieco niz norm aln ie  na czolo. 
G odnem  uw agi jest ow îosienie dose delikatne czoia, id^ce w k ie ru n k u  od 
zew nçtrznej czçsci b rw i i gubi^ce siç w  ow losieniu glowy. Pow ieki zg ru ­
biale jak  przy  obrzçku . Szpary oczne norm alnej szerokosci, p raw a jednak  
w ezsza nieco. Zrenice oddzialywaj^ dobrze na sw iatlo  i przystosow anie . 
Galki oczne nie uw ypuklone o ruchach zupelnie praw idlow ych. O bustron- 
ny  zan ik  nerw ôw  w zrokow ych zwykly. L ew ostronna slepota, ze strony 
praw ej hem ianopsia tem poralis .

O bydw a lu k i skulow e nieco zgrubiale, w ystaj^ce bardzo w ydatnie 
ponad fossa tem poralis  i policzek. Faldy nosow argow e slabo w yrazone. 
Obecnie w argi, a zw laszcza dolna, znacznie zgrubiale. N ad w arg^  gôrn^  
ow îosienie w postaci w ^sikôw . Podbrôdek bardzo w ydatny; znacznie zg ru ­
biale szczeka i zuchw a, P rzy szczçkach scisnietych zeby szczeki gôrnej za- 
chodz^ n a  zeby zuchwy. Pojedyncze zçby zuchw y rozchodz^ siç, jçzyk 
nalo tem  pokryty , w ykazuje liczne bruzdy n a  pow ierzchni (lingua geogra- 
phica); w ysuniçty  uderza sw ym i w ym iaram i, jego koniec siçga praw ie 
podbrôdka. T w arde podniebienie b . wysokie; sluzôw ki blade.

R hinoscopia an te rio r w ykazala znaczne zboezenie przegrody nosa 
napraw o, d ro inosé  nosa ze strony  lewej rôw niez znacznie na sku tek  prze- 
ro s tu  sluzôw ki i m uszel sredniej i dolnej zm niejszona. R hinoscopia poste- 
r io r stw ierdza p rzerost um iarkow any  gl. Luschkae i tylnych koncôw  m u ­
szel. G ruczol tarezow y niew yczuw alny, n a to m iast bardzo dobrze w yczuw a 
siç tchaw ica. Doly nadobojczykow e dobrze wypelnione. B rak  szm erôw  tç- 
tniczych. Splot barkow y ze stro n y  lewej nieco bolesny. S u tk i slabo roz 
w iniçte, K latka piersiow a szeroka z nieznacznem i zm ianam i krzyw icowe- 
m i. Plecy nieco zaokragione. W  gôrnej czçâci grzbietow ej boczne skrzy- 
w ienie krçgoslupa nieznaczne w  stronç praw ^, w  dolnej zas ilçdzw iow ej— 
w  lew^. Odchylenie najw içksze nie p rzenosi 2 cm.

O bw ôd k la tk i piersiow ej nad  b rodaw k^ su tkow ^ — 91 cm.
» pod „ „ — 89 „
„ nad  sutkg — 96 „

W yrostek  m ieczykow aty nieco ku  przodow i zagiçty.
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P odkiad tluszczow y brzucha b. rozw iniçty. Od w yrostka  mieczyko- 
w atego do pçpka doéé w yrazne uw losienie, okalaj^ce rôw niez i pçpek 
i ci^gn^ce siç nastçpnie ku  dolow i i zlewaj^ce siç z uw losieniem  pagorka 
W enery. (Uwlosienie narz^dôw  plciow ych przechodzi rôw niez n a  wewnç- 
trzn a  pow ierzchniç ud).

W ^troba, sledziona, nerk i niew yczuw aine. Miednica w ^zka. Badanie 
ginekologiczne w ykazalo macicç w anteroversioflexio, zanikla, dlugosé 7 cm. 
Lewy ja jn ik  opuszczony, wielkosci orzecha laskow ego, p raw y  m niejszy nieco. 
K iszka stolcow a norm alna . K o n c z y n y  g ô r n  e—acrom ion—ulna  -32  cm. 
R am iç obfituje w  podkiad tluszczow y, m u sk u la tu ra  slaba, obw ôd w srodku  
pr. 27 cm. lewy 26 cm., dlugosé koéci lokciowej do proc. stiloideus 24jj cm. 
z obu s tron , obw ôd p rzedram ien ia w srodku  p r. 24 1. 23J3 W ym iary  od 
acrom ion  do konca III palca pr. 41,5, 1. 40,5. O bw ôd staw u napiçstkow ego 
17s/4 cm. Dlugosé palcôw  srodkow ych w ynosi 10,2 cm. W  okolicy staw u 
napiçstkow ego zaczyna sie zgrubienie w k ie ru n k u  koncôw  palcôw  postç- 
puj^ce. P ak e  przybiera j^  k sz ta lt serdelkôw , przyczem  przedzialy pomiç- 
dzy pojedynczym i staw am i zacieraj^ sie i zgrubienie to przypada przewaz- 
nie n a  czçsci m içkkie. P ak e  IV-e s^ dluzsze, anizeli wskazuj^ce, m niejsze 
zas od trzecich o 3/4 cm. Paznogcie w ykrzyw ione w osi poprzecznej. Rent- 
genogram  (kol. Lange) w ykazuje w yrosle kostne na poszczegôlnych czçsciach 
koscca. K o n c z y n y  d o l n e .  Uda na pow ierzchni zewn. posiadaj^ uw lo­
sienie, rôw niez jak i golenie. Takiez uw losienie w idzim y i na pow ierzchni 
zew nçtrznej goleni lewej. W losy m aj^ do 27 m m . dlugoéci, czarne.

M uskulatura konczyn dolnych dobrze rozw iniçta. Podkiad tluszczo­
w y dosé bogaty. O druchy sciçgnowe, za w yj^tk iem  slabszego nieco lewego 
odr. ze éciçgna Achillesa, norm alne. Czucie w szelkich rodzajôw  bez zm ian.

Mocz zaw iera b. nieznaczne slady bialka. P rôba  na glikozurjç ali- 
m entacyjn^ (100 gr. dekstrozy) daje po 3 godzinach w ynik  ujem ny. Osad 
zaw iera pojedyncze biale ciaika i pojedyncze w aleczki z iarn iste . Badanie 
k rw i zadnych pow azniejszych odchylen odnow y nie w ykazalo.

Rozpoznanie cierpienia nie nastreczalo zadnych trudnosci; 
typowe objawy akromegalji wyst^pily dose wczesnie, postepuj^ce 
objawy oczne oraz coraz silniejsze bôle glowy nasunely przypu- 
szezenie nowotworowego pochodzenia cierpienia. Badanie ra- 
diologiczne, dokonane laskawie przez kol. Judta, przypuszczenie 
to w zupelnosci potwierdzilo. Rentgenogram wykazuje blizko 
4<krotne powiekszenie foveae sellae turcicae.

Pacjentce zaproponowalem operaejç, nie skrywaj^c, ze ta 
ostatnia do nader powaznych nalezy. Chora po dlugim bardzo 
namysle ostatecznie sie dopiero jesieni^ 1910 r. na nia zgo- 
dzila. Zachecony dobrym wynikiem operaeji, dokonanej na 
akromegaliczce przez prof. Hochenegga i mniej wiçcej w tym 
samym czasie ogloszonej, zwrôcilem sie do niego listownie. Prof.
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Hochenegg jaknajchetniej sie na propozycjç zgodzii i wkrôtce 
chora do Wiednia sie udala i tamze po dokladnem zbadaniu, 
ktôrego wyniki po czesci tu zostaiy podan.-, poddana zostala 
operacji 2 grudnia 1910 r, Ponizej podaje opis operacji podiug 
Iaskawie nadeslanego mi protokôlu.

Za pomocq B elloque’a w iozony zostal g ruby  tam p o n  do choan. Ciçcie 
skôrne podiug Tandlera, poglçbienie az do okostny. P rzegroda nosow a 
przeciçta u korzenia tuz  przy  gôrnej w ardze, rôw niez przeciçta boczna 
sciana chrzqstkow a nosow a. D w om a uderzeniam i d lu ta  odbito  polqczenie 
kosci nosow ej z czolowq; nos zostaje odw rôcony na stronç  Iewq. O kostna 
kosci czolowej nad zatokq naciçta i przednia sciana zatoki odb ita . W  ten  
sposôb w ytw orzyl siç dostateczny dostçp do jam y nosow ej. P rzegroda n o ­
sow a znacznie przekrzyw iona napraw o, tak  ze praw ie do tyka m uszli dol- 
nej praw ej. Mocno zakrzyw ionem i nozycam i, w prow adzonem i do m eatu s 
n a riu m  inferior, przeciçto podstaw ç przegrody, rôw niez przeciçtq zostaje 
ona w m iejscu przejscia w  kosi sitowq. Po usuniçciu przegrody, u sun iç te  
zostajq za pom ocq Luera m uszle. Kosc sitow a zostaje usun iç ta  za pom ocq 
ostrej lyieczki. K rw aw ienie ustaje po w ytarciu w acikam i, u tnaczanem i 
w  rozczynie adrenaliny . Po wygladzeniu jam y operacyjnej, zostaje  ona 
znow u na czas k rô tk i w ylozona w acikam i adrenalinow em i, po usuniçciu  
k tô rych  p o le ’operacyjne poddane zostaje ponow nym , dokladnym  oglçdzi- 
nom . Lam ina crib rosa  kosci sitowej rôw niez zostaje u su n iç ta  (w ten  
sposôb obnaza siç pow ierzchnia zew nçtrzna opony tw ardej), jam y klino- 
we obecnie sq o tw arte . Ich sciana ty lna tw orzy bialq, cienkq b laszkç ko- 
stnq, trochç naprzôd  wypiçtq. W  blaszce tej p rzebito  cien iu tk im  dlu tk iem  
o tw ôr czw orokqtny, obnazajqc w  ten sposôb w yrazn ie tçtniqcq oponç 
tw ardq, k tô rq  przeciçto. W  otw orze opony ukazuje siç czerw onaw a m asa 
now otw oru. N astçpuje w ylyzeczkow anie m asy now otw orow ej. N ow otw ôr, 
o ile przypuszczad m ozna, jest w ielkosci orzecha w loskiego, nadzw yczaj 
m içkki. Nie usuniçto  go jednakze calkowicie w obaw ie zran ien ia  czçsci 
okolicznych; tak  wiçc jeszcze spora  czçsd guza pozostala. K rw aw ienie nie- 
znaczne. O tw ôr po w yluszczeniu pow staly w ylozono sqczkam i jodoform o- 
w ym i, k tô re  przeprow adzono przez dren. Ten o sta tn i zas w yprow adzouo 
przez praw e nozdrze. Jam ç nosow q wylozono w yjalow ionq gazq jodofor- 
mowq, jedno pasm o lezy na podstaw ie czaszki, drugie na podstaw ie jam y 
nosowej; pierw sze w yprow adzono przez lewe, drugie przez praw e nozdrze. 
Ranç skôrnq  zam kniçto  dokladnie za pom ocq k lam erek, a przegrode no so ­
wq napow rô t przyczepiono do w argi gôrnej. W okolo nosa o p a tru n e k  
z gazy w yjalow ionej. Rana na czole posypana zostala  k se ro fo rm em  i po- 
k ry ta  w arstw q kolodium .

Pacjentka przebyla operacjç, k tô ra  trw ala  1 godz. 10 m inu t, wzglçd- 
nie dobrze. Dziçki wzglçdnie pow ierzchow nem u usp ien iu , chora asp irow ala 
w zglçdnie b. m alo krw i. Tçtno po operacji nieco przyspieszone, jednakze 
wzglçdnie dobre.

Przebieg pooperacyjny w ciqgu pierw szych dni k ilku  gladki. C hora
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na pocz^tku zw rôcila spore ilosc k rw i. Bôle w ran ie nieznaczne, Bôle 
glowy znacznie siç zm niejszyly. Czw artego dnia spostrze iono  nieznaczne 
faidow anie siç skôry  n a  tyle praw ej kisci. 5-go dnia cieplota nieco sie pod- 
niosla, n a sk u tek  rop ien ia szwôw w  k^cie nosa i oka i nad w arge gôrne, 
W szystkie szwy zostaje  usuniçte . Cieplota w krôtce po tem  opada, stan  
ogôlny bardzo  dobry. 10-go dnia stw ierdzono faidow anie siç skôry  na 
rçk u  i stopie, zm niejszenie siç obw odu sredniego palca, palucha, zwçàenie jç- 
zyka. P om im o  to w aga podniosla siç o 33/4 kilo. Badanie m oczu na gli- 
kozurjç  a lim e n ta rn e  w ypada ujem nie. Od czasu do czasu zjaw iaje siç lek- 
kie bôle glowy, szybko zreszte ustçpujece. Ponow ne badanie oczu w 3 ty- 
godnie po operacji nie now ego nie w ykazuje. W  4 tygodnie zauwazyd siç 
daje w ypadanie w losôw  nad  w arge gôrne- C hora p rzybrala  na wadze 2 
kilo. W ym iary  pom im o to  siç zmniejszyly.

O bw ôd staw u  napiestkow ego przedtem  17 | —- obeenie 17
tt „ przed duzym  palcem t t

2 2 %
t t 21

» palca srodkow ego t t
1 , 9

t t 7,2
t t uda t t 47 t t 44
t t lydki t t 34 t t 32j£
t t palucha t t 10V2 t t 10

B adanie nosa  w  m iesi^c przeszlo po operacji w ykazuje: spory  defekt 
przegrôd; o tw ôr prow adz^cy do zatoki klinow ej jest znacznie przez polipy 
i z ia rn inç  zwçzony, w  sam ej zatoce rôw niez bu jan ia  polipow ate ziarn iny , 
wyciek w odnisto  sluzowy: na praw ej, bocznej scianie nosow ej, zna jdu j^siç  
rôw niez polipy. B li.n a  poprzeczna n a  podniebieniu m içkkiem , odchylaj^ca 
w ty l jçzyczek.—Ci^gly p rzy rost wagi.

W  szôstym  tygodn iu  po operacji spostrzedz siç daje guzik wielkosci 
orzecha wloskiego, odpow iadaj^cy polozeniem  sw em  zrazikow i srodkow e- 
m u  gruezolu tarezow ego. Badanie ginekologiczne w ykazuje: portio  vagina- 
lis u te ri b. m ala, ja jniki niew yczuw alne. Badanie k rw i nie szczegôlnego 
nie w ykazuje. B adanie uszu w ykazuje pew ne rozszerzenie, szezeg. lewego, 
k an a lu  sluchow ego zew nçtrznego. 20. II. 11 chora zostala  w ypisane z kli- 
niki, S tan  jej przed w ypisaniem  byl nastçpuj^cy:

Bôle glowy, aczkolw iek nie znikly  w zupelnosci, znacznie siç jednak 
zm niejszyly i w ystçpuje obeenie dosyd rzadko. Cera nieco jasniejsza. S kôra 
r^k  i stop lekko zm arszczona i daje siç la tw o uniesc w  faldç. Uwlosienie 
uleglo duzej zm ianie: zniknçlo  zupeln ie—id^ce ku  czçsci skroniow ej uwlo- 
sienie czola od s tro n y  zew nçtrznej b rw i i z nad gôrnej w argi, pozostaw iw - 
szy n ieznaczne kçpkç przy  k^cie ust. W okolo pçpka znajdu je siç jeszcze 
pojedyncze w losy n a  lin ii srodkow ej, lecz niedalej, niz na dw a poprzeczne 
palce ponizej pçpka. Uwlosienie nie zm ienilo  siç wcale n a  udach, na po- 
w ierzchn iach  w ew nçtrznych  goleni znacznie siç zm niejszylo, na zew nçlrz- 
nych zas — zniknçlo. W aga po operacji podniosla siç o 5 klg.

O bw ôd czaszki n iezm ieniony. W ym iary  nosa, w arg, szczek znacznie 
siç zm niejszyly. Zçby zb liiy ly  siç w yra in ie , ta k  iz I i II siekaeze ze strony  
praw ej dotykaje siç p raw ie w zajem nie. Jçzyk znacznie krôtszy , wezszy,



Dw a przypadki akrom egalji. 987

anizeli p rzed operacj^. P iersi wiçksze, bardziej w tîuszcz bogate, ubogie 
jednak w  tkankç  gruezolow ^. S tan  serca, plue bez zm iany.

Co siç tyczy w ym iarôw  konczyn, to  na konczynach gôrnych zm niej- 
szyl siç obw ôd staw ôw  napiçstkow ych, obw ôd rçk i przed palcem  duzym , 
dlugosc III palca (z 10,2 na 9,0), obw ôd tegoz w p ro k sy m aln y m  staw ie 
m içdzyczlonkow ym ; n a  konczynach dolnych ztnniejszyl siç w y m ia r miç- 
dzy piçtq. a koncem  palucha (z 27j$ na 25, 24j£), obw ôd palucha u podsta- 
w a paznogcia (z 10,5 n a  9,6, 9,2).

P onow ne badanie rinolaryngologiczne w ykazalo: p h a ry n g itis  sicca, 
laryngitis chronica, defekt przegrody, rozlany p rze ro st po lipow aty  sluzôw - 
ki nosa. Jam a k linow a niewidoezna. Badanie radiologiczne czaszki w yka­
zalo bardzo  n iew yraèny cien zatoki czolowej i rozszerzenie siodla turec- 
kiego jak  poprzednio . Dodac nalezy, ie  badanie drobnow idow e guza wy- 
kazalo, ie. m am y do czynienia z adenom a m alignum .

S tan popraw y dopiero  co opisany trw a l blizko 6 m iesiçcy po ope- 
raeji, kiedy od czasu do czasu pow tarzane w ym iary  w ykazyw ai zaczçly 
w zm aganie spraw y akrom egalicznej. Prôcz tego ponow nie trapic zaczçly cho- 
rç  silne bôle glowy, n ieraz w postaci dosé silnych napadôw , uw losienie 
rôw niez stopniow o pow rôcilo  do stanu, zupelnie do s tan u  przedoperacyj- 
nego podobnego, n a  skôrze, szczegôlniej na tw arzy  w ystçpow ac zaczçly 
coraz gçsciej p lam y barw nikow e, wreszcie ubieglej z iœ y  chorej dokuczai 
poczçlo silne pragnienie. Badanie moezu w ykazalo c. w . 1035— 1040 przy 
ilosci dobowej 2500—3000 z zaw artosci^ cukru  od 4 do 5& bez acetonu, bez 
zm niejszenia ato li w agi ciala. Cukrom ocz ten, w ahaj^c sie nieco w sw em  
natçzeniu, trw a l u chorej okolo 2 miesiçcy, po zastosow aniu  dyety ubogiej 
w w çglow odany znikl i obeenie wiçcej siç nie zjawia. S tan  w zroku  atoli 
jest bez zm iany. C hora skarzy  siç na duze oslabienie i bôle w konczynach. 
Perjody siç nie zjawily.

Jak widzimy, operaejâ czesciowego wyluszczenia guza w da- 
nym przypadku, narazie powstrzymawszy ucisk, nie zapobiegla 
dalszemu bujaniu nowotworu. Ciekawem jest w danym przy' 
padku powiekszenie gruezolu tarezowego, jako dowôd korelacji 
gruezolow o wydzielaniu wewnetrznem.

PRZYPADEK II. T. 54 1. pochodzi z rodziny zupelnie zdrow ej, z nie- 
spokrew nionych ze sob^ rodzicôw . Z 6-go rodzenstw a pozostalo  przy  zy- 
ciu dwoje, reszta zm arla  w dzieciùstwie. Ojciec nie pijal. Chory chodzic 
zaczal pôzno z pow odu krzyw icy, byl zawsze zdrow y, nie p ijal, urazom  
pow azniejszym  nie podlegal. Mial 6 dzieci, z tych tro je  iy je . 2ona raz je- 
den poron ila  z przyczyn przypadkow ych. Cierpienie obeene rozpoczçlo siç 
11 la t tem u i jednoezesnie rôw niez ta k  dlugo cierpi n a  oslabienie sily 
plciowej. Bôlôw glowy nie doznaw al wcale, zawsze w idzial dobrze. Jedno­
ezesnie z oslabieniem  plciow em  w ystepow ae zaczçly zm iany  akrom ega- 
Iiczne, zm ieniaé siç zaczal glos i w yst^pily  bôle w  konczynach charak teru  
tçpego, ci^gn^cego. Uwlosienie siç nie zm ienilo. Od ro k u  chory uskarza
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siç na silne pragnien ia i oddaje duzo m oczu, zw rôcil rôw niez uwagç, ze 
o ile p rzy  m oczeniu zaleje sobie ubranie, to  po wyschniçciu zostaj^ pla- 
m y biale; przypuszcza, ze to  z powodu dom ieszki nasienia do moczu.

W ysokosd m. M uskulatura praw idlow a, rozw ôj podkîadu tlusz- 
czowego sredni. W aga 56 kg. Obwôd czaszki — 57. Czaszka na ucisk ani 
na opukiw anie niew razliw a. Czolo w ysokie 8 cm., o silnie w yrazônych 
guzach czolowych. Muszle uszne duze 8)£ cm. dlugosci, o ksztaltach  pra^ 
w idiow ych. N igdy wycieku z uszu nie byîo.

W ybitn ie w yrazone w yrostk i sutkow e, nie bolesne na ucisk. Cera 
blada. T w arz m a w yraz charakterystycznie akrom egaliczny. Koniec nosa 
zgrubialy  Brw i w yraznie zarysow ane, krzaczaste. Szpary oczoe norm alnej 
szerokosci. Zrenice jednakow ej szerokosci, oddzialyw aj^ dobrze na sw iatlo 
i przystosow anie. Gaiki oczne nie uw ypuklone, o ruchach zupeinie praw i- 
diow ych. Na dnie oka zadnych zm ian. Pôle w idzenia norm alne. Sila 
w idzenia praw idlow a.

L uki skulow e w ybitnie zgrubiale, bardzo ponad fossa tem poralis 
i policzek w ystaj^ce. F aldy nosow argow e w yrazone. W ^sy i broda, zarô-- 
w no jak  ow losienie glowy rzadkie. W ydatny  nader podbrôdek, znacznie 
zg rub iale  szczeka i zuchwa. P rzy  szczçkach scisniçtych zçby szczçki gôr- 
nej zachodz^ na zçby zuchwy. Jçzyk w ysuniçty uderza sw em i potçznem i 
w ym iaram i. Tw arde podniebienie wysokie, sluzôw ki blade.

N erw y czaszkowe: pow onienie norm alne, III, IV i VI pary  praw idlo- 
we, p u n k ty  w yjscia V pary  niebolesne, VII p. no rm alna. W  uszach zm ian 
zadnych  nie dostrzezono. Laryngoskopia nie szczegôlnego nie w ykazuje. 
W  nosie  ty lko p rzerost muszel; pary  X, XI, XII w porz^dku.

G ruczol tarezow y niew yczuw alny. Tchawica dobrze siç wyczuwa. 
K latka p ie rsiow a szeroka ze zm ianam i krzyw icow em i. Kat epigastralny 
przew yzsza 90°. Odglos opukow y z odeieniem  bçbenkow ym . Granice plue 
dolne opuszezone, nieprzesuw alne. W ym iary  serca nieco zm niejszone, 
tony  gluchaw e.

P odk lad  tluszczowy brzucha niezle rozw iniçty. Uwlosienie brzucha 
i ud skape. W ^troba, sledziona, n erk i niewyczuw alne. K o ù c z y n y  g o r -  
n e a k ro m io n —u ln a— 31 cm. Ram iç o slabo wzglçdnie rozw iniçtych m içs ' 
n iach, obw ôd w srodku  pr. 26 cm .—lewy 25 cm., dlugosd kosci lokciowej 
do proc. stiloid. 24)/, z obu stron, obw ôd przedram ienia w srodku  pr. — 23, 
1.—22' .̂ W ym iar od ak rom ion  do konca III p. pr. 39% I. 38%. O bw ôd staw u 
napiçstkow ego 17% cm., dlugosd palcôw srodkow ych= 10  cm. Palce o ksztal- 
cie serdelkôw .

K o n c z y n y  d o l n e .  R entgenogram  (kol. Lange) w ykazuje takie
sam e w yrosle kostne jak i w  przypadku 

W ym iary: od sp. ilei ant. sup.
„ trochan ter 
„ glôw ki fibulae 
» ptÇty
obw ôd L isfranka 
„ ponad m alleoli

pierw szym .
do malleol. ext. —72 cm.
„ glôwki fibulae —37% cm.
„ m alleol. ext. —36 cm.
„ wew. str. palucha —27 cm.

—25 cm.
—22 cm.
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obw ôd najgrubszej czçsci lydki —33^ cm.
„ kolana —36 cm.
„ srodka uda —46 cm.
„ palucha u podstaw y paznogcia —11 cm.

M usku latu ra  i podk lad  tiuszczow y rozw iniçte w zglçdnie slabo. 
O druchy sc içgnow e—kolanow e i ze sciçgna Achillesa norm alne. Czu-

cic bez zm ian.
Mocz blady, o ciçiarze gatunkow ym  1030, ilosci dobowej 2000—2300, 

b ialka nie zaw iera, n a to m ia s t cukier w ilosci przeszlo 4%.
B adanie radiologiczne (kol. Lange) w ykazuje rozszerzenie siodla tu- 

reckiego i obecnosé jakiegos tw oru  w jam ie klinowej.

Rozpoznanie w danym przypadku trudnosci rôwniez nie 
przedstawia. Mamy do czynienia z akromegalji, spowodowani 
przez guz przysadki môzgowej, ktôry albo rosn^c w dôl prze' 
zarl dach zatoki klinowej, albo rozwijal siç juz czçsciowo w za- 
toce. To polozenie osobliwe guza objasnia nam brak objawôw 
ocznych. Jest to rôwniez powôd, dla ktôrego pozwolilem sobie 
przypadek niniejszy przedstawic.

Naturalnie, wobec braku objawôw ocznych, wzmozenia ci' 
snienia wewnatrzczaszkowego i wobec nieposuwania sie sprawy 
zabieg operacyjny w przypadku tym okazuje siç zbytecznym.



PROGRAM PRAC II. ZJAZDU NEUROLOGÔW, PSYCHIA­
TRÔW  I PSYCHOLOGÔW POLSKICH W  KRAKOWIE.

Program prac drugiego zjazdu neurologôw, psychiatrôw 
i psychologôw polskich, maj^cego sie odbyc w dniach 20 
do 23 grudnia r. b. w Krakowie, przedstawia sie wobec zglo- 
szen jakie komitet organizacyjny dotychczas otrzymal w sposôb 
nastçpuj^cy:

P i 4 1 e k , d n ia  20 g r u d n i a  b. r. O godzinie 9-ej 
rano otwarcie Zjazdu i posiedzenie Zjazdu z wykladami i od- 
czytami na temat: „Nowe metody badania narz^du przedsionko­
wego.” O godzinie 3--iej po poludniu odczyty luzne.

S o b o ta ,  d n ia  21 g r u d n i a  b. r. O godzinie 9-tej 
rano wyklady i odczyty na temat: „Metoda psychoanalityczna.” 
O godzinie 3-ciej po poludniu wyklady i odczyty na temat: 
„Zjawiska psychoelektryczne.

N i e d z i e l a ,  d n ia  22 g r u d n i a  b. r. O godzinie 9-tej 
rano wyklady i odczyty na temat: „Sprawa wydzielania we- 
wnçtrznego w neurologji i psychiatrji.” O godzinie 3-iej po po* 
ludniu odczyty luzne.

P o n i e d z i a l e k ,  d n ia  23 G r u d n i a  b. r. O godzinie
9-tej rano odczyty luzne. O godzinie 3-ej po poludniu posiedze­
nie ogôlne i zamkniçcie zjazdu.

Na temat: „Nowe metody badania narz^du przedsionko- 
wego” wygloszone zostan^ nastçpuj^ce wyklady:

Dr, J. B e r l s t e i n  (Lwôw): „Badanie i funkcje b lçdnika w w arun- 
kach fizjologicznych i patologicznych (czçsé otologiczna). Dr. J. R o t h f e l d  
(Lwôw): „Fizjologja narz^du  przedsionkow ego i jej znaczenie dla rozpo- 
znan ia  chorôb uk ladu  nerw ow ego." Dr. J. R o t h f e l d  (Lwô), dr. R e i c h  
(W ieden) i doc. dr. B a r  a  n  y i (W ieden): „W plyw  wyl^czenia pojedynczych 
czçsci m ô id zk u  n a  odczynek ruchow e, w yw olane z narz^du  przedsion­
kow ego."

Nadto odczyty:
Dr. J. B a b i n s k i  (Paryz) i d r .  J. J a r k o w s k i  (Paryà): „Znacze- 

nie rozpoznaw cze prôby galwanicznej w  spraw ach  przedsionkow ych.” 
D r. S i e n g a l e w i c z  (Lwôw): „W plyw  alkohoiu  m etylow ego na ustrô j 
nerw ow y ze szczegôlnem uw zglçdnieniem  zachow ania siç odruchôw e z na- 
rz^du przedsionkow ego." Dr. N. Z y l b e r l a s t ô w n a  ( W arszaw a ): 
„O znaczeniu klinicznem  odczynu blçdnikow ego w  cierpieniach m ôzgowia."

Na temat: „Metoda psychoanalityczna” wygloszone bed^ 
nastçpuj^ce wyklady:

D r. S. B o r o w i e c k i  (Krakôw): „P sychoanaliza i jej k ryterja ." 
D r. L. K a r p i n s k a  (Krakôw) „Psychologiczne podstaw y Freudyzm u." 
P rof. dr. B a n d r o w s k i  (Lwôw): „Psychoanaliza wobec podstaw ow ych 
teoryj psychologicznych.“
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Nadto odczyty:
D r. L. J e k e 1 s (Bystra): «Libido sexualis a charak ter i neuroza." 

Doc. uniw . genew skiego dr. W. R a d e c k  i (Krakôw ): «P ierw iastk i psy- 
chobiologiczne w psychoanalizie." D r. K. B e a u r a i n  (Zakopane): «Sym ­
bol (Rozbiôr w artosci psychologicznej sym bolu. .Sym bol w p ierw otnej for- 
m ie m yslenia. Sym bole w snach)." D r. S. B l a c  h  o w s k i  (Getynga): 
Psychoanaliza w obec w ynikôw  badaù  eksperym entalnych  nad pam içci^." 
Dr. J. N e l k e n  (Kulparkôw-Lw ôw): «Badania psychoanalityczne chorôb 
um yslow ych"... D r. H. N u n b e r g  (Krakôw ): «N iespeînione zyczenia 
w nauce F reuda."

Do dyskusji zapisani sa juz:
Dr. T. J a r o s z y n s k i  (W arszaw a). Dr. M. B o r n s t e i n  (W ar- 

szawa): «W  spraw ie natrçctw  m yâlow ych i nerw icy lçkowej."
Na temat: «Zjawiska psychoelektryczne" wygloszone zosta- 

114 nastepujace wyklady:
Doc. uniw . genew skiego dr. W. R a d e c k i (Krakôw): «Zjawiska 

psychoelek tryczne“. Dr. D u n i n - B o r k o w s k i  (Krakôw): «Podstaw y 
fizyczne i fizjologiczne t. zw. zjaw iska psychoelektrycznego.“ Dr. L. K a r -  
p i n s k a  (Zakopane): «Przyczynki dosw iadczalne t. zw. zjaw iska psychoele- 
ktrycznego." D r. A. W i z e l  (W arszaw a): i dr. N. Z ylberlastôw na (W ar- 
szawa): «Badanie zjaw isk psychogalwaniCznych u chorych um yslow ych."

Na temat: „Sprawa wydzielania wewnçtrznego w neurolo- 
gji i psychiatrji” wygloszone zostan^ wyklady:

Doc. dr. J. H o r  n  o w  s k  i (Lwôw): «Dane z anatom ji, em brologji, 
histologji no rm alnej i patologicznej gruczolôw  z w ew nçtrznem  wydziela- 
niem , maj3.ce zw iazek z chorobam i nerw ow em i i um yslow em i." P rof. dr.
L. P o p i e l s k i  (Lwôw): «W ennçtrzne w ydzielanie w  sw ietle eksperym en- 
tôw .“ Doc. d r. K. O r z e c h o w s k i  (Lwôw): «C horoby nerw ow e a we- 
w nçtrzne w ydzielanie." Dr. W . Z i e m b i c k i  (Lwôw): «O brazy kli- 
niczne w  schorzeniach przysadki m ôzgowej."

Nadto odczyty:
D. T. S i m c h o w i c z  (W arszaw a): «O zm ianach  histologicznych 

w u s tro ju  nerw ow ym , zaleznych od za trucia tyreoidyn^." Dr. W . S t e r ­
l i n g  (W arszaw a): «S tudja kliniczne nad  t. zw. eunuchoidam i". D r. J. 
R o t h f e l d  (Lwôw): «W plyw  wyci^gôw z gruczolôw  o w ew nçtrznem  wy- 
dzielaniu n a  pçcznienie substancji nerw ow ej." D r. J. R othfeld (Lwôw): 
«O przypadkach otluszczenia typu  F rô h lih a  bez zm ian  w przysadce m ôz- 
gowej."

Do dyskusji zapisany jest dr. B y c h o w s k i  (W arszaw a).
Poza wymienionymi tematami glôwnymi zgloszone zostaly 

nastepujace odczyty luzne:
Prof. d. A. B o c h e n e k  (Krakôw): D em onstracja  m odelu ilustrujq. 

cego przebieg drôg nerw ow ych." D r. T. R o g a l s k i  (Krakôw ): «Lokali- 
zacja w j^drze nerw u  okorucbow ego u  psa .“ Dr. S. M a c i e s z y  n  a - J e - 
l e n s k a  (Krakôw ); «Drogi wychodz^ce ze w zgôrkôw  czworaczych p rzed  
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nich." Dr. H .R o s e  (Krakôw); „C ytoarch itek ton ika p rze d m ô id ia  ptakôw ." Dr. 
W . D z i  c r z y  A s k i  (Moskwa): H isto , onto- i filogeneza feochrom nego sy- 
s tem u". Dr. S. R o s e n t a l  (Heidelberg): Przyczynki do badan  nad h isto ­
logie p lexus chorio ideus." Dr. J. R o t h s t a d t  (W arszaw a): „O cytologji 
p lynu  m ôzgow o-rdzeniow ego w w arunkach  norm alnych  i patologicznych." 
D r. E . F l a t a u  (W arszaw a) i dr. J. H a n d e l s m a n  (W arszaw a): „Bada- 
n ia  dosw iadczalne nad zapaleniem  opon m ôzgow o-rdzeniow ych ze specjal- 
nem  uw zglçdnieniem  t. zw. drçtw icy karku . Dr. M. B o r n s t e i n  (W ar­
szawa): „B adania dosw iadczalne i anatom iczne nad uciskiem  rdzenia." 
Dr. W . S t e r l i n g  (W arszaw a): „B adania dosw iadczalne i kliniczne nad 
porazeniam i pow staj^cem i w przebiegu szczepien Pasteurow skich ." Prof, 
d r. S. C i e c h a n o w s k i  (Krakôw), Dr. J. L andau (Krakôw): „M eningitis 
cystica.“ Dr. Z. B y c h o w s k i  (W arszaw a), i dr. R a t t m  (W arszaw a): „KiI- 
ka uw ag w spraw ie rozpoznania i leczenia now otw orôw  m ôzgu fz poka- 
zem  preparatôw ). Dr. J. L a n d a u  (Krakôw): „O k ilku  au topsje  stw ierdzo- 
nych now otw orach m ôzgu." Doc. dr. J. M a z u r k i e w i c z  (Krakôw): „O afa- 
zji giestowej i apraksji." Dr. A. P a n s k i  (Lôdz): „W  kw estji objaw ôw  
w przypadkach poraAenia polowiczego rzadko spostrzeganych." Dr. A. M a- 
c i e s z a (Krakôw): ,,Dalsze badania nad  dziedzicznosci^ cech nabytych pa- 
tologicznych u sw inek m orsk ich  (z dem onstracjam i). Dr. J. F e u e r s t e i n  
(Lwôw): „R adiculitis.“ Dr. S. K o p c z y û s k i  (W arszaw a): „W  spraw ie 
p rom ien iow an ia  bôlôw ." Dr. D e m i a n o w s k i  (Lwôw): „Znaczenie obja- 
w u T rousseau  w nerw icach." Dr. M. B o r n s t e i n  (W arszaw a): „W  spra­
wie astchenia paroxysm alis ." D r. W. D z i e r i y n s k i  (Moskwa): „Pocho- 
dzenie zan iku  m içsni w  syryngom yelji." Dr. M e i s e 1 s (Lwôw): „H em ato- 
logja w  epilepsji." Dr. S a b a t  (Lwôw): „P rom ienie R oentgena w uslugach 
neurologji." Dr. S a b a t  (Lwôw): „W yniki roentgenologicznego badania 
ep ileptykôw " (z dem onstracjam i) Dr. J. Z a n i e t o w s k i  (Swoszowice- 
Krakôw): ,,O klinicznych w ynikach dosw iadczen w lasnych nad m etode roz- 
ladow an w sw ietle uchw al osta tn ich  kongresôw .” D r. J. Z a n i e t o w s k i  
(Swoszewice-Krakôw): „O postçpach elektrodjagnostyki (z dem onstracje 
przyrz^dôw  w lasnych)." Dr. J. Z a n i e t o w s k i  (Swoszowice-Krakôw): 
„O  sto sunku  neurologji do nowoczesnej fizjo i balneoterapji." D r. W. 
C h o d i k o  (Kochanôw ka Lôdi): „S tan  opieki nad  um yslow o chorym i 
w  K rôlestw ie P olskiem  i zasadnicze postu la ty  najblizszej przyszlosci." Doc. 
dr. E. K a t z e n  E l l e n b o g ç n  (SkiJm an-A m eryka): „O  obecnym  stanie 
psychjatrji w A m eryce." Dr. S. K o p c i n s k i  (W arszaw a-Tw orki): „O  szpi- 
ta lach  dla obl^kanych w  K rôlestw ie Polskiem  i w ew nçtrznej ich organi- 
zacji." Doc. dr. J M a z u r k i e w i c z  (K rakôw  K obierzyn): „S tan  opieki 
nad  um yslow o chorym i w Galicji." Prof. dr. J. P i 1 1 z (Krakôw): Kilka 
slôw  o klinice chorôb nerw ow ych i um yslow ych w K rakow ie." Dr. M i - 
k u 1 s k  i (Kulparkôw-Lw ôw): ,,O alkoholizm ie w psychjatrji."  Doc. dr. 
H o r n o w s k i  (Lwôw) i doc. dr. K. O r z e c h o w s k i  (Lwôw): 
„M ongolizm  u  id jo tk i."  D r. T .  S i m c h o w i c z  (W arszaw a): „O zmia- 
nach histologicznych w  korze môzgowej w chorobie A lzheim era." Dr. W. 
G r z y w o - D < ( b r o w s k i  (Kochanôw ka-Lôdz): „W  spraw ie anatom ji 
patologicznej s tan u  padaczkow ego (sta tu s epilepticu)." Dr. T. L a p  i n s k i
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(W arszaw a): ..Epilepsja a psychozy." Dr. S. S z u m  a n (Poznan)- „P rzypa- 
dek m elancholji perjodycznej z w yobraéeniam i n a trç tn em i jako objaw am i 
zw iastunczym i i jako pow iklan iem  w jej p rzebiegu." Dr. S. S z u m  a n 
(Poznan): „O postaci psychozy m aniakalno-depresyjnej ze s tan am i m iesza 
nym i, oslupieniem  m anicznem , blyskaw icznem i zm ianam i nastro jôw  i rô- 
w noczesnem  (?) ich przeciw ienstw em ." Dr. J. F e u e r s t e i n  (Lwôw): „Cy- 
k lo tym ja.“ Dr. S c h a r  f  (Krakôw): „Kilka slow o w ynikach  leczenia para-- 
lizu postçpuj^cego in jekcjam i tuberku liny ." Dr. T. G e p n e r  (W arszaw a- 
Tw orki): ,,O zm niejszonej poczytalnoéci," Dr. J. J a w o r s k i  (W arszaw a': 
„B adania dosw iadczaîno-psychologiczne sfery nerw ow o psychicznej kobiet 
podczas m enstruac ji."  Dr. W. S t e r l i n g  (W arszaw a): „U w agi o m echa- 
nizm ie psychologicznym  zespolu K orsakow a." Doc. dr. E. K a t z e n - E l -  
l e n b o g e n  (Skillm an-A m eryka): „Z psychologji epileptykôw ." Prof. dr. J. 
P i l t z  (Krakôw): „Z psychologji pseudologja phan tastica ."  Dr. K. H o r -  
w i t z  (W ieden): ,,O  zaburzeniach  pam içci najsw iezszych zdarzen  (M erkfâ- 
higkeit) p rzy  h isterji i psychopatji. Dr. T. J a r o s z y n s k i  (W arszaw a): 
„O w plyw ie w zruszen  n a  stany nerw ow e." Dr. A. C y g i e l s t r e i c h  
(W arszaw a): „W zruszen ia  a choroby um yslow e." Dr. A. C h o j e c k i  
(W arszaw a): „P rzekszta lcan ie siç w zrokow ych obrazôw  pam içciow ych “ 
Dr. A. C h o j e c k i  (W arszaw a): ,,P rôba objektyw nego m ierzen ia sily w oli." 
D r. K. W  i z e (Poznan): „K ategorje logiczne w psychologji." A. S z y  c ô -  
w n a  (W arszaw a): „O w lasciw osciach slow nikow ych i gram atycznych m o- 
wy dzieci w w ieku la t 4—9." J. Z a j a c (Krakôw): „B adania p rzestrzen i 
w idzianej."

Ostateczny porzqdek dzienny wymienionych odczytôw luz- 
nych ulozony zostanie pôzniej.

Wykiad trwac moze 30 minut, odczyt od 10—15 minut. 
Wkladka wynosic bedzie: 25 koron, 10 rubli, 20 marek. 
Upraszamy polskéj. prasç niefachow^ o laskawy przedruk

tego tymczasowego doniesienia.
KOMITET ORGANIZACYJNY ZJAZDU:
Przewodnicz^cy: Prof. dr. J. Piltz, czlonkowie komitetu:

prof. dr. W. Heinrich i dr. A. Rydel, sekretarz: dr. S. Boro-- 
wiecki.

Adres komitetu: Krakôw, ul. Kopernika L. 46.

SPROSTOW ANIE. W  pracy J. B a b i n s k i e g o -  i J. J a r k o w -  
s k i e g o  p. t. „B adania porôw naw cze nad granicam i znieezulenia orga- 
nicznego i czynnosciow ego," zam ieszczonej w zes. VII, dostrzezone zo- 
staly  przez au to rôw  blçdy, k tô re  n iniejszem  prostujem y:
na str. 769—w iersz 22—24 pow inno  byé „jednak granica, oddzielajaca od- 
cinek, w k tô rym  ezueie jest oslab ionem , od odeinka o z u p e l n i e  n o r ­
m a l  n e  m  czuciu, pozostaje stal^  i przesuniçcia jej nie p rzekraczaja %—1 et.-' 
na str. 769 w iersz 33—34 pow inno  byé „w okolicy zas z n o rm aln em  czu- 
ciem  obydw a p o d ra in ien ia  s^ postrzegane"
n a  str. 770 w iersz 3 zam iast „nie m oze w ynosié" pow inno  byé „ m  o i  e 
n i e  w y n o s i é “
na str. 770 w iersz 6 zam iast „przypuszczenia“ pow inno byé ,,tw ierdzenia .“
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P rzypadek poraz . postçpuj^cego z objaw am i choroby P ark in so n a

Fig. 1. Naczynie opony m içkkiej z p ia tu  sk ron . lewego. Zeiss. Obj. 
AA. oc. 2. H aem atox. — Eosin. W ybitne zgrubienie écian. Nacieczenie zlo- 

io n e  praw ie wyl^cznie z lim focytôw .

Fig. 2. Naczynie opony m iekkiej z p la tu  czol. praw ego (zwôj III). Zeiss 
obj. AA. oc. 4. H aem atox .'E osin . Znaczne zgrubienie b lony w ew nçtrznej 
(int)., rozczepienie w iôkien sp rçiystych , zgrubienie i nacieczenie b lony ze-

w nçtrznej, w  niej ognisko rozpadow e z tw oram i o lbrzym iem i (c. g.)



W. Chodzko

Fig. 3. O gnisko rozpadow e na granicy isto ty  szarej i bialej p la tu  skronio- 
wego lewego. Zeiss. Obj. D D . oc. O. Haematox.<Eosin. Tw ory olbrzym ie 
(c. g.) w  ognisku i w jego s^siedztwie. O tacza j^cenaczyn ia (v) nacieczone.

Fig. 4. O gnisko rozpadow e we w zgôrku w zrokow ym . Zeiss. Obj. AA. oc. 2 
H aem atox .-E osin . Naciek zlozony p rzew ain ie  z lim focytôw. âciany naczyn 

sklerotyczne, jednostajn ie zabarw ione.



Przypadek poraz. postçpuj^cego z objaw am i choroby Parkinsona.

Fig. 5. Czçéc ogniska rozpadow ego w moscie V arola. Zeiss. obj. D.D. oc. 1 
H aem atox. Eosin. N aczynia zgrubiale. Nacieki. W ylew  (H.) Tw ôr olbrzy

L m i (c. g.). B ujanie gleju (gl). Cialka skrobiow ate (c. a).




