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S L O W O  C H O R Y G H .

Praca doswiadczalna dokonana przez d-ra ADAMA WIZLA, starszego 
ordynatora oddzialu i d-ra NATALIEJ ZYLBERLASTÔWNIJ, asystentkç 

oddzialu.

(Praca odczytana przez N. Zyiberlastôwnç na Zjeidzie neurologôw, psy- 
chjatrôw i psychologôw w Grudniu 1912 r. w Krakowie).

Badaj^c zjawiska psychogalwatiiczne u umyslowo chorych, 
poslugiwalismy sie metoda nastepujac^:

Osobnik badany zajmowai miejsce przy stole, odleglym od 
psychogalwanometru o 8 krokôw. Dlonie kiadl na 2 duzych, 
metalowych elektrodach, ksztaitem przystosowanych do wewne- 
trznych powierzchni dloni. Dlonie uciskano dla ich unierucho- 
mienia dwiema duzemi poduszkami z piaskiem. Przy badanym 
osobniku stal poslugacz i czuwal nad tem, aby chory spokojnie 
sie zachowywai. (W  wiekszosci wypadkôw poslugacz przytrzy- 
mywal dlonie badanego poprzez poduszki celem pewniejszego 
ich unieruchomienia).

Jeden z badaj^cych obserwowal przy stoliku skalç, na ktôra
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padal refleks swietlny z lusterka galwanometru, znajdujqxego sic 
w odleglosci 1 metra na pôlce, mocno przytwierdzonej do sciany. 
Ani galwanometr ani tez skala nie ulegaly zadnym wstrzqs- 
nieniom.

Drugi badaj^cy zajmowal miejsce tuz za chorym i dzialai 
nan rozmaitemi podnietami. W  pokoju w czasie badania bylo 
zupeînie ciemno (okna byly zasloniete czarnemi firankami).

Do doswiadczen uzywalismy psychogalwanometru Deprez- 
D’Arsonvala, baterja skladaia sic z 3-ch elementôw Leclanché. 
Opôr stosowano 1/9.

Przebieg doswiadczen byl nastepuj^cy: po uiozeniu przez 
chorego dloni na elektrodach, notowano przedewszystkiem wiel- 
kosc jego przewodnictwa. Jak wiadomo, refleks swietlny z po- 
czatku wykonywa szereg wahan, zwlaszcza u osobnikôw emocjo- 
nalnych; dopiero po pewnym czasie ustala sie w jednym punk- 
cie. Otôz badaj^cy czekal zawsze, az refleks ustali sie na czas 
dluzszy na jednej podzialce i dopiero te uwazali za wyraz rze- 
czywistego przewodnictwa.

Drugi badaj^cy, dzialaj^c na chorego ta lub inn^ podniety, 
w chwili zastosowania podniety sygnalizowal pierwszemu, mô- 
wi^c wyraz „juz“. W  tym samym momencie pierwszy z bada- 
j^cych puszczal w ruch chronometr, celem okreslenia czasu uta- 
jonego. W  chwili, gdy refleks swietlny zaczynal sie poruszac, ba 
dajacy wstrzymywal ruch chronometru. Jednoczesnie môgl obser- 
wowac ruch refleksu zarôwno pod wzgledem jego amplitudy, 
jak i charakteru. Gdy refleks zupeînie wstrzymywal sie, obser- 
wujacy notowal rozmiar jego ruchu oraz czas utajony.

Podniety stosowano w rôwnych odstçpach czasu: —co 30 se- 
kund. Na ten odstep czasu zdecydowalismy sie, jako na najod- 
powiedniejszy, gdyz zauwazylismy, iz przy mniejszych odstepach 
zdarza sie, ze dwie kolejno po sobie wystçpujace emocje zbiega-

siç.
Podniety stosowalismy przewaznie zmyslowe. Scislych do* 

swiadczen z podnietami psychicznemi na razie nie robilismy, 
albowiem tego rodzaju badania u  chorych umyslowych wymaga- 

bardziej skomplikowanej metodyki; do tego rodzaju do­
swiadczen mamy zamiar przyst^pic w drugiej serji naszych
badan.
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Zbyteczne chyba dodawac, iz starano siç zachowac abso- 
lutnç cisze w pokoju badan.

Podniety stosowalismy nastepujçce: 1) dwie podniety slu- 
chowe (spadek kuli metalowej, majçcej okolo 12 ctm. srednicy, 
na podloge z wysokosci 1 mtr. oraz wystrzal z pistoletu dzie- 
cinnego, 2) podnieta swietlna (kieszonkowa lampka elektryczna), 
3) dwie podniety czuciowe: uklucie szpilkç (bol) i dotkniecie 
wacikiem, umoczonym w eterze (zimno), 4) dwie podniety wç- 
chowe (zapach wanilji i zapach amoniaku), 5) dwie podniety 
smakowe (roztwôr cukru i roztwôr chininy).

Rozpoczçlismy od doswiadczen na o s o b n i k a c h  n o r -  
malnych,' celem stworzenia sobie pewnych norm, — poddalismy 
badaniu 10 poslugaczy oddzialowych. Stwierdzilismy u  nich co 
nastçpuje:

P r z e w o d n i c t w o  najmniejsze, jakie otrzymalismy, by- 
lo 8 ctm., najwieksze—24,5 ctm. Najczçsciej stwierdzalismy prze- 
wodnictwo od 10 do 20 ctm., przeciçtnie rôwnalo sie ono 15 
ctm., powyzej 15-tu zdarzylo sie 4 razy.

R e a k c je :  najnizsza, jaka otrzymalismy, byla 0,1, najwyz- 
sza 2 ctm. Przecietnç reakcje wyprowadzalismy w sposôb nastepu- 
jçcy: dodawalismy wszystkie reakcje kazdego osobnika i, podzie- 
liwszy sume przez ilosc reakcji, otrzymywalismy przecietnç kazde­
go osobnika. Z tych poszczegôlnych przecietnych takç samç dro- 
ga wyprowadzalismy p r z e c i ç t n ç  o g ô l n ç .  Rôwnala siç ona 
0,71 ctm. Wsrôd przeciçtnych poszczegôlnych najnizsza byla 
0,39 ctm., najwyzsza 1,16 ctm.

C z a s  u t a j o n y .
Najkrôtszy, jaki otrzymalismy, byl 0,5", najdluzszy 4". 

Ogôlna przecietna rôwnala siç 1,82";
Z poszczegôlnych przecietnych najnizsza wynosila 1,16" 

najwyzsza—2,66".
Po przeprowadzeniu badan nad osobnikami zdrowymi, przy- 

stapilismy do b a d a n i a  c h o r y c h .
Wziçlismy najliczniejszç grupç d e m e n t i a  p a r a n o i -  

d e s . Chorych osobnikôw 10.
W ynik doswiadczen nastepujçcy.
P r z e w o d n ic t w o  — najmniejsze 3,5; najwiçksze—37. Ba­

dania byly przeprowadzane zawsze po dwa razy na jednym i tym 
samym chorym w dose odleglych odstepach czasu. Przewodni-
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ctwo kazdego chorego naogôl pozostawaio takie same, czasem 
rôznilo siç nieznacznie. Dla wyprowadzenia przecietnej dodalismy 
wszystkie przewodnictwa i podzielilismy przez 20 (liczba badan). 
Otôz przecietna wynosila 16,3. Wyzej tej przecietnej przewod­
nictwo siegalo 12 razy czyli u  6O°/o, przecietna przewyzki wy­
nosila 6,9 ctm.

R e a k  c j e : u  chorych zdarzylo siç kilkakrotnie, iz reakcji 
zupelnie nie bylo. A zatem najnizsza jak^ spotkalismy byia 0. 
Najwyzsza—4 ctm. Przeciçtna ogôlna—0,84 ctm. Z poszczegôl- 
nych przeciçtnych byiy wahania od 0,22 ctm. do 1,94 ctm.

Porôwnywuj4C cyfry te z cyframi normalnych widzimy, iz, 
jakkolwiek ogôlna przecietna tych i tamtych rôzni sie nieznacz- 
nie (0,71 ctm. norma 0,84—dementia), to jednak s k a l a  r e -  
a k c j i  tej grupy chorych, j est w y r  a z n ie  o b s z e r n i e j s z a ,  
niz osobnikôw normalnych, dotyczy to zarôwno wielkosci abso- 
lutnych, jak i przecietnych.

A b s o l u tn a .  p r z e c i e t n a .
normalni od 0,1 do 2 ctm. norm. 0,39 — 1,16 ctm.
chorzy od 0 „ 4 ctm. chorzy 0,22 — 1,94 ctm.

Co sie tyczy c z a s u  u t a j o n e g o ,  to najkrôtszy byl—1", 
najdluzszy—7", przecietnie wynosil—2,61".

W  porôwnaniu z osobnikami normalnymi, chorzy z tej 
grupy maj^ c z a s  u t a j o n y  w y d lu z o n y .
U normalnych waha sie 0,5"—4" p r z e c i e t n i e  1,16"—2,66" 
przy dem. paran. „ „ 1"—7" „ „ 1,69"—4,33"
przyczem i o g ô ln a  p r z e c i e t n a  r ô z n i  s ie  z n a c z n ie :  
1,82" (norma) i 2,61" (demen).

Z danych powyzszych udaje sie \vyci4gn4c na razie w n io *  
s k i  nastepujace: zarôwno p r z e w o d n ic t w o  chorych na de* 
m e n t i a  p a r  a n o  id e s , jak iich r e a k c j e  i c z a s  u t a j o n y  
w a h  a j 4 s i e  w g r a n  i c a c h o b s z e r n i e j s z y c h ,  niz 
wartosci te u  ludzi normalnych, przyczem u chorych stale daje 
sie zauwazyc zjawisko, ze nieco p ô z n ie j  o d p o w i a d a j e  
oni na podniete niz ludzie normalni.

K a t a t o n i a .
Mielismy zaledwie dwa przypadki katatonii, tak iz na pod- 

stawie tego ubogiego materjalu trudno wnioskowac stanowczo.
S4 one jednak ciekawe, a to z nastepujacych wzgledôw: je-
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den z dwu chorych z o s l u p i e n i e m  katatonicznym (stupor) 
mial reakcje wzruszeniowe p r a w ie  t a k i e  s a m e ,  jak 
osobniki normalne: od 0,5 ctm. do 2 ctm., przecietna 1,02 ctm. 
(normaîna—0,71), c z a s  u t a j o n y  rôwniez prawie ze nie 
rôznii sie od czasu utajonego ludzi zdrowych.

Drugi zas katatonik ze stalym podnieceniem wykazai p ra -  
w ie  z u p e i n y  b r a k  r e a k c j i  (Minimum 0—maximum — 
0,4 ctm.) przyczem c z a s  u t a j o n y  byl niezmiernie w y d 1 u- 
z o n y  (przecietnie—5,27", maxim.—6").

Dodac nalezy, ze pierwszy chory jest dotkniety cierpieniem 
zaledwie od dwu lat, podczas gdy drugi juz od szeregu lat trwa 
w swym stereotypowem katatonicznem podnieceniu. Zaznacza- 
my jeszcze, iz Jung i Petersen ’) u katatonikôw z oslupieniem 
nie wykrywali zadnych lub prawie zadnych reakcji. To samo 
stwierdzil Gregor 2).

H e b e p h r e n ia .
Grupe te podzielilismy na 2 p o d g r u p y, na chorych po- 

budzonych i apatycznych.

A. P o b u d z e n i .
P r z e w o d n ic t w o  najnizsze—7,5 ctm., najwyzsze — 39 

ctm.—przecietne— 20.
R e a k c ja  najmniejsza—0, najwiçksza—7, przeciçtna—0,86.
C z a s  u t a j o n y  — minimalny — 1", maksym. 8", prze-- 

ciçtny—2,75".
W  porownaniu z normaluymi wykrywamy: p r  z e w o d < 

n i c tw o  w ie k s z e ,  ob  s z e r n i e  j s z a  s k a l a  r e a k c j i  
(od 0, do 7 ctm., u norm. zas od 0,1—2.0 ctm.), oraz w y d lu -  
z o n y  c z a s  u t a jo n y .

Po za tem w grupie tej spotykamy zjawisko, jakiego w in-- 
nych grupach chorobowych nie udalo nam siç zaobserwowac; 
a mianowicie: chory, naogôl dobrze reaguj^cy, nagle przestaje zu- 
pelnie odpowiadac na podniety (Sperrung-Bleuler’a).

*) Jung i Petersen. Brain 1907.
2) Gregor. Beitrâge zur Kenntniss des psychogalw. Phânomen. Z. f. d. 

g. N. u. Ps. B. 8. 1912.
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DIa ilustracji pozwolimy sobie przytoczyc reakcje jednego 
z nich w calosci.

Chory Tr, podniecony hebefrenik, jest w szpitalu przeszio |  
roku. Choroba trwa od 3-ch lat. Chory bezmyslny, paple bez' 
ladnie, zmanierowany, niebiedy impulsywny, urojen nie wy- 
powiada.

P r z e w o d n ic tw o  20.
CZAS REAKCJE

1) huk kuli — 3"
2) wystrzai
3) swiatlo
4) ukiucie
5) zimno
6) zapach
7) zapach
8) smak
9) smak

— 3" 
2" 3

3,5

brak reakcji, refleks niespobojnie 
biegnie, opada, niezaleznie od pod* 

niety, ktora nan nie wplywa.

B. A p a t y c z n i .
P r z e w o d n ic t w o  najnizsze 7 ctm. najwyzsze 34.5 ctm., 

przeciçtne—16 ctm.
R e a k c ja  minimalna — 0, maksymalna—4 ctm., przecie' 

tna—0,97 ctm.
C z a s  u t-a jo n y :  najkrôtszy—0,5", najdluzszy—J 3", prze- 

ciçtny—2,64".
Z cyfr tych widzimy, iz zarôwno p r z e w o d n ic tw o ,  j a k  

i r e a k c j e ,  j a k  w r e s z c i e  c z a s  u t a j o n y  s^  p r a w ie  
t a k i e  sa m e , j a k  u  p o b u d z o n y c h  h e b e f r e n i k ô w  
i tak samo jak u tych ostatnich nieznacznie odchylaj^ siç od 
cyfr, przyjçtych za norme.

Przyznac musimy, iz w grupie tej duza niespodziank^ dla 
nas byfy reakcje hebefrenikôw w stadjum koncowym cierpienia, 
nie podejrzewalismy bowiem w nich tak duzej emocjonalnosci.

Oto jeden z nich: H. chory znajduje sie w szpitalu od po' 
cz^tku 1905 r., a zatem od 7 lat. Przybyl do szpitala juz w sta-- 
nie glçbokiego otepienia i w stanie tym dot^d sie znajduje. 
Przewaznie drepcze z k^ta w k^t, nie daj^c zadnego przejawu 
zycia psychicznego.
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1)

H. p

huk kuli

r z e w
CZAS

1"

' 0 d n  i c t w 0 22.
REAKCJE

2,5
2) wystrzal 2" 2
3) swiatlo 3" 1,5
4) uklucie 2" 1.8
5) zimno 2,5" ï
6) wanilja 3" 1,2
7) amoniak 2" 1,5
8) cukier 1" 1,5
9) chinina 1" 1

Sa to reakcje niezmiernie duze o krôtkim czasie utajonym.
Dodamy jeszcze, zesmy badali dwôch hebefrenikôw w re- 

misji, i ze ci reagowali zupelnie tak samo, jak ludzie zdrowi.
P s y c h o z a  m a n i a k a l n o 'd e p r e s s y j n a .

A. grupa hypomaniakalna.
P r z e w o d n i c t w o  najnizsze — 3 ctm., najwyzsze — 22 

ctm., przecietne—14,4 ctm.
R e a k c j e :  najmniejsza — 0, najwiçksza — 2 ctm., prze> 

ciçtna—0,68 ctm.
C z a s  u t a j o n y  najkrôtszy — 1", najdiuzszy—9", prze^ 

ciçtny—2,57".
Porôwnywuj^c dane te z danemi u normalnych, widzimy 

iz: 1) przewodnictwo u nich jest t a k i e  sa m e ; 2) r e a k c j e  
rôwniez niezmiernie z b l i z o n e  do reakcji zdrowych, z ta jedy- 
nie rôznica, iz manjacy niekiedy zupelnie nie reaguj^, podczas 
gdy u  zdrowych to nie mialo miejsca; 3) c z a s  u t a j o n y  jest 
u nich n ie c o  d 1 u z s z y . (2,57" u chorych i 1,82" u normalnych).

B. G r u p a  d e p r e s y j n a  
obejmuje zaiedwie dwôch chorych:

P r z e w o d n ic t w o  najnizsze—7 ctm. najwyzsze—12,5 ctm. 
przeciçtne 10,5 ctm.

R e a k c j e ,  najmniejsza — 0,1, najwieksza — 2 ctm., prze- 
ciçtna 0,73 ctm.

C z a s  u t a j o n y :  najkrôtszy 1", najdiuzszy — 5", prze^ 
ciçtny—2,36".

Jak widzimy, chorzy ci p r a w ie  n ic z e m  n ie  r ô z n i^
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s ie  o d n o r m a l n y c h ,  z wyj^tkiem c z a s u  u t a j o n e g o ,  
ktôry jak i u manjakôw jest n i e c o  w y d î u z o n y .

W n i o s k i .
Gdy sie obecnie przyjrzymy przecietnym reakcjom u  roz< 

maitych rozpatrywanych grup, to znajdujemy, iz:
u normalnych przecietna wyraza sie 0,71 ctm.
„ manjakôw „ „ „ 0,68 „
„ depresyjnych „ „ „ 0,73 „
„ chor. z dem. paranoid. „ „ 0,84 „
„ hebefrenikôw pobudzonych „ „ 0,86 „
„ „ apatycznych „ „ 0,97 „

czyli ze m a n j a c y  n a j s l a b i e j r e a g u j ^ ,  zàs chronicy he- 
befrenicy—najsilniej.

Z c h o r ô b  o r g a n i c z n y c h  badalismy w 5 przypad- 
kach bezwiad postçpuj^cy i w 1 przypadku idjotyzm.

P r z e w o d n ic t w o  najnizsze u  paralitykôw — 0,5 ctm., 
najwyzsze—7,5 ctm., przecietne—2,8 ctm.

R e a k  c j e. Dwôch chorych zadnych reakcji nie dawalo, 
zas trzech dawalo bardzo nieznaczne reakcje, przyczem n a j w y z- 
s z a  byla—0,5 ctm., a przecietna 0,16.

C z a s  u t a j o n y  najkrôtszy 1,5”, nadluzszy— 10", przecie' 
tnie okolo 5".

Z danych tych widzimy, iz p a r a l i t y c y  b e z  p o r ô '  
w n a n i a  g o r z e j  r e a g u j q ,  a n i z e l i  n o r m a l n i  o r a z  
c h o r z y  i n n y c h  g r u p .

Wlasciwiemôwiac, t y l k o  ic h  r e a k c j e  sa  t a k  c h a r a '  
k t e r y s t y c z n e ,  ze  s t a j 4 s i e  p a t a g n o m o n i c z n e m i  
Na fakt ten wskazuja rôwniez Jung, Petersen i Gregor.

Podobn^ do reakcji paralitykôw dal jedyny u  nas przypa- 
dek idjotyzmu.

P r z e w o d n ic t w o  jego bylo—15,5, przy pierwszym ba-- 
daniu nie dal zadnych reakcji, przy drugim najwyzsz^—0,5 ctm., 
przeciçtn^ 0,16.

U w a g i. W  badaniach naszych nie wykrylismy zupelnie 
aby pierwsze reakcje byly wieksze, anizeli nastepne, na co we* 
dlug opinji badaczy ma sie. skladac reakcja oczekiwania. Moze 
tak bywa istotnie przy podnietach psychicznych, przy ktôrych ba'
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dany obawia siç w pewnej mierze badania i napina uwagç,—tak 
nie bylo przy naszych badaniach z podnietami zmyslowemi.

Na 100 badan tylko w 3 przypadkach stwierdzilismy, iz 
koncowe reakcje odbywaja siç w czçsci skali blizszej zera niz 
pocz^tkowe przewodnictwo; w olbrzymiej wiekszosci wypadkôw 
w miarç badania przewodnictwo zwiekszalo sie.

W  pieciu przypadkach widzielismy, iz refieks, wiasciwie mô- 
wi^c, stale posuwal sie ku gôrze (t. zn. w kierunku wyzszych 
cyfr), kazda nastepna reakcja rozpoczynala sie od miejsca, dokqd 
refieks dotarl za poprzednia podnieta, nie bylo prawie zupelnie 
opadania po wzniesieniu siç.

Podobne zjawisko obserwowalismy u chorych z tak rô- 
znych grup jak: i) stan depresyjny man. depr. psychozy, 2) stan 
maniakalny man. depr. psychozy, 3) dem. paranoides, 4) hebe- 
frenia bardzo posuniçta.



Z pracownt neurobiologicznej przy W arszawskiem Towarzystwie Naukowem. 
(Kierownik E. Flatau).

O  C Y T O L O G JI P L Y N U  M Ô Z G O W O -R D Z E  
N I O W E G O .

podal

J. R O T S T A D T .

(Streszczenie odczytu, wygloszonego na posiedzeniu Sekcji Neurologiczno- 
Psychiatrycznej Warsz. Tow. Lekarskiego).

Systematyczne badania pierwiastkôw komôrkowych w ply* 
nie môzgowo'rdzeniowyna stworzyiy nowa zupeinie galez wiedzy 
lekarskiej, ktôra w dobie obecnej rozrasta siç coraz bardziej, wy^ 
odrçbnia w specjaln^ dziedzinç pod mianem Cytologji plynu 
môzgowo-rdzeniowego. Badania odnosne maj^ dzis na wzgle^ 
dzie nie tylko, jak bylo w pierwotnym zamiarze, ustalenie pleo* 
cytozy w plynie, t. j. zjawiska nadmiaru komôrek, ktôrych brak 
prawie zupeinie w warunkach normalnych, lecz takze sprawe 
zasadnicz^ o pochodzeniu tego nadmiaru komôrek, przyczynach 
powstawania pleocytozy oraz zaleznosci stopnia jej i wahan od 
przebiegu, leczenia cierpien organicznych ukladu nerwowego. 
W miare wzrostu prac w tym kierunku ustalic sie musial coraz 
bardziej pogl^d, ze badania cytologiczne plynu môzgowo-rdzenio- 
wego wkraczajq w dziedzine badan hematologicznych, gdyz jak 
we wszelkich sprawach zapalnych, tak i tutaj, wysuwa sie na 
plan pierwszy sprawa zasadnicza, czy pierwiastki komôrkowe, 
wykrywane w plynie môzgowo'rdzeniowym pochodz^ z krwi 
obiegu (Marschalko, Maximow i w. in.), czy tez powstaj^ pier> 
wotnie, samoistnie w tkankach, oponach w tem miejscu, gdzie 
dziala czynnik chorobowy (Pappénheim, Unna, Fischer, Walter, 
Szescsi i in.) Badania odpowiednie odnosnie do plynu znajduj^ 
sie jednak dopiero w najpierwszym okresie rozwoju. Przyczyn^ 
tego byl przedewszystkiem, a do pewnego stopnia jest jeszcze,
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brak odpowiedniej metody badania, a co za tem idzie niemoz- 
nosc nalezytego rôzniczkowania szeregu bardzo rozmaitych po- 
staci komôrkowych, napozôr podobnych do siebie, a jednak zu' 
pelnie odrebnych. W  rozwoju metodyki badan cytologiczuych 
plynu mozgowo-rdzeniowego rozrôzniac trzeba trzy okresy, o ktô- 
rych slow kilka powiedziec nalezy. Pierwszy rozpoczeli francuzi, 
ktôrych praca w tej dziedzinie ma pierwszorzçdne zaslugi. Ravaut, 
Widal, Sicard (1903) i ich uczniowie postçpowali w sposôb na- 
stçpuj^cy:

Po odwirowaniu w wyjalowionej uprzednio probôwce 3—5 
ctm. swiezego plynu, osad z dna prôbôwki wydobywali za po- 
moca rurki wloskowatej, po utrwaleniu go w kilku oddzielnych 
punktach na jednym lub kilku szkieikach przedmiotowych, bar- 
wili hemotoksylin^ z eozynq, blçkitem metylowym lub innym 
barwnikiem zasadowym. W okres drugi badania cytologiczne 
wst^pily z chwil^ ogloszenia pracy Alzheimera w 1907 r., w ktô- 
rej badacz ten radzil str^cac bialko (a wraz z nim  pierwiastki 
komôrkowe) przez dodanie do 5 cm. swiezego plynu 10 —15 
ctm. 96", wyskoku; po odwirowaniu str^conego bialka otrzyma- 
ny zgestek wydobyc, badac, jak tkankç, barwi^c miçszaninq Un- 
ny-Pappenheima (Carbol-Methylgrün-Pyronin). Okres trzeci jest 
zblizony do pierwszego z ta zasadnicza jednak rôznic^, ze zacze- 
to dziçki inicjatywie Donalda, Stoddart'a (1908), a przedewszyst- 
kiem Szécsiego (1911 r.) badac osad swiezego plynu (zdobyty 
sposobem francuskim) metodami hematologicznemi, a wiçc bar- 
wic zwiqzkami zlozonemi, ktôre pozwalaj^ wyodrçbnic zasadowa 
chromatynç od zasadowej rôwniez plastyny j^dra z jednej stro- 
ny, a z drugiej od zasadowej plastyny pierwoszczy-cytoplazmy; 
pozatym uwydatniaja wyraznie rôzne postacie ziarnistosci, 
a zwlaszcza neutrofilow^ i eozynofilowa i barwia slabo lub mo- 
cno kwasochîonne skladniki pierwoszczy i j^dra. Braki metod, 
stosowanych dotad przez wielu badaczy, polegaj^ na tem, ze uzy- 
wa sie do barwienia albo pojedynczego barwnika zasadowego 
(blçkit metylowy, Tioninç i t. d.) albo podwôjnego (hematoksy- 
lina z eozyn^), co jest tez niedostateczne, gdyz hematoksylina 
prawie zupelnie nie barwi spongioplazmy i rozmaitych innych 
produktôw plazmatycznych; metoda, Alzheimera byla znacznym 
krokiem naprzôd, gdyz mieszanina Unny-Pappenheima (Carbol- 
Methylgrün-Pyronin), ktôrç zalecil do barwienia, daje znakomi-
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te obrazy komôrek plazmatycznych i dobrze rôznicuje limfocyty 
o rôznej postaci i wieku, lecz posiada wade, zmienia bowiem forme 
komorek, str4conych wraz z bialkiem w scislym zgestku, zmniej' 
sza je, nadaje ksztalt sztuczny. Przekonaly nas o tem badania 
porôwnawcze i dlatego tez posilkujemy sie obecnie tylko meto* 
dami hematologicznemi, ktôrych stosowanie wymaga dobrej te' 
chniki i jest pod niektôremi wzgledami odmienne, niz dla krwi. 
Jak juz powiedziano wyzej, zjawienie sie nadmiaru komorek 
w plynie môzgowo'rdzeniowym, czyli objaw t. zw. pleocytozy, 
(co okreslamy najlepiej, obliczaj^c liczbe komorek w jednym I 
cmm zapomoc^ tej lub innej kamery a jest ich kilka '), jest zja* 
wiskiem wybitnie patologicznem i niezmiernej wagi dla sprawy 
rozpoznania, przepowiedni i leczenia calego szeregu zachorzen 
ukladu nerwowego. Objaw pleocytozy czyni naklucie lçdzwio* 
we, wykonane po raz pierwszy u czlowieka w 1885 przez Cor* 
ning’a dla znieczulenia dolnej czesci ciala, a przez Quincke’go 
(w 1891), by zmniejszyc cisnienie wewnatrz'Czaszkowe, zdobycz^ 
pierwszorzçdnej wagi w dziedzinie badan klinicznych.

Sk^d pochodzi pleocytoza, co powoduje ten objaw wybitnie 
patologiczny, pozostaje sprawy jeszcze niedostatecznie zbadan^, 
jak rôwniez kwestja pochodzenia komorek w plynie normalnym. 
Francuzi uwazajq ja za zwiastuna podraznienia opon przez spra-- 
we chorobow^, na co zgadzaj^ sie rôwniez przewaznie badacze 
niemieccy i angielscy. Doswiadczenie kliniczne wlasne przema- 
wiac sie zdaje rôwniez za tym pogladem, gdyz istotnie wszyst' 
kim sprawom chorobowym, ktôre cechuje pleocytoza, towarzyszy 
rozwôj mniejszy lub wiekszy zapalenia opon môzgowo-rdzenio' 
wych. Nissl s^dzi, ze sluszne rozstrzygniçcie tej kwestji spornej 
i trudnej zalezy od blizszego i nalezytego opracowania anatomie 
cznego zapalenia opon jako pojçcia klinicznego wogôle. Alzhei- 
mer spostrzegal pleocytoze w k y m  przypadku zwyczajnej arterio 
sklerozy, gdy braklo widomych znakôw zapalenia opon — na* 
cieczen. Merzbacher jest bezwzglednym przeciwnikiem teorji 
rôwnoleglosci pleocytozy i zapalenia opon môzgowo<rdzenio-

*) Posilkujemy siç stale kam ery Fuchsa i Rosentala; doswiadczenie 
kilkoletnie kaze nam  uwazac za objaw pleocytozy zjawienie siç w I cmm. 
wiçcej n if  8—10 komôrek.
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wych; nadmiar komôrek w plynie uzaleznia od wplywu kr^z^' 
cych w organizmie substancji truj^cych, (zwlaszcza w sprawach 
kiiowych), „ktôrych dzialanie na uklad naczyniowy jest jeszcze 
nieznane.

S^dzimy, ze spostrzegany niekiedy, przez niewielu zreszta 
autorôw, brak wspôlrzçdnosci miedzy pleocytoza, i nacieczeniem 
w oponach miekkich wymaga sprawdzenia, jak rôwniez twier- 
dzenie Fischera i Waltera, ze pleocytoza jest w mniejszym lub 
wiçkszym stopniu przedewszystkiem objawem sprawy miejscowej 
w oponach, na wysokosci miejsca, gdzie naklucie zostaje wy» 
konane. W  kazdym razie plyn môzgowo-rdzeniowy, wytwôr 
splotôw naczyniowatych o cechach swoistych, kraz^c, jak wska- 
zuj^ badania doswiadczalne, w przestrzeni podpajeczynowatej, od 
mozgu do rdzenia i odwrotnie, z natury rzeczy staje sie jakby 
zwierciadlem, w ktôrem odbijac sie musza sprawy chorobowe 
w oponach, a zwlaszcza sprawy zapalne. Wlasne badania cyto- 
logiczne plynu môzgowo-rdzeniowego w warunbach normalnych 
i chorobowych, mialy, jak dotad, za przedmiot glôwnie ustale- 
nie stopnia i charakteru pleocytozy w rozmaitych cierpieniach 
ukladu nerwowego.

Pominiemy tutaj kwestje stopnia pleocytozy w poszczegôl- 
nych postaciach, co nast^pi, gdy praca ta zostanie ogloszona in 
extenso, zaznaczymy tylko, ze raz jeden tylko niespostrzegalismy 
pleocytozy w wiadzie rdzenia, widzielismy j% zawsze w bezwla- 
dzie postçpuj^cym, bardzo rzadko i to w stopniu b. malym 
w stwardnieniu wieloogniskowem, a ze spraw kiiowych wtôr- 
nych, gdy byl nadmi.r komôrek w plynie, uwydatnial sie naj- 
mniej w kile môzgowo rdzeniowej. Pozatym doswiadczenie co 
do stopnia pleocytozy w innych sprawach zapalnych przewle- 
klych, ostrych zgadza sie naogôl z wynibami innych badaczy 
w tym wzgJedzie. O charakterze pleocytozy, wzglednej tylko 
swoistosci jej pod wzgledem rozpoznawczym w szeregu postaci 
chorobowych, s^dzic juz dzisiaj mozemy na podstawie bardzo du- 
zego materjalu, z ktôrego czesc mniejsza zostala opracowana 
w koncu r. b. metodami hematologicznemi, przewàzn^ zas czçsc 
zbadano sposobem Alzheimera z pewna modyfikacj^ wlasn^ me 
tody tej, podanej w Gazecie lekarskiej (1909).

Spostrzezenia nasze drobnowidzowe obejmuj^ nastçpuj^ce 
postacie chorobowe: wiqd rdzenia, bezwiad postepuj^cy, kile môz-
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gowo-rdzeniow^, zapalenie kilowe opon i rdzenia, stwardnienie 
wieloogniskowe, szereg spraw ostrych zapalnych niewiadomego 
pochodzenia, zapalenie surowicze opon môzgowych, wodoglowie, 
porazenie polowicze, padaczkç, migrene, zapalenie nerwôw obwo' 
dowych, nowotwory môzgu i rdzenia.

Najbogatsz4 pod wzgle.dem rôznorodnosci form poszczegôh 
nych, ksztaitu j^der, komôrek, wymiaru ich, stopnia iicharakte^ 
ru  zabarwienia jest niew^tpliwie pleocytoza w bezwîadzie poste.' 
puj^cym, jako wyraz, z jednej strony, sprawy przewlekiej zapal' 
nej w oponach, a z drugiej, wybitnie rozpadowej w samej isto- 
cie nerwowej, mianowicie w korze môzgowej. Nastçpne miejsce 
zajmuj^ wszelkie oponowe, ostre postacie chorobowe, w ktorych 
sprawa zapalna ma przebieg pomysiny, nastepuje powrôt do 
zdrowia, a rôwnolegle charakter pleocytozy ulega stopniowej 
zmianie, az wreszcie nadmiar komôrek w plynie znika.

Jak dot^d spostrzegalismy nastepuj^ce postacie komôrko' 
we: b. rozmaite pod wzgledem formy i wymiaru limfocyty. N ie' 
ktôre bardzo male, o jadrze, wypelniajqcem prawie cal^ kom ôr' 
ke, niektôre zas wieksze nieco z obrzeznym pasmem pierwosz' 
czy, zaledwie zaznaczonym, inné znôw jeszcze wieksze, sredniej 
wielkosci i duze z szersz^ znacznie obwôdkq pierwoszczy, naj' 
czçsciej po jednej tylko stronie. W e wszystkich jednak odmia' 
nach wieksza czçsc komôrki wypelnia jadro, ktôrego chromaty- 
na niezwykle silnie wchlania Azur I, zielen methylow^, tak ze 
budowy j^dra czesto zupelnie rozpoznac nie mozna, zabarwienie 
jego staje siç ciemne, jednolite. Pierwoszcza limfocytôw barwi 
sie pyronin^ albo bladorôzowo, albo tez mocniej nieco; blekit 
metylowy zas (gdy barwic mieszaninami Leischmana, May'Grün- 
walda, Giemsy) tworzy tlo niebieskawe, blçkitne, przez ktôre 
przebija mniej lub wiçcej rôzowe zabarwienie eozyna pierwiast- 
kôw oxyplastycznych pierwoszczy. Od wszystkich innych pO' 
staci komôrkowych, o ktôrycb zaraz bçdzie mowa, limfocyty 
odrôzniaj^ sie wiec budowy j^dra, stosunkowo nieznaczn^ bardzo 
iloscia pierwoszczy, lecz przedewszystkiem swym wymiarem 
malym.

Nastçpn^ grupe tworzy t. zw. ogoniaste limfocyty Rehma, 
niew^tpliwie twory sztuczne, co uzasadnimy nizej; wsrôd ogonia' 
stych widzimy zarôwno komôrki o jadrze kulistym, mniej lub 
wiçcej okraglem lub owalnem, wkleslem, wioloksztaltnem, jak
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tez komôrki srôdblonkowe, o jçdrze wydluzonem, zawsze bla* 
do zabatwionem, czesto obrzeznem, z wypustkami pierwoszczy 
z dwu lub jednej strony. Grupe jednolitç stanowiq komôrki pla* 
zmatyczne z jçdrem o budowie charakterystycznej, ktôr^ tworza 
ugrupowane na kulistym obwodzie jçdra, w pewnych odstçpach, 
wiçksze lub mniejsze kçpki brylek chromatyny; pierwoszcza komô* 
rek plazmatycznych odznacza siç wybitnç barwliwosciç zasadowq, 
co znakomicie uwidocznia Pyronina z mieszaniny Unny*Pappen* 
hcima; niekiedy w miejscu jednem, u obwodu jadra, widac sla* 
biej zabarwionç cbwôdkç pierwoszczy w postaci sierpa lub pôl* 
ksiçzyca. Nastçpnç grupç jednolita w okresie dojrzalym stano* 
wiç spostrzegane czçsto komôrki zerne—makrofagi i kratkowate, 
ktôrych wymiar niekiedy przewyzsza o 10 razy limfocyty. Ko* 
môrki te maj^ jçdra duze, o budowie jednakowej, barwiç sie 
bardzo slabo; jçdro zawiera 2—3—4 i niekiedy wiecej jçderek; 
pierwoszcza zajmuje 2/3 wymiaru komôrki, w ktôrej czesto wi- 
dzimy pozarte limfocyty, niekiedy komôrki plazmatyczne i dro* 
bnoustroje. Wsrôd pierwiastkôw komôrkowych jednojçdrowych 
zwracajç na sie uwagç komôrki 2—3—4 razy wiçksze od limfo* 
cytôw, o jadrze czçsto bqrdzo wieloksztaltnem, z mniejsz^ lub 
wiçksz^ ilosciç pierwoszczy na calym obwodzie komôrek. Two- 
ry te zaliczamy do grupy monocytôw w pojçciu niektôrych ba* 
daczôw krwi, odpowiadajç one do pewnego stopnia polyblastom 
Maksimowa; gdy majç jçdro wieloksztaltne, stanowiç te postac, 
ktôrç zwç limfocytem duzym leukoblastycznym, aktôry jestformç
przejsciowç. Pozatym pleocytozç tworzç czçsto w stopniu wiçkszym 
lub mniejszym komôrki wielojçdrowe, o wymiarach bardzo io z '  
maitych, w rôznym okresie rozwojowym, o pierwoszczy bladej na 
preparatach, barwionych mieszaninç Unny*Pappenheima, a bar* 
dzo soczysto eozynç; drobnowidzowe badania hematologiczne 
uwydatniajç w tych komôrkach znakomicie ziarnistosc neutrofi* 
lowç i azurowq. Wreszcie prôcz wyliczonych form wykrywalis* 
my czçsto normalne i zmienione czerwone cialka krwi, bakterje 
gruzlicze, zapalenia plue i nagminnego zapalenia opon, oraz 
caly szereg komôrek, ktôrych rozpoznanie wlasciwe ustalç jedy* 
nie badania doswiadczalne, aby môdz spostrzegac poszczegôlne 
okresy ich rozwoju, nastçpujçce po sobie prawdododobnie nie* 
zmiernie szybko. Jezeli zestawimy wyniki swych badan z dane* 
mi pracy Rehma (1909), pierwszej podstawowej w dziedzinie cy*
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tologji piynu môzgowo'rdzeniowego, to musimy uznac postac lim* 
focytôw ogoniastych, wprowadzonych do morfologji piynu, za sztu- 
czny. Swiadcz^ o tem, z jednej strony, badania porownawcze tego 
samego piynu, bez stracania biaika i komôrek wyskokiem, ktôre 
niewykazuja komôrek ogoniastych w preparatach; opracowanych 
na sucho; z drugiej’strony fakt, ze stracanie biaika wyskokiem, 
nadaje ogoniasta postac rozmaitym komôrkom: wielojadrowym 
i komôrkom plazmatycznym; przekonalismy sie tez, ze nieumie- 
jçtne rozcieranie kropli osadu na szkieiku przedmiotowym przed 
barwieniem, moze nadac rôwniez, choc w stopniu slabym, ogo- 
niasty ksztalt poszczegôlnym komôrkom. Zestawienie wynikôw 
spostrzezen swych z danemi obszernemi i wyczerpujacemi Széc* 
siego (1911) kaze prace. tego badacza uwazac za punkt zwrotny 
w cytologji piynu môzgowo'rdzeniowego, gdyz niewatpliwie m a' 
terjal jego opracowany metodami, stosowanemi w nauce o krwi, 
uzupelnia w znacznym stopniu i szczegôly budowy pierwoszczy 
i j^der, uwydatnia ziarnistosci rôznorodne w niej, rôznicuje ko* 
môrki patologiczne i rzuca nowe swiatlo na sprawe pochodzenia 
komôrek, tworz^cych pleocytoze wogôle.

Z kolei przechodzimy do wskazania i wyszczegôlnienia 
pierwiastkôw komôrkowych, ktôre tworza pleocytoze w rozmai' 
tych cierpieniach ukladu nerwowego, zatrzymamy sie jednak nieco 
dluzej tylko na bezwladzie postepujacym i nagminnem zapaleniu 
opon môzgowo'rdzeniowych.

W  bezwladzie postepujacym zwykle na plan pierwszy wy- 
stçpuj^ male, srednie i duze limfocyty. Glôwn^ czçsc komôrek 
tych zajmuje j^dro, wypelnia ono je niekiedy w calosci, jestnaj' 
czçsciej prawidlowo okragle; chromatyna barwi sie soczyscie je* 
dnolicie, rysunek budowy j^dra jest niewyrazny, j^derek brak 
zwykle. Pierwoszsza komôrek najmniejszych zajmuje pas wqz' 
ki, czesto prawie niewidoczny, obwodowy; u starszych rozrasta 
sie, lecz nie przerasta zazwyczaj j^dra. Niezwykle czçsto widzie' 
lismy w bezwladzie postçpuj^cym w preparatach, robionych wedlug 
Alzheimera, komôrki ogoniaste, zestawienie jednak z materjalem, 
nie str^conym wyskokiem, przemawia na korzysc tego, co juz po- 
wiedziano, ze sa to twory o ksztaltach sztucznych. Komôrki 
plazmatyczne widzielismy w plynie chorych na bezwlad poste' 
puj^cy bardzo rzadko, gdy zas sa., wystçpuj^ zwykle nie poje' 
dynczo komôrek; plazmatycznych mlodych, ktôrych malo prze'
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konywajace rysunki daje Szécsi, nie widzialem nigdy. Bardziej 
charakterystyczn^ postacia komôrkowa dla bezwladu postepuja- 
cego jest, jak slusznie podkresla Rehm, komôrka kratkowata 
(Gitterzelle) i zblizona do niej a nawet jednoznaczna co do fun- 
kcji i budowy komôrka zerna—Makrofag. Sa to zazwyczaj ko- 
môrki bardzo duze o j^drze duzem, bladem, z 2—3—4 i wiecej 
j^derkami o pierwoszczy znacznie wiekszej, bladej, nie jednako- 
wo wchlaniaj4cej barwniki zasadowe i kwasne. Pierwoszcza ma 
budowç albo sitowata albo kratkowata, zawiera niekiedy wo- 
dniczki lub ciala pozarte, naprz., komôrke plazmatyczna.

Do niepospolitych skîadnikôw pleocytozy u paralitykôw 
postepuj4cych, lecz czestszych znacznie, niz sie mniema, nalez4 
komôrki wielojadrowe (neutrofilowe i eozynofilowe); zjawienie 
sie tych komôrek niekiedy w liczbie niezwykiej, co jest zazwy­
czaj cecha tylko spraw ostrych oponowych, swiezych, nie ma 
dotad dostatecznego wytlumaczenia. Najprawdopodobniej jest 
albo odczynem niezwykle zywym chorych opon na wtôrne na- 
wet nieznaczne zakazenia, albo tez jest zwiastunem nasilenia 
sprawy rozpadowej w korze, ktôrej towarzyszyc mog4 mniejsze 
lub wieksze wybroczyny.

O znaczeniu, pochodzeniu i charakterze pozostalych komô- 
rek duzych i mniejszych, o jadrze wieloksztaitnem, o pierwosz­
czy sk^pej, chwilowo niechcemy ostatecznie nie orzec, dopôki 
nie uda nam sie uzupelnic materjalu, opracowanego metodami, 
stosowanemi w badaniach krwi.

W  nagminnem zapaleniu opon môzgowo-rdzeniowych, 
w najpierwszym okresie, pleocytoze tworza wyl^cznie prawie ko­
môrki wieloj4drowe neutrofilowe z mtod4 i dojrzal4 ziarnxstos- 
ci4 o wymiarze najrozmaitszym od bardzo maiych, w rôznych 
okresach rozwojowych, gdy ziarnistosc neutrofilowa jeszcze sie 
nie ùwydatnila, a j4dro nie zdolalo sie jeszcze rozczepic. W  prze- 
biegu pomyslnem cierpienia nastçpuje niekiedy po nakluciu 
prôbnem i leczniczem szybka zmiana w charakterze pleocytozy: 
Iiczba wieloj4drowych cialek opada, zjawiaj4 sie liczne limfocyty 
male, srednie i duze, wystepuj4 coraz jaskrawiej objawy zernos- 
ci komôrek wieloj4drowych, przyczem obraz drobnowidzowy 
swiadezy, ze dzialalnosc zerna wlasciw4 jest najrozmaitszym po- 
staciom komôrkowym, ze fagocytami staj4 sie w walce z ba- 
kterjami: srôdblonki, makrofagi, limfocyty, monocyty. Ko- 

17NêUROLOÛJA



256 J. Rotstadt.

môrki wielojadrowe ulegaj^ wtôrnym zmianom, wyrodniej^, 
j^dra bledn^, ziarnistosc znika, na plan pierwszy coraz bardziej 
wysuwaj^ sie komôrki limfocytowe. Wsrôd rozmaitych postaci 
komôrek duzych i malych widzimy stale formy, ktôre ze wzgle^ 
du na subteln^, niezatart^ budowç )4dra, zawsze z kilku jqder- 
kami i pierwoszcz^ o wybitnej bazofilji, odpowiadaja zupelnie 
budowie limfoidocytôw, o ktôrych wspomina Széchsi, S4 to pra-- 
wdopodobnie komôrki przejsciowe, wci^z zmienne w okrcsie 
trwania zapalenia, o rozmaitej ziarnistosci, ktôre w dalszym 
swym rozwoju dajq byc moze dojrzal^ ziarnistosc neutrofilow^ 
i eozynofilowq. Gdy sprawa zapalna gasnie, liczba komôrek w I 
cmm. wraca do normy, pleocytoza znika, plyn otrzymuje nie^ 
kiedy prçdzej czy pôzniej barwç zôlt^xantochromiczn^; objaw 
xantochromji najchçtniej wi^zemy ze spraw^ zjawisk hemolitycz- 
nych, ktôre odbywaj^ sie w miejscach wiçkszych lub mniejszych 
wybroczyn, a ktôrych wyrazem morfologicznym S4 znieksztalco- 
ne rozpadaj^ce sie czerwone cialka, zawieraj^ce krysztaly barwi' 
ka krwi, jest to objaw t. zw. pigmentoerytrocytozy.

Prôcz bezwladu postepuj^cego i zapalenia nagminnego opon 
pragnçlibysmy w krôtkosci zwrôcic uwage na wyniki wlasnych 
badan w nastepujacych jeszcze cierpieniach. W  wi^dzie rdzenia 
spostrzegalismy przewaznie limfocyty male, sredniej wielkosci 
i duze, pozatem monocyty, komôrki srôdblonkowe, spor^ liczbe 
ogoniastych Rehma, w ktôrych nietrudno rozpoznac znieksztal- 
cone limfocyty i monocyty, niekiedy i nieliczne wielojadrowe. 
W  zapaleniu gruzliczem opon widzielismy przewaznie limfocytO' 
ze, mniejsza lub wiçksza liczbç wieloj^drowych, komôrki zerne 
i szereg komôrek przejsciowych; raz jeden tylko widzielismy 
w plynie paleczki Kocha.

W  ostrych i podostrych sprawach zapalnych rdzenia, spo- 
strzegalismy limfocytoze niewielka, ktôr^ tworzyly przewaznie 
limfocyty male; innych postaci komôrkowych braklo prawie 
zupelnie.

W  zapaleniu opon môzgowo'rdzeniowych kilowego pocho' 
dzenia pleocytoze tworza przedewszystkiem limfocyty duze i male, 
nastepne miejsce zajmuja komôrki przejsciowe, z ktôrych wiele 
przypomina limfoidocyty duze i male, opisane w plynie przez 
Szechsié’go.

W  kile môzgowo<rdzeniowej pleocytoze tworz^ przewaznie
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limfocyty, spostrzega siç pozatem komôrki srôdbîonkowe i przej' 
sciowe.

Wreszcie w szeregu spraw ostrych niewiadomego pochodze- 
nia widzielismy zawsze w okresie najwiekszego nasilenia sprawy 
ehorobowej polynukleoze, ktôra w przypadkach o przebiegu po- 
myslnym, w miare powrotu do zdrowia, znikala, a pleocytoze 
coraz slabsz^ stanowily przewaznie maîe i duze limfocyty.

O charakterze pleocytozy w padaczce, porazeniu polowiczem, 
stwardnieniu wieloogniskowem, w zapaleniach nerwôw obwodo' 
wych, w przypadkach wodoglowia, zapalenia surowiczego ôpon, 
nowotworach môzgu i rdzenia, podamy swe spostrzezenia, gdy 
praca niniejsza bçdzie in extenso ogloszona w wydawnictwach 
Warszawskiego Towarzystwa Naukowego; tam tez umieszczone 
bed^ tablice z rysunkami.

Doswiadczenie zdobyte dotqd pozwala nam na wypowiedze- 
nie wnioskôw nastepujqcych: I) istnienie pierwiastkôw komôr- 
kowych swoistych dla poszczegôlnych postaci chorobowych jest 
rzecz^ bazdzo w^tpliw^. Natomiast scisle okreslanie stosunku 
ilosciowego rôznych form, przewaga tych lub innych odmian 
Iimfocytôw, a zwlaszcza komôrek przejsciowych, stac sie moze 
wskazôwk^ bardzo cenna dla rozpoznania rôzniczkowego.

2) Postaci^ komôrkow^ bardziej charakterystyczn^ dla bez- 
wladu postçpuj^cego jest makrofag i komôrka kratkowata, nie 
zas plazmatyczna: poli nukleoza w cierpieniu tem jest zjawiskiem 
znacznie czçstszem, niz dot^d mniemano.

3) W  zapalnych sprawach oponowych, w okresie ostrym, 
pleocytoze tworz^ wyl^cznie prawie komôrki wielojadrowe z prze- 
wag^ neutrofilowych; w okresie zdrowienia nadmiar komôrek 
slabnie, na plan pierwszy wystepuja limfocyty duze i male; 
w okresie tym, gdy juz znikac zaczynaja zupelnie z piynu pier- 
wiastki komôrkowe, wyst^pic moze i trwac dluzszy czas xanto^ 
chromia, jako zjawisko odrçbne, niezalezne od pleocytozy.

4) Objaw xantochromji jest wynikiem zjawisk hemolitycz- 
nych; dowodem tego s^ poczçsci znieksztalcone i rozpadle cialka 
czerwone krwi, ktôre wykrywamy z chwil^ zjawienia sie zôltego 
zabarwienia piynu np. w przebiegu zapalenia nagminnego opon.

5) W srôd tak zw. Iimfocytôw ogoniastych Rehma, spostrze* 
gamy stale najrozmaitsze postacie komôrkowe; sa to wszystko 
formy zmienione sztucznie przez wlewanie wyskoku do prôbôw--
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ki z plynem lub odwrotnie, a wogôle przez scinanie bialka 
plynu, w ktôrym komôrki plywajq.

6) Sprawe zaleznosci pleocytozy od zmian oponowych i po- 
chodzenia jej wogôle rozstrzygn^c mog^ tylko systematyczne ba^ 
dania doswiadczalne; nalezy jednak u ludzi prowadzic rôwnole- 
gle badania cytologiczne krwi i plynu.

7) W  badaniach morfologicznych pl. mzg. rdzen. nalezy 
stosowac stale metody hematologiczne, gdyz, jak w nauce o krwi, 
tak i tutaj, glôwn^ uwage zwrocic trzeba na formy zmienne, na 
przejsciowe pierwiastki komôrkowe.
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Powszechnie znanym jest typowy obraz kliniczny, powsta* 
iy na tle udaru môzgowego, spowodowanego badz krwotokiem 
w môzgu, badz tez zakrzepem, czy tez zatorem w tetnicach môz* 
gowych. Przyczyna ataku apoplektycznego najczçsciej bywa krwo* 
tok, ktôry jest wynikiem raptownego powiekszenia cisnienia 
krwi, powstaj^cego niekiedy wskutek wstrz^snien moralnych 
i wysilku miesniowego, niekiedy tez wskutek nadmiernego na* 
dymania sie podczas defekacji, najczesciej zas wskutek przyczyn, 
stwierdzic sie nie daj^cych. Oczywista jest rzecz^, iz stan na- 
czyn krwionosnych niepomyslny przyczynia sie nie tylko do la- 
twiejszego pekniecia takowych, lecz takze do tworzenia sie w nich 
zakrzepôw; zatory, zawleczone do tetnic môzgowych z innych na* 
r2adôw chorych, rôwniez osiadaj^ iatwiej w naczyniach o scian* 
kach schorzalych.

Jak wiadomo, objawy ogniskowe s^ prawie jednakowe 
przy wszystkich tych trzech postaciach zaburzen w naczyniach 
môzgowych, na dowôd czego przytocze zapatrywanie Strümpla 
(I) na te kwestje: zarôwno objawy udaru môzgowego jakotez 
objawy ogniskowe sa przy krwotokach i zatorach w tetnicach 
môzgowych tak do siebie podobne, iz rozstrzygniecie kwestji, 
czy porazenie polowicze, nagle powstale, przypisac nalezy krwo* 
tokowi, czy tez rozmiçkczeniu zatorowemu w môzgu, jestwwie* 
lu przypadbach zupelnie niemozliwe.

Tak samo rzecz siç ma z natezeniem objawôw poszczegôl* 
nych, jakotez z trwalosciq tych ostatnich. Mianowicie, rozmiar
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porazenia i uporczywosc bezwiadôw zupeinie nie zalezy od przy- 
czyny, powoduj^cej udar môzgowy, lecz zalezy od miejsca 
w môzgu, w ktôrym ognisko krwotoczne sie wytworzyio, jako- 
tez od wielkosci ogniska, wreszcie od tego, czy môzg i tçtnice 
môzgowe ulegaiy juz przedtem cierpieniom powaznym (zmia- 
nom wiekowym w tçtnicach, miazdzycy i in.), czy tez ognisko 
wytworzyio sie w zdrowym dotychczas môzgu.

Wediug Lewandowsky’ego (2) natezenie objawôw zalezy 
nawet od tego, w ktôrej pôikuli môzgowej umiejscowiio sie 
ognisko, poniewaz powoduje ono w pôikuli prawej siabsze obja- 
wy ogôlne, niz w pôikuli lewej. Natomiast uporczywosc pora- 
zen zalezy glôwnie od tego, czy s$ one posrednim, czy tez bez- 
posrednim skutkiem zniszczenia osrodkôw môzgowych, jako tez 
od tego, czy na miejscu uszkodzonem wytworzyia sie torbiel, 
czy tez nieznaczna blizna udarowa.

Wreszcie na obraz chorobowy udaru apoplektycznego nie 
pozostaj^ bez wplywu zarôwno szybkosc wydostania sie krwi 
Z naczynia krwionosnego, jako tez jej ilosc, a mianowicie przy 
nieznacznych krwotokach moze nie byc objawôw udaru apople­
ktycznego ani nawet utraty przytomnosci. To samo obserwo- 
wac mozna przy zakrzepach i zatorach.

W pracy niniejszej nie moge uwzglçdnic wszystkich czynni- 
kôw powyzszych, wplywaj^cych na powstawanie porazen polo- 
wiczych, poniewaz na wystapienie objawôw poszczegôlnych, na 
ktôre pragne wlasnie zwrôcic uwagç, nie maj^ one wpiywu za- 
dnego. Przy analizie obrazu chorobowego porazenia poiowiczego 
pomijam nawet bezposredniq. przyczyne napadu apoplektycznego, 
poniewaz zalezy mi wyl^cznie na kilku objawach poszczegôlnych, 
przy porazeniu poiowiczem spostrzeganych. Mianowicie w o b r a- 
z ie  k l i n i c z n y m  o s t r  o p o w s t a i  y c h p o r a z e n  p o l o -  
w ic z y c h  o b s e r w o w a le m  o b ja w y ,  k tô r e ,  p o m ir n o  
to ,  iz ,  z d a n ie m  m o je m ,  w y s t ç p u j a  w z g le d n ie  
c z e s to ,  n i e  z o s t a l y  j e s z c z e  w t^ c z o n e  d o  o b r a z u  
c h o ro b o w e g o  h e m i p l e g i i  z w y k iy c h .  Mam giôwnie 
na mysli porazenie takich narzadôw, ktôrych miesnie otrzymuja 
unerwienie od nerwôw môzgowych, powoduj^cych bezwiad na- 
rz^du zazwyczaj wtedy dopiero, gdy porazenie dotyczy stron 
obydwôch.

Wielu autorôw, a miedzy nimi glôwnie Lhermitte (3),
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zwracalo uwage nato, ze przy hemiplegjach prôcz objawôw sta- 
lych wystepuj^ rzadziej lub czesciej inné jeszcze napozôr drobne 
objawy, ktôre niejednokrotnie byly oglaszane w pismiennictwie 
i wkrôtce znôw zapomniane.

A jednakze nie jeden z posrôd objawôw tych môgiby sie 
moze przyczynic do scislejszego umiejscowienia sprawy chorobo­
wej, do wyprowadzenia wnioskôw w kwestjii rokowania, ktôre 
w objawach porazenia poiowiczego posiada takm alo wytycznych, 
iz nigdy prawie nie mozna przepowiedzxec ani czy chory zyc 
bçdzie, ani tez czy powrôc^ ruchy w konczynach bezwladnych, 
czy ust^piq bôle, lub tez czy sie one spotçguj^ w konczynach 
porazonych. Wreszcie niektôre z tych objawôw przyczynic by 
sie mogly do scislego odrôznienia porazen organicznych od 
czynnosciowych.

W  celu ustalenia wartosci kazdego z tych objawôw posz- 
czegôlnych niezbedne kliniczne obscrwacje, na zasadzie ktô- 
rych wnioskowac by mozna o czestosci wyst^pienia danego 
objawu u chorych, ktôrzy po udarze môzgowym pozostali przy 
zyciu. W  przypadkach smiertelnych dziçki sekcjom sprawdzac 
by mozna, azali objawy poszczegôlne odpowiadaja zwyklemu 
umiejscowieniu sprawy chorobowej, bed^cej przyczyn^ porazenia 
poiowiczego, albo tez ewentualnie, czy uszkodzone zostaly inné 
osrodki ruchowe, ktôre dla tych grup miçsniowych nie zostaly 
jeszcze w môzgu dostatatecznie ustalone.

Przechodze do wyszczegôlnienia objawôw.
Objawy, maj^ce byc przedmiotem rozprawy niniejszej, na!e- 

Z4 po czesci do objawôw wrzekomo opuszkowych. Prôcz tego 
chcialbym omôwic jeszcze inné objawy, przy porazeniach polowi- 
czych spostrzegane a mianowicie smak opaczny, oblozony jçzyk 
i zaburzenia ze strony pecherza. Nie mogç przytoczyc danych 
cyfrowych w kwestji czestosci wystçpowania kazdego poszczegôlne-- 
go objawu, chcialbym jednakze zaznaczyc, iz objawy te spostrze- 
galem w porazeniach polowiczych wzglednie czesto, gdy w po- 
drecznikach chorôb nerwowych w rozdzialach o porazeniu polo- 
wiezem nie zostaly nalezycie uwzglednione ani objawy wrzeko­
mo opuszkowe, ani tez inné powyzej wyszczegôlnione.

Dla potwierdzenia slôw powyzszych przytocze kilka cytat 
ze znanych podrecznikôw w kwestji wspôlrzednego wystçpowa- 
nia objawôw wrzekomo opuszkowych wraz z porazeniem polo-
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wiczem. Oppenheim (4) w rozdziale o hemiplegji môwi o spra- 
wie tej, co nastepuje: zupelnie porazeniu nie ulegaja miesnie 
szczek, przelyku, krtani x tulowia, czyli miçsnie obustronnie po- 
ruszane. Porazenie miesni tych powstac moze przy ogniskach 
dwustronnych. W  przypadkach wyj^tkowych moga ogniska je- 
dnostronne spowodowac porazenie tych narz^dôw. Jaworski (5), 
wyliczaj^c objawy krwotoku do môzgu, wspomina tez o utru ' 
dnieniu w mowie. Co sie zas tyczy zboczen w polykaniu i w ar< 
tykulacji, to o nich môwi przy krwotokach do mostu Warola, 
zaznaczaj^c, iz wtedy porazenie jest obustronne i l^czy siç ze 
zboczeniami w polykaniu,

Monakow (6) pisze : ogniska w obydwôch torebkach we- 
wnetrznych zdarzaj^ sie wcale nie rzadko. Rezultatem uszkodze' 
nia szlakôw ruchowych w obydwôch pôlkulach bywa obustron* 
ne porazenie polowicze, polqczone z objawami wrzekomo opusz- 
kowemi, jako to z zaburzeniami w giosie, w lykaniu, w artyku-- 
lacji mowy (anarthria). Przy krwotokach moga wszystkie ga-- 
lazki tetnicze torebki wewnetrznej chwilowo byc zatkane; jezeli 
prôcz tego wieksza czesc torebki wewnçtrznej ulegnie zniszcze- 
niu, to rezultatem tego bedzie hemiplegia caklowita wraz ze znie- 
sieniem czucia polowiczem, hemianopsja i zaburzeniami sluchu, 
powonienia i smaku po jednej stronie ciala.

Lewandowsky (2), wyliczajqc najrzadsze objawy pojedyn* 
czego krwotoku môzgowego jako to glykozurje, tarcze, zastoino- 
we nerwôw wzrokowych, nie wspomina oobjawach opuszkowych, 
ktôre wedlug tegoz autora spostrzegano przy ogniskach krwoto- 
cznych wielorakich, jak to miaîo miejsce w przypadkach Rosego.

Strümpell (1), podaj^c w podrçczniku swoim wszystkie obja- 
wy porazenia polowiczego z najrzadszemi wl^cznie (jak ostra 
odlezyna Charcota, wczesny i znaczny zanik miesni) rôwniez nie 
wspomina o objawach wrzekomo opuszkowych. Zaznacza tylko, 
iz wskutek niedowladu polowy jezyka i miesni twarzowych powx 
stac moze nieznaczna przeszkoda w artykulacji. Omawiaj^c sto- 
sunek osrodkôw môzgowych do objawôw poszczegôlnych, Strüm- 
pell môwi, iz zaburzenia w artykulacji mowy jako tez zaburzenia 
w lykaniu wskazuj^ na umiejscowienie ogniska w r d z e n iu  
p r z e d l u z o n y m .

Wreszcie wedlug Bregmana (43) rzadko porazenie wrzekomo 
opuszkowe bywa spowodowane przez ognisko w jednej pôlkuli.
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A je d ’n a k z e , b a d a j^ c  u w a z n ie  c h o r y c h  p o  u d a- 
rz e  m o z g o w y m , w id u je m y  d o s e  c z ç s to  w yzej w spo- 
m ia n e  o b ja w y . „I jezeli Lepine [cyt. u  Jakoba (7)] posuwa 
sie zadaleko, twierdzqc „il y a en somme toujours dans l’hémi' 
plégie ordinaire une paralysie glossq labiée unilatérale plus on 
moins marquée/* to jednakze blizszym on jest prawdy, anizeli 
ci, ktôrzy objawy wrzekomo opuszkowe do bardzo rzadkich za- 
liczaj^.

Dopôki sqdzono, iz objawy opuszkowe wywolane bye mo- 
ga wylqcznie uszkodzeniem opuszki lub rdzenia przedluzonego, 
dopôty trzeba bylo dla wyjasnienia objawôw opuszkowych szu- 
kac oddzielnego ogniska po za ogniskiem, powoduj^cem poraze- 
nie polowicze. Od czasu jednakze gdy dowiedzionem zostalo, 
iz objawy opuszkowe wywolane bye moga przez ognisko môz- 
gowe, po za obrebem osrodkôw opuszki umiejscowionem, czyli 
od czasu utworzenia postaci chorobowej porazenia wrzekomo 
opuszkowego, zapatrywanie na powstanie objawôw, tak zwanych 
opuszkowych, zasadniczej ulegly zmianie. To t:z dzisiaj zapa* 
trujemy sie na hemiplegjç, poîaczonq z objawami opuszkowemi, 
jako na cierpienie, ktôre moglo rôwniez bye spowodowane po- 
jedynczem ogniskiem, umiejscowionem po za sfera opuszki. 
I rzeczywiscie Jeoffroy [cyt. u  Jakoba (7)] nietylko wyrazil mnie- 
manie, iz obra? kliniczny porazenia opuszkowego moze bye wy- 
wolany cierpieniem môzgowia, lecz dla cierpien tego rodzaju za- 
proponowal nawet nazwe „Paralysie labio-glosso'laryngée d’ori 
gine cerebrale**. Inaczej zapatrywali sie na patogeneze cierpienia 
tego Oppenheim i Siemerling (40), ktôrzy w przypadkach wy- 
jqtkowych przyznaje mozliwosc powstania porazenia opuszkowe­
go *ha skutek uszkodzenia môzgowia, s^dz^ jednakze, ze w wiç- 
kszosci przypadkôw takich obok ognisk w môzgowiu znajduja 
sie najprawdopodobniej uszkodzenia w moscie i w rdzeniu prze^ 
dluzonym. Wiekszosc autorôw przyznaje jednakze, iz uszko' 
dzenie jednej pôlkuli spowodowae moze obraz kliniczny poraze* 
nia wrzekomo opuszkowego. Jakob (7) na zasadzie autopsji 
i badania mikroskopowego 7-iu môzgôw, z ktôrych w zadnym 
nie bylo zmian w drugiej pôlkuli, wyprowadza wniosek iz „trze- 
ba przyjqc za fakt, ze zmiany chorobowe, umiejscowione powy- 
zej opuszki bez wzgledu na to, czy w zwojach wielkich, czy 
w substancji szarej pôlkul, czy tez w korze, spowodowae mog^
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jednakowe zaburzenia w obrebie miesni warg, jezyka i podnie- 
bienia."

Twierdzenie powyzsze postaram sie udowodnic innemi jesz - 
cze przykladami z pismiennictwa. W  tym celu zebralem tylko 
te przypadki porazenia wrzekomo opuszkowego, w ktôrych na 
sekcji stwierdzono jedno lub wiecej ognisk na przebiegu torôw 
piramidowych, natomiast nie znale2Îono uszkodzenia ani w opusz- 
ce, ani tez w rdzeniu przedluzonym. Przypadki takie potwier- 
dzaj^ mozliwosc powstawania objawôw opuszkowych bez udzialu 
opuszki.

Oppenheim przyznaje jako zjawisko rzadkie, iz w wyj^tko- 
wych warunkach, przy przewadze naprzykîad jednej pôlkuli môz- 
gowej nad druga, pojedyncze ognisko korowe spowodowac moze 
obustronne porazenie wrzekomo opuszkowe. W  przypadku Wai- 
lenberga (90) porazenie przelyku, krtani i jezyka spowodowane 
zostaio rozmiçkczeniem pojedynczego ogniska, umieiscowionego 
w osrodkti pôiowalnym.

W  przypadku Edingcra (10) stwierdzono na skutek roz- 
mickczenia osrodka pôiowalnego utrate moznosci môwienia ja­
kotez obustronne porazenie jezyka.

Polenow (11) obserwowal chorego, ktôry po otrzymaniu 
rany w prawy wzgôrek czolowy, stracil przytomnosc, po odzys- 
kaniu ktôrej dokonane czwartego dnia badanie wykazalo anar- 
thrje, porazenie podniebienia, zaburzenia w lykaniu, utrate od- 
ruchu krtaniowego i zmniejszenie sily miçsniowej w konczy- 
nach. W  danym przypadku autor rozpoznaje porazenie wrze- 
komo opuszkowe, ktôre powstaio prawdopodobnie na skutek 
krwotoku do kory môzgowej. Na zasadzie przypadku swego 
i pismiennictwa odnosnego autor wyprowadza wniosek, iz po­
razenia opuszkowe spowodowane byc mog4 uszkodzeniem jednej 
pôlkuli; powtôre, iz istnieje oddzielny osrodek dla artykulacji 
mowy, umiejscowiony zgodnie z przypuszczeniem Kattwinkla 
w pôlkuli prawej; potrzecie, iz istnieje oddzielny osrodek dla 
lunkcji lykania, rôwniez umiejscowiony prawdopodobnie w korze 
pôlkuli prawej; nie jest rôwniez wykluczone, ze w korze môzgo- 
wej istnieje osrodki, odruchowo powoduj^ce wymioty, jakotez 
wywolujqce ruchy podniebienia i odruch krtaniowy.

Wedlug Ursztejna (12) z posrôd 86 przypadkôw porazenia 
wrzekomo opuszkowego, w ktôrych môzgi byly po smierci zba-
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dane, okazaio siç, iz w 14-u ognisko bylo po jednej tylko stro- 
nie; w 23 przypadkach porazenie wrzekomo opuszkowe spowo< 
dowane bylo uszkodzeniem osrodkôw môzgowych natomiast 
w moscie i rdzeniu przedluzonym zmian chorobowych nie wy- 
kryto. ’

Bardzo ciekawe jest spostrzezenie Siewersa (13), dotyczçce 
przypadku porazenia .wrzekomo opuszkowego, wywolanego uszko' 
dzeniem jednej pôlkuli môzgowzj kul<( rewolwerowç. Wystrzal 
w prawç skron spowodowal niedowlad konczyn lewych i zabu- 
rzenia mowy, procz tego porazenie obustronne nerwu twarzowe- 
go i podjezykowego jakotez niedowlad miesni przelyku i krtani. 
Na zasadzie danych, stwierdzonych na sekcji, przypadek ten slu- 
zyc moze jako dowôd, ze objawy porazenia wrzekomo opuszko' 
wego spowodowane byc mogç ogniskiem, umiejscowionem w jed-- 
nej pôlkuli.

Nastepnie przytoczyc moge przypadek Frattiniego (14), w ktô ' 
rym za zycia stwierdzono porazenie warg, jçzyka, podniebienia 
i krtani, na sekcji zas krwotok w zrazie czolowym lewym, wycho- 
dzçcy z tçtnicy jamy Sylwiusza.

Weisenburg (15) przytacza 6 przypadkôw, z ktôrych w trzech 
dokonanç zostala autopsya. Klinicznie spostrzegano ataki apo- 
plektyczne, w rezultacie ktôrych wystepowaly porazenia polowi' 
cze, zaburzenia w artykulacji, lykaniu i zuciu jakotez slinotok; 
w jednym z przypadkôw stwierdzono rôwniez zaniki miçsniowe 
i zaburzenia czuciowe. Sekcja wykazala wielorakie ogniska w jed- 
nej pôlkuli.

Chory Perwuschina (16) po urazie glowy odzyskal przytonv 
nosc dopiero na 2'gi dzien po wypadku; dominujçcemi objawami 
byly niemota, i zupelna niemozliwosc lykania, glos bardzo cichy 
z oddzwiekiem nosowym, oslabienie smaku. Autor wyklucza 
ognisko opuszkowe, przypuszcza natomiast uszkodzenie kory môz' 
gowej w okolicy zawojôw centralnych.

Graeffner (17) na zasadzie badan szczegôlowych wyprowa- 
dza wniosek, iz u hemiplegikôw spostrzega siç czçsto zaburzenia 
ruchôw w podniebieniu miekkiem, rzadziej w krtani; niedoklad' 
nosc ruchôw wystepuje czesciej po stronie porazonej.

Mirallié i Gendron (18) twierdzç na zasadzie 14 dokladnie 
zbadanych chorych co do ruchôw szczçki pionowych i poziomych, 
iz przy hemiplegii ruchy szczçki rôwniez ulegajq pewnemu osla-
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bieniu po stronie sparalizowanej, mianowicie w przypadkach ciez- 
kich porazone byc tez mog^ miçsnie, biorace udziai w zuciu.

Maas (19) przytacza przypadek hemiplegii z zaburzeniami 
w artykulacji mowy.

Hoffman (20) opublikowal przypadek porazenia polowicze»- 
go, pol^czonego z zaburzeniami czucia jakotez wzroku, sluchu, 
smaku i powonienia po stronie bezwiadnej; prôcz objawôw tych 
wystapii rôwniez zanik miçsni porazonej konczyny gôrnej i bôle 
w porazonej polowie ciafa. Wszystkie objawy wedlug mniema- 
nia autora powstaly na skutek krwotoku w tylnej czesci torebki 
wewnetrznej.

Infeld (21) oglasza przypadek ostro powstalej himeplegii, 
przy ktôrej porazone zostaiy rôwniez miesnie twarzy i je.zyka. 
Badanie, dokonane po dwôch latach, wykazaio brak powonienia 
i smaku jakotez zaburzenia czuciowe po stronie porazonej. Po»- 
niewaz chory przed trzema laty otrzymal klutq ranç w okolicy 
kosci ciemieniowej lewej, przeto autor przypisuje powstanie cier* 
pienia uszkodzeniu tylnej czçsci torebki wewnetrznej.

W  jednym z przytoczonych przez Mikulskiego (22) przy- 
padkôw hemiplegii chory zle lykal jakotez môwil niewyraznie, 
jak gdyby nie môgl poruszac jezykiem dostatecznie. Drugi cho- 
ry lykal dobrze, zachlystywal sie jednak niekiedy; mowe mial 
niewyraznq. Trzecia chora nie mogla lykac. W e wszystkich 
przypadkach przypuszczano encephalorrhagiam in regione capsulae 
internae. Prôcz tych przypadkôw przytacza Mikulski spostrzeze- 
nie Senatora, w ktôrem obok hemiplegii wyst^pily objawy opusz- 
kowe jako to zaburzenia w lykaniu i porazenie obustronne ner' 
wu twarzowego.

Do kategorji powyzej przytoczonych przypadkôw porazenia 
polowiczego skomplikowanych z objawami opuszkowemi, przyla- 
czyc jeszcze nalezy przypadki, powiklane, nie tyle przez zaburze' 
nia funkcji calych narzqdôw, ile przez bezwlad oddzielnych ner» 
wôw môzgowych.

Mingazzini i Ascenzi (23) opisali przypadek niedowladu po- 
lowiczego z zanikiem polowy jezyka pochodzenia pozaosrod- 
bowego.

Miraille (24) oglosil przypadek porazenia polowiczego z bez- 
wladem miesni ocznych jakotez porazeniem gôrnej galazki nerwu 
twarzowego, przyczem autor zaznacza. iz natezenie porazen ner»-
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wôw môzgowych bylo odpowiednie do bezwïadu konczyn, czyli 
ze bezwlad miçsni ocznych jakotez gôrnej gal^zki nerwu twarzo- 
wego byly wybitnie zaznaczone.

Kianier Wilson (25) wyjasnia pochodzenie opuszczenia po* 
wieki gôrnej w hemiplegii, jako bezposrednie uszkodzenie wlô* 
kien nerwu okoruchowego.

Wreszcie Ucherman (26) oglosil przypadek hemiplegii pra* 
wostronnej skomplikowanej z porazeniem strun glosowych stron 
obydwôch.

P r z y to c z o n e  z p i s m ie n n i c tw a  s p o  s t r z  e z e n  i a 
p o u c z a j^  n a s ,  iz  p r z y  p o r a z e n i u  p o lo w ic z e m  po* 
c h o d z e n ia  m ô z g o w e g o  o b s e rw o w a n o  ju z  n ie je *  
d n o k r o t n i e  p r ô c z  o b ja w ô w  z w y k ly c h  t y p o w y c h ,  
je s z c z e  in n é  o b ja w y  b ^ d z  to  o p u s z k o w e  p o je d y n *  
c z e , lu b  te z  p o  k i lk a  w z e s p o l e ,  b ^ d z  te z  p o r a -  
z e n ia  o d d z ie l n y c h  n e rw ô w  m ô z g o w y c h  lu b  ca* 
ly c h  n a r z a d ô w ,  p o z o r n i e  do  o b r a z u  h e m i p l e g i i  
n ie  n a le z ^ c y c h .  Spostrzezenia te dotycza przypadkôw, 
w ktôrych sekcja nietylko ze zmian w opuszce nie wykazala, ale 
nawet nie wykazala ognisk w obydwôch pôlkulach môzgowych. 
Natomiast w przewaznej liczbie przypadkôw stwierdzono jedno 
tylko ognisko, rzadziej kilka ognisk, umiejscowionych jednakze 
w jednej tylko pôlkuli môzgowej.

W  przypadkach porazenia polowiczego, ktôre osobiscxe mia* 
iem sposobnosc obserwowac, spostrzegalem objawy- wrzekomo 
opuszkowe jakotez inné, do obrazu klinicznego porazenia polo* 
wiczego zwyklego nie zaliczane, o wiele czçsciej, jakby sie tego 
spodziewac nalezalo, gdyby objawy te przypadkowo tylko kom* 
plikowac mialy obraz kliniczny porazenia polowiczego.

Zanim przystapie do streszczenia obserwacji moich zazna* 
czyc musze, iz wnioskôw stanowczych wyprowadzac na zasadzie 
spostrzezen moich jeszcze nie czulbym sie dostatecznie upowaz* 
nionym, poniewaz obserwacje moje, aczkolwiek czynione byly 
na materjale bardzo obfitym, nie mogly jednakze byc scisle, gdyz 
dotyczyly chorych, leczonych przewaznie w domu, bardzo rzadko 
zas w szpitalu, w ktôrym ponadto sekcye nie byly dozwolone.

Materjal môj obejmuje przypadki, w ktôrych klinicznie roz* 
poznawalem porazenie polowicze, ostro powstale wskutek krwo* 
toku, zatoru, lub tez zakrzepu w naczyniach môzgowia. Przy*



268 A leksander Panski.

padki ostrego porazenia opuszkowego mozliwie wyl^czalem. Lecz 
gdyby nawet co do przypuszczalnego umiejscowienia uszkodze* 
nia w môzgu zaszla niekiedy pomylka, to okolicznosc ta nie 
wplynela by na wywody moje, oparte na duzej liczbie chorych, 
poniewaz hemiplegje, powstale wskutek uszkodzenia drôg pira- 
midowych nalezy do cierpien codziennych, natomiast ostre uszko- 
dzenie opuszki, ktôreby prôcz objawôw opuszkowych spowodo* 
wac jeszcze mialo porazenie polowy ciala i nie skonczylo sie 
szybk^ smierci^, nalezy do rzadkosci, dowodem czego niechaj 
bçdzie odnosna cytata z podrecznika Oppenheima. „Krwotoki 
w moscie Warola i w rdzeniu przedluzonym zdarzaja siç wogôle 
rzadko i powoduj^ szybka sm’erc, zanim jeszcze objawy poraze* 
nia opuszkowego przejawic sie zdqz .̂ Jednakze ten sam autor 
zwraca uwag^, ze i w porazeniach opuszkowych nie wylaczonç 
jest mozliwosc poprawy do zupelnego wyleczenia wlçcznie, na­
wet w przypadkach ciçzkich. Rôwniez Bruns (cyt. w podrçcz* 
niku Oppenheima) spostrzegal znaczna poprawe w przypadkach 
udarowego porazenia opuszki. Lecz sa to przypadki niezmiernie 
rzadkie, tak, iz mozna ich prawie nie brac pod uwagç przy roz' 
poznaniu rôzniczkowem hemiplegii, od ktôrej zasadniczo pora' 
zenie opuszkowe bardzo siç rôzni. Jako charakterystyczne dla 
porazenia wrzekomo opuszkowego ma byc wedlug Oppenheima 
to, iz obraz chorobowy nigdy prawie nie powstaje odrazu i acz' 
kolwiek wedlug Oppenheima przyznac nalezy, ze w przypadkach 
rzadkich i przy wyjçtkowych warunkach indywidualnych poje- 
dynczy udar môzgowy moze spowodowac ostre porazenie opuszki, 
to jednakze porazenie takie zazwyczaj spowodowane bywa przy' 
najmniej dwoma atakami apoplektycznemi.

Baschieri — Salvador! (27) w najnowszej pracy, poswiçconej 
badaniu porazenia opuszkowego ostrego, powiada: „powszechnem 
jest mniemanie autorôw, ze krwotoki wewnçtrzne w rdzeniu 
przedluzonym i w moscie nalezy wogôle do rzadkich; wobec zas 
naglej prawie smierci trudno jest w przypadkach tych ustalic 
wiasciwç porazeniu opuszkowemu symptomatologje". Wedlug 
tegoz autora porazenie dotyczy przewaznie wszystkich czterech 
konczyn. W  przypadku, spostrzeganym przez autora, wystçpily 
w okresie poczçtkowym zaburzenia w lykaniu (Dysphagia) 
i szczçkoscisk, natomiast brak bylo przyspieszonego tçtna jako- 
tez obfitego slinotoku (Sialorrhoea).
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W kwestji objawôw tych chciaibym zauwazyc, iz szczçko* 
scisk zaliczony zostai przez Joffroy (28), Oppenheima i innych 
do stalych objawôw ostrego porazenia cpuszki; wedlug Oppen- 
heima spostrzegano przy porazeniu opuszki rôwniez i oiabienie 
zwaczy. Co sie tyczy przyspieszonego tetna to takowe bylo 
rôwniez obserwowane przez Altbutta (29) i Oppenheima.

Z przytoczonych powyzej zapatrywan autorôw miarodajnych 
wynika, iz zarôwno zbiôr objawôw jakotez przebieg udarowego 
porazenia opuszkowego pozwala w wiçkszosci przypadkôw odrôz- 
nic porazenie opuszkowe od wrzekomo opuszkowego.

Rôwniez chciaibym zaznaczyc, iz w kazdym poszczegôlnym 
przypadku hemiplegji pochodzenia môzgowego staralem sie wy- 
iaczyc hemiplegje histeryczne, co zreszt^ trudnosci nie przedsta- 
wiaio zadnych.

Celem pracy niniejszej, jak juz zaznaczyiem na wstçpie, jest 
chec wykazania, iz w obrazie chorobowym hemiplegji zwyklej 
wystepuja o wiele czesciej, niz jest to powszechnie przyjete, mie- 
dzy innemi powiklaniami takze pojedyncze objawy wrzekomo 
opuszkowe. W pracy niniejszej przytoczylem juz spostrzezenia 
rôznych autorôw, swiadcz^ce o mozliwosci spowodowania ognis' 
kiem pojedyhczem hemiplegji, powiklanej objawami wrzekomo 
opuszkowemi. W  toku dalszym postaram sie przy wyszczegôk 
nianiu zaburzen oddzielnych przytoczyc dowody nie mniej od po- 
przednich przekonywaj^ce.

Omôwienie objawôw, komplikuj^cych obraz hemiplegji zwy^ 
klej, rozpoczne od a r t y k u l a c y j n y c h  z a b u r z e n  m o^ 
w y . W  przypadkach porazenia polowiczego, w ktôrych niemota 
w jakiejkolwiek postaci nie byla objawem ogniskowym, spostrze-- 
galem dose czesto, iz mowa po udarze môzgowym stawala sie 
wogôle innq. Zauwazyc muszç, iz zmiana wymowy zwyklej wy^ 
stepowala bez wzgledu na widoczne porazenie miesni jezyka lub 
warg, co upowaznialo do przypuszczenia, iz zaburzenia w wy  ̂
mowie powstaly wylacznie wskutek wadliwej koordynaeji mie-- 
sni, bior^cych udzial w akeie mowy. Czesto chory po udarze 
nie môwi tak plynnie jak przedtem, zwlaszcza zas wy 
mawianie slôw trudniejszych wymaga wiekszego niz przed* 
tem wysilku. Obserwowalem chorego, ktôry po przebyciu 
przed pôl rokiem porazenia polowiczego lewostronnego odzyskal 
z powrotem silç w konczynach, nie odzyskal jednak poprzedniej
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elastycznosci i zrçcznosci w ruchach dowolnych. Ten sam chory 
od czasu udaru môwil niewyraznie, obecnie zas wymawia nie 
zupelnie dobitnie slowa trudniejsze, wskutek czego mowa jego 
od owego czasu jest jakby zamazana ; trudne litery oddzielne 
chory przy pewnym wysilku wymawia dokîadnie.

U chorych, ktorych przypadkowo znaiem z okresu przed 
atakiem, drobne zmiany w mowie spostrzegalem bardzo czesto. 
Lecz nawet gdy badaj^cy nie zna chorego z okresu przed udarem 
apoplektycznym, a wsluchiwac siç bedzie w mowe hemiplegika, 
zauwazy czesto aczkolwiek drobne, lecz uchwytne jeszcze dla 
wprawnego ucha artykulacyjne zaburzenia mowy.

W  pismiennictwie malo znajdujemy spostrzezen odnosnych.
Wedlug Bregmana (43) mowa z powodu porazenia twarzy jest 

czestokroc utrudniona rzadko bywaj^ znaczniejsze zaburzenie.
Przypadek hemiplegji z dyzartrja w silnym stopniu opisai 

miedzy innemi Steppan (30).
Niekiedy mowa staje sie nietylko mniej wyrazn^, lecz tak- 

ze powolniejsz^ i monotonnq; czasami mozna rôwniez dostrzedz 
zmianç w glosie. Ciekawy i jedyny w swoim rodzaju przypa- 
dek opisai Grasset (31): u 70-io letniej kobiety po ataku apo- 
plektycznym zmienil sie jednoczesnie z wystqpieniem hemiple­
gji lewostronnej glos chorej, ktôry stal sie podobnym do glosu 
eunucha; ,ako przyczyne zmiany glosu autor przypuszcza pora­
zenie ruchowej czesci nerwu krtaniowego gôrnego (Laryng. super.).

Z autorôw, zwracaj^cych uwage na zaburzenia artykulacyj­
ne mowy przy hemiplegji, przytocze Stewarta (32), ktôry môwi: 
„nawet przy porazeniu polowiczem lewostronnem przy ktôrem 
niemoty wiasciwej brak, znajdujemy czesto przemijajace zabu­
rzenia w mowie, polegaj^ce na tem, iz mowa utracila swoj^ 
swiezosc, stala sie mniej wyrazna i wymagaj^c^ wiekszego wy­
silku. Stan ten trwa zazwyczaj tylko dni kilka, niekiedy jednak- 
ze zaburzenia pozostaj^ na stale zwlaszcza wtedy, gdy dotyczy 
j^dra soczewkowatego. Dalej Stewart zaznacza, iz jezeli rezulta- 
tem kilku atakôw apoplektycznych jest hemiplegia obustronna, 
wtedy prôcz klasycznych jej objawôw wystepuj^ jeszcze objawy 
porazenia wrzekomo opuszkowego, a mianowicie niewyrazna 
utrudniona mowa bardzo podobna do mowy, spostrzeganej u cho­
rych na porazenie opuszkowe, nastepnie slinotok, trudnosci przy 
polykaniu i sklonnosc do smiechu lub placzu".
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Z kolei przechodzç do z a b u r z e n  p r z y  p o 1 y k  a ' 
n i u ,  uci^zliwych, niekiedy nawet zagrazajqcych zyciu cho' 
rego. Dysphagja wystepuje najwybitniej w pierwszych dniach po 
udarze i zazwyczaj mija w przeci^gu pierwszego tygodnia, nie- 
kiedy zas trwa przez czas dluzszy. To tez jezeli w tym kierunku 
badac chorych, latwo przekonac sie mozna, iz lykanie u hemi' 
plegikôw nie odbywa siç z taka latwoscia, jak u ludzi zdrowych; 
zaburzenia te wystçpuja o rôznym stopniu nasilenia. Bardzo rzad- 
ko jednak zaburzenia w lykaniu sa tak znaczne, iz czyni^ nie- 
zbçdnem odzywianie sztuczne. Natomiast czeste sa zaburzenia 
drobne, wystepujace zwiaszcza wtedy, gdy chory nie skupia uwa- 
gi na akcie lykania : czesc pokarmu dostaje sie do niedomkniçtego 
wejscia do krtani i powoduje ksztuszenie sie. Niektôrzy chorzy 
polykaja bez wszelkich przeszkôd pokarmy plynne, gdy nato- 
miast najdrobniejsza domieszka stala powoduje kaszel. Zabu' 
rzenia w lykaniu po ataku apoplektycznym wystepuje dose czçsto.

Z pismiennietwa przytoczyc moge obserwaeje nastepuj^ce.
Bregman (33) demonstrowal chorego, u ktôrego po ataku 

apoplektycznym stwierdzil niedowlad konczyn, bezglos i ciçzkie 
zaburzenia w lykaniu, przypuszczal zas po za ogniskiem w to- 
rebce wewnetrznej drugie ognisko w moscie.

Dysphagje o rôznem nasileniu widywalem dose czesto 
w przypadkach hemiplegji, w ktôrych zarôwno poez^tek nagly 
jakotez i porazenie polowicze najprawdopodobniej powstaly wsku* 
tek ogniska pojedynczego.

Jeden z hemiplegikôw, przezemnie leczonych, mial tak siD 
ne zaburzenia w lykaniu, iz przez dluzszy okres czasu musial 
bye sztucznie odzywiany, co tez posrednio skrôcilo zycie chorego.

Ciekawe niezmiernie jest spostrzezenie nastçpuj^ce: 70-cio 
letnia staruszka dostaje w nocy ataku apoplektycznego ; u cho- 
rej, ktôra dnia nastçpnego odzyskala przytomnosc, stwierdzilem 
bezwlad konczyn prawych, niemotç i wybitne zaburzenia w ly- 
kaniu. Jçzyk chora mogla wysun^c z ust, jednakze ruchy jezyka 
byly ograniezone: jçzyk dosiegal zaledwie warg, zas koniuszek 
jezyka zbaczal w stronç sparalizowan^. Uwage moj^ zwrô- 
cila ta okolicznosc, iz chora, chc^c polkn^c plyny, bezwie^ 
dnie przechylala glowe w stronç lewa; gdy jej polecilem, aby 
lykala bez przechylenia glowy, chora pijqc zakaslywala sie stale; 
niekiedy plyny wracaly przez nos. Chora stracilem z obserwa^
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cji, a widzialem j^ ponownie w trzy miesi^ce po udarze: chora 
odzyskaia mowe, w glosie jednakze pozostaï wybitny odcien no- 
sowy ; chora lezy jeszcze w lôzku, ruchy konczyn S4 bar^ 
dzo nieznaczne ; do poruszania jezykiem potrzebny jest pewien 
wysilek; jezyk zbacza w stronç porazon^. Chora skarzy sie, ze 
trudno jej polykac prawa strony gardla natomiast lykanie strony 
lew^ krztuszenia nie wywoiuje; to tez stara sie ona cal^ zawar^ 
tosc jamy ustnej — przeniesc do lewej jej polowy. Sposôb lyka-- 
nia, przez chora stosowany, wskazuje na niedowlad jçzyka jako' 
tez niedowlad miesni prawej polowy przelyku

Badanie wykazalo prôcz ograniczonych ruchôw jezyka od' 
chylenie jçzyczka (Uvulae) ku stronie lewej i bardzo maî^ ruch* 
liwosc tegoz przy fonacji ; rowniez luk podniebienny prawy uno- 
sil sie znacznie mniej, nié lew y . Objawy ze strony przelyku 
wystqpily jednoczesnie z porazeniem konczyn po pojedynczym 
udarze môzgowym, co przemawia za jednorazowem uszkodze^ 
niem môzgu, ktôre, jak swiadczy o tem hemiplegja, dotyczy je* 
dnej pôlkuli môzgowej.

Jednakze zaburzenia w lykaniu spowodowane byc tez mo- 
g4 wyl^cznie porazeniem jezyka zwlaszcza obustronnem. Wtedy, 
jak zaznacza Heindl (35), chory, chcqc polknqc, musi palcem po-- 
pchn^c pokarm zawarty w ustach ku tylowi albo tez polozyc sie 
na boku, by jedzenie moglo dostac sie ku tylowi i z boku do 
sinus pyriformis w okolicç miesni przelyku. Czy w mysl wy* 
jasnienia Heindla zaburzenia w lykaniu u chorej naszej nie byly 
spowodowane glôwnie ograniczeniem ruchôw jezyka, powiedziec 
trudno.

Poniewaz dysphagia powstaje glôwnie na skutek porazenia 
miçsni przelyku przechodzimy przeto do rozpatrzenia takowych, 
na pierwszem zas miejscu stawiamy bezwlad podniebienia. Lecz 
o zaburzeniach podniebienia miçkkiego przy hemiplegji znajdu' 
jemy w podrçcznikach skape zaledwie wzmianki, na co juz zwrô* 
cil uwage Tetzner (36), przytaczajqc miedzy innemi zdanie 
Oppenheima, wedlug ktôrego zaburzenia takie zdarzaj^ sie. przy 
hemiplegjach wyj^tkowo rzadko. Natomiast wedlug Tetznera 
badanie podniebienia miekkiego u hemiplegikôw wykazalo, iz 
w wielu przypadkach podniebienie jest bezwladne i nie porusza 
sie. zupelnie. W  innych znôw przypadkach Tetzner spostrzegal 
przy fonacji objaw nowy, polegaj^cy na tem, iz podniebienie
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miçkkie przeci^gniçte zostaje ku stronie porazonej w postaci na- 
miotu (einem zeltartigen Verziehen des weichen Gaumens nach 
der gelâhmten Seite). Objaw ten stwierdzic mozna w 77% przy­
padkôw hemiplegji i jest tak uporczywy, iz nie ustepuje nawet 
po powrocie wladzy w porazonych konczynach.

Wediug wyzej przytoczonego zdania Graeffnera (17) zabu- 
rzenia w ruchach podniebienia miekkiego u hemiplegikôw sa 
dose czeste i wystçpuja przewaznie po stronie porazonej.

A teraz kilka slôw o umiejscowieniu w môzgu osrodkôw 
dla miesni przelyku i krtani. W  kwestji tej przytacza Lewan- 
dowsky ( 2 ) zdanie Wallenberga, ktôry umiejscawia osrodek 
miesni przelyku w mediofrontalnym odeinku Nuclei ambigui, 
gdy osrodek miçsni krtani lokalizuje w odeinku ogonowym. 
Rezultatem zaburzen cyrkulacyjnych w tetnicy môzdzkowej tyl- 
nej dolnej jest porazenie nerwu zwrotnego i przemijaj^ce pora­
zenie przelyku; natomiast zatkanie tetnicy krçgowej (vertebralis) 
powoduje stale porazenie przelyku. Na przebiegu Nuclei ambi­
gui przez pien môzgowy wlôkna dla miesni krtani maj4 rôwniez 
wediug Wallenberga przebiegac w czesci boezeej, gdy wlôkna dla 
miesni przelykowych w czçsci srodkowej. Oczywist^ jest rzecz^, 
iz ognisko, powoduj^ce hemiplegjç z zaburzeniami przelyku 
i krtani moze bye umiejscowione w ktôremkolwiek miejscu 
na przebiegu kortifugalnych szlakôw, biegn^cych od zwojôw 
centralnych po przez pien môzgowy do rdzenia przedluzonego.

Nie chialbym rôwniez Dominée o s l a b i e n i a  m iç s n i ,  
w y k o n y w a j^ c y c h  a k t  z u c ia ,  ktôre niekiedy u hemiple­
gikôw rôwniez bywa uposledzone. Wielu chorych po udarze 
môzgowym w okresie zdrowienia niechetnie przyjmuje pokarmy 
stale, poniewaz zucie jest dla nich utrudnione.

Wediug przytoczonych wyzej Miraillé i Gendron’a (18) ru- 
chy zwaczy s^ uposledzone zwlaszcza w pocz^tkowych okresach 
tych przypadkôw porazenia polowiczego, w ktôrych nerw twa- 
rzowy rôwniez silnie ucierpial.

U wielu hemiplegikôw spostrzegalem w y d z i e l a n i e  s iç  
s l i n  y tak obfite, iz chorzy albo zmuszeni byli do ci^glego plu- 
cia, albo tez slina wyciekala z jamy ust, ktôre nie domykaly siç 
szczelnie z powodu porazenia dolnej gal^zki nerwu twarzowego.

Zaznaczyc musze, iz widywalem slinotok obfity i w takich 
przypadkach hemiplegji, w ktôrych porazenie nerwu twarzowego
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bylo bardzo nieznaczne. Przeto slina wycieka z ust nie dla te go, 
ze usta siç nie domykaj^, lecz dlatego, ze hetniplegik produkuje 
sline w ilosci nadmiernej. Przypuszczenie, iz wydzielanie sli> 
ny pozostaje u hemiplegikôw w granicach normy, natomiast 
slinotok przypisac nalezy niesprawnosci miesni okrçznych ust 
lub miçsni przelyku, jest niesluszne i na niczem nie oparre. 
Krehl (38), zastanawiajac siç nad nadmierna ilosci^ sliny, wy* 
ciekaj^cej z ust chorych na porazenie opuszkowe, twierdzi, ze 
slina wci^z z ust siç wydziela dla tego iz wytwarza sie zbyt wie-- 
le sliny, a nie dla tego, iz chory sliny nie polyka jakoby wsku- 
tek niedowladu miesni przelykowych, czego najlepszym dowo* 
dem moze posluzyc fakt, ze ptyalizm spostrzegany bywal juz 
w tym okresie porazenia opuszki, gdy jeszcze zaburzen przely- 
kowych nie bylo, a przeto slinotok nie môgl byc od tych zabu* 
rzen zalezny.

W  wielu przypadkach hemiplegji slinotok moze byc po- 
czytywany za objaw wrzekomo opuszkowy.

Jak wiadowo wydzielanie sliny powstaje wskutek po- 
draznienia slinowydzielniczych wlôkien, biegn^cych z nerwu jç' 
zyko'gardlowego do gruczblu przyusznego; wlôkna, pobudzajace 
wydzielanie sliny, dostaja sie przez nerw Jakobsona do zwoju 
usznego i do galçzi nerwu trojdzielnego. Otôz wyobrazic sobie 
latwo, iz uszkodzenia môzgu, powoduj^ce porazenie polowicze, 
moglo nastapic w takiem miejscu, iz draznic ono bedzie wlôkna 
nerwu jçzyko'gardlowego, wskutek czego gruczol przyuszny po- 
budzony bçdzie do wzmozonego wydzielania sliny.

W  kwestji przyczyny, powodujacej slinotok, przytocze nie* 
ktôre zapatrywania autorôw miarodajnych. Krehl (38) zwraca 
uwage, iz nadmierne wydzielanie sie sliny moze byc wywoiane 
odruchowo z innych narz^dôw, z zol^dka, macicy lub przez po-- 
draznienie nerwu trojdzielnego. Rôwniez slinotok u osôb ner* 
wowych przypisac nalezy zwiekszeniu sie pobudliwosci wydzieh 
niczej gruczoiôw slinowych.

Wedlug Kôstera (39), wnioski ktôrego wyprowadzone zo* 
staly na zasadzie 41 spostrzezen porazenia nerwu twarzowego, 
zaburzenia slinowydzielnicze jakotez smakowe powstaje przy po- 
razeniu nerwu twarzowego wtedy, gdy nerw uszkodzony zostal 
po nad ujsciem struny bçbenkowej, natomiast uszkodzenie ner* 
wu powyzej zwoju kolanowago jakotez uszkodzenie osrôdka
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nerwu twarzowego lub przylegaj^cych okolic môzgu, powoduje 
miçdzy innemi objawami zaburzenia slinowydzielnicze bez za- 
burzen smakowych. Prôcz tego Kôster doszedl do przekona- 
nia na zasadzie badan eksperymentalnych, ze u  zwierzqt wlôk- 
na wydzielnicze gruczolôw podszczekowego i podjçzykowego I4- 
CZ4 siç z pniem nerwu twarzowego.

W kwestji nadmiernego wytwarzania siç sliny powiada 
Bechterew (40), iz objaw ten wypeinia niekiedy caly niemal 
obraz chorobowy (slinotok nerwowy). Pozatem obserwowal nad- 
produkcje sliny przy rôznych cierpieniach môzgowych; ten sam 
autor przytacza przypadek, w ktôrym slinotok byl jedynym obja- 
wem chorobowym u syfilityka w 20 lat po zarazeniu. Ja tez 
mialem okazje obserwowac chorego syfilityka, ktôrego jedynym 
objàwem w przeci^gu paru miesiçcy byl bardzo obfity slinotok; 
wkrôtce u  tegoz chorego wyst^pily objawy paralizu postçpuj^ce- 
go. Slinotok poczytywac nalezy w przypadku moim za wczesny 
objaw paralizu postçpujqcego.

W innych przypadkach slinotoku Bechterew przypuszcza ob- 
wodowe podraznienie wlokien struny bebenkowej, przebiegaj%- 
cych wspôlnie z nerwem twarzowym.

Bary (41), robi^c doswiadczenie na psach, wywolal wydzie- 
lenie sliny przez draznienie zewnetrznej czçsci ciala ogonowego 
w s^siedztwie przedniej czçsci torebki wewnetrznej-przypuszczal- 
nie wskutek podraznienia wlokien tej ostatniej. Co sie tyczy 
wplywu, jaki wywiera môzgowie na widzielanie sliny, autor do- 
szedl do tych samych wnioskôw, co i Bechterew.

Heindl (35) w monografii swojej o leczeniu chorôb jamy 
ustnej, przelyku i krtani w rozdziale o ptyalizmie, odrôznia 
slinotok prawdziwy od wrzekomego, dla spowodowania ktôrego 
wystarcza bezczynnosc narz^dôw jamy ust, gdy slinotok praw­
dziwy jest rezultatem podraznienia gruczolôw slinowych lub 
okolic przylegaj^cych. Slinotok wedlug Heindla moze rôw- 
niez byc wywolany porazeniem splotu sympatycznego, jakotez 
podraznieniem struny bçbenkowej. Wreszcie nadprodukcje gru- 
czolôw slinowych i sluzowych spostrzega siç wedlug tegoz auto- 
ra na podlozu neuropatycznem, przy porazeniach opuszkowych 
i przy hemiplegjach.

Lewandowsky, (2) môwi^c o objawach, towarzysz^cych he-
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miplegii zwyklej, zaznacza, iz spostrzegal w hemiplegiach wzmor 
zone Izawienie i zwiekszone wydzielanie sliny.

Bardzo czçstym objawem hemiplegji, o ktôrym w podrçcz- 
nikach chorôb nerwowych niema nawet wzmianki, jest o b lo zo -  
n y  j ç z y k .  Czçsto nastçpnego juz dnia po ataku jçzyk chore- 
go pokryty jest gruba szarobialç puszystç powioka. Niekiedy 
nalot pozostaje bez zmiany w przeciçgu tygodnia lub dluzszego 
czasu, pomimo iz chory otrzymuje codziennie srodki czyszczçce 
i zachowuje scislç dyete. Wobec tego przypuszczam, iz przyczy> 
na obiozonego jçzyka nie wyplywa z uposledzonego trawienia, 
lecz tkwi gdzieindziej.

W  mongrafji o jezyku Rose -thala (42), w rozdziale, po* 
swiçconym zachowaniu siç powierzchni jçzyka przy krwotokach 
môzgowych, autor zaznacza, iz nalot na bezwladnej polowie jç* 
zyka byl stale grubszy, niz na zdrowej.

W  przypadkach, przezemnie obserwowanych, nalot na pO' 
wierzchni jezyka po stronie bezwladnej rzadko bywal wiçkszy, 
niz nalot po stronie zdrowej, jednakze i takie przypadki obser^ 
wowalem.

W  rozdziale, poswiçconym porazeniu opuszkowemu, Rosen' 
tal (42) zaznacza, iz powierzchnia jezyka pokryta bywa grubym 
nalotem. Przyczynç nalotu autor w obydwôch cierpieniach przy' 
pisuje uposledzeniu ruchliwosci jezyka wzglednie bezczynnosci 
takowego.

Wedlug tegoz autora nalot na jezyku tworzy siç przewaz' 
nie na tylnej jego czesci, co tlomaczy sie tem, iz nalot nie mo-> 
ze sie utrzymac na przedniej czçsci jçzyka wskutek czçstego 
tarcia o podniebienie; dowodem tego sluzyc ma fakt, ze jç< 
zyk bardzo czesto oblozony bywa zrana, poniewaz podczas snu 
jçzyk sie malo porusza, a przeto i nalot nie moze byc starty.

Heindl (35) zaznacza, iz gdy porazenie jçzyka trwa przez 
czas dluzszy, wtedy zbiera sie na jezyku gruba warstwa nalotu.

Czy jednak nalot zbiera sie na jçzyku hemiplegikôw dla 
tego tylko, ze jçzyk wskutek udaru stal siç mniej ruchomym, 
czy tez oblozony jest skutkiem innej jeszcze przyczyny, wy- 
jasnic trudno.

d. c. n.
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d a l s z y  c i  4g.
PRZYPAD^K IV.

H . K u  p . . .  — mçzczyzna 50-letni. Chory jest jedynem dziec- 
kiem rodzicôw, z ktôrych ojciec zm arl w  50-ym roku  zycia z powodu cier- 
pienia nerkowego, zas m atka w 42 roku  iycia z powodu tyfusu brzusznego. 
W rodzinie chorego ani blizszej ani dalszej nie bylo zupelnie osobnikôw, 
dotkniçtych nadm iern^ otyloéci^ Iub jakiemikolwiek cechaini niedorozwo- 
ju fizycznego—zarôwno ojciec, jak i syn chorego mieli norm alne owlosie- 
nie ciata, brodç i w^sy. Sam chory urodzil siç do czasu, bez sztucznej 
pomocy i bez asfiksji. Pod wzglçdem fizycznym podobno rozwijal siç 
normalnie, zadnych powazniejszych cierpien w dziecinstwie nie prze- 
chodzil.

Uczyl siç w  chederze, jednakze w zaden sposôb nie môgl nauczyé 
siç czytaé, nauczono go wprawdzie pisaé pojedyncze litery, ktôrych jednak 
nigdy nie um ial zloiyé w  wyraz. Sam twierdzi, ie  pamiçé zawsze mial 
kiepsk^, rachowal éle—takze nie môgl zaj^é sie handlem , zajçcie jego 
przez cale zycie ograniczalo siç do drobnych poslug faktorskich, zas dom 
utrzymywaîa giôwnie io n a  z szycia.

Popçd plciowy obudzil sie u chorego doéc pôzno, jak chory twierdzi 
dopiero w  17-ym roku zycia -  i wtedy teè uprawiaî samogwalt w  sposôb 
umiarkowany. Ozenil siç. maj^c la t 22, lecz i  przedtem jeszcze miewal 
stosunki z kobietami, do ktôrych, jak twierdzi, zawsze byl „bardzo goréj- 
cy.“ Opowiada, èe z io n a  miewal stosunki po 5—6 razy na dobç, nawet 
we dnie, gdy zas zona bywala niezdrowa, onanizowal siç. Od 18 la t zau- 
wazyl oslabienie popçdu plciowego, czçsto polucje nocne, odchodzenie n i-
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sienia przy oddaw aniu moezu, e j a c u l a t i o  p r a e c o i ,  zas od 16 lat 
wyst^pila zupelna impoteneja.

Owlosienie na glowie zawsze m ial bardzo obfite, pod pachami i na 
spojeniu lonowem bardzo sk^pe, brody nie m ial nigdy, rôw niei na gôrnej 
wardze nie m ial do 35-go roku ani jednego wloska, potem  zjawilo siç kil­
kanascie wloskôw na gôrnej wardze, co przypisuje chory zaleconej mu 
przez malomiasteczkowego felczera procedurze smarowania wargi wydzie- 
linjj narz^dôw plciowych zony podezas c o i t  u s.

Do 36-go roku  zycia ani jako dziecko ani nigdy potem nie byl oty- 
ly—przeciwnie, zawsze byl bardzo szczuply: od tego czasu zacz^l nadmier- 
nie tyd—zwlaszcza na  brzuchu, piersiach i  poSladkach, byl nawet w Karls- 
badzie, letzyl siç na tç otyloéd, jednak bez wielkiego skutku.

Powainiejszych cierpien nigdy nie przechodzil, przed kilkunastu 
la ty  tylko cierpial na bôle w Iewej polowie brzucha oraz na przednio-ze- 
wnçtrznej powierzchni lewego uda, na ktôre poez^tkowo leczyl siç na 
lim anie odeskim, pôzniej zas, gdy okazalo siç, i z  to  jest kam ica nerko- 
wa—w  Karlsbadzie.

Drgawek ani w  dziecinstwie ani pôzniej nigdy nie miewal, nie mie- 
wal rôwniez t. zw. „absences“ ani wogôle nie tracil przytomnosci. Raz 
tylko jeden podobno stracil przytomnoéd 17 la t tem u w  nastçpuj^cych 
w arunkach: wszedl mianowicie we dnie do klozetu na podwôrzu w  Hru- 
bieszowie—i zdawalo m u siç, i z  z otworu klozetowego wynurzylo siç 2 lu- 
dzi, k tôrzy rzueili siç na niego i zaczçli go bid i dusid, uciekî wtedy na 
podwôrze i upadl bez przytomnosci (podobno nieprzytomny byl przez 
kilka godzin).

Na bôle glowy silniejszego natçzenia nigdy nie cierpial, mdloéci ani 
wymiotôw nie miewal, ograniczenia pola widzenia nie zauw aiyl. Twier- 
dzi, i z  w ostatnich czasach na ulicy miewa czçsto momenty, kiedy przez 
krôtk^ chwilç nie nie widzi, przytomnosd przytem  jest dokladnie zacho- 
wana. Wogôle jednak w yrainego oslabienia wzroku nie zauwaiyl, us- 
karza siç tylko na Izawienie z prawego oka.

Zaparcie stolca. Zaburzeà urynowania nie miewal. L u e s  n e g a -  
t  u r, um iarkowany alkoholizm. Brak obarezenia dziedzicznego.

Glowa dosd duza o typie zlekka dolichocefalicznym, wybitna przewaga 
czçsci twarzowej nad ciemieniow^ i  czolow^.

Owlosienie nie zawsze gçste i obfite, wlos gruby i  twardy, doàd du- 
zo siwych wlosôw.

Uszy duze, odstaj^ce, dosd ksztaltne, symetrycznie zbudowane, bez 
stygmatôw degeneracyjnych.

Czolo doéd niskie, wybitnie rozwiniçte luki nadbrewne, owlosienie 
na  brwiach m inim alne zwlaszcza z prawej strony, gdzie zamiast brwi wi- 
dad tylko kilkanascie cieniutkich wloskôw. Na czole widad kilkanascie 
poprzecznych oraz podluznych, glçbokich zmarszczek.

Rzçsy dose obfite, wlosy normalne.



Studja kliniczne nad eunuchoidyzmem. 279

Szpary oczne doéé w^zkie, zlekka skoânie ustawione. Powieki bar- 
dzo cienkie, zwiaszcza dolne.

Ærenice doéé w^zkie, oddzialywajq zywo na swiatlo i konwergencjç
Tçczôwki blçkitne pigmentowane s^ bardzo silnie przez podiuéne 

promieniowo przebiegaj^ce brunatne smugi.
Nos niewielki, zlekka splaszczony u nasady, duzo poprzecznych 

zmarszczek u podstawy.
Koéci jarzmowe bardzo wybitne, co razem z lekko skosnemi szpa- 

ram i ocznemi nadaje twarzy wyraz zlekka mongoloidny.
Podbrôdek i policzki silnie zaczerwienione i upstrzone rozszerzone- 

mi malenkiemi naczynkami, jak to bywa u alkoholikôw. Natomiast skô- 
ra  nosa zadnego zaczerwienienia nie wykazuje.

W twarzy nie widaé jakiejkolwiek asymetrji. Ruchy mimiczne s^ 
dosé sk^pe, faldy nosowargowe przy ruchach zaznaczaj^ siç bardzo glçbo- 
ko, rôwniez i podczas spokoju uwydatniaj^ siç w  postaci glçbokich 
bruzd. Naogôl jednak tw arz m a wygl^d wzglçdnie mlody, odpowiadaj^cy 
mniej wiçcej wiekowi 40'letniemu, podczas gdy w istocie chory ma la t 50.

Owlosienie na wargach i na  podbrôdku prawie èadne, zaledwie ni- 
kly puszek), na policzkach nie widaé zadnego owlosienia.

Skôra na czole, policzkach dosé twarda i gruba, tkanka tluszczowa 
niezbyt obfita, natom iast na szyi tuz ponizej podbrôdka widaé bardzo du­
zo tkanki tluszczowej — tak, ie  tworzy siç jakby drugi, zwisaj^cy pod- 
brôdek.

Jçzyk niezbyt wielki ani gruby, wilgotny, dobrze ruchomy na dnie 
jamy ustnej, przy wysuwaniu nie zbacza.

Budowa twardego i miçkkiego podniebienia norm alna.
Odruch gardzielowy zywy.
Wszystkie zçby karjetyczne, chwieja siç (wielu brak zupelnie).
Budowa koàczyn gôrnych i dolnych nie wykazuje cech wyraznie 

patologicznych. Brak oznak achondroplazji.
Skôra norm alna, niezgrubiaia, rozwôj tkanki tluszczowej na  rçkach 

malo obfity, na konczynach dolnych obfity.
Najwybitniejsze skupienie tkanki tluszczowej widaé na piersiach, 

brzuchu i z boku od lçdzwiowej czçsci krçgoslupa. Piersi zwisaj^ w po­
staci duiych workôw zupelnie jak u kobiety — tak  ze w pozycji siedzqcej 
sutki siçgaj^ granicy pomiçdzy gôrna_ i srodkow^ czçsci^ jam y brzusznej- 
Rôwniez kolosalne skupienia tkanki tluszczowej widaé w  powlokach brzu- 
sznych: brzuch w pozycji stojtjcej zwisa w postaci ogromnego balonu nad 
spojeniem lonowem, zas w pozycji siedz^cej cpadaj^ce powloki brzuszne 
zupelnie zakrywaj^ okolice spojenia lonowego. Z boku w  Içdzwiowej czç- 
sci krçgoslupa zwisaj^ duze waly tluszczowe w  postaci poduszek.

Skôra na tulowiu, klatce piersiowej i konczynach nie wykazuje cech 
patologicznych. Na goleniach skôra jest nieco gladsza nié norm alna.

Owlosienie pod pachami jest minimalne, w okolicach spojenia lono­
wego bardzo sk^pe. Na koàczynach gôrnych i dolnych n i e  w i d a é  a n i  
é l a d u  w l o s k a  n a w e t  p r z e z  l u p ç .
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P é n i s  o grubosci olôwka, diugoéci 3/t ctm.
W tnosznie wyczuwaja siç j^dra wielkoéci spiaszczonej pestki

wiâni.
Ruchy gaiek ocznych zachowane. Siia wzroku norm alna. Brak he- 

mianopsji. Oftalmoskopowo brak zmian. Brak objawôw opuszkowych. 
siia miçâniowa w  konczynach gôrnych i doinych norm alna. Odruchy 
z miçsnia trôjgiowego i okostnowe z promienia obustronnie siabe. Odruchy 
kolanowe i z sciçgien Achillesa bardzo siabe. Odruchy brzuszne, moszno- 
we bardzo siabe. Odruch podeszwowy normalny. Czucie nie wykazuje

W y m i a r y  c z a s z k i .

P o d i  u i  n y  =  37,5 ctm. P o p r z e c z n y  =  55. O d  u c h a  d o  
u c h a = 3 0 .5  W y s o k o s d  c z o ia = 7 .  D lu g o â d  m u s z l i  u s z n e j  =  
12,25. D 1 u g o é d % m »  n  d i b u l a e  =  14.25. D lu  g o  i d  n  o s a — 6,25 
S z e r o k o é d  n o s a  u n a s a d  y=3. O b w 6 d s z y  i=36,5.

W y m i a r y  k o n c z y n  g ô r n y c h .

D iu g o s d  r a m i e n i  a=37. D i u g  o é d p r z e d r a m i e n i  a=28.
D i u g o â d  d i o n i  (+ III  paIec)=20. O b w ô d  r a m i e n i a  w  érodku=  
30. O b w ô d  p r z e d r a m i e n i a  (na granicy gôrnej i érodkowej */3) =  
24. O b w ô d  s t a w u  n a p  i 4 s t  k o w e g 0=18,25. O b w ô d  Iil p a l -  
ca  (I falangi) =  8,5. O b w ô d  III p a 1 c a =  8,5.

W y m i a r y  k o n c z y n  d o i n y c h .

D iu g o é d  u d a = 4 3 . D l u g o é d  g o le n i= 4 1 .  D i u g o s d  s t o -
p y (od calcan. do koùca X palca)=27. D l u g o é d  I p a l e  a= 7 . O b w ô d  
u  d a  w  gôrnej >/, =58,5. O b w ô d  u d a  w dolnej 7a =46. O b w ô d  
1 y d k  i=46. O b w ô d  s k l e p i e n i a  s t o p  y=27,5. O b w ô d  5 p a l -  
ca= 10 . O b w ô d  k o la n a = 3 7 ,7 5 .  Wszystkie wymiary konczyn S4 jed- 
nakowe z prawej i lewej strony. O b w ô d  k l a t k i  p i e r s i o w e j  na 
wysokoéci m anubr. sterni =  101. O b w ô d  k l a t k i  p i e r s i o w e j  na 
wysokoéci sutek=104,5. O b w ô d  b r z u c h a  in  epigastrio=103. O b w ô d  
b r z u c h a  na wysokoéci pçpka =  126. O b w ô d  b r z u c h a  w dolnej 
7.3=112. Ogôlna wysokosd ciala=171.5.

S t .  p s y c h i c u s .

(Zajçcie?) „Faktorujç“. (Kiedy siç urodzii?) nie wie. (Gdzie urodzil 
siç?) „w Lublinie". (Jak nazywaj^ siç rodzice?) dobrze. (Jak siç uczyl?) 
„Nie pamiçta". (Jak dawno àonaty?) „28 la t“. (Imiona i wiek zony i dzie- 
ci?) dobrze. (Jaki rok?) nie wie. (Jaki miesi^c?) nie wie. (Jaki dzien mie- 
si^ca?) nie wie. (Jaki dzien tygodnia?) dobrze. (Gdzie byl przed 8 dniami?) 
„w Warszawie" (Gdzie byi przed miesiqcem?) „w Hrubieszowie". (Wy- 
mienid dni tygodnia?) dobrze. (Wymienid miesi^ce?) nie umie. (Ile godzin



Studja kliniczne nad eunuchoidyzmem. 281

ma doba?) nie wie. (Ile m inut m a godzina?) nie wie. (Ktôra godzina na 
zegarku?) dobrze. (Ile dni m a miesi^c?) nie wie. (Ile dni w roku?) nie wie. 
(Czy kazdy rok ma jednakow^ ilosi dni?) nie wie. (Kiedy S^dny dzieû?) 
nie wie. (Kiedy Wielkanoc?) nie wie. (W  jakiem znajduje sie mieécie?) 
dobrze. (W jakim  znajduje siç domu?) dobrze. (Gdzie ostatnio mieszkal?) 
dobrze. (Ile mieszkaûcôw w Warszawie?) nie wie. (Jakie miasto wiçksze 
W arszawa czy Hrubieszôw?) «Warszawa". (Co to  jest wiorsta?) nie umie 
ubjasnic. (Jak dlugi jest lokied?) dobrze. (Jaka dlugosc pokoju?) nie wie. 
(Nad jak^ rzek^ leZy Warszawa?) nie wie. (Jak siç nazywa stolica Rosji?) 
nie wie. (Czy podrôzowat kiedy?) „Bylem w Odesie, Karlsbadzie". (Nazwi- 
ska lekarzy szpitalnych?) nie wie. (2X4)=8. (5X7)=24. (7X9) =  ,,to nie 
moja glowa". (H X 12)=nie wie. (2+2)=4. (5+8)=13. ( 2 0 +  38) =  58. 
(8+14)=20. (28+44)=nie wie. (3—1)=2. (11—3)=8. (13—5)—nie wie.
(28—14)—nie wie. (6: 3)=9. (44:4)—nie wie. (1 rubel 50 kop. ile za- 
wiera zlotych, jeZeli zloty—15 kop.)—„6 zlotych i  10 kop.“ (’/4 rubla 
ile kop.?)=25 kop. (Jakie drzewa bywaja w lesie?) „Sosna, brzezina, grabi- 
na, dçbina, olcha". (Sk^d pochodzi welna?) „Od psôw, od baranôw". (Jaka 
rôZnica pomiçdzy koniem a k row + ) „Co kon to koû, a co krowa to  kro­
wa". (Jakiego wyznania chory?) „Éyd, prawdziwy zyd“. (Jakie jeszcze re- 
ligje zna?) «Katolickie, ruskie, prawoslawne". (Kto byl Jezus?) nie wie. 
(Kto byl Mojzesz?) „To byl aniol". (Jakie znaczenie m a s^dny dzieû?) 
«Wszyscy prosz^ Boga, zeby darowal zle, co ludzie zrobili przez caly 
rok“. (Jakie znaczenie ma Wielkanoc?) „£eby jeéd tylko mace“. (Jak siç 
nazywa cesarz Rosji?) nie wie. (Wymienid czçsci swiata?) nie wie. (Z kim  
Rosja ostatnio prowadzila wojnç?) „Nie wiem, gazety nie czytam". (Do 
czego sluZy armja?) „Èeby bronili". (Czego chctj socjaliéci?) nie wie. (Cze- 
go chc^ sjoniâci?) nie wie. (Do czego siuz^ s^dy?) „2eby ludzie nie kradli." 
(Do czego sluz;) policje?) „To samo". (Dlaczego karz^ zlodzieja?) ,,Za to. Ze 
jest zlodziejem". (Jakie s^ srebrne monety?) «Rubel, rubla, 25 kop., 20, 
JO, 15 kop?' (Jakie s^ inné monety?) „Zloto, papier. Co z tego jak kto 
ma, kiedy ja nie mam". (DIa czego drzewo plywa a zelazo nie?) „Tylko 
sôsnowe drzewo nie tonie, dçbowe teZ tonie". (Co wiçcej wazy funt Zelaza 
cZy funt pierza?) „Funt Zelaza". (Co to jest procent?) „Jak kto daje pie- 
ni^dze, to siç bierze procent". (Kogo trzeba siç sluchad?) „Pana Boga, 
starszego". (Kiedy chory czulby siç szczçsliwy?) „Jakbym m ial pieni^dze 
i jakby Zona wyzdrowiala". (Cel m alieûstwa?) „A po co siç czlowiek Zeni, 
Zeby dzieci môwily modlitwe, jak czlowiek umrze; ale teraz juZ nie moge 
inîed dzieci". (RôZnica miçdzy oszczçdnosci^ i sk^pstwem?) nie umie okre- 
âlid. (Kto stworzyl swiat?) „Pan Bôg". (Kto to  jest B6g?) „Co siedzi na 
niebie". (Po co czlowiek siç modli?) „Bo Pan Bôg naznaczyl swiat, Zeby 
czlowiek siç modlil. Za to Pan Bôg da, Zeby czlowiek zarobil na kawalek 
chleba". (Co czlowieka czeka po smierci?) «Jeszcze nikt nie przyszedl i nie 
powiedzial, co tam  jest. Gdy kto przyszedl i powiedzial, to moZe ludzie 
byliby Iepsi.”

Nie bçdç tu zatrzymywai • siç nad rôzniczkowaniem przy- 
padku niniejszego od akromegalji i gigantyzmu, gdyz odrzucenie
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tych postaci klinicznych nie wymaga tu blizszego uzasadnienia. 
Rôwniez brak zmian wzrokowych, bolôw i wogôle jakichkolwiek 
objawôw nowotworôw môzgu z zupelnç pewnosciç pozwala 
nam wykluczyc t. zw. d y s t r o p h i a  a d i p o s o g e n i t a l i s  
F r ô h l i c h ’a. Natomiast daleko powaznieisze trudnosci nastrç' 
cza tu odgraniczenie od t. zw. s p ô z n io n e g o  e u n u c h o id y z ' 
m u  F a 1 t’y, ktôry odpowiada mniej wiçcej postaciom, opisy wa* 
nym przez autorow francuskich (G a n d  y, C o r d i e r  i R e b a t ' 
tu ), jako i n f a n t i l i s m e  r é g r e s s i f .  Zauwazmy, ze chory 
nasz pod wzgledem fizycznym rozwijal siç normalnie, ze popçd 
plciowy jego, ktôry wprawdzie obudzil sie dose pôzno (dopiero 
w 17-ym roku zycia) byi bardzo zywy (po 5 — 6 stosunkôw na 
dobç), ze ma dwoje dzieci, ze chory w dziecinstwie i w mlodos' 
ci byi bardzo szczuply, ze oslabienie potencji wystçpilo dopiero 
w 33-im roku zycia, zas zupelna impoteneja dopiero w 35'ym, ze 
tyc zacz^l dopiero w 37-ym roku zycia, ze wiçc wystçpowanie 
szeregu objawôw natury dystroficznej daje sie tu powiçzac z okre' 
slonym momentem zycia, jakkolwiek nia daje sie sprowadzic do 
jakiejs widocznej przyczyny zewnetrznej. Sç to wlasnie cechy, 
ktôre spotykamy w tych rzadkich przypadkach spôznionego eu- 
nuchoidyzmu, w ktôrych najdokladniejszej analizie klinicznej nie 
udaje siç wykryc wyraznego powodu owych zmian wstecznych. Za^ 
uwazmy z drugiej strony, ze rozwôj psychiczny chorego od dzie' 
cinstwa wiele pozostawial do zyezenie, ze nie môgl siç nauczyc 
czytac i pisac, ze nigdy nie zdolny byi do zadnego zajçcia i da' 
wal utrzymywac siç przewaznie, ze oslabienie sily plciowej wy- 
stapifo niewçtpliwie przedwczesnie, ze owlosienie jego pod pa- 
chami i na spojeniu lonowem zawsze bylo bardzo sk^pe, na 
wargach zas i podbrôdku wogôle prawie zadne — sç to objawy, 
na ktôrych zwyklismy opierac rozpoznanie istotnego eunuchoi' 
dyzmu. Rozstrzygniçcie kwestji na zasadzie morfologicznych lub 
objawôw dystroficznych nie doprowadza tu do celu, gdyz nawet 
tak wybitne objawy wsteczne z dziedziny ukladu wlosowego, 
plciowego oraz rozwôj otylosci, jakie spostrzegamy u naszego 
chorego, zdarzac siç mogç i w eunuchoidyzmie spôznionym. Z cal' 
kowitej kazuistyki przypadkôw spôznionego eunuchoidyzmu, ze' 
branych z wielk^ starannosciç w pracy C o r d i e r  i R e b u t tu ,  
nie udalo mi siç odnalezc danych, z ktôrych by mozna bylo 
wnioskowae, czy charakter otylosci jest tu rôwniez tylko czç'



Studja kliniczne nad eunuchoidyzmem. 283

sciowy, jak i w eunuchoidyzmie zwyklym, gdyz nie zwracano tam 
na to dostatecznj uwagi: nie moze to wiçc byc cecha rôzniczkowo' 
rozpoznawczq. Natomiast momentem rozstrzygaj^cym jest tu 
budowa szkieletu, ktôra, jak u naszego chorego, wykazuje prze' 
wagç wymiaru dolnego nad gôrnym, co w eunuchoidyzmie spô' 
znionym naskutek powstania sprawy chorobowej w tym mo- 
mencie, kiedy linje epifizarne sa juz zamkniete, nie moze miec 
miejsca! Rozpoznajç tedy pomimo przytoczonych na wtepie objek' 
cji w przypadku niniejszym eunuchoidyzm istotny i stoje na 
stanowisku, ze o eunuchoidyzmie spôznionym môwic mozna 
tylko wtedy, kiedy regresja w sferze wiosowo'piciowej w pol^' 
czeniu z otylosci^ czesciow^ wystepuje we wszystkich swych 
komponentach rôwnoczesnie u  osobnika, ktôrego w s z y s t k i e  
wzmiankowane dziedziny do pewnego okresu zycia rozwiniçte 
byly zupelnie normalnie. Zaznacze tu dodatkowo, ze co sie ty- 
czy specjalnie otylosci, to w wiçkszosci przypadkôw kazuistyki 
mojej nie da siç ona przesledzic retrospektywnie wglab do sa' 
mego dziecinstwa, ale rozwija sie dopiero w pôzniejszym okresie 
zycia.

Z poszczegôlnych objawôw klinicznych zasluguje na uwage 
w przypadku niniejszym zlekka zaznaczony mongoloidny typ 
twarzy, na ktôry skladaja sie wqskie i skosnie ustawione szpary 
oczne w pol^czeniu z bardzo wydatnemi skuiami. Typ niniej- 
szy powtarza sie w przypadkach moich kilkakrotnie. Do stale 
niemal powtarzaj^cych sie zarôwno w mojej kazuistyce jak w li' 
terature objawôw nalezy spostrzegany u chorego naszego nos 
siodlowaty, ktôrego jednak wbrew zdaniu T  an d le r 'a  i G ro ss ’a 
nie uwazam za przejaw przymiotu dziedzicznego, zaznaczç bo' 
wiero, ze we wszystkich przypadkach moich odczyn W as se rm an n ’a 
we krwi wypadl ujemnie. Charakterzstyczne rôwniez dla cho' 
rego niniejszego jest przewaga twarzowej czçsci czaszkt nad môz' 
gow^ oraz niezmiernie wydatnie rozwiniçte luki nadbrewne. Bu* 
dowa czaszki ani muszli usznych nie wykazuje wyraznych cech 
degeneracyjnych, natomiast do kategorji stygmatôw zwyrodnienia 
zaliczyc nalezy pigmentacje teczôwek w postaci tygrysowatego 
prqzkowania, na co po raz piewszy zwrôcil uwagç O p p  en / 
h e i m. Pomimo dose znacznej ilosci siwych wlosôw na glowie 
oraz nieznacznej ilosci zmarszczek na czole i w k^tach ust ude* 
rza tu wzglednie mlody wyraz twarzy chorego, ktôry wygl^da
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co najwyzej na 40 lat, podczas kiedy w istocic ma przeszlo 50. 
Objaw ten wzglçdnie mlodego wygladu w stosunku do ilosci lat 
powtarza siç w kazuistyce mojej zbyt czesto, azeby go bylo moz- 
na uzaleznic od przypadku i pod tym wzglçdem kazuistyka mcp 
ja znajduje sie w razacej sprzecznosci ze spôstrzezeniami innych 
autorow, a zwlaszcza T a n d I e r’a i G r o s  s'a, ktôrzy opisujç 
starczy wyglçd twarzy jako charakterystyczny dla eunuchoidyz- 
mu. Do sprawy tej zresztç bçdç mial sposobnosc jeszcze po^ 
wrôcic.

Co siç tyczy charakterystycznej tryjady dystroficznej (uklad 
wlosowy, sfera plciowa, otyloSc), to niedorozwoj narzçdôw plcio- 
wych.i w tym przypadku jest niemiernie wybitny. Rudymen- 
tarne owlosienie widzimy tu nie tylko na spojeniu lonowem 
policzkach, podbrôdku, wargach, pod pachami, ale i na brwiach, 
co nalezy juz do objawow rzadszych. Minimalne slady zarostu 
na wargach wystapily wedlug slow chorego dopiero po 35-ym 
roku zycia jakoby po posmarowaniu warg wydzielinç narzç' 
dôw plciowych kobiecych podzas coïtus z porady felczera ma- 
lomiasteczkowego. Charakterystyczne jest tu wierzenie ludowe, 
ktôre z duzç dozç slusznosci intuicyjnie wiçze niedostateczne 
owlosienie z sekrecjç wewnçtrznych gruczolôw plciowych. Na za* 
znaczenie w przypadku tym zasluguje prôcz tego brak wlosôw 
w nozdrzach oraz zupelny brak na konczynach nawet najdrob* 
niejszych wloskôw, ktorych nie udaje siç wykryc nawet za po* 
mocç lupy.

Czçsciowy typ otylosci, wystepujacy tu w sposôb karykatu- 
ralny na piersiach i na brzuchu, wzbogaca siç w przypadku ni* 
niejszym jeszcze o jedno miejsce predylekcyjne — mianowicie 
okolicç podbrôdba, ktôry tu zwisa w postaci worka ponad 
szyj4-

Wspomnç tu jeszcze o uzebieniu chorego: mianowicie wszyt- 
kie niemal zçby sç karjetyczne i zepsute. Powtarza siç to i w sze* 
regu innych przypadkôw kazuistyki mojej. Postaram siç dowiesc 
ponizej, ze jest to jeszcze jedno ogniwo w lancuchu dystroficz-- 
nym, charakterystycznym dla eunuchoidyzmu i ze objaw ten, na 
ktôry nie zwrôcono dotçd dostatecznej uwagi, rôwniez wiçzac 
nalezy z zaburzeniami w wydzielaniu wewnçtrznem gruczolôw.

Z cierpien somatycznych chorego kamica nerkowa, ktôrç 
przechodzil, jest tu powiklaniem zupelnie przypadkowem. Nato-
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miast brôciutkie zdarzaj^ce siç w ostatnich czasach i trwaj^ce po 
kilba chwil epizody zam^cenia w glowie, podczas ktôrych nie 
nie widzi, zlozyibym na barb rudymentarnych objawôw padaez* 
kowych, ktore tak czçsto integralnie I4CZ4 siç z eunuchoidyzmem. 
Do tej samej kategorji zaliczam kilkugodzinn^ utrate przy- 
tomnosci z poprzedzaj^cemi halucynacjami wzrokowemi przed 
17 laty.

Co siç tyczy uposledzenia czynnosciowego sfery plciowej, 
to w obeenym okresie obserwaeji znajduje sie ona w fazie, ktôr^ 
okreslano jako h y p o s e x u a l i s m u s  t o t a l i s ,  jest to mia* 
nowicie zupelna kongrueneja pomiedzy zanikiem popçdu plcio* 
wego, erekcji, f a c u l t a t i s  c o n c i p i e n d i ,  oraz morfologicz- 
n^ hypoplazj^ narz^dôw plciowych. Przekonamy siç pôzniej, ze 
kongrueneja ta nie zawsze daje sie spostrzegac i ze istniec raoze 
dysoejaeja nietylko w sferze morfologicznej, lecz i w dziedzinie 
czynnosciowej.

Pod wzgle dem p s y c h ic z n y m  zaliczam przypadek niniej* 
szy do trzeciej z wyodrçbnionych przezemnie kategorji psycho* 
tycznych typôw eunuchoidyzmu. Jest to typ, ktôry okreslam 
nazw^ p a s o z y t n i c z e g o .  W  przypadku niniejszym charak* 
teryzuje go pewne uposledzenie zmyslu orjentacyjnego, niepew* 
nosc pamiçci wrazen dawnych, zasôb wyobrazeniowy i pojçciowy, 
ktôrego szczuplosc stoi niew^tpliwie ponizej sfery chorego, nie* 
moznosc rachowania, egocentryzm. Podkreslic tu musze, ze 
zdolnosc s^dzenia i wnioskowania, wykazuje defekty wzgled- 
nie bardzo niewielkie. Niektôre z s^dôw chorego uderzaja nawet 
swoj^ trafnosciq, W  przeciwienstwie do tego stosunkowo nie* 
•zbyt glçbokiego uposledzenia intelektu zastanawia zupelne n i e * 
d o l ç z t w o  z y c io w e  chorego. Nie byl on mianowicie ni- 
gdy zdolny do jakiegokolwiek zawodowego zajçcia: szumny tytul 
faktora, jaki sobie nadaje, jest tylbo parawanem jego absolutnej 
bezczynnosci, zas cala funkeja jego ograniczala siç do spelmania 
drobnych poslug we dworze. W  nagrode za te poslugi dziedzic 
raz ulatwil mu wyjazd do Karlsbadu, natomiast caly dom i go* 
spodarstwo utrzymywala wylqcznie zona z szycia.

Dziedzina psychomotoryczna nie odehyla sie od normy. 
Usposobienia chory jest dobrodusznego, pogodnego, chçtnie opo* 
wiada o swojej chorobie, o swoich defektach plciowych, daje siç 
z latwosci^ fotografowae, rentgenizowae, demonstrowae, czem ja*
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skrawo odrôznia siç od innych swych wspôitowarzyszy z dzic- 
dziny eunuchoidyzmu (Przypadki I i VI).

PRZYPADEK V.

H. F l . . .  mçzczyzna 56'letni. Pacjent pochodzi z rodziny zdro- 
wej i nieobarczonej pod wzglçdem dziedzicznym. Ojciec odum arl go, gdy 
m ial l)g roku, nie pamiçta chory, na co ojciec zmarl; m atka tim arla przy 
objawach obrzçku i dusznosci. Z czworga rodzenstwa 1 siostra iyje i jest 
zdrowa, 2 braci i  jedna siostra zmarli; chory nie wie na co. Podobno 
wszyscy odznaczali siç bardzo znaczn^ tusz^. Pacjent jest trzeciem dziec- 
kiem  z rzçdu. Urodzil siç do czasu norm alnie bez sztucznej pomocy i bez 
asfiksji. W  dziecinstwie pod wzglçdem fizycznym i umyslowym podobno 
rozwijal siç normalnie. Cbodzil do chederu, gdzie nauczyl siç czytaé, pi- 
sac nigdy nie môgl siç nauczyc, z rachunkami szlo m u nieszczegôlnie: 
wogôle uczyl siç daleko gorzej niz jego rôwieénicy.

Uczucie l i b i d o  powstalo po raz pierwszy dopiero podobno w  16-ym 
roku. Samogwaltu nie uprawial. Zadnych perwersyjnych popçdôw nie 
wykazywal. Ozenil siç, maj^c la t 18. Stosunki z zon^ miewal, jak môwi, 
„jak kazdy czlowiek". Zona jednak ani razu nie zachodzila w ci«,2ç. Le- 
karz, do ktôrego zwracali siç z tego powodu, orzekl podobno, ze przy- 
czyna owej bezdzietnoâci tkw i nie w zonie, Iecz w chorym. Blizszych jed- 
nakie  szczegôlôw i motywôw owego lekarza chory przytoczyé nie moze. 
Sam twierdzi, ie  erekcje bywaly dostateczne, zaé fakt, ie  zona nie zacho­
dzila w ciaéç, objaénia tem, ie  m a on zbyt maie j^dra. 2ona chorcgo 
zm arla przed 4 laty przy objawach porazenia polowiczego.

Chory w  mlodosci byl doéé szczuply, zaé obecna nadmierna otylosé 
jego zaczçla siç rozwijaé dopiero 4—5 la t temu.

Owlosienie na spojeniu lonowem i pod pachami zawsze m ial nie» 
zmiernie skape.

Przytomnosci nigdy nie tracil. Drgawek nie miewal
Od roku potworzyly siç choremu u l c é r a  c u r u r i s ,  z powodu 

ktôrych raz juz byl operowany i  z powodu ktôrych obecnie zglosil siç do 
szpitala.

Nie palil, nie pijal. L u e s  n e g a t u r .
Zajmowal siç przedtem robot^ stolarsk;;, od roku z powodu owrzo- 

dzen goleni pracowaé nie moze.

S t .  p r a e s e n s .

W  narz^dach wewnçtrznych brak zmian. Mocz bez bialka i bez cu- 
kru. Czaszka przy opukiwaniu nie bolesna. Zrenice rôwne, oddzialywanie 
na  swiatlo i  konwergencjç zachowane. Ruchy galek ocznych we wszyst- 
kich kierunkach normalne. Brak oczopl^su. Brak asymetrji twarzy w spo- 
koju i podczas ruchôw mimicznych. Jçzyk wysuwa w Iinji prostej. Sila 
miçéniowa w  konczynacb gôrnych i dolnych zachowana. Odruchy z miç-
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ânia trôjglowego i okostnowe z prom ienia obustronnie slabe. Odruchy ko- 
lanowe doâé zywe. Odruchy z éciegien Achillesa niezmiernie slabe. Odru­
chy brzuszne doéé èywe. Odruchy mosznowe bardzo iyw e. W szystkie ro- 
dzaje c z u c i  a l^cznie z miçéniowem i stereogoostycznem dokladnie za- 
chowane. Oftalmoskopowo b rak  zmian. W zrok, sluch, wçch normalny. 
C h 6 d nie wykazuje cech patologicznych.

W y m i a r y  g l o w y .

O b w ô d  p o d 1 u  z n  y=35,5. O b w ô d  p o p r z e c z n y = 5 5 .  O b ­
w ô d  o d  u c h a  d o  u c  h a  =  29. D l u g o s é  p o l o w y  m a n d i b u -  
lae= 1 4 ,5 . W y s o k o é é  c z o la = 6 .  D l u g o é é  n o s a= 9 . O d l e g l o é é  
p o m i ç d z y  n a j b a r d z i e j  w y s t a j ^ c e m i  p u n k t a m i  k o s c i  
j a r z m o w y c h  =  23. G r u b o é é  d o l n e j  w a r g i  =  l,5. G r u b o â é  
g 6 r  n  e j =  1,25. O b w ô d  u c h a  =  11.

W y m i a r y  k o  n  c z y n  g ô r n y c h .
D l u g o s é  r a m i e n i a  (od proé. coracoid. do condyl. exter.) =  38. 

D l u g o s é  p r z e d r a m i e n i a  (od srodka fossa cubit. do stawu na- 
p i ̂ s  t  k  o w e g o ) =  28,5. D 1 u g o é é d l o n i  d o  p o d s t a w y  III p a l -  
c a  =  20. D 1 u  g o  é é III p a l c a  =  8,5. N a j w i ç k s z y  o b w ô d  r a ­
m ie  n i a =  30,75. N a j w i ç k s z y  o b w ô d  p r z e d r a m i e n i a  =  25,5. 
O b w ô d  s t a w u  n a p i s t  k o w  e go=19,5. O b w ô d  d l o n i  =  25.5. 
O b w ô d  p o d s t a w y  I p a 1 c a  =  8,5. O b w ô d  p o d s t a w y  III 
p a l c a  =  7,5.

W y m i a r y  k o n c z y n  d o l n y c h .

D 1 u g o é é u d a  (od troch. m ajor do condyl. ext.)=4,9. D 1 u g o é c 
g o I e n i (od cond. ext. do m all. ext.)=41. D l u g o s é  s t o p y  (od koôca 
cale, do koôca I palca) =  28,5 D l u g o s é  p a l u c h  a=9,5. D 1 u  g o â é III 
p a I c a =  5,75. N a j w i ç k s z y  o b w ô d  u  d a =  62,5. N a j w i ç k s z y  
o-b w ô d  g o l e n i  =  38. O b w ô d  n a  w y s o k o s c i  m a l l e o l o r u  m =  
29. O b w ô d  p r z e g u b i  a=32,5. O b w ô d  p a l u c h  a=9,75. O b w ô d  
II p a l e  a =  7,5. W szystkie wym iary powyésze s^ jednakowe w prawej 
i  w  lewej konczynie.

K l a t k a  p i e r s i o w a .

O b w ô d  k l a t k i  p i e r s i o w e j  w gôrnej */3=102.
„ „ „ na wysokoéci sutek=112.
„ „ „ w dolnej :/3 czçâci=105.

W y m i a r y  b r z u c h a .

O b w ô d  b r z u c h a  w gôrnej ‘/3 =  111.
„ „ na wysokoéci pçpka =  115,25.
„ „ w  dolnej czçsci =  112.

O g 6 1 n a w y s o k o â é  c i  a 1 a =  159,5
19
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W y m i a r y  m i e d n i c y .  

D i s t a n t i a  s p i n a r u m  a n  t .  =  28 cm.
„ c r  i s  t  a r  u  m  — 31.

C o n j u g a t a  e x t e r n a  ( B a u d e l o c q  u’a) =  24. 
Wybitnie rozwiniety r o b m  f i ï i c h e l i  s’a.

Czaszka budowy nieforemnej o typie wyraznie oxycefalicznym. Ude  ̂
rza niezmierna przewaga czeéci twarzowej nad môzgowq. Guzy czolowe 
i potylicowy niezmiernie slabo rozwiniçte, pod p r o t u b e r a n t i a  
o c c i p i t a l i s  e x t e r n a  wyczuwa siç nieznaczne poprzeczne za- 
glçbienie.

Uszy bardzo wielkie, odstajqce, o niesymetrycznej budowie: brzegi 
prawej maléowiny usznej zawiniçte sq wgl^b, podczas gdy lewej sq pra- 
wie zupelnie plaskie: bardzo dlugic i  szerokie zwisajqce uszko, przekra- 
czajqce przynajmniej w  dwôjnasôb a u r i c u l n m  norm alne. Czolo dosé 
wysokie, wykazuje bardzo niewiele subtelnych i nieglçbokich zmarszczek, 
k tôre  nie przebiegajq wzdluz calq szerokosé czola, ale tw orzq szereg luko- 
watych, krôtkich linji, przypominajqcych ukladem i przebiegiem linje na- 
skôrka na palcach. Wiçcej zmarszczek widaé na powiekach gôrnych, 
a  wlasciwie na skôrze ponad niemi, ponizej lukôw brewnych; faldy te rô ' 
wniez przebiegajq w  k ierunku poprzecznym. Natom iast dolne powieki 
pofaldowane sq w rozm aitych kierunkach, najwiçcej bruzd i zmarszczek 
przebiega w kierunku skoénym . Skôra na gôrnych i dolnych powiekach 
falduje siç w caly szereg grubszych walkôw, ktôre nadajq twarzy wyglqd 
nieco obrzçkly.

Na policzkach skôra jest gladka i  w stosunku ao wieku chorego 
malo zmarszczona. Wogôle wyglqd twarzy chorego, ktôry m a obecnie Iat 
58, odpowiada 45-emu rokowi iycia. Najwiçcej zmarszczek widaé wzdlui 
linji, odpowiadajqcej wstçpujqcemu skrzydlu dolnej szczçki (z prawej stro- 
ny wiçcej)—oraz w  okolicach kqtôw ust—i nieco ku zewnqtrz od nich.

Faldy nosowargowe obustronnie zaznaczone dosé glçboko i przedlu- 
iajq  siç prawde do samego podbrôdka.

Tkanka tluszczowa na  czole, policzkach i wargach rozwiniçta skqpo— 
natom iast wystçpuje bardzo obficie na szyi w linji srodkowej poniiej
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podbrôdka—okolica ta  zwisa pod podbrôdkiem w  ksztaîcie nieforemnego 
worka.

Kosci jarzmowe wystaj^ doéc znacznie.
Nos zlekka siodlowaty, bardzo duzy, niezmiernie szeroki u  konca.
Nozdrza daleko rozstawione, nie wykazuje w  srodku ani sladu owlo- 

sienia.
Na giowie owiosienie obfîte, wlos dose cienki, lecz zdrowy. Chory 

jest silnie szpakowaty.
Rozwôj brwi niezmiernie sk^py, zwiaszcza u  zewnçtrznego brzegu

Rzçsy na gôrnej powiece niezmiernie rzadkie, na dolnej prawie zu- 
peinie nie widaé rzçs. Dodaé nalezy, te  chory nigdy nie przechodzii zapa- 
lenia powiek i  te  brzegi powiek nie sq ani zaezerwienione ani zgrubiale.

N a  w a r g a c h ,  n a  p o l i c z k a c h  n i e  wi d a é â l a d u  
o w l o s i e n i a .

Budowa szczçk jest normalna.
W argi obie dosé grube, dolna znacznie grubsza od gôrnej.
Jçzyk bardzo dlugi i szeroki, pofaidowany w kilka podiuznych, glç- 

bokich bruzd.
Wszystkie zçby zachowane, ale znaczna wiçkszoéé karjetyczna.
Wzdluz twardego podniebienia przebiega w posrodku diugi i  szero­

ki wai kostny.
Szyja dosé krôtka, niezgrubiaia, tkanka tiuszczowa rozwiniçta sk^po.
Koùczyny gôrne zbudowane symetrycznie, tkanka tiuszczowa roz- 

w inieta dosé obflcie, lecz nie nadmiernie. Stosunek dlugoâci przedramion 
do ram ion normalny.

Dionie dlugie i szerokie; skôra wszçdzie norm alna.
Budowa koàczyn dolnych nie wykazuje znaczniejszych odchyleù od 

normy. Na udach bardzo obfite skupienia tkanki tluszczowej.
To samo na poâladkach.
Owrzodzenie na goleniach.
Rozszerzenie zyl na obu goleniach ze znacznemi owrzodzeniami go- 

leni. E l e p h a n t i a s i s  obustronnie w okolicy n i a l l e o l o r u m ,  
z prawej strony znaczniejsze.

O bustronnie zaznaezone X. B e i  n e.
Krçgoslup wykazuje wybitn^ k  i f  o z ç w grzbietowej czçsci.
Na tulowiu widaé ogromne skupienia tkanki tluszczowej najwybi- 

tniejsze w okolicy sutek, na bocznych powierzchniach klatki piersiowej, 
w miejscach powyzej c r i s t .  i l c .  s u p e r - p o s t e r ,  gdzie skôra 
zwisa w  postaci grubych walôw, oraz w  okolicy powlok brzusznych. 
W sposôb karykaturalny wystçpuje to na sutkach, ktôre zupelnie przypo- 
minqj^ piersi kobiece.

Powloki brzuszne sq tak zgrubiale, sam zas brzuch tak  uwypuklony, 
te  przypomina brzuch kobiety w 6-ym miesi^cu ci^zy.

W  przeciwienstwie do tych ogromnych skupieù tluszczowych na 
tylnej powierzchni tulowia i  na udach uderza niezmiernie drobna i w^tla
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budowa poâladkôw, ktôre sa male, jçdrne i odpowiadaj^ zupelnie mlo- 
dzienczemu wiekowi.

O w l o s i e n i e  pod pachami jest m inimalne (zaledwie nikly pu- 
szek). Na spojeniu lonowem rôwniez owlosienie jest niezm iernie sk^pe 
(zaledwie kilkanascie wloskôw).

P é n i s  gruboâci palca srodkowego, dlugoâci ostatniej falangi palca 
wskazuj^cego—tak drobny, te  ukryty jest zupelnie w  p r a e p u t i u m .  
W  mosznie wyczuwa siç tylko jedno j^dro wielkoâci pestki z wiâni.

Erekcji chory obecnie zupelnie nie miewa.
Uczucie l i b i d o  podobno dotychczas zachowane. Sluzba szpital- 

na i  otoczenie chorego twierdzi, t e  chory zanadto chetnie przebywa w  oto- 
czeniu poslugaczek szpitalnych, za_da zeby opatrunki robila m u felczerka, 
nie zas felczer, przyczem podobno zachowuje siç w  sposôb napastuj^cy.

Spojenie lonowe m a ksztalt zupelnie kobiecy (nieregularnego trape- 
zu, szerok^ podstaw^ zwrôconego ku gôrze, wqsk^ zas ku  dolowi).

Rôwniez kobiecy h a b i t u s  wykazuje okolica krzyzowa powyzej 
poâladkôw. Miejsce, odpowiadaj^ce zejâciu sie poâladkôw u gôry, wykazu­
je glçbokie lejkowate wklçsniçcie; w  miejscu, odpowiadaj^cem art. s a c -  
r o - i l i a c a ,  obustronnie widad wglçbienie znacznie drobniejsze. 3 te pun- 
kty l^cznie z punktem, odpowiadajqcym przejâciu lçdzwiowej czçâci krçgo- 
slupa w  krzyzow^, tworz^ puckty, okreâlaj^ce figurç rombu.

S t .  p s y c h i c u s .

(Zaiçcie?) ..Stolarz".
(Kiedy siç urodzil?) nie wie.
(Gdzie siç urodzil?) „W  Siedlcach".
(Jak siç nazywali rodzice?) dobrze.
(Czy uczeszczal do szkoly?) „Chodzilem do chederu w  Siedlcach".
(Jak siç uczyl?) „Trochç uczylem siç czytad, ale teraz nie umiem".
(Jak siç nazywali nauczyciele?) nie pamiçta,
(Czego pôzniej siç uczyl?) „Niczego“.
(Gdzie sluzyl?) ,,Rok siuzylem, potem datem zastçpcç".
(Jak dawno zonaty?) „Nie wiem”.
(Imiç zony?) dobrze.
(Jaki rok?) ,,1912".
(Jaki miesi^c?) dobrze.
(Jaki dzieù miesi^ca?) nie wie.
(Jaki dzien tygodnia?) dobrze.
(Jak dawno znajduje siç w  szpitalu?) dobrze.
(Gdzie byl przed 8 dniami?) „W  domu".
(Wymienid dni tygodnia?) dobrze.
(Wymienid miesi^ce?) dobrze.
(Ile godzin m a doba?) „24“.
(Ile m inut m a godzina?) nie wie.
(Ile sekund m a minuta?) nie wie.
(Ktôra godzina na zegarku?) dobrze,
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(Ile dni m a miesi^c?) „Czasem 29, czasem 30, czasem 31“.
(Ile tygodni w roku?) „To juz nie mogç obliczyd, nie uczylem siçtego" 
(Czy kaidy  rok  m a jednakow^ liczbç dni?) „Czasem jest wiçcej". 
(Kiedy s^dny dzieù?) dobrze.
(Kiedy Wielkanoc?) dobrze.
(W jakiem znajduje siç miescie?) „w Warszawie".
(W  jakim  domu?) „Szpital. VII oddzial.
(Gdzie ostatnio mieszkal?) „Nowo-KarmeIicka 17".
(lia mieszkancâw jest w  Warszawie?) „Moze 9000, moze jeszcze wiç-

cej. Czy m ozna zliczyc, ile jest ludzi w Warszawie".
(Jakie m iasto jest wiçksze: W arszawa czy Siedlce?) „W arszawa 10

razy wiçksza".
(Co to  jest wiorsta?) „Stoi na szosie".
(Jaki dlugi jest lokied?) „24 cale".
(Dlugoéc pokoju?) „Ten pokôj bçdzie m ial moze 15 lokci".
(Nad jakî; rzeka lezy Warszawa?) „Wisla“.
(Jak siç nazywa stolica Rosji?) „Petersburg“.
(Czy podrôdowal kiedy?) „Robilem w Terespolu, w Bialej, w Miç- 

dzyrzecu".
(Kto do chorego przychodzi?) „Czasami siostry, zona, familja". 
(Nazwisko poslugaczy?) dobrze.
(Nazwisko lekarzy?) wymienia dokladnie.
(Nazwisko otaczaj^cych chorych?) niektôre wymienia dobrze. 
(2X4)=8. (5X7)=,,25", potem „ja nie um iem  liczyd." (7X9)—nie wie.

(2+2)=4. (5+8)=13. (20+38)=53. (8+14)=22. (28+44)=68. (3—1)=2. 
(11—3)=8. (13—5)=8. (28—17)—13- (43-17)—nie wie. (6 : 3)=2. (44 : 4)=11. 
(11 :3 )= 2 . (3 9 :7 ) nie moie.

(1 rub . 50 kop.—ile zawiera zlotych, jezeli zloty=15 kop.?) „10 zlo­
ty ch".

(Ile zarabia sie tygodniowo, jezeli dzienny zarobek stanowi 2 rb. 
70 kop.) „16 rubli".

(Ile dochodu m a siç po 2 latach z 120 rubli oddanych na 4%?) nie wie. 
(’/ü rubla ile kop.?)=2E kop.
Z d o  1 n o  s i  z a p a m i ç t y w a n i a : 2  liczb 3 cyfrowych (215 i  340) 

po i'/2 m inutach nie môgl zreprodukowac.
(Jakie drzewa bywaj^ w  lesie?) «D^b, sosna, grab, leszczyna, olszyna"- 
(Jaka rôznica miçdzy koniem a krow^?) „Na koniu siç jedzie, a kro-

wç siç doi".
(Jakiego wyznania chory?) „Zydowskiego“.
(Jakie religje jeszcze zna?) „Polska, ruska, francuska, niemiecka, 

tatarska, angielska, chochlacka".
(Rôènica miçdzy niemi?) „Nie wiem. ale zydowska jest najlepsza". 
(Kto byl Mojzesz?) „Wyprowadzil zydôw z Egiptu?".
(Jakie znaczenie m a S^dny Dzien?) „Dla odkupienia grzechôw?" 
(Jakie znaczenie m a Wielkanoc?) „Je siç mace",
(Jak siç nazywa cesarz Rosji?) „Mikolaj“.
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(Z kim  Rosja ostatnio prowadziia wojnç?) „Z Japonja".
(Do czego sluzy armja?) „W ojsko siç bije, zeby zabraé miasto".
(Czego chca socjaliéci?) „Socjalisci môwia. èe nie m a Boga, tylko 

wszystko idzie od w iatru np. chmura".
(Do czego sluza sady?) „Prowadza sprawy".
(Do czego sluzy policja?) „Jak sie ludzie bija albo kradna, to siç za- 

biera na policja'1.
(Dlaczego karza zlodzieja?) „Jak kradnie i  nie chce pracowad".
(Jakie sa  srebrne monety?) „40, 15, 10, 5, rubel".
(Jakie sa inné monety?) „Papier., miedziane".
(Jakie wagi bywaja?) „Funt i  \  lunta, 5 funtôw» 100 funtôw".
(Dlaczego drzewo piywa, a ielazo tonie?) „Bo zelazo jest ciçzkie 

a drzewo jest lekkie".
(Co wiçcej waiy: funt zelaza, czy fun t pierzy?) „Funt ielaza".
(Na co wydawal swoje pieniadze?) „Na jedzenie, ubranie".
(Co to sa podatki?) „Jak trzeba placid dl'ig".
(Co to jest procent?) „Jak jeden daje pieniadze drugiemu, to  chce za- 

robid i daje siç procenty".
(Dlaczego czlowiek siç uczy?) „Zeby wiedzial, co jest na éwiecie".
(Jakie zamiary m a chory na przyszlosc?). „Jak bçdç m ial zdrowe 

nogi, to  pôjdç do roboty, krasd nie pôjda".
(Kogo trzeba sia sluchad?) „Matki, ojca“.
(Jakie m a siç obowiazki wzglçdem rodzicôw?) „Nie rozumiem".
(Co to  jest wiernoéd?) „Wiernoéd—to  jest prawda".
(Kiedy chory czulby sie szczçéliwym?) „Jakbym m ial pieniadze, — to 

uzywalbym przyjemnosci?.
(Co jest w  stanie go zmartwid?) „Jak nie m a na utrzymanie, jak siç 

nie m a zdrowych nôg".
(Cel malzenstwa?) „Zeby dzieci byly; jak  ojciec m a duzo pieniçdzy, 

ieby  dzieci mialy majatek".
(Co by zrobil, gdyby znalazl woreczek z 500 rub.) „Jak by nikt nie 

widziat, tobym  wzial i kupilbym dom.
(Rôznice miçdzy oszczçdnoécia i skapstwem?) „Kto m a pieniadze 

i daje drugiemu, to jest dobry czlowiek, a jak nie chce, to jest skapy“.
(Kto stworzyl éwiat?) „Adam”, potem poprawia siç: „Pan Bôg”.
(Gdzie jest Bôg?) „W  niebie”.
(Po co czlowiek sia modli?) „Do Pana Boga”.
(Co czeka czlowieka po smierci?) „To nikt nie wie, co tam  bçdzie”.
Naogôl wziawszy psychika wykazuje zm iany doéd nieznaczne. Chory 

zachowuje wzglçdem swego stanu pewna dobrotliwa indolencje. Jest uspo- 
sobienia pogodnego, chçtnie poddaje siç badaniu, chçtnie i  szeroko opo- 
wiada o swoich defektach seksualnych, tlumaczac je na swôj sposôb.

W szpitalu przebywa bardzo chçtnie. Twierdzi, ze czuje sia tu  bar- 
dzo dobrze, ze gotôw by pozostad nawet rok  caly, byle tylko wygoid nogi 
( u l c é r a  c r  u r  i s). Po za nieznacznem uposledzeniem zdolnosci zapa- 
miçtywania i pewnemi defektami przy rachunku (blçdy przy trudniejszych
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zadaniach) chory nie wykazuje glçbszego upoéledzenia psychiki. Jego 
orjentacja czasowa i przestrzeniowa zupelnie dobre. Zasôb pojçciowy, 
elementarne wiadomoâci, s^dzenie i  wnioskowanie odpowiadaj^ naogôl 
sferze chorego.

Przypadek niniejszy pod wzgledem stanowiska swego w sto^ 
sunku do eunuchoidyzmu istotnego i spôznionego przypomina 
w giôwnych zarysach przypadek poprzedzaj^cy. I tutaj bowiem 
pewne elementy triady dystroficznej wyst^pily dopiero w okresie 
peinego rozwoju osobniczego. Jakkolwiek poped plciowy rozwi' 
n^l sie tu dose pozno, bo dopiero w 16'ym roku zycia, jednakze 
byl on rozwiniçty bardzo silnie i trwa nawet do obeenej cbwili 
chory miewal stosunki z zona bardzo czesto, erekcje byly dosta- 
teczne, prôcz tego zas uprawiai rôwniez i samogwalt. Co sie ty- 
czy otylosci, to kategorycznie zupelnie zaznacza, ze w miodosci 
byl szczuply, zas obeene otluszczenie rozwinelo sie dopiero od 
4—5 lat. Natomiast istnieje caîy szereg objawôw. ktôrych po- 
wstanie nie jest zwi^zane z jakimkolwiek okresem zycia chorego: 
od wczesnego dziecinstwa chory wykazywal pewne cechy niedo 
rozwoju umyslowego (nie môgl nauczyc sie pisac), owlosienie na 
spojeniu Ionowem i pod pachami zawsze bylo minimalnz. W4- 
sôw i brody nie mial nigdy, zona chorego nigdy nie zachodzila 
w ci^zç, zas lekarze, ktôrzy badali wielokrotnie, stwierdzili, ze 
jej narzady plciowe sa w zupelnym porz^dku i ze przyczyna bez' 
piodnosci tkwi w mezu. Sam chory sprowadza wlasn^ s t  e r i '  
1 i t a s do defektu w j^drach, ktôre, jak twierdzi, zawsze byly 
niezmiernie male. Sa to wszystko motywy, ktôre w pol^czeniu 
z.charakterystyczn^ dysproporcj4 szkieletu pozwalaja nam rozpo-- 
znac w przypadku niniejszym eunuchoidyzm istotny. Rôznicz- 
kowanie od t. zw. d y s t r o p h i a  a d i p o s o g e n i t a l i s  wobec 
braku jakichkolwiek objawôw môzgowych i normalnych wyni- 
kôw rentgenowskich wydaje mi siç zbyteczne. Zaznacze tu, ze 
przypadek niniejszy nalezy do tych, w ktôrych elementy g i g a n  - 
ty z m u  wyrazone s^ stosunkowo slabo: ogôlna wysokosc oraz 
wymiary konczyn bardzo nieznacznie przekraczaja tu miare sre- 
dnia. Naogôl tedy przypadek niniejszy wykazuje dose czysty typ 
tego, co T a n d l e r  i G r o s s  okreslaja, jako „eunuchoider FetV 
wuchs“.

W  obrazie klinicznym znajdujemy szereg objawôw, ktôre 
zakwalifikowac nalezy, jako stygmaty degeneracyjne : czaszka
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o typie wybitnie oxycefalicznym, uszy niesymetryczne, odstaj^ce, 
zawiniete wgl^b z ogromnem a u r i c u lu m ,  przekraczaj^cem 
wtrôjnasob miarç przeciçtn^, bardzo grube wargi, przyczem dol' 
na jest znacznie grubsza od gôrnej, wreszcie, jako ciekawa cechç 
degeneracyjn^, ktôrej opisu nie spotkalem w dostçpnej mi lite- 
raturze, wymieniç tu dlugi i szeroki wal kostny, przebiegajacy 
wzdluz calego podniebienia twardego. Do tej samej poczesci kaz 
tegorji zaliczyc nalezy fakt, ze w mosznie chorego wyczuwamy 
tylko jedno j^dro. Wybitne tyiozgiecie kregoslupa w czesci grzbie- 
towej zlozyc tu nalezy prawdopodobnie na karb warunkôw pra^ 
cy zawodowej (chory jest stolarzem). Obrzmienie goleni w pO' 
laczeniu z rozszerzeniem zyl i wtôrn^ blonowatosci^ s^ tu oczy^ 
wiscie powiklaniem przypadkowem, ktôremu zawdzieczamy ni- 
niejsz^ obserwacjç.

Z objawow czysto nerwowych prôcz znacznego wydlu- 
zenia obu fald nosowargowych, ktôremu wobec zupelnej syme* 
trji tego objawu, zadnego znaczenia patologicznego przypisywac 
nie mozna, na uwagç tu zasluguje inkongruencja pomiçdzy bar* 
dzo zywemi odruchami kolanowemi a bardzo slabemi odrucha' 
mi z sciçgien A c h i l l e  s’a. Ten ostatni objaw uwarunkowany 
jest prawdopodobnie zmianami czysto lokalnemi (uposledzo' 
ne odzywianie tkanki miçsniowej a byc moze i nerwu na* 
skutek rozszerzen zylnych i owrzodzen). Do objawow rzadkich 
w eunuchoidyzmie nalezy zywe odruchy mosznowe, jakie spo' 
strzegamy w niniejszym przypadku, gdyz zazwyczaj naskutek 
zwiçkszenia t u n ic a e  d a r t o s  odruchy mosznowe S4 niezmier- 
nie slabe i robaczkowe.

Przechodzac obecnie do swoistego zespolu dystroficznego, 
zaznaczyc muszç wydatne cechy f e m in iz m u  w przypadku ni- 
niejszym. Gynekomastja u chorego naszego do zludzenia przy 
pomina obwisle sutki kobiece. Jako niezmiernie charakterystycz- 
ny objaw feminizmu wymienic tu nalezy duze wymiary miedni- 
cy oraz przedewszystkiem wybitnie rozwiniçty t. z. r o m b  M i ' 
c h e l i s ’a ,  ktôrego lokalizacjç i wymiary podaiem w historji 
choroby. Typ otluszczenia powtarza sie tu w sposôb stereotyz 
powy z dodatkowa lokalizacjç na podbrôdku. Owlosienia dosta- 
tecznego brak jest nietylko na policzkach, wargach, podbrôdku, 
spojeniu lonowem, pod pachami, ale i w nozdrzach, rôwniez 
brwi oraz rzçsy na powiekach gôrnych rozwiniçte sç bardzo skç-
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po. Wlosy na glowie geste, twardc—dobrze szpakowate, pomimo 
to twarz ma wygl^d znacznie mlodszy, anizeliby to moglo odpo 
wiadac wiekowi chorego. Charakterystyczny jest tu szereg subtel- 
nych zmarszczek na czole, ktôre nie przebiegajq wzdiuz caîej sze- 
rokosci czola, ale tworz^ szereg lukowatych krôtkich linji, przy- 
pominaj^cych ukladem i przebiegiem linje naskôrka na palcach. 
Rôwniez i jçzyk chorego wykazuje szereg plytkich podluznych 
bruzd.

G e n u a  v a lg a  rozwiniçte sa w przypadku niniejszym tyl- 
ko w postaci rudymentarnej.

W  dziedzinie plciowej spotykamy siç u  chorego niniejszego 
ze zjawiskiem, ktôre okreslam nazwa d y s o c j a c j i .  Dysocjacja 
ta przejawia sie poczesci w sferze morfologicznej, glôwnie zàs 
w czynnosciowej. Do objawôw dysocjacji morfologicznej obok 
niezmiernie wybitnej aplazji czlonka i jadra zywy odruch mosz- 
nowy (brak zwiotczenia moszny) oraz dobrze rozwiniçte nadj^- 
drze. Jako dysocjacje czynnosciowa okreslic tu nalezy dwa zja- 
wiska: 1) fakt zupelnej s t e r i l i t a t i s  w okresie, kiedy erekcje 
chorego byly normalne oraz 2) wybitnie zywe dotychczas l ib id o  
s e x u a l i s  obok zupelnej obecnie impotencji.

Pod wzgledem p s y c h ic z n y m  chory niniejszy zbliza siç 
najbardziej do wyodrebnionego przezemnie typu pierwszego. 
Odchylenia od normy (nieznaczne uposledzenie zdolnosci zapa- 
mietywania i pewne defekty przy rachunku), sa tu tak drobne, 
ze trudno zakwalifikowac je jako patologiczne. Usposobienie po- 
godne i lagodne, sfera psychomotoryczna normalna.

Z momentôw dziedzicznych zaznaczyc nalezy fakt, ze czwo- 
ro rodzenstwa chorego odzniczalo siç znaczn^ otylosciç, jednakze 
bez innych cech triady dystroficznej.

PRZYPADEK VI.

H. E l . ,  mçzczyzna 53-Ietni. Chory niniejszy skierowany zostal 
do mnie przez kol. A. Tuchendlera, do ktôrego polikliniki zglosil siç z po- 
wodti caiego szeregu objawôw zol^dkowych. jak brak apetytu, bôle w dolku, 
odbijanie, ciçzkosi po jedzeniu, zaparcie. Pozatem uskarzai siç na roz- 
m aite dolegliwosci natury  nerwowej: nieznaczne bôle glôwy, rozdraznienie, 
uderzenie krwi do giowy, pocenie siç.

Z wywiadôw okazuje siç, i z  chory urodzii siç normalnie, do czasu, 
bez pomocy akuszeryjnej i bez asfiksji. Podobno w  pierwszych latach
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rozwijal siç pod wzglçdem fizycznym dobrze, iadnych powainiejszyih 
cierpien gor^czkowych, specjalnie môzgowych), nie przechodzil, drgawek nie 
mial, przytomnoéci nie tracil.

Pod wzglçdem umyslowym zawsze byl silnie zacofany, w chederze 
nie môgt nauczyé siç ani czytaé ani pisaé. Nigdy nie byl zdolny do zajg- 
cia siç jak^kolwiek prac^ zarobkow^, tak  ze dotychczas nie nie robi i dajc 
siç utrzymywaé przez szwagra.

Co siç tyczy sfery plciowej, to uezueia libido nigdy nie doznawal. 
samogwaltu nie uprawial, polucje miewal bardzo rzadko. Zonaty od dwti- 
dziestu kilku lat; twierdzi, i z  w  pierwszych latach pozycia m iewal od 
czasu do czasu stosunki z zona (nie jest to jednak pewne i stwierdzone, 
gdyi porozumienie siç z nieobeen^ ion^  chorego bylo niemozliwe). W kaz- 
dym razie chory sam zaznacza, ie  obcowanie z ion^ nigdy nie sprawialo 
m u zadowolenia plciowego. Dzieci nie mial, io n a  ani razu nie zaszta 
w crçiç.

Zawsze byl bardzo wysokiego wzrostu, rôw niei 4 siostry chorego 
szj bardzo wysokie, Siostry te wyszly zam ^i i maj^ ju i  po kilkoro dzieci. 
Braci niéma.

Dawniej chory podobno byl szczuply, utyl dopiero jakoby kilka lat 
tem u—glôwnie w okolicy brzucha i poéladkôw.

W^sôw. brody nigdy nie mial. Owlosienie na glowie zawsze mial 
obfite, na spojeniu lonowem i pod pachami minimalne.

Stolec i urynowanie w  porz^dku Nie pâli, nie pije. B rak danych 
dziedzicznych.

S t .  p r a e s e n s .

Chory bardzo wysokiego wzrostu, miernego odiywiania.
Skôra i blony sluzowe blade.
W plucach brak zmian.
Granice serca nie s^ powiçkszone.
Tçtno=82, bardzo zmienne, czçsto zmienia siç podezas badania.
W narz^dach jamy brzusznej nie wyczuwa siç nie nienormalnego.
Badanie soku iol^dkowego nie wykrylo nie patologieznego.
Prawa szpara oczna jest zwçiona na skutek przebytego b 1 e p  h  a - 

r o - c o n i u n c t i v i t i s .  Rôwniei i  prawa rogôwka jest nieco zme- 
tniala ( I e u c o  m a ) ,  wskutek tego badanie prawego odruchu irenico 
wego jest niemoiliwe. Lewa irenica m a kontury prawidlowe i  iywo reagu- 
je na swiatlo.

Ruchy galek ocznych we wszystkich kierunkach zachowane. Przy 
ruchach galek w kierunkach boeznych widaé drobniutkie oscylacje w pl.v 
szczyinie poziomej.

ünerwienie twarzy obustronnie symetryczne.
Mimika twarzy jest bardzo ograniezona.
Jçzyk przy wysuwaniu zbaeza.
Odruch gardzielowy zachowany.
Budowa podniebienia twardego norm alna.
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Czucie na  twarzy i owlosionej czçsci glowy bez zmian.
Sila miçéniowa w konczynach gôrnych i dolnych jest nieznaczna, 

lecz nigdzie nie widad jakiejkolwiek zlokalizowanej parezy.
Odruchy z miçsnia trôjglowego i okostnow.e z prom ienia umiarkO'

Odruchy kolanowe iywe.
Odruchy z âciçgien Achillesa umiarkowane.
Odruch podeszwowy normalny.
Odruchy brzuszne dywe.
Odruchy mosznowe dosd stabe.
W szystkie rodzaje c z u c i a dokJadnie zachowane.
Sila wzroku na lewem oku norm alna.
Smak i wçch bez zmian.
Sluch z obu stron  zlekka przytçpiony.
Brak hemianopsji.
Obraz oftalmoskopowy normalny.
Chôd nie wykazuje cech patologicznych.
Glos z u p e l n i e  f  a 1 c e t  o w y zlekka ochryply. zupelny b rak  niz- 

kich tonôw.
Juz przy pierwszem wejrzeniu rzuca siç w  oczy uderzaj^co mlody 

wygl^d chorego w  stosunku do jego wieku. O trzymuje siç mianowicie na 
pierwszy rzu t oka wraienie, jakoby siç mialo do czynienia z mlodziencem 
co najwyiej 30-letnim, podczas gdy w istocie chory m a’lat 53. I dopiero 
blizsze przyjrzenie sie jego twarzy oraz szereg pionowych drobnych 
zmarszczek wylqcznie wzdluz dolnego brzegu dolnych powiek zdradzai^ 
jego wiek dalej posuniçty. A n i  n a  c z o l e  a n i  n a  t w a r z y  n i e  
w id a d  a n i  j e d n e j  z m a r s z c z k i .

Czaszka chorego uderza swoim doéd niezwyklym ksztaltem  — w yka­
zuje ona typ, ktôryby mozna okreslid jako odwrotny do czaszki t. zw. 
„stoikowatej“ ( T u r m s c h â d e i ) :  jest ona mianowicie najszersza u skle- 
pienia i  zwçza siç stopniowo w kierunku ku  dolowi, tak  ie  obwôd naj- 
wiçkszy przypada nie na najbardziej oddalone punkty plaszczyzn skronio- 
wych, jak to  bywa w  zwyklych warunkach, lecz na t. zw. „czubek glowy". 
Po za tem budowa czaszki nie wykazuje cech wyraznie patologicznych : 
guzy czolowe rozwiniçte s^ niezmiernie slabo, guz potylicowy nielle.

Uszy dosd duze, odstaj^ce, lecz symetrycznej budowy i bez wyraz- 
nych cech degeneracyjnych.

Czolo bardzo nizkie. Kosci jarzmowe dosd wydatne, nos zlekka spla- 
szczony u nasady.

Podniebienie twarde wykazuje norm alny budowç. Jçzyk dosd sze- 
roki ale cienki. Rôwniez i  wargi s^ cienkie. Zarôwno w gôrnej jak 
i  w dolnej szczçkach powypadala wiçkszosc zçbôw, pozostale sprôchniale 
i poniszczonc.

Na glowie obfite owlosienie, ktôre kçpkami zachodzi na  skronie. 
W los jest gçsty i twardy. N ie  w id a d  a n i  j e d n e g o  s iw e g o
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Na wargach, podbrôdku, policzkach nie widaé an i sladu owlosienia.
Skôra na twarzy, czole i  policzkach jest dosé cienka i wzglçdnie do 

w ieku chorego swieza. W yj^tek stanowi brzeg obu dolnych powiek pofal- 
dowany w  drobne pionowe zmarszczki.

Twarz m a wyraz tçpy, bezmyslny, od czasti do czasu przerywany 
przez grymas niecierpliwego niezadowolenia.

Szyja stosunkowo dosé dluga, niezbyt gruba.
Gruczol tarczowy nie wyczuwa siç.
W zrost ogromnie wysoki, w prost olbrzymi (J 79,5 cm.).
Krçgoslup wykazuje bardzo lagodne tylozgiçcie w czçsci grzbietowej.
Koûczyny gôrne s^ bardzo dlugie, przyczem rôwnomiernie wydluzo­

ne s^ zarôwno ram iona jak i przedramiona. Dlonie nie sq duze — o bu- 
dowie ksztaltnej. Palce nie wykazuje an i co do wielkoéci ani co do bu- 
dowy cech patologicznych.

Koûczyny dolne rôwniez s^ dlugie przyczem golenie stosunkowo s^ 
bardziej wydluzone niz uda. Stopy stosunkowo niewielkie. O bustronnie 
zaznaczone g e n u  v a l g u m ,  z lewej strony wyrafniej niz z prawej.

Klatka piersiowa wydluzona, dosé w^zka—budowy prawidlowej. Typ 
oddychania prawie wyl^cznie piersiowy.

Sutki rozwiniçte bardzo wybitnie, zwisaj^ w postaci workôw zupel- 
nie jak u otylej starszej kobiety.

Skôra na tuiowiu i  koûczynach jest gruba, gladka.
Pcd pachami i na spojeniu lonowem istniej^ zaledwie slady owlo­

sienia w postaci drobniuikiego meszku. Na tuiowiu i na konczynach nie 
widaé ani jednego wloska.

Co siç tyczy narz^dôw plciowych, to  przy powierzchownych oglçdzi- 
nach p é n i s  iest niewidoczny, gdyz jest wci^gniçty i  ukryty w mosznie. 
Dopiero jezeli zsunqé worek mosznowy, wtedy ukazuje siç p é n i s  wiel- 
kosci niezmiernie drobnej : dlugosé jego nie przekracza */2 cm., za§ obwôd 
odpowiada gruboéci olôwka kieszonkowego do notesu. W  mosznie wy­
czuwa siç dwa drobniutkie j^dra: jedno wiçksze—wielkosci i ksztaltu nieco 
splaszczonej pestki wiéniowej, drugie mniejsze okrçg le—wielkosci sruciny.

Bardzo znaczny stopien otluszczenia, jaki stwierdzié m ozna u cho­
rego, dotyczy rozmaitych terytorjôw ciala bardzo nierôwnomiernie: uderza 
mianowicic bardzo w ybitna rôènica pomiçdzy wzglçdnie szczuplemi koû- 
czynami i  grzbietow^ czescia tulowia a kolosalnemi skupieniami tluszczu 
w obrçbie pasa miednicowego i dolnej czçéci brzucha, ktôry zupelnie 
typowy i karykaturalny zwisa w postaci grubego walu nad spojeniem lo­
nowem. Skupienia tluszczu w  okolicy c r i s t .  i l e i  p o s t .  wisz^ na- 
kszalt dwu grubych poduszek ponad posladkami, ktôre otluszczone s^ 
znacznie mniej, s^ dosé jçdrne i elastyczne. Najznaczniejsze z kolei otlusz- 
czenie widaé na piersiach.

Budowa miednicy jest wybitnie kobieca: miednica jest pochylona, 
kat lonowy dosé szeroki. Odlegloéé pomiçdzy dwiema c r i s t a e  i l e i  
przewaza nad innem i wymiarami.

Z tylu zarysowuje siç w yrainie t. zw. r o m b  M i c h e l i s ’a  (M i-



Studja kliniczne nad eunuchoidyzmem. 299

c h a e l i s c h e R a u t e )  w postaci poprzecznie ustawionego rom bu. Sto- 
sunek diugoéci do szerokoéci 2 :3 . W ym iar poprzeczny odpowiada odle- 
gioâci pomiçdzy dwiema s p i n a e  i l  e i p o s t .  s t t p .  W ym iar podluè- 
ny przebiega od 4—5-go wyrostka Içdzwiowego do I w yrostka kosci krzy-

P s y c h i k a  .

Pod wzglçdem psychicznym istnieje bardzo w yraine zaburzenia, od- 
powiadaj^ce znacznemu stopniu i m b e c i l l i t a t i s .  Zasôb pojçciowy i wy- 
obraieniowy odpowiada takiemuè 8 — 9-letniego dziecka. Czytad i pisac 
nie umie. Nie mégi ukonczyd nawet chederu. Nawet w najprostszych ra- 
chunkach popeinia duie blçdy. Nie jest zdolny do iadnego absolutnie za- 
jçcia, to  tez od szeregu la t daje siç utrzymywad przez szwagra i zupeinie 
sobie nie bierze tego do serca.

Orjentacja auto-, allô- i somatopsychiczna zachowana. W  stosun- 
ku  do niektôrych subjektywnych dolegliwosci (objawôw zoiadkowych, bô- 
lôw w konczynach) istnieje nawet pewne zabarwienie hypochondryczne. Na 
swofo s t e r i l i t a s  w  rozmowie z lekarzem zapatruje siç z zupeln^ rezy- 
gnaej^, ktôra jednak brzm i niezupelnie szezerze, gdyz o temacie tym  môwi 
bardzo niechetnie, nie pozwala siç w tym  kierunku badaé, môwi^c z gnie- 
wem: „Co to? Pan nie widziai ludzi, ktor2y nie maj^ dzieci?" Nie chce 
siç rozebrad przed kilku Iekarzami — i jak tylko zauwazyi, ie  lekarz Chce 
go sfotografowae nago, ucieki z W arszawy i  wiçcej sie nie pokazal. Odpo­
wiada, ze miewa czasem erekcje, co zupeinie nie odpowiada rzeczywi-

Pamiçc w raien swiezych i dawnych jest bardzo niepewna i niedo- 
kladna. Sfera emocjonalna wykazuje znaczne przytçpienie: b rak  glçbszego 
przywiqzania do io n y  i  rodziny, natom iast istnieje znaczna pobudliwosc, 
iatwo wpada w  gniew za najblachszym powodem, nigdy z niczego nie jest 
zadowolony. wypowiada duzo skarg bardzo biachych. Brak halucynacji 
i urojen.

Przypadek niniejszy pod wzgledem rozwoju i uksztaltowa- 
nia sic aplazji trycho-seksualnej stanowi jeden z najbardziej czy- 
stych typôw istotnego eunuchoidyzmu i pod tym wzgledem zbli- 
za siç zupeinie do przypadku pierwszego. I istotnie chory ni- 
niejszy od wczesnego dziecinstwa zawsze byl silnie cofniety pod 
wzglçdem umyslowym, nie môgl nauczyc siç ani czytac ani pi* 
sac, nigdy nie byl zdolny do zadnej pracy i utrzymywany byl 
poez^tkowo przez ojca, pôzniej zas przez szwagra. Popçdu plcio* 
wego nie mial nigdy, z zon^ jakoby w pierwszych lata ch pozy* 
cia miewai stosunki, ale temu zapewnieniu chorego nie mozna 
dawae absolutnej wiary, gdyz sklonny on jest do maskowania 
swych defektow seksualnych. Zona w ciaze nie zachodzila ani
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razu. Chory zawsze podobno odznaczal sie niezmiernie wyso- 
kim wzrostem, w^sôw i brody nie miai nigdy, owîosienie na 
spojeniu lonowem i pod pachami zawsze byio bardzo sk^pe. Na- 
tomiast skupienie tkanki tluszczowej w okolicy sutek, powlok 
brzusznych i w okolicy c r i s t .  o s .  i 1 e i wedlug kategorycz- 
nych zapewnien chorego wytworzyly sie dopiero przed kilku 
laty. Jak to juz mialem sposobnosc zaznaczyc— objaw pôznego 
wystçpowania otylosci czçsciowej wedlug doswiadczenia mojego 
nawet w najbardziej czystych przypadkach istotnego eunuchoi- 
dyzmu nie nalezy do rzadkosci. Z punktu widzenia podzialu 
T a n  d 1 e r’a i G r  o s s’a przypadek ten wskutek niezmiernie 
wysokiego wzrostu (jest to najwyzszy ze spostrzeganych przeze- 
mnie eunuchoidôw), bardzo dlugich konczyn i charakterystycznej 
dysproporcji w wymiarach—nalezaloby zaliczyc do t. zw. „eunu- 
choider Hochwuchs", gdyby nie fakt wybitnych skupien tlusz- 
czowych w miejscach predylekcyjnych. Jeszcze raz podkreslic tu 
muszç, ze u  d o r o s l y c h  eunuchoidôw nigdy nie zdarzalo mi 
sie spostrzegac typu czysto wysokiego lub czysto otylego. Co naj- 
wyzej w poszczegôlnym przypadku przewazaly cechy tego lub 
owego typu.

Z objawôw morfologicznych degeneracyjnych na uwage 
w przypadku niniejszym zasluguje prôcz bardzo nizkiego czola 
oraz nosa splaszczonego u nasady, pewna specjalna postac czasz- 
ki, ktôrej nie zdarzalo mi siç dotychczas spostrzegac i ktôrej 
opisu nie udalo mi sie odnalezc w pismiennictwie: czaszka jest 
mianowicie najszersza u  sklepienia i zweza sie stopniowo w kie- 
runku ku dolowi, tak ze obwôd najwiekszy przypada nie na naj- 
bardziej oddalone punkty plaszczyzn skroniowych, jak to bywa 
w warunkach normalnych, lecz na t. zw. „czubek glowy“. Jest 
to ksztalt czaszki, ktôry moznaby okreslic nazw^ „odwrôconej 
piramidy". Do tej samej katcgorji rôwniez zaliczyc musze lekkie 
ruchy oczoplasowe galek ocznych, ktôre najprawdopodobniej sa 
wrodzone.

Z objawôw kategorji swoistej podkreslic tu nalezy nastçpu- 
j^ce. Objawy feminizmu przejawiajq sie tu w postaci bardzo 
wybitnej gynekomastji, swoiscie kobiecej postaci miednicy, ktôra 
jest pochylona, wykazuje dose szeroki k^t lonowy, przyczem odle- 
glose pomiçdzy dwiema c r i s t a e  i l e i  przewaza nad innemi 
wymiarami oraz bardzo plastycznie rozwiniçtego r o m b u  M i­
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c h  e l i  s'a. Natomiast twarz ma typ wybitnie a s e k s u a l n y ,  te' 
py, bezmyslny i przytem w stosunku do wieku chorego tak ka ' 
rykaturalnie mlody, jak tego nie zdarzaio mi sie spostrzegac 
w zadnym z moich przypadkôw i otrzymuje sie mianowicie wra' 
zenie jakoby siç mialo do czynienia co n a jw y z e j  z 30-1 e t - 
n im  m lo d z i a n e m ,  p o d c z s  g d y  w i s t o c i e  c h o ry  m a 
1 a t 53. Dodac muszç, ze chory niema ani jednego siwego wlo' 
sa na giowie, ani jednej zmarszczki na twarzy ani na czole, ze 
skôra na twarzy jest swieza, cienka i narôwni z bionami sluzo- 
wemi niezmiernie blada. Objawy czçsciowej otylosci oraz h y -  
p o t r i c h o s e o s  wystçpuje tu w postaci stereotypowej : miano' 
wicie na wargach i policzkach, tulowiu i konczynach nie widac 
ani sladu. Hypoplazja narz^dôw piciowych dosiçga tu swego ma- 
ksymalnego natezenia; dlugosc czlonka nie przekracza 1/2 cm., 
zas wielkosc jednego z j^der — sruciny. Do kategorji objawôw 
swoistych zaliczam tu rôwniez fakt, ze chory nie posiada ani je- 
dnego zdrowego zçba, klôry to fakt, o csem mowa bedzie po' 
nizej, l^czç rôwniez z patologiczn^ sekrecji wewnetrzn^. W  gro' 
teskowej postaci wystepuje u chorego niniejszego glos falcetowy, 
z odcieniem ochryplym, zupelnie pozbawiony tonôw nizkich 
i przypominajacy gios kastratôw. Lagodne tyiozgiecie kregosiupa 
w czçsci grzbietowej oraz zaznaczone obustronnie g e n u a  v a l '  
g a dopelniaj^ tu rzadkiego obrazu, ktôrego niestety wskutek ka ' 
tegorycznego oporu chorego nie udalo mi sie utrwalic fotogra' 
ficznie.

Do objawôw nerwowych, prôcz wzmiankowanych juz ru ' 
chôw oczopl^sowych galek ocznych przy ruchach bocznych 
i prôcz oslabionych odruchôw mosznowych, zaliczyc mozna rôw' 
niez caly szereg subjektywnych skarg chorego: jego objawy ZO' 
l^dkowe, dla ktôrych specjalista nie môgl wykryc zadnego pod' 
loza organicznego, bôle i uderzenie krwi do glowy, rozdrazmenie, 
pocenie sie. Postaram sie to uzasadnic ponizej, ze i te objawy, 
z ktôrych niektôre nalezy do przejawôw t. zw. v a g o t o n j i ,  
i ktôre okreslam nazw^ d y z e n d o n e u r o k r y n j i  uzaleznic na ' 
lezy od wadliwej sekrecji wewnetrznej.

Z objawôw czysto akcydentalnych wymienic nalezy zmien' 
nosc tetna, b l e p h a r o c o n i u n c t i v i t i s ,  l e u c o m a  oraz obu* 
stronne oslabienie sluchu. Pochodzenie tego ostatniego objawu
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jcst miejscowe; na przymiot dziedziczny brak danych, odczyn 
W a s s e r m a n n ’a nie byl wykonany.

Przynaleznosc przypadku niniejszego pod wzglçdem psy* 
chicznym do typu p a s o z y t n i c z e g o  (kategorja III) az nadto 
rzuca sie w oczy: chory nasz nigdy nie byl zdolny do jakiegO" 
kolwiek zajecia i oddawna dawaî sie_ utrzymywac najpierw przez 
ojca, a potem szwagra.

Stopien gluptactwa jest tu bardzo wybitny, gdyz zasôb wyo- 
brazeniowy i pojçciowy odpowiada takiemuz 8—9-letniego chlop- 
ca. Stwierdzic sie daje przytem znaczne otçpienie emocjonalne 
przy znacznej pobudliwosci usposobienia, klamliwosci i charakte- 
rze hypohondrycznym. W  stosunku do defektôw sfery seksual- 
nej pacjent niniejszy przypomina pierwszy przypadek niniejszej 
kazuistyki: i tu i tam nieszczera rezygnacja, maskowanie defek­
tôw zmyslonemi opowiadaniami, omijanie drazliwego tematu 
i sprzeciwianie sie badaniu w tym kierunku, Naskutek niezu- 
pelnie pewnych wywiadôw w tym kierunku nie udaje sie tez 
ustalic faktu, czy mamy tu do czynienia z d y s o c ja c j^  f u n k -  
c j o n  a I n 4 w dziedzinie plciowej (gdyby wywiady o stosunkach 
chorego rôwniez byly prawdziwe), czy tez z h y p o s e x u a l i s -  
m u s  t o t a l i s  (w razie gdyby je nalezalo brac krytycznie).

(d. c. n.).



O R G A N IZ A C JA

O P IE K I  R O D Z IN N E J  W  S Z K O C JI .

podal

Dr. Med. R. RADZIWILLOWICZ.

Podczas wycieczki wakacyjnej, podjçtej ubieglego lata w ce' 
lu dokladniejszego zapoznania siç ze zdobycz^ szpitalnictwa psy' 
chjatrycznego i wyzyskania zébranych danych przy opracowywa' 
niu planôw szpitala dla Warszawy, projektowanego przez M a' 
gistrat, dotarlem do Szkocji, poznafem tam nietylko wzorowo 
urzadzone szpitale, ale takze i szczegôlnie wzorowo zorganizo' 
wan4 opiekç rodzinn^ nad umyslowo choremi. Dose powiedziec, 
ze w roku ubieglym 2907 osôb korzystalo w Szkocji z dobro' 
dziejstw tej postaci pielegnowania umyslowo chorych, tak znaez' 
na liezba chorych, trzymanych zwykle po zamknietych zakladach, 
zyla zyciem wolnem, na wsi, w warunkach bytu normalnego, 
a jednak pod kontrola i nadzorem fachowym kompetentnych le' 
karzy, bez szkody dla spoleczenstwa, a nawet z pewnym choc 
nieznacznym, pozytkiem w postaci wykonywanej przez nich pra' 
cy. Pragn^lbym wrazeniami, zdobytemi z bezsposredniej obser' 
waeji, podzielic sie z czytelnikami Neurologji Polskiej, a to tym ' 
bardziej, ze w projektowanym szpitalu dla Warszawy opieka rO' 
dzinna ma wejsc jako zasadniczy wspôlczynnik pielegnowania 
chorych, obok oczywiscie wszystkich innych, stosowanych przy 
Ieczeniu umyslowo chorych. Komisja, ktôra plan szpitala 
opracowuje, uznala, iz juz w najpierwszem przygotowaniu szki' 
côw projektowanej budowy nalezy od poez^tku uwzglednic po' 
trzeby opieki rodzinnej przy planowaniu pomieszczen dla sluzby, 
projektowae domki osobne, gdzie razem ze sluzby miesciliby sie 
i chorzy, po dwôch lub trzech, co stanowiloby jakgdyby staeje 
przejsciow^ pomiedzy szpitalem'fermq, a wlasciwa opieka rO' 
dzinn^, wykonywan^ w okolicznych wsiach i osadach, co daje 
pewn^ gwarancje, ze fakt opieki rodzinnej zostanie nareszcie 
u  nas urzeczywistniony w szerszym zakresie i planowo.

Opieka rodzinna powstala i rozwinela sie z zupelnie nie 
psychjatrycznego zrôdla. Pocz^tek jej dalo miasteczko Gheel 
we Flandrji w Belgji, slyn^ce cudami, dok^d stale naplywaj^ 
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krocie poboznych, a miçdzy niemi tysiqce umyslowo chorych, gdyz 
szczegôlnie w tego rodzaju cierpieniach cudownosc miejsca ma 
byc szczegôlnie blogoslawiona w skutkach. Potrzeba zaopieko' 
wania sie choremi, tembardziej, ze niektôrzy pozostaj^ na miej' 
scu czas dluzszy, stworzyla pierwsze podwaliny opieki rodzinnej. 
Psychjatrja przyszla do niej znacznie pôzniej, przyszla juz do go' 
towego materjalu, do ktôrego dodala wiedzç fachow4, fachowy 
nadzôr i kontrole, ale sam fakt powstal samowolnie, stworzylo 
go jak tyle innych rzeczy zycie—potrzeba.

Zapocz^tkowanie Gheel odbilo siç echem w innych kra^ 
jach, ale wszedzie dosyc slabo, najmocniej w Szkocji i dotych' 
czas kraj ten stanowi wzôr, jak powinna byc zorganizowana 
opieka rodzinna i jakie moze ona dac wyniki.

Organizacja opieki nad umyslowo choremi w Szkocji po' 
wstala wlasciwie od roku 1847, kiedy obowi^zek czuwania nad 
prawidlowosci^ tej opieki przeszedl z rak komisji ubogich, do 
r^k komisji opieki nad umyslowo choremi (Commission of Lu' 
nacy), przeksztalconej nastepnie w Wydzial Glôwny dla spraw 
dotycz^cych umyslowo chorych (General Board of Commissioners 
of Lunacy); od tego czasu datuje rozwôj i rozkwit psychjatrji pra^ 
ktycznej w tym kraju.

„Wydzial" stanowi wfadze najwyzsz^;—obejmuje wszystkie 
sprawy, dotyczqce obl^kanych—biednych czy bogatych. Sklad je* 
go tworz^: przewodnicz^cy, dwaj czlonkowie prawnicy (urzçduj^- 
cy bezplatnie) i dwaj czlonkowie lekarze (pobierajacy stal^ pen- 
sjç). Oprôcz tych pieciu czlonkôw, do komisji nalez4 dwaj le- 
karze t. zw, deputaci lekarscy (Medical Deputy-Commissioners), 
ktôrzy nie wchodz^ wlasciwie w sklad wydzialu, nie maj^ w niej 
glosu rozstrzygaj^cego, ale ktôrzy pracuj4 w nim, a obowi4zki 
ich podlegaj4 glôwnie na odwiedzaniu umyslowo-chorych i na 
zawiadamianiu Wydzialu o stanie opieki nad niemi i o dotrze- 
zonych w ntej brakach.Wydzial urzeduje w Edymburgu, gdzie 
miesci sie jego biuro.

Pod wzglçdem opieki nad umyslowo-choremi Szkocja 
dzieli sie na 5 okrçgôw. (Lunacy Districts), kazdy posiada za- 
rz4d miejscowy (District Lunacy Board), prawnie obowi4zany do 
utrzymania takiej liczby szpitali dla ob^kanych, azeby kazdy 
ubogi, ktôry szpitala potrzebuje, môgl znalezc odpowiednie po- 
mieszczenie.jWiekszosc wydzialôw miejscowych pobudowala wla- 
sne szpitale, w niewielu tylko przypadkach weszlo w porozumie- 
nie z istniej4cemi zakladami prywatnemi o umieszczaniu w nich 
swych ubogich chorych. Wladza miejscowego zarz4du nie obej- 
muje chorych, pomieszczonych w domach prywatnych; ci pod' 
legaj4 wladzy rady parafjalnej, jej wydzialu dobroczynnosci pu ' 
blicznej, ktôra przez swych inspektorôw wykonywa nadzôr nad 
umieszczonemi w ten sposôb ubogiemi choremi przy pomocy 
lekarzy gminnych, czuwaj4cych nad zdrowiem i warunkami hy '



Organizacja opieki rodzinnej w Szkocji. 305

gjeny publicznej, w calej rozcieglosci dotyczecej zarowno zdro- 
wych jak chorych, a w tcj liczbie i umyslowo chorych, korzy­
stajecych z opieki rodzinnej.

Jest to dziedzina samorzadu opieki nad umyslowo choremi, 
pozostajecemi w warunkach opieki rodzinnej; rozciegaje je zatem 
dwie instytucje: Wydzial komisji dla spraw, dotyczecych umy/ 
slowo chorych i Rada parafjalna dobroczynnosci publicznej.

Pierwszy jest instytucje pahstwowe, ogôlne dla calej Szko- 
cji, druga instytucje samorzedne — oddzielne dla kazdej para- 
fji gminy. Wladzç naczelne sprawuje Wydzial, ktôremu podda- 
na jest Rada parafjalna w tej mierze, ze Urzed jest szafarzem 
zapomogi, udzielanej przez Panstwo instytucjom samorzednym, 
moze rozporzedzac wedlug swego uznania, cofajec jej wyplatç 
w razie niezgodzenia sie instytucji samorzedowych z jego za- 
rzedzeniami. Samo wykonywanie opieki spoczywa w rçkach 
rad parafjalnych. Wydzial spelnia zwierzchni nadzôr (glôwnie 
lekarski).

Liczba umyslowo chorych, pozostajecych pod opieke rodzin- 
ne, procentowy stosunek do liczby umyslowo chorych, zamkniç • 
tych w zakladach dla umyslowo chorych, ulegaly licznym waha- 
niom, zwiekszaîy sie i zmniejszaly nietyle w skutek przyczyn, 
wynikajecych z samej organizacji opieki rodzinnej, ile wskutek 
tego, ze wobec braku pomieszczen w zakladach trzeb a bylo utrzy- 
mywac chorych w domach prywatnych, chociaz chory niezupel- 
nie nadawali siç do tego rodzaju opieki. Dopiero w czasach 
ostatnich, kiedy dzieki energji wydzialu dla spraw dotyczecych 
umyslowo chorych stosunki uporzedkowaly sie, powstala dosta- 
teczna liczba pomieszczen w zakladach, mozna môwic o liczbie 
chorych i o procentowych stosunkach z pewne scisloscie» ze, m ô' 
wiec o opiece rodzinnej, ma sie na mysli scisle pojçcie pewnej 
okreslonej postaci opieki nad umyslowo choremi.

Z zestawienia danych, zawartych w broszurze „The présent 
position ol the Insane Poor and Private Care in Scotland" przez 
T. W. L. Spence, sekretarza wydzialu dla spraw, dotyczecych 
umyslowo chorych w Szkocji, wynika, ze liczba korzystajecych 
z opieki rodzinnej w Szkocji w ciegu czasu od 1881 r. do chwili 
obecnej prawie podwoila siç (1516—2907), ze dalej znacznie zma- 
lala liczba osôb, korzystajecych z opieki w rodzinach wlasnych, 
ze w stosunku tym ogromnie wzrosla liczba osôb, korzystajecych 
z opieki rodzinnej u  obcych (wlasciwie tylko ta postac opieki 
zasluguje na nazwe scisle „opieka rodzinna" (patronage familiale). 
W  roku 1881 w rodzinie wlasnej bylo 906, w rodzinie obcej 610, 
a juz 1891 pierwszych bylo 1043, a drugich 1446, a w 1901 pier- 
wszych 987 drugich 1682. Stosunek ten mniej wiecej stale utrzy- 
muje sie na powyzszym poziomie.

Z opieki rodzinnej u swoich korzystaje przewaznie chorzy,
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umyslowo uposledzeni od urodzenia: idjoci, gluptacy, niedoroz- 
winiçci wszelkich stopni, z opieki u obcych przewaznie ci, co 
przeszli juz przez szpital dla umyslowo chorych—chorzy chroni' 
czni, przewaznie z oslabieniem wiadz umysiowych. Chory, odda' 
wany ze szpitala pod opiekç rodzinnç, musi byc spokojny, nie 
wzbudzac obaw co do bezpieczenstwa dla siebie i otoczenia, byc 
czysty, wolny od chorôb cielesnych; pewna zdolnosc do pracy 
pozadana ale niekonieczna.

Stwierdzenie pozytecznosci systemu opieki nad choremi 
umyslowo w rodzinie, w domach prywatnych, zarôwno dla sa- 
mych chorych jak ich opiekunôw, sklonily wydzial do spraw, do - 
tyczacych umyslowo chorych, do poczynienia krokôw w celu jej 
rozwiniçcia. Przedewszystkiem zmieniono ustawç w r. 1862, 
ktôra nie pozwalala na utrzymywanie w domu prywatnym wiç' 
kszej liczby chorych jak jednego, (w przeciwnym razie naklada- 
la oplate za „licencje“ takç, jaka przypadala od prywatnego za- 
kladu dla umyslowo chorych; stwarzalo to warunki, prowadza- 
ce w zyciu praktycznym do calkowitego zakazu opieki rodzim 
nej), w tym duchu, ze w domu prywatnym, bez potrzeby uzy* 
skiwania koncesji specjalnej na zaklad dla umyslowo chorych 
i bez oplaty licencji, moze miescic sie 4-ch chorych, o ile uzy' 
skana zostanie na to zgoda wydzialu, t. j. jezeli warunki domu, 
rozklad i ilosc pomieszczen, moraine kwalifikacje wlascicieli etc. 
odpowiadajç wymaganiom. Z ustawy skorzystaly zaraz niektôre 
Rady parafijalne i pewna liczbç chorych z zakladôw dla umyslo- 
wo chorych przeniosly pod opiekç rodzinnç: ale uplynelo jeszcze 
duzo czasu zanim zaczeto stosowac tç metodç powszechnie i sy- 
stematycznie. W kazdym razie zmiana Ustawy miala wplyw 
rozstrzygajçcy, bez niej, mozna twierdzic, opieka rodzinna nie 
rozwinçlaby sie, bo opiekunowie, dla ktôrych korzystnem jest 
utrzymywanie 2—4 chorych, z pewnoscia nie zgadzaliby sie miec 
jednego tylko chorego, bo to nie przynosiloby im zadnej korzy- 
sci. Zabiegi okolo otrzymania pozwolenia na opiekç rodzinna 
sç nieznaczne, zadnych kosztôw za sobç nie pociçgajç i jezeli 
warunki hygieniczne pomieszczenia sç dostateczne, a warunki 
moraine opiekuna (brane glôwnie pod uwage) sç zadawalniajçce, 
Wydzial bez wiçkszych trudnosci pozwolen udziela.

Domy, w ktôrych mieszczç sie chorzy oddani pod opiekç 
rodzinnç, nie rôzniç siç niczem od innych domôw prywatnych.

Najwiçcej jest domôw, mieszczçcych 2 chorych—(2/3 wszyst- 
kich pomieszczen), najmniej domôw, mieszczçcych 4-ch chorych. 
Kobiet przebywa pod opiekç rodzinnç w dwôjnasôb wiçcej niz 
mçzczyzn. Szczegôlnie dotyczy to domôw o wiekszej liczbie 
chorych, w domach o liczbie pomieszczen 3-ch chorych w dwôj' 
nasôb,_a 4-ch w trôjnasôb w stosunku do liczby mçzczyzn.

Ze liczba pomieszczen dla trzech chorych jest mocno ogra-



Organizacja opieki rodzinnej w Szkocji.

niczona, a liczba pomieszczen dla 4-ch jeszcze bardziej, nie jest 
to sprawa przypadku lub warunkôw samej opieki, lecz planowe- 
go zarz^dzenia wydzialu. Pozwolenie na utrzymywanie umysio- 
wo-chorych w domu prywatnym nie wydaje siç osobie niedo- 
swiadczonej, a azeby otrzymac pozwolenie na 3-ch lub 4-ch cho- 
rych, trzeba byc specjalnie poleconym przez czlonkôw komisji 
odwiedzajacych chorych, na zasadzie osobiscie zebranego materja- 
îu. Wydzial trzyma sie tej zasady, ze pozwolenie na trzech lub 
czterech chorych wydaje wyj^tkowo. Urz^d bo jest tego zdania, 
ze chorzy powinni w calej pelni korzystac z zycia rodzinnego 
w domu, w ktôrym znajduj^ siç, powinni miec prawo przeby- 
wania w pokojach dziennego pobytu, w ktôrych przebywa ïo- 
dzina, powinni jadac to samo, co ona, wtych samych godzinach, 
przy tym samym stole. Otôz doswiadczenie stwierdzilo, ze za- 
dosycuczynienie tym warunkom jest dosyc latwe przy jednym 
lub dwôch chorych, bardzo trudne przy wiçkszej liczbie. Dalo sie 
zauwazyc dazenie w domach, gdzie bylo wiecej chorych, do od- 
dzielania ich od rodziny, do trzymania ich w oddzielnym poko- 
ju, do podawania im posilku oddzielnie od rodziny, wogôle do 
stworzenia warunkôw, blizszych warunkom zycia zakladowego 
niz rodzinnego. Zdarzalo sie, ze domy doskonale dla dwôch 
chorych, okazywaly sie nieodpowiedniemi dla 3-ch lub 4-ch cho- 
rych. Dazenie do oddzielania chorych od rodziny trzeba bylo 
tlumic w zarodku; trzeba bylo zwracac tez piln^ uwagç na to, 
azeby charakter rodzinny nie zmniejszal sie przy powiekszaj^cej 
sie liczbie chorych; ale nie zawsze jest to latwe do osiqgniçcia; 
dwôch chorych najlepiej zzywa siç z rodziny i dlatego wydzial 
najchetniej widzi te liczbç chorych w jednej rodzinie i te postac 
opieki rozwija najbardziej.

Siée opieki rodzinnej rozeiaga sie na cal^ Szkocjç od po- 
ludniowego jej brzegu az do pôlnocnego kranca, nie pomijajac 
wysp s^siednich. Najwiecej chorych przebywa w osadaeh (vil­
lage) (od 6—60 w jednej osadzie) i to przewaznie w osadaeh ma- 
lych, iicz^cych kilkaset mieszkancôw, najwyzej 1500.

Wydzial w wielu miejscowosciach ogranicza liezbe chorych, 
azeby zbyt wielkie przeludnienie pewnej okolicy umyslowo-cho- 
remi nie odbilo sie ujemnie na usposobieniu mieszkancôw do 
tego systemu opieki. Naogôl z bardzo nielicznemi i wyl^cznie 
indywidualnemi wyj^tkami opinja publiczna odnosi sie do opieki 
rodzinnej bardzo zyczliwie. Zaczyna sie zwykle od tego, ze na 
poez^tek wybiera sie w osadzie pewnej jedn^ rodzine, posiadaja- 
ca wiçkszy dom, wieksza stosunkowo zamoznosc, nie posiadaja- 
ca wiekszej liezby dzieci, maj^c^ dosyc wolnego czasu, ktôryby 
mogla poswiçcic chorym bez uszczerbku dla zajec wlasnych. 
Zwykle takie zapoezatkowanie przyjmuje siç; dobrze jest rodzi­
nie i chorym, przyklad zachçca innych, inni juz sami zglaszajq
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siç o pozwolenie i chorych, i w ten sposôb powstaje w pewnej 
okolicy osrodek opieki rodzinnej, ktôry rozszerza swôj wplyw 
dalej, na okolice s^siednie. Ta naturalna, jesli tak mozna po- 
wiedziec, droga powodowania i rozwoju opieki rodzinnej jest 
najodpowiedniejsza, ma pewien wïasny grunt pod nogami, nie 
zostaje narzucona z zewn^trz jako cos obcego. Zogniskowanie 
jej chorych w pewnych miejscowosciach, mniejsze ich rozrzucenie, 
uiatwia w duzym stopniu wykonywanie nadzoru, zmniejsza ich 
zmniejsza koszta przejazdu, straty czasu i t. p.

Oprôcz takich wiekszych ognisk istniej^ i liczne rozrzucone 
oddzielne rodziny w fermach pojedynczych, gdzie chorzy korzy- 
staja z opieki, biora przytem sami czynny udzial w gospodar- 
stwie rolnem, ogrodnictwie i innych zaieciach wiejskich.

Domy, wktôrych znajduj^ pomieszczenie chorzy w wie_kszej 
liczbie, posiadaj^ zwykle do 5 izb; kazdy chory ma Iôzko wlasne 
(czasami dwie kobiety sypiaj^ razem w jednym lôzku, jest to we 
zwyczaju w tym kraju i jesli obie zycz^ sobie tego, bywa to im 
dozwolone).

Jak zaznaczylismy liczba kobiet, korzystajacych z opieki 
rodzinnej, przewyzsza znacznie liczbe mçzczyzn. Kobieta Iatwiej 
wdraza sie i w warunki zycia rodzinnego i zzywa sie z niemi. 
Szyj^, robi^ na drutach, piorq, sprz^taj^ razem z kobietami w do- 
mu, zajmuj^ sie dziecmi, przywi^zuja siç do nich i do rodziny 
Iatwiej i predzej. Mezczyzni, zdolni do pracy fizycznej, pracuj4 
w polu i ogrodzie; lecz ten rodzaj zajçcia nie zawsze odpowiada 
usposobieniu chorych, zwykle wychowanych w miescie i liczba 
osôb, ktôre mog4 i chc^ wykonywac zajecia wiejskie jest nie- 
wielka. Wielu chorych obu plci jest zupelnie niezdolna do jakiej 
kolwiek pozytecznej pracy. Nie wyl^cza to dla nich moznosci 
korzystania z opieki rodzinnej. Owszem korzystaj^ z niej umie- 
szczeni w odpowiednich warunkach materjalnych u dobrych 
opiekunôw, w spokojnym ognisku domowem, zyj^zyciem znacz­
nie szczesliwszym niz w zakladzie dla umyslowo chorych i jak- 
kolwiek zycie ich jest i tutaj tylko wegetacyjne, to jednakze prze- 
biega ono w warunkach znacznie blizszych do normalnych, do 
ktôrych przywykli za zdrowia, jest dla nich samych znosniejsze 
i lepsze.

Koszta utrzymania chorego w warunkach wlasciwej opieki 
rodzinnej, t. j. u  obcych, nie u  swoich, wynosza 7 szylingôw 
tygodniowo, (t. j. okolo 50 kop. dziennie, trochç mniej) rôwne 
dla kobiet i mezczyzn, a takze bez wzgledu na ilosc cho­
rych w rodzinie, czy przebywa w niej jeden chory czy wiçcej. 
W  niektôrych hrabstwach mniejsza suma okazuje sie wystarcza- 
j^c^, w wyj^tkowych wypadkach oplatatroche podnosi siç. Oprôcz 
tego Rada parafijalna dostarcza odziezy — kazdy chory posiada
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przynajmniej dwa komplety ubrania i bielizny osobistej (poscie- 
lowej dostarcza opieka rodzinna) i pomocy lekarskiej, obejmuj^- 
cej leczenie chorego w razie potrzeby i systematyczne odwiedza- 
nie go przynajmniej raz kwartaluie i nadzoru. Z ramienia Rady 
parafijalnej odwiedza kazdego chorego co pôl roku Inspektor 
ubogich, a z ramienia Wydzialu raz do roku lekarz (czlonekko' 
misji), co wszystko razem podnosi koszta utrzymania chorego 
do wysokosci 8 szylingôw 5 pensôw tygodniowo; jest to suma 
nizsza niz koszt utrzymania chorego w zakladzie, a. wypadnie 
znacznie nizej, jezeli wezmie sie pod uwage wydatki na zbudo- 
wanie zakladu, zakup gruntu etc.

Chorzy, zostajacy pod opiek^ rodziny wiasnej, kosztuj^ Ra- 
de mniej, chociaz w niektôrych przypadkach trzeba piacic to sa' 
mo, co za opieke u cud'ych — przecietna jednakze suma kosztôw 
utrzymania w rodzinie wiasnej chorego wynosi 4 szylingi tygo- 
dniowo, jezeli dodac nowe koszta: ubrania, pomocy lekarskiej, 
nadzoru, wypadnie okolo 5 szylingôw tygodniowo.

Polowç kosztôw utrzymania chorego w warunkach opieki 
rodzinnej zwraca Radzie parafjalnej Skarb Paiistwa. Zasilek ten 
t. zw. Pauper Lunatic Grant, przyczynil sie bardzo do rozwoju 
rodzinnej opieki, poprawily sie warunki materjalne chorych, na* 
dzôr nad opiek^ podniôsl siç. Wydzial otrzymywal przytem 
egzekutywe dla swych zarz^dôw, bo utrzymywal prawo cofania 
zasilku w razie niestosowania sie Rad parafjalnych do jego wska- 
zôwek. Zasilek zostaje udzielony takze zakladom z tem samem 
prawem cofniecia go w razie niewykonania uchwal wydzialu dla 
umyslowo chorych, co rôwniez w znacznej mierze przyczynilo sie 
do podniesienia warunkôw opieki w zakladach.

Te postac opieki chorych najwiecej spotyka sie w uboz- 
szych i dalej od osrodkôw polozonych okolicach kraju, oczywh 
cie niedlatego, azeby cierpienia te byly czçstsze tam niz gdzie^ 
indziej, lecz poniewaz ubôstwo w tych stronach jest wieksze 
wskutek tego i pomoc ze strony gminy jest potrzebniejsza i cze- 
sciej wymagalna. Chorzy, zostajacy pod opieka rodzinn^ obc^— 
przewaznie w osadach, wsiach, fermach w srodkowej i poludnio' 
wej czçsci Szkocji, S4 to najczçsciej chorzy, ktôrzy uprzednio 
byli juz w zakladzie dla umyslowo chorych; wiekszosc z nich 
cierpi na rozstrôj umyslowy nabyty: dementia, lagodne formy 
manji, melancholii, chociaz oczywiscie trafiaj4 sic i przypadki 
wrodzonego uposledzenia umyslowego, podobnie jak rozstroje 
umyslowe nabyte, zdarzaj^ sie u chorych, zostaj^cych pod opiek^ 
rodzinn^ wlasn^.

Chorzy epileptycy, paralitycy, fizycznie niedolçzni, zanie- 
czyszczaj^cy sie, uznani S4 przez Wydzial za nieodpowiednich do 
opieki rodzinnej. Jezeli warunki zycia domowego S4 tego rodza' 
ju, ze dorôwnywaj^ warunkom zakladowej opieki, Wydzial pO'
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zwala na trzymanie tego rodzaju chorego w warunkach opieki 
rodzinnej wlasnej i udziela pomocy mater jalnej i nadzoru.

Pomieszczenie, pozywienie, odziez, ktôre otrzymaj^ chorzy, 
zostaj^cy pod opiek^, s^ te same, co osôb zdrowych, zyj^cych 
z nimi razem. Jest to zasada przyjçta przez Wydzial i nie* 
zmiennie stosowana. W  okolicach ubozszych warunki te s^ 
ubozsze, w bogatych bogatsze, ale S4 zawsze dla chorego te sa-- 
me, co dla Iudzi zdrowych.

W  polnocnych, gôrskich albo nadmorskich okolicach— pO' 
mieszczenia S4 mniejsze, chalupy przewaznie dwuizbowe, pozy^ 
wienie sklada sie glôwnie z ryb, chociaz nie braknie mleka, 
kasz, kartofli, masla, pszennego chleba, herbaty, ale powietrze 
jest za to lepsze, zdrowe i bardziej ozywcze. Chorzy, pomiesz' 
czeni w warunkach opieki rodzinnej w poludniowych i osrodko' 
wych okolicach Szkocji, maj^ domy wieksze, pokoje czçsto wy- 
slane dywanem, pozywienie wykwintniejsze, za to nie maj^ wa- 
runkôw klimatycznych, co mieszkancy gôr i brzegôw morza. Po- 
niewaz dobrobyt w ogôlnosci podniôsl siç w czasach ostatnich 
w calej Szkocji, podmosly sie z tem pari passu warunki mate 
rjalne opieki rodzinnej.

Procent smiertelnosci, wynosz^cy obecnie okolo 4,9 (poprze* 
dnio byl znacznie wyzszy, siçgal 5,9), co nie stanowi liczby wy- 
sokiej, jezeli sie wezmie pod uwage kategorjq osôb, objçtychsta' 
tysfyk#.

Zadnych specjalnych szpitali lub przytulkôw dla chorych, 
pozostaj^cych pod opiek^ rodzinn^ (na podobienstwo Gheel lub 
Don sur Auron) niema; w razie potrzeby chory zostaje skiero- 
wany do wlasciwego zakladu — swego parafijalnego lub tego, 
z ktôrego przybyl. Rzadko zdarzajq sie przypadki, ze chorzy 
w warunkach opieki rodzinnej wracaj^ calkowicie do zdrowia, 
zostaje poddani badaniu i orzeczeniu, uznani za umyslowo zdro' 
wych powracaj^ do normalnych warunkôw zycia.

Nadzôr i kontrola nad opiek^ rodzinn^ wykonywany bywa 
przez dwie instytucje: Wydzial do spraw, dotycz^cych umyslowo 
chorych i Rady parafijalnej. Lekarze, czlonkowie komisji Wy- 
dzialu, odwiedzaj^ kazdego chorego przynajmniej raz do roku, 
Protektorowie ubogich z ramienia Rad parafjalnych odwiedzaj^ 
ich przynajmniej raz co pôlrocze, lekarze gminni raz co kwar' 
tal; wynik kazdej wizyty jest odnotowywany w ksi^zce, znajdu< 
j^cej sie w tym celu u opiekunôw chorych. Oczywiscie w razie 
potrzeby wizytuje siç i czçsciej, powyzej wskazane liczby — to S4 
minimalne, obowi^zkowe. Oprôcz osôb, powyzej wymienionych, 
odwiedzaj^ chorych i czlonkowie Rad parafïjalnych, wyznaczeni 
w tym celu przez Rade. W parafjach liczniejszych stworzono 
dodatkowe posady lekarzy, obowi^zanych wylacznie tylko zajmo* 
wac sie choremi, pozostaj^cemi pod opiek^ rodzinn^. Jakkol-



Orgauizacja epieki rodzinnej w Szkocji. 311

wiek pewna liczba odwiedzin, przypadaj^cych na chorego, nie jest 
znaczna, trzeba pamiçtac, ze jest on cingle na oku tych osôb, 
spelniaj^cych w swej gminie czynnosci inné, daj^ce im ciagl^ 
moznosc czuwania nad choremi, a dalej opinja publiczna czuwa 
rôwniez nad tem, jak opieka jest wykonywan^, informacje o jej 
brakach dochodz^ zaraz do wladz czy to do Wydziaiu, czy do 
Rady parafijalnej, a ze kazdemu opiekunowi bardzo zalezy na 
tem, azeby chorego nie postradac, dziçki umiejçtnej organizacji, 
przy stosunkowo niewielkiej ilosci odwiedzin, nadzôr jest zupel- 
nie scisiy.

Nieszczçsliwe wypadki sa niezmiernie rzadkie i zeby wzi^c 
statystyke i zestawic je z iiczbami wypadkôw miedzy zdrowemi, 
to ilosc ich nie bçdzie wieksza. W  okresie 38 lat, ktôrych sta- 
tystyk4 rozporz^dzam, na liczbç chorych, zostaj4cych pod opiek^ 
rodzinn^, ktôra w r. b. dochodzi 2907, byly dwa wypadki smier^ 
telne: jeden, kiedy chory, zgromiony przez opiekuna, nozem sto- 
lowym, bylo to podczas obiadu, zadal smiertelny cios w glowç 
dziecku opiekuna, a drugi, kiedy chory, zostaj^cy na opiece swe- 
go kuzyna, zgladzil go z tego swiata w sposôb niewyjasniony, 
podczas kiedy obaj i tylko oni dwaj byli n i lôdce na morzu.

Wypadki samobôjstwa zdarzaj^ sie, ale nie S4 czeste, nie 
przemawia to oczywiscie przeciwko opiece lodzinnej, bo i w za* 
kiadach, nawet najlepszych, zachodz^ wypadki smierci gwaltow^ 
nej. To samo dotyczy przypadkôw ciqzy; S4 one rzadkie, rzeczy- 
wiscie przechodza czasami lata, ze nie zdarza sie ani jeden przypa^ 
dek, ale bywaj^. Zdarza sie to szczegôlnie w pewnych okolicach 
kraju, gdzie moralnosc jest bardziej rozluzniona. Urz^d czuwa 
nad tem, azeby ten wzgl^d brano pod uwage przy skierowywa* 
niu chorych w tamte strony, a przytem wogôle osoby, wykazu- 
j^ce usposobienie erotyczne, nie by waj^ kwalifikowane do opieki 
rodzinnej. Ale Wydziai nie uwaza za wlasciwe, azeby z obawy 
mozliwosci ci^zy, pozbawiac wogôle kobiety umyslowo^chore 
w wieku, kiedy ci^za jest mozliw^, prawa korzystania z opieki 
rodzinnej. Ci^za, jak i samobôjstwa, zdarzaja sie i w zakladach 
dla zamkniçtych; byloby wielk^ niesprawiedliwosci^ pozbawiania 
se tek kobiet warunkôw zycia pod opiek^ rodzinn^, trzymanie 
ich w zamknietych zakladach az do dojscia do wieku, kiedy 64* 
za jest wyl4czona, dla tego, ze moze przy trafic sie naduzycie, 
popelnione w stosunku do jednej z nich.

Najwiecej trudnosci pod wzgledem nadzoru i kontroli spra- 
wiaj4 chorzy, zostaj4cy pod opiek4 rodziny wfasnej; tutaj naj- 
czçsciej trafiaj4 sie wypadki, ktôre mozna okreslic jako stale 
zaniedbame opieki nad chorym. Jezeli gluptas zdarzy sie w ro ' 
dzinie o niskim poziomie umyslowym i dzikich obyczajach, tru* 
dnosci stworzenia mu warunkôw opieki wlasciwej staj4 siç nie* 
raz nie do'przezwyciçzenia. Chory pomimo ze wszystko co w do*
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mu otrzymuje jest zle i nieodpowiednie, ze sàmjesttrudny i przykry, 
bywa nieraz przedmiotem tak zywych uczuc ze strony rodziny, 
ze usuniçcie go z domu i oddanie obcym pod opieke jest nie- 
podobienstwem. Jedyne, co mozna zrobic wtedy, to zmniejszyc 
zlo przez mozliwie najczçstszy nadzor i wspomaganie rodziny 
pieniedzmi i ubraniem.

Tak przedstawia sie zarys organizacji opieki rodzinnej 
w Szkocji na zasadzie materjalu, laskawie mi udzielonego przez 
Wydzial gîôwny opieki nad umyslowo'choremi.

Kiedy zglosiiem sie z listem rekomendacyjnym Dra Keag'a, 
dyrektora szpitala w Bangorur Village do biura wydzialu na R ut' 
land Square w Edymburgu, zostalem bardzo uprzejmie przyjety 
przez dra Marr'a, lekarza'Czlonka komisji, ktôry udziehl mi nie' 
tylko wszystkich potrzebnych wyjasnien, dal wszystkie materja- 
ly, na ktôrych podstawie opracowalem uwagi powyzsze stalystycz' 
ne, ale przyrzekl ulatwic mi moznosc osobistego poznania warun' 
kôw opieki rodzinnej nad umyslowo chorymi w Szkocji, zwie- 
dzenia miejsccfwosci, gdzie opieka ta jest wykonywana.

Jakoz wkrôtce otrzymalem wiadomosc, ze nazajutrz od 
10'ej rano moge podjqc zwiedzaoie miejscowosci, gdzie znajduja 
sie chorzy pod opiek^ rodzinn^, w towarzystwie Inspektorki 
ubogich z ramienia Rady parafijalnej Miss Mackay, ktôra w tym 
celu zmienia marszrute swoich odwiedzin i zastosuje ja do moich 
zamierzen.

Wyjechalismy nazajutrz rano kolejq do staeji Thornton, 
w hrabstwie Fite, bo tam opieka rozwinela sie stosunkowo naj' 
lepiej. Na staeji czekal na nas powôz z rozporz^dzenia Rady pa' 
rafijalnej i na jej koszt.

Zwiedzilismy trzy miejscowosci, rozrzucone w rôznych 
okolicach hrabstwa: Thornton, Fruchie i Newton of Folkland, 
odwiedzilismy 20 chorych —kobiet i mçzczyzn. Dwie fermy, re- 
szta domy w osadach. Mialem moznosc dokladnego przyjrzenia 
sie warunkom, w jakich znajduja sie chorzy, rozmawialem 
z nimi, w kilku miejscach trafilismy na obiad, widzialem jak 
s^ odzywiani, ogladalem warunki ich pomieszczenia, posciel, bie' 
lizne, odziez, przyglqdalem sie stosunkowi ich do otoezenia i oto' 
czenia do nich i wynioslem ogôlne wrazenie tak dodatnie, ze nie 
przypuszczam, azeby kazdy najwiekszy nawet sceptyk co do po' 
zytecznosci tej postaci opieki nad umyslowo choremi nie zostal 
przekonany, ze to jest zupelnie realna droga postçpu psychjatrji 
praktycznej, ze to jest rzeczywiscie droga wlasciwa, dostarczaj^ca 
pewnej kategorji chorych niewqtpliwie najlepszych warunkôw 
istnienia. Oczywiscie nie jest to zadne panaceum, nie zastapi 
zakladôw i kolonji dla umyslowo chorych, ale niewqtpliwie 
umiejctnie stosowana, dobrze zorganizowana, daje doskonale uzu' 
pelnienie zakladu zamknietego i kolonji, pewnego rodzaju nad'
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budowç nad niemi, zmniejsza przy prawidlowym rozwoju po- 
trzebç liczby miejsc w zakladach zamknietych i zarôwno ze 
wzgledow czysto psychjatrycznych jak ekonomicznych i humani- 
tarnych jest niew^pliwie jednym ze sposobôw rozwi^zania trud- 
nego poblemu opieki nad umyslowo choremi. Liczba chorych 
wzrasta w sposôb nieproporcjonalny do wzrostu ilosci mieszkan' 
côw; gtniny najbogatsze z wysilkiem tylko moga dzwigac ciçzary, 
zwi^zane z prawidiowem zadosycuczynieniem wszystkich potrzeb 
opieki nad umyslowo'choremi, trzeba szukac drôg nietylko naj' 
lepszych ale i najoszczçdniejszych. W arunki te przedstawia opie' 
ka rodzinna, nie zast^pi innych, ale rozwiniçta maksymalnie 
zmniejszy niew^tpliwie ciezar calkowity opieki nad umyslowo 
choremi.

Najdodatniejsze wrazenie sprawily fermy, wbrew opinü 
Wydzialu osmielam sie twierdzic, ze nie osada a wlasnie zupeh 
nie oddzielna kolonja jest najodpowiedniejszym miejscem stoso' 
wania opieki rodzinnej. Zapewnie utrudnia to nadzôr, zwiçksza 
jego koszta, ale daje dla chorego warunki najlepsze. W  obu 
zwiedzonych fermach znalazlem chorych, zajçtych prac^ okolo 
gospodarstwa, jeden obrz^dzal inwentarz, karmil konie, drugi la* 
dowal wôz, trzeci karmil trzodç chlewn4. Na drugiej fermie za' 
stalem rôwniez dwôch chorych przy pracy, jeden konczyl obiad, 
ktôrego nie zd^zyl zjesc razem z innemi, bo byl zajety w polu. 
Jadl ryz z kompotem rabarbarowym, ktôry wydal mi sie bardzo 
smacznym.

Szczegôlnie wrazila mi sie w pamiçc ta ferma — opiekun 
chorych, niejaki Mr Rodgers, czlowiek przeszlo 60 letni, odda- 
wna juz uprawia opieke rodzinny nad choremi umyslowemi. 
W  tym czasie wlasnie zmienial dzierzawç, przenosil sie na no- 
w^ do okolicy dolnej i przenosil sie zatem ze swoimi chorymi— 
mial ich trzech, jeden byl u niego od 20 lat, drugi od 15, trzeci 
swiezo dopiero nastal, byl wszystkiego kilka miesiçcy. Chwalil 
bardzo ten System, pomoc otrzymywana przez zasilek pieniçzny 
za chorych — okolo pôltora rubla dziennie gotowego grosza — 
stanowila powazn^ pozycjç w jego budzecie, chorzy byli pomoc' 
ni szczegôlnie przy dozorze inwentarza, gdzie ani wiçkszej sily 
fizycznej ani umyslowej niepotrzeba, potrzebna obecnosc czlowie- 
ka i nieledwie nie wiçcej. Stosunek otoezenia do chorych byl 
zupelnie braterski, bez zadnego cienia wyzszosci, ale wlasnie bra' 
terski dobry, serdeczny rodzinny. Widac bylo, ze ci ludzie 
zzyli siç ze sob^ i ze im w rzeczy samej jest ze soba dobrze. 
To samo wrazenie atmosfery rodzinnej, pewnego braterskiego 
ciepla wyniosfem ze wszystkich odwiedzin. W  jednych bylo 
mniej w drugich wiecej, ale nigdzie nie zauwazylem, aieby stO' 
sunek byl inny niz rodzinny i osi^gniçcie tego celu uwazam za 
wielki plus organizaeji opieki rodzinnej w Szkocji. O to chodzi
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w tym systemie, zadna karnosc i posluszenstwo przeîozonym 
nie moze go zast^pic, nie powinna go zastçpowac, jesli pojawia 
siç, to jest to wielk^ wad^, niwecz^c^ caly System; rozumiem, ze 
dlatego nie moze przyj^c siç opieka rodzinna w Niemczech, 
gdzie przewaznie dominujacym rysem obyczajowym jest stosunek 
wzajemny ludzi do siebie nasladowany na wzorze stosunku po' 
doficera do rekruta, ze wlasnie tego rodzaju typ stosunku jest 
zupelnie sprzeczny z calym charakterem opieki. Dlatego godzil- 
bym sie z pogiadem, wypowiedzianym przez kierownika Wy- 
dzialu, ze umieszczanie chorych u dawnych pielegniarzy nie jest 
dobre wlasnie dlatego, ze oni s^ zbyt sklonni do zaznaczania 
swej wyzszosci nad niemi, do wytwarzania stosunku raczej sluz- 
bowej karnosci przelozonych do podwladnych, niz wlasciwego 
stosunku braterskiego, o ktôry chodzi w opiece rodzinnej.

Ten charakter znalazlem wszedzie, nietylko w fermach, 
gdzie pracowano, ale i w osadach, gdzie przewaznie chore — byly 
tam prawie wyl^cznie kobiety, nie robily nie, najwyzej trochç 
pomagaly w gospodarstwie domowem, w praniu, sprzataniu, tro- 
chç w ogrodzie; wszedzie rzuealo sie w oezy, ze atmosfera panu' 
j^ca jest dobra, ze panuje stosunek zazylosci miedzy otoezeniem 
a chor^, ze obok l^cznika materjalnego istnieje pewien uczucio' 
wy l^cznik psychiczny, wiqz^cy chorych i opiekunôw w jednq 
calosc rodziny.

W arunki materjalne wszedzie byly dobre, w dwôch miej' 
scach niepozbawione nawet pewnych cech kom fortu— dywan na 
podlodze, kominek w bawialni, miekkie meble; wszçdzie czysto, 
firanki, kwiaty w oknach, posciel wygodna; izby male, nizkie, 
ale dostatecznie obszerne dla tej ilosci osôb, prawie wszedzie 
ogrôdek przy domu z warzywami i kwiatami.

Spçdzilismy caly dzien miedzy choremi i pôznym wieczo-- 
rem dopiero wrocilismy do Edymburga.

Oczywiscie oprôcz prawidlowej organizaeji samej opieki, do 
doskonalego jej stanu przyczynia sie glownie wysoki poziom 
obyczajowej kultury w Szkocji. Szkocja przoduje pod tymwzgle- 
dem Anglji, jest dosyc smutns, raczej moze powiedzialbym po^ 
wazna niz smutna, miejsca dla zabawy i rozrywki tam nie duzo, 
ale jest za to glebokie ujecie zagadnien zycia, surowosc obycza* 
jôw, powaga calego stosunku czlowieka do warunkôw bytu, 
wszystko to, co cechuje pewna glçbiç czlowieka, stawianie sobie 
i innym wymagan, od ktôry ch nikomu wyl^czac siç nie wolno. 
Zapewne warunki przyrody odgrywaj^ w tym pewn^ rôle—gôry 
i morze—ale niew^tpliwie i dzieje narodu, cingla walka o swe 
prawa, walka o wolnosc sumienia, o wiarç, wyznanie—wszystko 
to zapewne zlozylo sie na to szczegolniejsze poglebienie ducho- 
we, jakie cechuje Szkotôw. Nie dziwnego, ze w tej atmosferze 
morskiej mogla powstac i rozwin^c sie opieka rodzinna, ktôra
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wiasnie raczej tych warunkôw moralnych niz materialnych po- 
trzebuje.

Niezwykla dobroc, uprzejmosc, uczynnosc cechuje kulturç 
szkock^—sam w doswiadczeniu wiasnem mialem moznosc stwier^ 
dzenia tego w stopniu wysokim. Nigdzie w calej mojej podrô 
zy—a wszedzie spotykano miç bardzo zyczliwie — nie znaîazlem 
tyle poparcia, pomocy, podanej przytem w tak nieslychanie 
uprzejmej i wykwintnej formie jak w Szkocji.

Polecilbym gor^co sprawdzenie wyniku moich wrazen. 
Ograniczamy sie zwykle w naszych wycieczkach do Niemiec, 
oczywiscie nikt nie bedzie kwestjonowal ich pozytecznosci; kuk 
tura umyslowa Niemiec jest wysoka i dostarcza nam wielu wzorôw 
doskonaîych, wiele cennego materjalu do nauki. Rzadko zagladamy 
do Anglji, a prawie nigdy do Szkocji. Nie trzeba mieszac tych kra- 
jôw ze sobq. Rdzen zycia angielskiego, glôwna jego wartosc 
tkwi w Szkocji, ktôra dostarcza kulturze angielskiej nietylko 
najlepszych filozofôw, uczonych, mçzôw stanu, inzynierôw i t. d. 
ale gdzie cechy odrebnosci kultury obyczajowej utrzymaly sie 
najbardziej i poglçbily najmocniej. W Szkocji znajdujemy po- 
ziom umyslowy me nizszy z pewnoscia niz w Niemczech — 
o Anglji tego powiedziec nie mozna—Anglicy w ogôlnosci mniej 
lubia uczyc sie—aie znajdujemy oprôcz tego i kulturç obyczajo' 
wa o poziomie, do ktorego Niemcom i wszystkim narodom 
kontynentu daleko.

To zespolenie wysokiej umyslowej kultury z glebok^ kul- 
tur^ obyczajow^ stanowi ceche odrôzniaj^ca Szkotôw a czyni^ce 
poznanie ich urzadzen tak nieslychanie pozytecznem i cennem.

Jezeli dodam, ze kraj jest przytem bardzo piekny i malo' 
wniczy: gôry, jeziora, lasy, morze, widoki nieustepuj^ce najpiçk- 
niejszym—moze to wszystko razem zacheci niejednego kolegedo 
spedzenii wakacji tam zamiast gdzieindziej. Odetchnie tam 
peln^ piersi4, odpocznie naprawde w tem istotnem Gottes lând' 
chen pod kazdym wzgledem. Potrzeba tylko jednego warunku 
nieodzownie—trzeba koniecznie znac jezyk, bez tego pobyt be- 
dzie bardzo utrudniony, wiele z tego, co mozna zobaczyc i po- 
znac—pozostanie nieznane.
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POSIEDZENIA
NEUROLOGICZNO-PSYCHJATRYCZNE.

POSIEDZENIE DN. 7 GRUDNIA 1912 r.

I. MAJEWSKA przedstawila p r z y p a d e k  w ^ g r o w a t o é c i  
m  6 z g u  ( c y s t i c e r c o s i s  c e r e b r i ) ,  obserwowany na oddzial. K. 
Wislockiego w  szpitalu é-go Rocha.

Demonstrowany przez Majewsk^ môzg pochodzil od mlodej dziew- 
czyny, przywiezionej do szpitala w Status epilepticus, podczas ktôrego 
zmarta.

Choroba wyst^pila nagle, u  osobnika dotychczas zdrowego zupelnie, 
z pocz^tku pod postaci^ drgawek polowiczych, ktôre  po 2-ch tygodniach 
przeszly w padaczkç ogôln^, wreszcie w Status epilepticus. Prôcz napadôw 
drgawek, wystçpuj^cych co kilka m inu t i przeplatanych gîçbok^ spiaczk^, 
zadnych zm ian w ukladzie nerwowym podczas 3 dniowego pobytu chorej 
w szpitalu nie udalo siç skonstatowac. Badanie posm iertne wykazalo liez- 
ne pçcherzyki w^growe zarôwno w oponie miçkiei jak i w  samej istocie 
môzgu.

K n  a p p  e . Rozpoznanie za iycia chorego w^grôw w  môzgu ucho- 
dzi za rzecz niemozliw^, gdy tymczasem sprawa ta posiada cechy, ktôre 
w pewnych przypadkach pozwalaj^ na rozpoznanie z duzem prawdopodo- 
bienstwem:

1) Cysticercosis cerebri jest chorob4 sui generis infekcyjn^, a wiçc 
jako taka wyst^pid m oie nagle u osoby zupelnie zdrowej, t. j. nieobarczo> 
nej neuropatycznie i  niedotkniçtej iadn4  chorob^ ustrojow^ (gruzlica, 
syfïlis).

2) Najglôwniejsz^ cech4 choroby S4 ataki epilepsji w pol^czeniu 
z drgawkam i typu korowego. Drgawki korowe dotycz^ w tych razach pe- 
wnej drobnej czçéci ciala, nieraz w prost jakiegoi drobnego miçsnia np. na 
twarzy lub szyji.
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3) W  okresach pomiêdzy atakam i nie znajdujemy zadnych sladôw 
ani poraieà, an i niedowiadôw.

Na mocy powyzszych objawôw môwca rozpoznaje w  przypadku, 
przez siebie postrzeganym, w^gry w  môzgu. Przypadek dotyczy kobiety 
40 letniej, zony restauratora, k tô ra  naduiyw ala stale pokarm ôw miçsnych 
i  co pewien czas przeprowadzala kuracjç antiartretyczn^ wedlug wskazô- 
wek môwcy. Niespodzianie wyst^pii atak padaczki, a po pewnym czasie 
rôwniez i drgawki korowe prawej polowy twarzy. Przy dokiadnej obser- 
wacji drgawek m ozna bylo dostrzedz, ie  zaczynaly siç one od miçéni 
podstawy jçzyka przypuszczalnie m. genioglossus, tylnej czçéci hyoglossi, 
Rozpoznano blçdnie drobny nowotwôr w pasie ruchowym lewej pôikuli 
w miejscu, odpowiadaj^cem osrodkcm  twarzy i jçzyka), i  dokonano trepa- 
nacji, k tôra  atoli zawiodia oczekiwania. Po operacji spraw a przebiegia bez 
zmiany.

Przypadek kol. Majewskiej posiadal rôwniez wszystkie wyliczone 
wyzej cechy.

W  i  s i o c k  i zaznacza, ie  przypadki w^grôw w môzgu bynajmniej 
do rzadkosci nie nalezy. Jak wykazuj^ statystyki z protokulôw sekcyjnych 
szpitali berlinskich 2% wszystkich môzgôw zawiera w^gry, a ze statystyki, 
zebranej przez W iniarskiego i Èenczykowskiego u nas, 0,5$ wszystkich ba- 
danych sekcyjnie zawiera wagry. Pomimo to  rozpoznanie tych przypad- 
kôw przedstawia trudnoâci nie do pokonania.

M ç c z k o w s k i  w odpowiedzi Knappemu zaznacza, ie  zaden 
z punktôw , podanych przez Knappego, nie wytrzymuje krytyki, bo ani 
nagîy pocz^tek choroby, ani umiejscowienie w drobnych miçsniach, ani 
b rak  porazen w  przerwach miçdzy atakam i nie stanowi^ nie charaktery- 
tycznego dla w^grôw môzgowia.

H  i g i  e r  nie przypuszcza, aby c y s t i c e r c u s  môzgowia dal siç 
stwierdzié przez swoje cechy kliniczne. Zawsze rozstrzygaj^cemi bçd^ wy- 
wiady ( t a e n i a  s o l i u m ) ,  przesuwalne i elastyczne grudki w^grôw 
podskôrne i miçéniowe i typowe pçcherzyki na dnie oka. W yj^tek m aft 
stanowié wedlug autorôw  w^gry, usadowione w komorze IV-ej, ktôre da- 
jH cia.gle wahania w  przebiegu, glôwnie zalezne od zmiany polozenia glo- 
wy i  czçste poprawy. W ahania te dotyczy nie tylko stanu ogôlnego 
i  psychiki, ale takze czynnosci odruchowej zrenic i koûczyn dolnych. Zej- 
scie nagle m a te i  potwierdzaé przypuszczaln^ cysticerkozç 4-ej komory. 
Tlomaczyd siç daj^ wspomniane objawy swoiste obecnoâci^ swobodnie 
plywaj^cego w komorze pasorzyta, zmieniaj^cego latwo miejsce. Pôki dwoi- 
stoâé tego zespolu objawôw nie zostanie potwierdzona, nalezy siç klinicz- 
nie liczyé przedewszystkiem z wielopostaciowoâcrç objawôw przy sprawie 
w^growej, z jednoczesnoâci^ objawôw môzgowych, môzdâkowych i rdze- 
niowych.

II. MESSING przedstawii p r e p a r a t y  m i k r o s k o p o w e  ( n e  r -  
w y  o b w o d o w e ,  m ô z g  i r d z e n )  z p r z y p a d k u  p o r a i e -  
n i a  o l o w i a n e g o .
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W môzgu i rdzeniu nie wykryto zadnych zmian. Mniej lub wiecej wy- 
bitne zm iany stwierdzono we wszystkich nerwach obwodowych, najwiçksze 
w  promieniowych. We wiôknach, barwionych kwasem osmowym, widoczny 
byirozpad myeliny i miejsca, pozbawione tej ostatniej; na preparatach, b a r ­
wionych wielobarwnym sinkiem i thioninq — rozrost kom ôrek Schwanna, 
duzq ilosc ziarnistych i  kom ôrki tuczne przewaznie okolo naczyn; cy- 
lindry osiowe rzadko przerywaiy siç, po wiçkszej czçéci miaiy ksztalt nie- 
prawidiowy. Najwybitniejsze jednak zmiany byly w miçsniach.

Na zasadzie tego przypadku m ozna by sqdzid, ze przy otruciu olo- 
wiem pierwotnie cierpiq miçsnie a w tôrnie dopiero nerwy. Dane zaé 
z pistniennictwa przemawiajq za wpiywem olowiu na caly ukiad nerwowy, 
ta lub owa czçsd ukladu nerwowego m ole cierpied wiçcej n ii  inna.

(Streszczenie wlasne).

W  dyskusji K o p c z y n s k i  S t .  w yraia  zdziwienie, ie  autor nie 
znajdywal zmian anatomicznych w korze môzgowej wobec pewnych ob ja ' 
wôw e n c e p h  a l o p  a t h i a  e s a t u r n i n a e ,  notowanej za iycia u  cho- 
rego, powtôre podkreéla waznoéc zmian, znajdy wanych w  miçsniach. Przy- 
puszczenie autora, ie  pierwotnie wystçpujq zm iany w miçsniach znajduje 
potwierdzenie w  obserwacji klinicznej np. w przypadku, przedstawionym 
przez Kopczyâskiego, w ktôrym  zm iany w oddzialywaniu na  prqd elek- 
tryczny miçsni poprzedzaly zmiany w oddzialywaniu nerwôw i w ich 
czynnoâci.

III. MECZKOWSKI I JAROSZYNSKI przedstawili p r e p a r a t y  
z 3-ch p r z y p a d k ô w  n o w o t w o r u  m  6 i  d i  k  u .

a) Chory 1. 54, znajdowal siç w  szpit. przy ul. Zlotej dwa dni, po- 
czem zmarl. Choroba zaczçla siç 5 mies, przedtem bôlami glowy z wy- 
miotami; od 3 mies, zaczql slabnqd wzrok, od miesiqca chory wcale nie 
widzial (wywiady zresztq niepewne wobec znacznej depresji). Badanie w  ciq- 
gu dwôch dni pobytu w szpitalu wykazaio: czaszka splaszczona, ksztalt 
w  pewnym stopniu stozkowaty, âlepota zupelna, brak reakcji zrenic na 
âwiatlo, na  dnie oka zanik tarez obustronny, poziomy nystagmus, chôd 
chwiejny z tendencjq padania ku  tylowi i  na  prawo; pod wzglçdem psy- 
chicznym—ociçzaloàd, obojçtnosd wzglçdem wlasnego zdrowia, uposledze- 
nie pamiçci.

Rozpoznanie now otw oru môzgu nie ulegalo wqtpliwosci. Co do 
umiejscowienia nowotworu krôtkotrw ala obserwaeja nie dala pewnych 
danych; w  kazdym razie szybki rozwôj âlepoty, pewna ataksja w  chodze- 
niu i w czçâci nystagm us nasuwaly przypuszczenie nowotworu raezej 
w  tylnej jamie czaszkowej.

Badanie sekcyjne stwierdzilo nowotwôr môzdzku, wypelniajqcy 4-q 
komorç, guzowaty, czerwonawy, o wielkoâci jaja kurzego. Aquaeductus 
Sylvii rozszerzony, du io  plynu w  komorach môzgowych, wybitnie roz- 
szerzonych.

Na uwagç zasluguje fakt, ie  u tego chorego zamierzano na  2-gi
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dzieû po przybyciu dokonac przekiucia Içdzwiowego; gdyby je zrobiono, 
nagia émierc chorego przypisana by zostala tem u zabiegowi.

b) Chory 1. 12, przechodzil chorobç angielska w 4-ym roku  iycia, 
pozatem byl zdrôw, przed choroby chodzil i biegal, jak inné dzieci. Zacho- 
rowal 6 mies, przed smierci^, jak m atka twierdzi, po kilku urazach, 
ktôrych doznai w tym  czasie: raz uderzony byl m utr^ w glowç, drugi raz 
uderzyl siç glowjj o parkaa, tuz przed choroby spadl glow^ na dôl z wy- 
sokosci metra, Choroba zaczela siç bôiam i w karku, ogôlnem niedoma- 
ganiem; czasem przy bôlu w karku  wymiotowal; napady bôlu zdarzaly siç 
kilka razy na miesi^c—zwykle podczas napadu chory m ial glowç silnie 
w  tyl przechylon^ i krzyczal z bôlu w  karku. 2 mies, przed przyby- 
ciem do szpitala chlopcu przekrzywilo glowç tak , ze stale chodzil, trzym a- 
j^c glowe krzywo. W  ostatnim  miesigcu u chorego skrzywilo siç leweoko.

B a d a n i e  p r z e d m i o t o w e :  Chlopiec blady, licho odzywiany. 
Krçgoslup silnie skrçcony podwôjnie: w czeéci szyjowej wypuklosci^ na 
prawo, w  czçsci lçdzwiowej — na  lewo; prôcz tego krçgoslup wygiçty ku 
przodowi. Bolesnoéc kregôw szyjowych. Glowa stale skrçcona na prawo 
i w tyl. Ruchy glow^ ku tylowi utrudnione, na lewo w yrainie ograni- 
czone. Ruchy bierne glowa, wywoluj^ bôl w karku  — zwlaszcza przy ru- 
chach na lewo, naprzôd i w tyl, — wogôle glowa jest poniek^d unierucho- 
m iona w  pozycji ku  tylowi i na prawo. Nerwy czaszkowe: iren ice rôwno- 
mierne, na âwiatlo oddzialywaj^ dobrze; poraàenie lewego n. odwodz^ce • 
go; reakcja l^cznicy zachowana; visus obustronn ie= ‘/2; na dnie oka 
obustronna zastoina. Chôd niepewny, z wyraznem zataczaniem siç to 
na  prawo, to na lewo. Sfera ruchowa w  koûczynach bez zm ian wyraz- 
nych. Nieznaczne zaniki w pasie barkowym z obu  stron.

Odruchy éciçgnowe i skôrne zachowane bez zm ian. Babinskiego 
brak. Czucie naogôl bez zmian; na tulowiu, pîecach i calym pasie barko­
wym nadwrazliwoâc na bôl. Pnie nerwowe (plexus brachialis, intercosta­
les, radialis sinister) bolesne na ucisk.

W pierwszych dniach pobytu chorego w  szpitalu (przy ul. Zlotej) 
mysleliémy nie o cierpieniu môzgowia, a  raczej o cierpieniu krçgoslupa 
w  czçsci szyjowej; za tem  przypuszczeniem przemawialy: bôl w  krçgach 
szyjowych, bolesnoéé pni nerwowych, zaniki miçsniowe w  pasie barko­
wym, unieruchomienie glowy w  pewnej pozycji w raz z utrudnieniem  ru- 
chôw biernych glow^, wysté^pienie choroby po urazie. Jednak dalsza ob- 
serwacja wykazala: brak zmian ze strony krçgôw szyjowych (co zostalo 
stwierdzone za pomocq rentgenogramu), brak zm ian pobudliwosci elektry- 
cznej w miçâniach pasa barkowego (raczej w zm oienie pobudliwoâci), 
a przedewszystkiem tarczç zastoinow^ na dnie oka (dr. Matusewiczôwna). 
St^d przypuszczenie cierpienia krçgoslupa upadlo, a natom iast nasuwala 
siç mozliwosd cierpienia môzgu. ümiejscowiony bôl w karku  przemawial 
za zajçciem tylnej jamy czaszkowej; tlomaczyloby to  nadto bezlad w  cho- 
dzeniu i  zajçcie n . odwodz^cego. Podczas jednego z napadôw chory mial 
wygl^d charakterystyczny: glowa przechylona w  tyl — silny opistotonus, 
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chory nawpôl przytomny, jçczy od bôlu w karku. Tego samego dnia do- 
konaliémy «  chorego naklucia lçdéwiowego z zachowaniem wszelkich 
ostroénoéci. W  1 godz. potem  chory zm arl. Zejscie Iqczyé z nakluciem 
trudno—chory wogôle przez kilka dni ostatnich byl w stanie ciçzkim (po- 
dobnie, jak l-szy chory z przedstawionych, ktôry zm arl bez przeklucia).

Na sekcji stwierdzono glejak w okolicy 4-ej komory, uciskajqcy na 
m ost W arola i rdzen przedluiony, ktôre czçéciowo ulegly zniszczeniu.Wodo- 
glowie wewnçtrzne. Na wewnçtrznej powierzchni durae m atris liczne bia- 
lawe zgrubiénia, w  môèdzku guz miçkiej konsystencji, barwy bialej.

Objawy rdzeniowe u chorego (bolesnosé pni nerwowych, zaniki 
w pasie barkowym, nadwraéliwosé skôry na  bôl) pochodzily prawdopO' 
dobnie od ewentual. ucisku lub skrçcenia korzonkôw szyjowych przez 
nowotwôr.

c) 9 Ietni Mojéesz M. przybyl na môj oddzial 20/X ze skargami 
na bôle glowy w  tyle glowy, zwl. w  karku , na oslabienie wzroku i nie- 
moénoéé chodzenia. Pochodzi z rodziny zdrowej. Chorowal tylko raz na 
zapalenie oplucnej (w 1911 r.). Obecna choroba zaczçla siç w  m aju r. b. 
od napadowych bôlôw w karku  z wymiotami. Napadv poczqtkowo co 
1—2 ty g , pôzniej czçéciej, trw aly po kilka m inut i godzin. W 2 mies, od 
poczatku choroby zostal uderzony ksiqéka w glowe: upadl na ulicy; od 
tego czasu przestal chodzié do szkoly; zaczql chodzié z trudnoéciq, zata- 
czajqc siç jak pijany. W koûcu lipca r. b. stwierdzono: chôd typu môzdz 
kowego, oslabienie wzroku zwl. w lewem oku, lewa zrenica slabiej od- 
dzialywala na  swiatio, adiadokokinesis w rçce lewej; objawy spastyczne 
w  nodze lewej; N euritis optic. oc. utriusque; vis. oc. sin. 5/60, vis. oc. d. 5/g 
W ostatnich czasach nie moze siedzié. Od paru  tygodni czasami incontin. 
urinae oraz utrudnienie mowy. Przed 5 dniami po napadzie bôlu glowy 
wykrzywiî m u siç lewy policzek. Matka twierdzi, ze w czasie choroby 
wybitnie powiçkszyla siç glowa.

Przy badaniu objektywnem znaleziono: glowa b. duza; opukiwanie 
jej bolesne; kosci czaszki scieôczale, szwy rozluznione; przy opukiwaniu 
czaszki wyrazne bru it de pot fêlé; wyrazne helbotanie w czaszce. 2renice 
rôwne. Lewa oddzialywa b. slabo na  éwiatlo. Zanik nn. wzrokowych obu- 
stronny. Przy patrzeniu na lewo nystagmus. Paresis n. facial, sin. (wszy- 
stkie galçzie). Adiadokokines. sin. Hemiataxia sup. sin. Hemipares. sin. 
Clonus stopy lewej, obustronny objaw Babinskiego. Oslabienie nogi pra- 
wej. Objawy spastyczne w obu nogach. Chory lezy tylko na lewym bo- 
ku. Mowa powolna, niezrozumiala. W sferze psychicznej pewna ociçéalosé.

Po kilku dniach chory zmarl. Rozpoznanie i co do natu ry  cierpie- 
nia i co do miejsca scisle zostalo potwierdzone przez badanie posmiertne. 
Rozpoznaliémy nowotwôr môzdzku (gruzelek), zajmujqcy przewaznie lewq 
pôlkulç môzdzku i uciskajqcy drogi piramidalne, prawdopodobnie rdzeô 
przedluéony poniiej skrzyéowania, oraz lewy n. twarzowy u  podstawy 
czaszki.

2e sprawa odbywala siç po stronie lewej swiadczyly: adiadokokin.
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sin , hem iatazia sup. sin., parai. □. facial, sin., nystagmus przy patrzeniu 
na lewo, wreszcie fakt, ze chory môgl Iezec tylko na lewym boku, a po- 
niekqd takze wybitniejsze zmiany w  lewem oku. O naturzc nowotworu 
pozwalal wnioskowad wzrok chorego i usposobienie gruilicze (pleuritis) 
t e  mieliémy tu  do czynienia z uciskiem piramidy, swiadczylo porazenie 
lewych konczyn, co ze wzglçdu na cbarakter spastyczny nie moglo zale- 
ieé  od cierpienia môzdzku. Poniewaz porazenie wystqpilo pocz^tkowo 
w lewej konczynie, mogla byd uciéniçta albo prawa piram ida przed skrzy- 
iow aniem  lub lewa poniiej skrzyzowania. Poniewaf nie bylo zajçcia nn. 
czaszkowych typu j^drowego lub naprzemiennego (czegoby mozna bylo 
oczekiwac przy zajçciu pnia môzgowego), poniewaè w koncu wyst^pilo 
zajçcie i prawej koùezyny dolnej, przeto sluszniejszem bylo przypuszczenie 
ucisku rdzenia poniiej skrzyzowania. Nadto zatem bardzo przemawialo 
umiejscowienie bôlôw: b6I w karku  i  miçdzy lopatkam i (IV komora!). 
Zajçcie n . twaizowego czynilismy nie zaleznem od ucisku piram id. lecz od 
ucisku pnia nerwowego na podstawie.

Badanie poémiertne wykazalo: kosci czaszki b. cienkie, przeâwiecaj^; 
szwy czaszkowe rozci^gniçte. W  lewem pôlkolu môzdzku guz, zajmuj^cy 
cal^ polowç môzdzku, konsystencji dose twardej, barwy zôltawo-zielonawej, 
objçtoéd môzgu znacznie powiçkszona; wszystkie kom ory znacznie rozsze- 
rzone, wypelnione plynem. Nowotwôr uciska silnie rdzen przedluzony 
poniiej skrzyzowania; znacznie powiçkszona grasica; zmiany sklerotyczne

Wszystkie przedstawione tu  przypadki mozliwe byly do rozpo- 
znania. Ostatni pozwalal na scisle zlokalizowanie przy uwzglçdnianiu 
objawôw môzdzkowych, objawôw, wynikaj^cych z sasiedztwa i rozwoju, 
a takie kierunku, w ktôrym  guz môgl siç rozrastaé. W 2-im przypadku 
liczne objawy ze strony szyjowego rdzenia zwracaly naprzôd m ysl w  in- 
nym  kierunku, lecz scislejsza obserwaeja wskazala wlasciw^ drogç.W 2 pier- 
wszych przypadkach byla zajçta calkowicie IV komora, zwl. w 1 przyp. 
niezwykle rozszerzona IV kom ora byla zajçta przez guz wielkosci jaja ku- 
rzego, z czem jednak chory zyl.

Wszystkie trzy przypadki, jak przekonalo badanie posmiertae, nie 
nadawaly siç do zabiegu operacyjnego.

F l a t a u  zaznacza, i i  wobec beznadziejnoâci stanu chorego w przy- 
padkach nowotworôw w tylnej jamie czaszkowej nalezy zalecad operaejç, 
radzi operowad na dwôch posiedzeniach, wyciqgad metodtj Neissera-Pfeiffra 
kawalki istoty môzgowia, poddawae je rozpoznaniu doraznemu, okreslad 
glçbokosd umiejscowienia. Przypomina pogl^d Horsley'a, i i  glejaki po do» 
konaniu otwarcia czaszki wykazuj^ sklonnoôd do regressji. Naklucia Içdi- 
wiowego w  przypadkach nowotworu m ôidzku nie radzi robid.

K o e l i c h e n  robi naklucia u chorych w pozycji Trend. telenburga 
i nigdy nie widzial zlych nastçpstw.

H ç c z k o w s k i  podkreâla, ie  o zabiegu operacyjnym w dru- 
gim przypadku nie moglo byd mowy. Flatau, zdaniem Mçczkowskie- 
go, patrzy na  operaeje môzgowe zbyt optymistycznie. Do pewnego sto-
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pnia ten poglqd m oie byd usprawiedliwiony, gdy chodzi o torbiele. Co 
siç tyczy naklucia Içdzwiowego, to, zmniejszaj^c ciénienie i  zamykajqc na- 
gle otwôr Magendiego, staje siç ono przez to  rçkoczynem niebezpiecznym.

H i g i e r  zwraca uwagç, ie  objawy szyjowe w  2-im przypadku J. 
nowotworu tylnej jam y czaszkowej tlomacz^ siç prawdopodobnie torbiel^ 
uciskow^ w tôrn^ tuz pod skrzyiow aniem  pyramid. Takie torbiele nie- 
rzadkie w guzach môzgu, môzdzku i  rdzenia, wywoluja, t. zw. objawy s^- 
siednie ( N a c h b a r s c h a f t s s y m p t o m e n )  i  cingle wahania w prze­
biegu, zalezne od zmniejszania lub zwiçkszania siç objçtosci torbieli.

Zmiennosé objawôw, zaleinoèé intensywnoéci objawôw od ulozenia 
glowy (wymioty, zawroty) i  nagle zejscie—wszystkie objawy, uwazane za 
swoiste dla c y s t i c e r c u s  IV-ej kom ory—znajduj^ siç w demonstrowa- 
nych 3-ch przypadkach now otw oru tylnej jam y czaszkowej. Okolicznosd 
ta  dowodzilaby, ée owa, trôjcç objawôw spotyka siç wogôle czçsto przy 
sprawach môzdzkowych przy ucisku na 4-t^ kom orç lub wodoglowiu 
wtôrnem  tejze.

Co siç tycze sprawy otwierania lub  naklucia IV-ej kom ory na zy- 
wym, pierwszy wspomina o wykonaniu tego rçkoczynu F. K r a  u s e 
w swojej podstawowej pracy o operacjach môzgu (1908) i O p p e n h e i t n  
w ostatnim  wydaniu swojego podrçcznika. Po nich B o n h ô f f e r  oma- 
wial tç sprawç, a ostatnio A n t o n  wykonal u kilku swoich chorych 
usuniçcia guza z okolicy kom ory IV-ej. H i g i e r, s^dz^c z osobistego do- 
éwiadczenia i ze znanych m u przypadkôw, operowanych w  kraju  m ôid ikôw  
oraz opieraj^c siç na nowszej statystyce operacji môzdzkowych—zwlaszcza 
E i s e l s b e r g a  — jest zasadniczym przeciwnikiem w ykonania punkcji 
i  nie wielkim zwolennikiem operacji w chorobach tylnej jamy czaszkowej. 
Wyj^tek stanowi^ guzy k^ta mostowo-môzdzkowego, a przedewszystkiem 
torbiele môddzkowe, daj^ce znakomita prognozç.

IV. H. HIGIER. E n d o t h e l i o m a  p s a m m o s u m  n a  d n i e  
3-ej k o m o r y  ( p o k a z  m ô z g u  i p r e p a r a t ô w  d r o b n o w i -  
d z o w y c h ) .

13-letnia dziewczyna, dot^d zawsze zdrowa, narzeka od pôl roku  na 
stale bôle glowy, ogôlne oslabienie i niepewnoéd w nogach, przemijaj^ce 
zadmienie oczu przy naglej zm ianiej pozycji i wyprôznieniach, niestaly 
szum lewego ucha. Przed 2 miesi^cami miala przez blizko 2 godziny drga- 
wki ogôlne, pol^czone z zupeln^ u trat^ przytomnosci. W ahan wybitnych 
w przebiegu nie bylo poza poprawq znacznq, trwaj^c^ 2‘/2 miesi^ca.

Badanie wykazalo w  glôwnych zarysach co nastçpuje. Odéywianie 
mierne, bladoéd, cieplota, wahaj^ca siç miçdzy 36° a 37,8°. Apatja znaczna. 
B61 uporczywy lewej polowy czola oraz niewielka wrazliwosc perkusyjna 
tejàe okolicy. Zataczanie siç przy chodzeniu, glôwnie w stronç lew^. Prze- 
mijaj^cy bezwlad prawego miçsnia, przywodzqcego galkç ocznéj (m. r  e c t  u  s 
i n t e r n u s ) .  Sila wzroku oslabiona: V s= 5/? Vd='/5o- N e u r i t i s  o p  t  i '  
ca  b i l a t e r a l i s .  Niedowlad i oslabienie pubudliwoéci elektrycznej 
miçsni prawej polowy twarzy we wszystkich 3 galazkach n. twarzowego.
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Osiabienie czucia wszelkich rodzajôw na prawej polowie twarzy i czaszki 
z wyj^tkiem jej tylnego obrçbu. Odruch ze strony Iqcznicy i  rogôwki 
prawej znacznie upoéledzony. Nieznaczna bolesnoâé i sztywnoâd karku. 
Trocbç drzenia w koûczynach dolnych, bezlad ruchowy Iewej konczyny 
gôrnej. Siadajqc w iôzku, chora m usi mimowoli nogi kurczyd. Odruchy 
skôrne zachowane, odruch B a b i n s k i e g o  niepewny, odruchu kolano' 
wego brak, odruch ze âciçgien Achillesa slaby. Prôba P i r  q u e t’a — 
dodatnia. Radiogram czaszki nie wykazuje zmian wybitnych, uderza je- 
dynie nieduiy, acz w yrainy  okr^gly cien nad siodlem tureckim, w konfi- 
guracji swej niezmienionem.

Rozpoznano nowotwôr w tylnej jamie czaszkowej, wychodz^cy z môz- 
d iku  Iub kîjta môidzkowo-mostowego ( B r ü c k e n w i n k e l t u m o r )  
i zajmujqcy lub uciskajqcy prawq pôlkulç môzdzku. Co do natury  najpra- 
wdopodobniejszem bylo wobec podwyzszenia cieploty i prôby P i r q u e t ’a 
t u b e r c u l u m  s o l i t a r e .  Przy operacji, dokonanej w jednem tempie, 
zaiozono w uspieniu szew skôrny H e i d e n h e i n a ,  obnaiono okolicç 
prawej pôikuli môidzkowej, podwi^zano zatoki poprzeczn^ i  podluinq 
i przeciçto oponç twardy. Môzdiek pod wysokiem cisnieniem zostal wy- 
party  z rany operacyjnej. Guza nie znaleziono. (Dr J. Raum).

Plynu môzgowego wylaio siç obficie.
Oglçdziny posm iertne wykryiy: a) guz twardy dna kom ory 3-ej 

w okolicy przewodu przysadki môzgu ( H y p o p h y s e n g a n g )  i b )  tor- 
biel, prawdopodobnie wtôrn^, miçdzy odnogami môzgowemi ( c y s t i s  
a r a c h n o i d e a  i n t e r p e d u n c u l a r i s ) ,

Ciekawy i pouczajqcy jest przypadek ten z kilku wzglçdôw: 1) do- 
wodzi, te  guz okolicy przysadki nie wywoial ani jednego objawu dlaù 
swoistego, 2) dowodzi, te  wszystkie objawy môzdzkowo-mostowe zaleialy 
nie od samego guza lecz zostaly wywolane przez ucisk torbieli miçdzyod- 
nogowej zwlaszcza jej tylno-brzusznego wypuklenia w  okolicy n. twarzo- 
wego i  trôjdzielnego, 3) dowodzi, te  w  danym przypadku objaw Pirquet’a 
i podniesiona cieplota zaleialy nie od piaszczaka lecz prawdopodobnie od 
ukrytej gruzlicy, 4) dowodzi, te  cien radiografîczny nad siodlem zaleial 
od soli minerainych piaszczaka.

Dokladniejsze badanie drobnowidzowe scianki torbieli dowiodlo, te  
stanowi ona jedynie rozszerzonq „cysternç“ pajçczynowq, nie zas dalszy 
ci^g rozpadlego nowotworu przewodu przysadkowego. Sam zas guz, przy- 
pominaj^cy zarôwno cholesteatomat jak t. zw. Epithelcyste, na cienkich 
skrawkach okazal siç srôdbloniakiem, piaszczakowato zwyrodnialym, bar- 
dzo skqpo unaczynionym  (3 preparaty).

S t .  K o p c z y n s k i .

POSIEDZENIE D. 1« STYCZNIA 1913 r.

K. B e i n  opisuje szczegôlowo, wyjaénia sposôb uzycia kieszonko- 
wego wziernika ocznego Simona oraz demonstruje sam  przyrz^d.
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I. BYCHOWSKI przedstawia dwôch chorych z t. zw. c z ^ s t e r n i

I. 16-Iet. chlopca B. obserwuje przeszlo rok. Przed 2,M r. zauwaéono, 
i e  chlopiec, ktôry dotychczas zawsze byl zdrôw, a zwfaszcza nigdy na 
drgawki nie chorowal, czçsto podczas rozmowy, jedzenia i t. p. nagle „za- 
trzym uje siç“ t. j. przestaje byc czynnym na chwilç. Z pocz^tku zdarzalo 
siç to raz lub kilka razy dziennie, ostatnio coraz czçéciej, nawet kilkadzie- 
si^t razy na  godzinç. Napady bywaj^ i na  ulicy i podczas bytnoéci 
u  obcych. Szczegôlnie sprzyjaj^cych napadom okolicznoéci niema. Nigdy 
podczas napadu cbory nie upadl ani siç nie uderzyl. Jeieli napad nawie- 
dzi chorego podczas rozmowy lub czytania, to  chory milknie, jezeli pod­
czas chodzenia, to zwykle staje, nieraz zas idzie* dalej, lecz nie tam, gdzie 
pôjéc zamierzal. Niedawno stan^i miedzy szynami tramwajowemi. Jeieli 
napad przyjdzie podczas jedzenia, to wykonywa w dalszym ci^gu ruchy éu- 
j^ce, ale jedzenia nie polyka. Jezeli trzym a jakié przedmiot, to nie wy- 
puszcza go z rçki, nie stawia jednakze oporu, kiedy m u go zabraé. Pod­
czas napadu zachowuje siç spokojnie. czasami robi kilka bezcelowych kro- 
kôw. Jezeli podczas napadu, jak siç B. osobiscie przekonal, machad rçka 
przed oczyma pacjenta, jakby siç chcialo go uderzyd, to odwraca glowç. 
Od kilku miesiçcy napady trw aj^ nieco dluiej (1—2 sekundy) i koncz^ siç 
czçsto cmokaniem jçzyka. Przybliienia siç napadu pacjent nie przeczuwa, 
ale wie, ze m ial napad, czuje, ie  „braklo m u czegos". Po przejsciu napadu 
nie moée natychm iast prowadzid dalej rozpoczçtego czytania, trw a jeszcze 
m oment, nim  siç zorjentuje, gdzie siç zatrzymal. Gdy napad przychodzi 
podczas odmawiania modlitwy z pamiçci, to  chc^c kontynuowad modlitwç, 
zaczyna zwykle nie od miejsca, gdzie siç zatrzymal, lecz od poprzedniego 
ustçpu (amnésie rétrogradé?). Po napadzie koszula bywa nieraz wilgotn^. 
Wedlug ttômaczenia chorego, bywa to « tedy, kiedy napad przychodzi 
w chwili, gdy chory zamierza oddad urynç. Oddzialywanie zrenic bylo 
w  napadzie zachowane. Nalezy jednakze zastrzedz, ie  zawsze uplywa pe- 
w na chwila nim  zd^zy siç zapalid lampkç elektryczn^ lub zapalke i przy- 
blizyd j^ do oka. Nie jest wiçc wykluczone, ze na sam ym  pocz^tku na­
padu oddzialywanie zrenic jest zmienione Blady i  m iernie odzywiany, 
prawidlowo zbudowany chory nie posiada an i stygmatôw histerji, ani 
oznak psychicznego i fizycznego zwyrodnienia. Stosownie do swego oto- 
czenia i wyksztalcenia, ktôre otrzymal, chory nie przekracza normy. Cha- 
rakter ma lagodny. Leczenie przeciwpadaczkowe bez skutku. Przez czas 
obserwacji napady staly siç czçstsze. Przed rokiem  jeszcze chory m ial 
bardzo male j^dra i pr^cie, sk^pe owlosienie pagôrka lonowego i brak 
wlosôw pod pachami. W przeci^gu ostatniego pôlrocza narz^dy plciowe 
szybko siç rozwinçly. Pachy zaé pozostaly gole.

II. 8-letnisi blad^ dziewczynkç B. obserwuje przeszlo dwa lata. N a­
pady od trzech lat. Dziedzicznie nie obarczona. Drgawek nigdy nie miala. 
Jest lagodna i inteligentna. Miewa czasem kilkadziesrçt napadôw na godzinç. 
Charakter napadôw w ogôlnych zarysach taki sam jak  u poprzedniego
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chorego. Leczenie przeciwpadaczkowe (m. in . takze leczenie Flechsiga) bez 
skutku. Tak samo lekcewaienie i  umyslne bagatelizowanie cierpienia u oby­
dwuch chorych pozostalo bez wplywu. U obydwuch nie m o ina byio stwier- 
dzié wzmozonej pobudliwosci elektrycznej i mechanicznej nerwôw rucho- 
wych jak to  znajdowai Mann. B. zalicza te przypadki do grupy opisanych 
przez Friedmana, H eilbronnera i  innych. W brew niektôrym  innym  auto , 
rom, skionnym  zaliczac je b^dz to  do historyi, b^di to  do padaczki 
B. uwaza je za odrçbn^ postaé nosograficzn^, maj^c^ niektôre wspôlne 
cechy z h is te rji i z swoist^ padaczk^. Postaé ta  rôzni siç od padaczki 
brakiem  charakteru epileptycznego (pomimo wieloletniego swego trwania) 
i brakiem  postçpujqcego otçpienia, czego nalezaloby siç spodziewaé, zwla- 
szcza ze wzglçdu na wiek tych chorych i okres rozwoju, w ktorym  siç 
znajdujq. Braki wszelkiego powodzenia przy Ieczeniu przeciwpadaczkowem 
te i  poniek^d przemawia przeciwko padaczce. Jednostajny, stereotypowy 
charakter napadôw w  przeci^gu tak  dlugiego czasu i b rak  innych objawôw 
histerycznych nie pozwala zaliczaé ich do histerji. Nie nalez^ one takze 
do t. z. Affektepilepsie Bratza, gdyz napady wystçpuj^ bez iadnego wi- 
docznego powodu. écisle wyodrçbnianie czçstych m alych napadôw od pa- 
daczki i histerji jest niezmiernie wazne pod wzglçdem prognostycznym; 
jak bowiem dowodz^ przypadki Friedm ana, Heilbronnera i  innych czçsto 
nastepuje zupelne wyzdrowienie, w kaidym  razie „czçste male napady" 
nie wplywaj^ ujemnie na dalszy rozwôj i samodzielnoéé pacjentôw. Przy- 
padkôw tych nie ralezy utoisam iaé z chwilowemi zamroczeniami przy 
stwardnieniu naczyn môzgu, przy przewleklej mocznicy i t. p.

(Streszczenie wlasne).

F l a t a u  na podstawie wlasnych spostrzezen widzi w danym wy- 
padku odmiany zwyczajnej padaczki. Bromki nie okazaly tu zadnej ko- 
rzysci, w iadomo bowiem, ie  one malo wplywaj^ na petit mal. Rozpozna- 
waé histerjç — niepodobna, gdyi nie m am y tu  iadnych objawôw tej cho- 
roby. Nie m ozna rôw niei môwié o postaci pogranicznej padaczki i hi 
sterji, gdyz granica miçdzy terni chorobami jest ostrç.

S t e r l i n g  zaznacza, ze jakkolwiek uznaje slusznoéé opisôw F r  i e d- 
m a n n a  i H e i l b r o n n e r a ,  ktôrzy starali siç z ogôlnego pojecia pa- 
padaczki wyodrçbnié t. zw. „napady narkoleptyczne" oraz t.  zw. „drobne 
czçstotlîwe napady", jednakze nie s^dzi, azeby niniejszy przypadek m oina 
bylo zaliczyé do ktôrejé z tych kategorji. Ani niezbyt wielka ilosé napa- 
dôw ani ich charakter nie upowazniaj^ do tego przypuszczenia, to te i przy- 
padek powyiszy nie rôzni siç niczem zasadniczem od padaczki istotnej. 
Ciekawe jest w  przypadku kol. Bychowskiego powiklanie objawami niedo- 
rozwoju narz^dôw plciowych, ktôre zakwalifikowaé naleèy jako postaé 
poronn^ eunuchoidyzmu. S. w  badaniach swoich nad eunuchoidyzmem 
bardzo czçsto stwierdzal powiklanie padaczk^ — m ozna môwié nawet 
o e p i l e p t y c z n e j  p o s t a c i  eunuchoidyzmu. Wobec niewatpliwie 
gruczolowego pochodzenia eunuchoidyzmu przypadki takie rzucaé mog^ 
âwiatlo na patogenezç niektôrych postaci padaczki, ktôrych pochodzenie 
gruczolowe nie jest wykluczone.



326 Towarzystwa Lekarskie.

T. L a p  i n s k i  zapytuje, jak  siç przedstawiaia psychika chorych 
bezposrednio po atakach. Stwierdziwszy, te  2 chorzy nie wykazywali bez- 
posrednio po napadzie èadnych zaburzeô umyslowych, L. przypomina 
obecnym, te  epileptycy w  czasie i bezposrednio po atakach znajduj^ siç 
w  stanie t. zw. zamroczenia rozmaitego stopnia. Atak epileptyczny po- 
wstaje na skutek jakichs ztnian w  rnôzgu ; nie dziwnego przeto, te  bez­
posrednio i  po ataku um ysl epileptyka funkcjonuje nieudolnie Iub prze- 
staje zupeinie na jakis czas funkcjonowad. Taka rôznica w zachowaniu 
siç epileptykôw i pokazywanych chorych bezposrednio po ataku, stanowi 
wediug L. objaw charakterystyczny i dostateczny, by cierpienia dane nie 
utoisam iac jedno z drugiem. t .  obserwowal 2 tego rodzaju przypadki. 
U 2-ch mlodzieôcôw napady ustzppily nagle, a juz kilka la t nicma atakôw. 
Zwazywszy wszystkie te dane, h . skiania siç do przypuszczenia, te  przy' 
padki tego rodzaju do epilepsji nie nalehp

B r  e g m  a n  zalicza przypa dki z t. z. maiemi napadam i po czçsci do 
padaczki, po czçsci do histerji. Tworzenie oddzielnej jednostki chorobowej, 
czegoâ poâredniego miçdzy padaezk^ a h is te rji uw aia  za zbyteczne. B. po- 
woluje siç na przypadki, w ktôrych Brom pozostawal bez skutku, a do- 
piero odpowiednia psychoterapja napady usuwaia. W  przypadkach pa- 
daczkowych znajdujemy zwykie cechy—antecedentia w wywiadach osobi- 
stych i rodzinnych, b rak  pamieci o napadach, zaburzenia inteligencji, sku- 
tecznosd Bromu. W przedstawionych przypadkach cech tych brak, dla tego 
rozpoznanie pozostad m usi w  zawieszeniu.

G o l d f l a m  podziela zdanie Heilbronnera, te  omawiana postad 
jest oddzieln^ jednostk^ chorobow£j, nie padaezk^ i nie histerjép Cechuje 
Î4 b rak  zaburzeà inteligencji, b rak  antecedencji; przyczem postaci tej nie 
nalezy l^czyd z narkolepsj^—napadam i snu.

H. H i g i  e r  nie uwaâa, aby przypadki demonstrowane daly siç bez 
zastrzeieô zaliczyd do histerji lub epilepsji. Naogôl postad ta nie jest zbyt 
rzadk^. H. spotyka j^ rok rocznie 1—2 razy w ambulansie swoim. Odmia- 
na ta bez badania od pierwszego wejrzenia rozpoznac siç daje. Przede- 
wszystkiem dotyczy ona prawie wyl^cznie dzieci i mlodzieôcôw, a po dru- 
gie brak w wywiadach przebytych w dzieciôstwie drgawek, napady s^ na- 
der czçste—po kilkanascie do kilkudziesiçciu na godzlnç—i bardzo krôtko- 
trwale, absolutnie nie wplywaj^ na stan  ogôlny, jak to  bywa przez kilka 
dni po istotnym  s t a t u s  e p i l e p t i c u s ;  stan umyslowy po latach 
pozostaje niezmienionym, chorzy budz^ siç momentalnie bez iadnego za- 
mroezenia nastçpczego z czçsciow^ lub zadn^ amnezj^, nigdy nie gubrç 
moezu, padaj^c, nie kalecz^ siç. Choroba ta  znika czasem na czas d lu i- 
szy, by wracad aiezaïetnie od przyjmowania bromkôw, ktôre zreszt^, jak 
zwykie, przy sprawaeh nie drgawkowych nie dzialaj^ nie. Raz jeden H. 
widzial, te  napady zjawialy siç i we snie, raezej w  okresie zasypiania, 
wbrew tem u co siç widzi u epileptykôw z napadam i rannemi, i  w tym 
przypadku leczenie elektryczne dwukrotnie—w ci^gu 2 la t— usunçlo napa­
dy dzienne jednoczeénie z noenemi. Jedyny dorosly, u ktôrego H. spo- 
strzegal te postad, dotkniçty ni^ jest jakie la t 10, rok rocznie pobyt
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w Krynicy usuwa napady na czas dluiszy. Istotnej narkolepsji, ktôra za- 
sadniczo malo sie rô in i od tych napadôw, H. nie widzial nigdy w posta­
ci czystej, jak  j^ francuzi, zwlaszcza C a t h e l i n ,  opisywali. Zaliczanie 
1-go przypadku do epilepsji na zasadzie zaburzen w owlosieniu jest nie- 
dopuszczalne ju i  chodby z tego wzglçdu, ie  hypoteza pochodzenia we- 
wn^trz-wydzielniczego padaczki jeszcze naleiy obecnie do najmniej dowie- 
dzionych w  neuropatologji. Prawd^ jest jedynie, i e  padaczka, a zwlaszcza 
napady zawrotôw giowy, s^ czçste u  eunuchoidôw, ktôrych cierpienie za- 
sadnicze zalezy od niedorozwoju i hypoglandulizmu organôw piciowych.

Pôki obowi^zywad nas bçd^ obecne okreslenia histerji i epilepsji, 
przypadki w  rodzaju kol. B, zarôw no jak przypadki demonstrowane przed 
kilku laty przez H i g i e r  a (<epilepsji wzruszeniowej", nie dadz^ sie ia- 
dn^ m iar^ zaliczyd do padaczki, co znowu bynajtnniej nie m ôwi za ich 
przynaleinosci^ do histerji. Kazdy poszczegôlny objaw tej postaci p e t i t  
m a l  spotyka siç wprawdzie i przy padaczce, ale naleiy do wyj^tkôw, 
tembardziej przeto byloby problematycznem rozpoznanie padaczki w przy­
padku, w  ktôrym  liczebnie przewaiaj^ te poszczegôlne i niezwykle dla 
klasycznej epilepsji objawy.

P r ç g o w s k i  zapytuje, czy w usposobieniu chorych przedstawio- 
nych niem a znanych cech, stanowi^cych t. zw. charakter padaczkowy, oraz 
czy w  calej pelni stosowano u tych chorycb suggestjç, co daloby w aine 
wskazôwki rozniczkowo-rozpoznawcze co do histerji. Ze slôw prelegenta 
Pr. wnosi, i e  „ataki“ pol^czone byly z czçéciow^ amnezj^. Zdaniem Pr. 
trudnoéd oznaczenia stosunku danego cierpienia do padaczki i histerji 
nie jest bez zwi^zku z faktem, ie  dot^d wiemy niedostatecznie, czem s^ 
te dwie choroby.

M ç c z k o w s k i  zaznacza, ie  nie slyszal w  dyskusji argumentôw 
dla obalenia rozpoznania padaczki. Nadzwyczajna czçstosd napadôw petit 
mal., jak w tym  razie, jest zjawiskiem rzadkiem, lecz nie wyl^cza padaczki, 
czego dowodem s^ przypadki, w ktôrych obok podobnie czçstych napadôw 
petit mal. môwca spotykai napady padaczki. Brak poprawy po uiyciu 
brom u rôw niei nie m oie byd decyduj^cym momentem.

B o r n s t e i n  s^dzi, ie  tendencja do rôiniczkowania rozmaitych 
typôw drgawek w  odrôinieniu od drgawek istotnie epileptycznych ma 
znaczenie dla nauki dodatnie. Niektôre usilowania w  tym  kierunku 
uczynione jak  t. zw. Affektepilepsie Bratza, psychasteniczne drgawki 
O p p e n h e i m a ,  éwieio wyodrçbnione drgawki z migrenq zwi^zane, 
znalaziy lub znajd^ prawo obywatelstwa. To samo dotyczy typu drgawek, 
ktôrych przykiady pokazal kol. Bychowski. B. zalicza je do czçstotliwych 
malych napadôw typu Heilbronnera. Nie jest to padaczka istotna, histerja, 
ani coi posredniego. Chociai nie s^ te drgawki pochodzenia histeryczne- 
go, to  mog^ one niemniej przeto byd psychopochodne. B. zamalo przypadki 
swoje w kierunku psychopochodnoàci zbadal albo te i  zamalo o tem  po- 
wiedzial.

B y c h o w s k i :  dyskusja dowiodla,jak chwiejne jest stanowiskono- 
zograficzne tych przypadkôw, skoro jedni (Flatau) zaliczaj^ je do padacz-
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ki, a inni (Bregman) do histerji. B. zostaje przy swoim poprzedntm zda- 
niu, ze jest to  oddzielna postai, maj^ca tylko wspôlne cechy z terni dwoma 
cierpieniami, co wszakze w nozografji czçsto siç zdarza. D a n a  wskulek 
tego prawdopodobnie nazywa tç postai paraepilepsj^, co jednakze moze 
wprowadzic w bl^d. Oddawna te t  jest B. zdania, te  h isterja i padaczka sa 
dwoma zupelnie odrçbnemi postaciami, co jednakie nie wyklucza m oili- 
wosci istnienia ich u jednego i tego samego osobnika. Specjalnych psy- 
chofizycznych badan B. nie przeprowadzil, ale, spostrzegaj^c chorych przez 
rok, wzglçdnie dwa lata, nie stwierdzil àadnych zboczen ani w sferze m o­
raine), ani w  uczuciowej. Hypnozy nie stosowal, inné rodzaje suggestji po- 
zostaly bez skutku.

M ç c z k o w s k i  i  J a r o s z y û s k i .  D w a  p r z y p a d k i  m  y a - 
s t e n i i  t y p u  E r b - G o 1 d f  1 a m  a  .

a) Chory I. 24, przechodzil przed 3 laty plonicç oraz gosciec stawo- 
wy. Choroba zaczçla siç roku temu; chory uczuwal utrudnienie mowy 
przy dluzszem môwieniu oraz doznawal mçczenia sie w koùczynach.W  pa- 
rç miesiecy potem zjawily siç zaburzenia w  lykaniu, zwykle przy koncu obia- 
du, gdy siç zmçczyl oraz wieczorami. Od roku dwoienie siç w oczach oraz 
opadanie powiek, wystçpui^ce wtedy, gdy duzo czytal lub patrzyl na s:lne 
âwiatlo. Od kilku miesiçcy mçczenie siç konczyn wzmoglo siç do tego 
stopnia, ze, chodzac, m usial odpoczywaé, z wielk^ trudnosci^ wchodzil na 
schody. Chory sam  zauw aiyl staly wplyw zmçczenia na wszystkie ruthy: 
przy pisaniu meczy m u siç rçka, przy môwieniu coraz bardziej m u siç 
pl^cze jçzyk, warga dolna opada, przy jedzeniu coraz wiçcej siç krztusi 
i t  d. Krôtki odpoczynek (kilka sekund) wystarcza, aby na jakis czas 
môgl wykonywai tç sam^ czynnosi. Inné skargi: silny bôl w karku, bôle 
w  konczynach, tulowiu, bôl w  oczach, gdy dlugo czyta; zaparcie stolca 
w  ostatnim  roku; utrudnienie oddechu przy zmçczeniu—odczuwa wôwczas 
ciç iar na piersiach; ujemny wplyw zimna na objawy choroby.

B a d a n i e  p r z e d m i o t o w e :  T. 90. l-szy ton na m ostku ze 
szmerem. Niewielkie wole. Odiywianie Iiche.

2renice rôwnomierne. Reakcja na éwiatlo i nastawnoéd zachowane. 
Przy kilkakrotnem  badaniu reakcji na swiatlo oddzialywanie zrenicy nie 
slabnie. Szpary oczne doéd w^zkie, przyczem praw a wiçksza od lewej. 
Przy wielokrotnem zamykaniu powiek (w ci^gu m inuty) ptosis wzmaga 
siç; po odpoczynku powieki znôw podnosz^ siç. Opadniçcie powiek w zm a­
ga siç rôwniei po dluèszem patrzeniu do gôry lub w bok, po dluz- 
szem czytaniu, po skierowaniu âwiatla na  oczy, — wieczorem ptosis bywa 
prawie stale. Ruchy galek ocznych zachowane, jednak przy naprzemien- 
nem patrzeniu siç to na prawo. to na  lewo ruchy staj^ siç coraz mniej 
rozlegle, wystçpuje nystagmus, przyczem ptosis wzmaga siç. To samo wy- 
stçpuje przy patrzeniu do gôry; przy tem  badaniu czçste mruganie 
powiek. Dwoienie siç niestale i wystçpuje w rôènych kierunkach. Sila 
wzroku niezla. Dno oka, pôle widzenia bez zmian. Reakcja z l^cznicy za- 
chowana. Sluch, wçch, sm ak bez zmian.

W yraz t w a r z y  w spokoju ospaly, bez wyrainej mimiki, brak
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fald skôrnych na  czole. zgladzenie obu fald nosowargowych. opadniçcie 
wargi dolnej. Ruchy czynne: zmarszczyé czola poziomo nie moze wcale 
(raao  po obudzeniu siç marszczy czolo); ruchy pOliczka i  w arg upoéled zone 
Ruchy powiek—jak wyiej. Smieje siç jakby z przymusem, bez wyrazu. Po 
dluâszej rozmowie znufenie na twarzy eoraz wiçksze. Skôra na twarzy 
zarumieniona, nieznacznie pulsuje.

L y k a n i e  pokarmôw stalych prawie niemozliwe; nawet wodç iyka 
z trudnosciq — jeden lyk wykonywa kilka razy; czgsto krztusi siç, plyny 
wracajq przez nos. Jçzyk wysuwa prosto, bez drzenia. Mçczenie siç pod- 
niebienia przy ruchach i môwieniu gloénem. Mowa niewyrazna z przy- 
dzwiçkiem nosowym; môwi z wysilkiem, „sepleniqc“.

S f e r a  r u c h o w a .  Porazen niema, jednak daje siç stwierdzié 
ogromny wplyw zmçczenia na silç miçsniowq. Gdy trzym a glowç prosto,— 
w ciqgu niespetna m inuty wystçpuje opadanie glowy naprzôd lub wtyl — 
chory m usi glowç podtrzymaé rçkq, trzymajqc jq na karku, Po kilkakro- 
tnem  podniesieniu konczyn gôrnych do gôry (kilkanaécie razy) wystçpuje 
zmçczenie—nie moze ich wcale podniesé. To samo w stawie lokciowym, 
dloni i palcach. Silomierz éciska coraz slabiej, po 40 râzach dochodzi do 
zera (poczynajuc od 18 w  prawej rçce i 16 w lewei). Podobne objawy wystepu- 
jq i w  kohczynach dolnych, przyczem we wszystkich konczynach mçczenie 
siç wybitniejsze w centralnych odcinkach. C h  6 d powolny, czasem 
chwieje siç; po kilkunastu przejsciach przez pokôj chodzi coraz wolniej, 
przyczem widoczne sq boczne ruchy tulowia — jakby boczne przeginanie 
siç krçgoslupa (wskazujgce na wzrastajgce oslabienie miçsni tulowia;—Ru­
chy bierne wolne. Odruchy dosé zywe. Clonus szybko wyczerpujqcy siç. 
Brak objawu Babinskiego. Przy badaniu odruchôw wielokrotnem nie wi- 
dac wplywu zmçczenia. Czucie wszelkiego rodzaju zachowane. Reakcja 
myasteniczna wyrazna w miçsniach: cucullaris, pectoralis, deltoideus, ex- 
tensor digitorum communis, na dolnych konczynach—glutaei, adductores, 
quadriceps.—Cisnienie krwi 110.

Rozpoznanie: — jest to Hyasthenia bulbospinalis pseudoparalytica 
Erb-Goldflama. Znajdujemy wszystkie klasyczne objawy; wyczerpywalnoéé 
miçsni, zwlaszcza miçéni ocznych i opuszkowych oraz w  centralnych od­
cinkach konczyn; reakcja myasteniczna. Termin „m yasthenia“ nie jest zu 
pelnie odpowiedni, gdyz nie chodzi tu o oslabienie, lecz o wyczerpalnosé 
miçsni, dlatego Goldflam proponowal nazwaé „apocamnosis“, Markeloff— 
„astenocamnia endocrynica". Niektôrzy autorowie podnoszq fakt mçcze- 
nia sie zmyslôw—wzroku, sluchu i  t .  p. Nasz chory podaje rôwniez, ze 
latwo siç m u mçczy wzrok, ie  czyta lepiej przy lampie lub niebie po- 
chmurnem, niz przy silnem dziennem swietle.

W  demonstrowanym przypadku zaslugujq na uwagç: 1) obecnoéc 
niewielkiego wola, 2) objawy niedomogi serca oraz stale zaparcie, co moze 
nasuwaé przypuszczenie na przejscie sprawy myastenicznej na miçsien 
sercowy, miçânie gladkie, 3) brak mçczenia siç ze strony iris przy typie 
gôrnym  (opuszkowo-ocznym) cierpienia, 4) ujemny wplyw zitnna na roz-
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wôj i powstawanie objawôw, 5) objawy naczynioruchowe (zmiennosi! tç- 
tna , tçtnienie skôry na twarzy i  t. d.).

b) Chora 1. 24, od kilku miesiçcy odczuwa ostabienie nôg, latwe mç- 
czenie siç; nieraz upadala po przejéciu kilkuset krokôw.

B a d a n i e  p r z e d m i o t o w e .  T. 90. l-szy ton na m ostku ze 
szmerem. Exophtalm us. Powiçkszenie tarczycy. Naevi pigmentosi pod 
praw a pach^. Owlosienie pod pachami i na nions Veneris minimalne. Ère- 
nice bez zm ian. Ruchy galek ocznych uposledzone: przy ruchach naze- 
w n^trz gaiki oczne nie dochodz^ do brzegôw. W yra inego wplywu zmç- 
czenia siç nie widaé. Czçéciowy objaw Chwostek’a. W yrazny wpiyw mç- 
czenia siç przy poruszaniti koàczynami gôrnemi oraz dolnemi: rçce pod- 
nosi do gôry kilkanaicie razy, silomierz âciska praw^ rçk^ do cyfry 9, po 
10 razach—silomierz dochodzi do zera. Po dwukrotnem przejsciu przez 
pokôj mçczy siç, przyczem wystçpuj^ boezne ruchy krçgoslupa—silne prze- 
ginanie siç boezne tulowia.

Odruchy bez zmian, srednio zywe. Mçczenia siç przy badaniu odru- 
chôw âciçgnowych niema. Lydki i glutaei w pewnym stopniu przerostu. 
Czucie zachowane. Badanie krwi: zmniejszenie liezby czerwonych cialek 
krw i. Hemoglobiny 55%.—Reakcja myasteniczna wyrazna w  m. kapturo- 
wym, trôjk^tnym , dwuglowym, piersiowym, — wogôle w miçsniach cen- 
tralnych odcinkôw koàczyn wystçpuje silniej, n ii  obwodowych.

Podczas pobytu w  szpitalu (przy ul. Ziotej) chora czula siç stale co- 
raz  lepiej. Zazywaia strychnine oraz oophorinç. Po 4 miesiçcznym poby- 
cie wypisala siç ze znaczn^ poprawq. Objawy mçczenia siç miçsni zmniej- 
szyly sie, reakcja myasteniczna prawie zupelnie znikla.

W . M e c z k o  w s  k i  zaznacza, ie  z dwôch powyiszych przypadkôw 
pierwszy przedstawia lypowy przyklad Myastheniae Erb.-Goldflama; drugi 
bardziej zfozony, bo przedstawia objawy choroby Basedowa, Myasteniae 
i Dystr. musc, progress. O âcislym zwi^zku gruczolôw o wydzielaniu we- 
w nçtrznem  iwiadez^ jednoezesne cierpienia licznych gruczolôw i  fakt, ie  
n ieraz przy jednej i  tej samej chorobie s^ zajçte rô ine  gruezoly. Tak przy 
Myastenji wielu autorôw  znajdywaio zajçcie tarczycy w postaci choroby 
Basedowa czy zwyklego wola, czy te i  sluzoobrzçku. Z drugiej strony przy 
typowych przypadkach Basedowa znajdywano porazenie oezu (ophtalmo- 
plegia) charakteru myastenicznego. Zreszt^ niektôre objawy Basedowa (np. 
objaw Moebiusa) s<( czysto myasteniczne. Dalej w typowych przypadkach 
Basedowa znajdywano odczyn myasteniczny. Dla wytlomaczenia objawôw 
myastenicznych w  chorobie Besedowa m oina  przypuscii, ie  w sprawç 
jest wci^gniçta przytarczyca, ie  przy hyperfunkcji tarczycy jest i hyper- 
funkeja przytarczycy, co wywoluje myastenjç, gdy obnizona dzialalnosc 
przytarczycy, wzgl. jej usuniçcie, wywyoluje antytezç myastenji — tçiyczkçl 
Lecz inné powazne fakty wskazuj^ wedlug mô.wcy, ie  w grç tu  wchodzi 
nietylko przytarczyca, lecz i  inné gruezoly, a przedewszystkiem nadnereza. 
Liczne doéwiadczenia na zwierzçtach i spostrzeienia kliniczne wskazuj^ 
na scisly zwi^zek nadnerezy z myastenj^: usuniçcie wzgl. obnizenie dzia-
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lalnosci nadnerczy, daje objawy myastenji, stosowanie zaé lecznicze supra' 
reniny daje pom yilne wytiiki. St^d wynika, ie  Myastçnjç nalezy zaliczyc 
do cierpien, zaleinych bezposrednio od zaburzen w gruczoiach o wewnçtrz- 
nem  wydzielaniu, a przedewszystkiem w  nadnerczach i prawdopodobnie 
w  przytarczycy. Lecz aaleéy pôjéd dalej. W przypadku tym  byly w yraine 
objawy Dystr. musc, progr. (chôd chorej, ruchy jej, zaniki pewnych grup 
miçéniowych przy przeroscie wrzekomym w innych, ruchy i ksztalt krç- 
gosiupa). Nie uiega kwestji, ie  i dystrophia musc, progr. nalezy rôw niei 
do cierpien naleznych do tejie grupy. Lancuch ten nalezy rozszerzyc przez 
wl^czenie do tejie kategorji i cierpienia pokrewne, mianowicie okresowe 
porazenie konczyn. W sprawie Myastenji podnieâd nalezy inny jeszcze 
punkt, sprawe przemiany materji, szczegôlniej mineralnej, a zwl. zacho- 
wanie siç soli wapnia. Przy Myastenji znajdujemy w ustroju zwiçkszon^ 
ilosc wapnia, Z badan doâwiadczalnych wynika, i e  norm alna czynnoéé 
gruczolôw, tkanki nerwowej i miçsnej, wymaga pewnego okteélonego sto- 
sunku soli Na-Ka-Ca i Mg. i ie  zaburzenia w  stosunkach tych soli powO' 
duj^ zmiany w odpowiednich narzadach i ich czynnosciach. Sole wapienne 
ham uj^ (obniiajq) czynnosd protoplazmy, natom iast sole sodowe i potaso ' 
we wzmagaj^. Fakty te wi^zac naleiy z dzialalnosci^ przytarczycy, ktôrej 
czynnosé polega na regulowaniu przemiany mineralnej, a zwl. wapniowej. 
Zwiekszeniu ilosci wapnia odpowiadaj^ stany myasteniczne, zmniejszeniu 
zaâ—stany tçiyczkowe. W tym  te i  kierunku M. rozpocz^l w  dwôch po- 
wyzszych przypadkach badania na oddziale, w  tym  przeiwiadczeniu, ie  
sprawa przemiany materji rzucié m oie w aine swiatlo na  istotç om aw ia' 
nego cierpienia.

(Streszczenie wlasne).

G o l d f l a m  wyraia przekonanie, ie  pierwszy z przedstawionych 
wypadkôw jest zupelnie jasny. Co siç tyczy zmçczenia zmysiôw (w da ' 
nym  przypadku wzroku), na jakie wskazywal kol. Jaroszynski, naleiy to 
do wielkich rzadkoéci. Co do drugiej chorej, to  rozpoznanie nie jest jasne, 
naleialoby uprzednio zbadad drobnowidowo tkanke miçsniow^. Adrénaline 
stosowal môwca niejednokrotnie, podejrzewaj^c udzial nadnerczy, lecz 
skutku pomyslnego nie zauwaiyl, Pewne wyniki dalo stosowanie wyciagu 
jajnikàw. Kombinacja myasthenji z chorobq Basedowa nie naleiy do 
czçstych.

POSIEDZENIE D. 8 LUTEGO 1912 R.

E. F l a t a u  i  J. H a n d e l s m a n .  O d o S w i a d c z a l n i e  w y -  
w o l y w a n y c h  r o p n i a c h  r d z e n i a  i n e u r o n o f a g j i  l e u k o -  
c y t o w e j .

W  toku  badan autorôw nad doéwiadczalnie wywolywanem zapale- 
niem opon môzgowo'rdzeniowem pneumokokkowem u psôw droga wlewa- 
wania do kanalu krçgowego kultury pneumokokkowej, otrzymano kilka- 
krotnie (6 razy na 44 doswiadczenia) r o p x e n  r d z e n i a .  Na zasadzie
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badan histologicznych m o in a  podzielic spotrzegane przez F . i H ropnie 
rdzeuia na  trzy typy: I) r o p i e à  r o z m i ç k c z e n i o w y  (rozmiçkcze- 
nie, przepelnione kom ôrkam i ropnemi, tkanki rdzeniowej — istoty szarej, 
a tak ie  kom ôrek wyâciôlkowych) i  II) r o p i e n  k  a n a i u  centralnego 
w  ten sposôb, i z  ciaika ropne przedostajq siç poprzez éciankç ependymal- 
nq do srodka kanalu centralnego, przyczem nie dochodzi do rozmiçkcze- 
nia tkanki, otaczajqcej kanal c., III) r o p i e n  b l o k o w y  (ropa tworzy 
jednq, zbitq masç, zajmujqcq kanal centralny, istotç szarq, a nawet bialq 
rdzenia). We wszystkich tych trzech typach powyzej lub poniiej miejsca 
powstania ropnia m oie siç wytworzyc tak  zwany przez autorôw r o p i e n  
r u r k o w a t y  k a n a l u  c e n t r a l n e g o  t. j. ropa mechanicznie Iziy  
w kanale centralnym, zupelnie dobrze sformowanym i niezmienionym pod 
wzglçdem histologicznym. Sam kanal jest mniej lub wiçcej rozszerzonym. 
We wszystkich przypadkach ropni rdzenia bylo spostrzegane zapalenie 
opon mozgowo-rdzeniowych; jednak nie zawsze mozna stwierdzié przejscie 
per continuitatem ropy z opon do rdzenia (w typie II—nigdy). Ropnie po- 
wstajq prawdopodobnie na skutek gwaltownie rozwijajqcej sie sprawy za- 
palnej w naczyniach. W e wszystkich przypadkach ropnia rdzenia widzie- 
Iismy takze ropç w kom orach môzgowych (bocznych, III, IV i aquaeductus 
Sylvii).

Drugq sprawq, poruszonq w odczycie, jest widziana przez F. i H. 
n e u r o n o f a g j a  (term in wprowadzony przez Marinesco). Komôrki ro- 
gôw przednich w niektôrych przypadkach ropnia rdzenia lub tez bardzo 
silnego zapalenia opon môzgowo-rdzeniowych ulegajq zniszczeniu przez 
leukocyty wielojqdrowe ( n e u r o n o f a g j a  l e u k o c y t o w a ) ;  leuko­
cytôw tych w komôrce rogu przedniego moze byé niewiele -  jeden lub dwa, 
lub te i  bardzo wiele—tak, i z  kom ôrka wyglqda jak sito. Neuronofagja nie 
jest n e k r o f a g j q .  Oprôcz leukocytôw wielojqdrowych biorq udzial 
w neuronofagji i kom ôrki glejowe. Neuronofagja, specjalnie leukocytowa, 
jest zjawiskiem czynnem, dqiqcem do niszczenia kom ôrek nerwowych, ktô- 
re jednak niekoniecznie m uszq siç znajdowaé w stanie zwyrodnienia tru- 
piego. Pragnelismy wreszcie zwrôcié uwagç i na trzeciq sprawç, obserwo- 
wanq przez autorôw w przypadkach silnego zapalenia opon môzgowo- 
rdzeniowych, mianowicie na d r o b n o k o m ô r k o w e  r o z l a n e  n a -  
c i e c z e n i e  o b w o d o w y c h  c z ç s c i môzgu, mianowicie kory môz- 
gowej, môzdikowej, a w znacznie mniejszym stopniu i obwodowych czç- 
âci rdzenia. F. i  H. majq tu  na mysli nacieczenie leukocytami, leiqcymi 
luzno w  tkance, t. j. nie znajdujqcymi siç w  bezpoérednim zwiqzku z na- 
czyniami. W  môzgu nacieczenie dochodzi niekiedy do warstwy pirami- 
dalnej.

(Streszczenie wlasne).

S t .  O r l o w s k i  podnosi w  dyskusji, i z  otrzymanie drogq ekspe- 
rym entalnq kazdej postaci chorobowej jest niezmiernie ciekawe i pod 
wzglçdem naukowym wielce doniosle; dotyczy to tem  wiçcej jednostki cho­
robowej rôwnie rzadkiej i  klinicznie prawie nie rozpoznawalnej jak ropieû
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rdzenia. Jednakie przenosid calkowicie wynikôw tych doswiadczen do pa- 
tologii ludzkiej nie mozna, uwydatniaj^ siç bowiem wybitne rôznice 
W  wiçkszosci dotychczas sekcyjnie zbadanych przypadkôw — rôwniez 
i w  spostrzezen'u, utnieszczonem w wydanym przez O. podrçczniku cho- 
rôb rdzenia—znajdywano zawsze miejsce, w ktôrem  ropieà wewn^trzrdze- 
niowy l^czyl siç z ropq w  oponach; dalej ropa rozszerzaia siç w  rdzeniu 
rurkow ato tak, i e  na innych poziomach wydawad siç mogio, ie  ropien 
jest zupeinie od zm ian w oponach niezalezny. Tymczasem w doâwiadcze- 
niach prelegentôw takiego kanaiu, l^cz^cego nie znajdywano na caiej dlu- 
gosci rdzenia—czyii, ze mechanizm powstawania ropnia jestinny.

Co do drugiej sprawy, poruszanej przez prelegentôw, t. zw. „neuro- 
nofagii,*1 to pogl^dy na te sprawç s^ dot^d jeszcze wielce rozbieine. Wielu 
badaczy przypuszcza, ie  leukocyty lub kom ôrki glejowe pozeraj^ tylko 
obum arle kom ôrki nerwowe, i e  odgrywaj^ one rolç kom ôrek oczyszczaj^- 
cych. Pewne éwiatlo rzucaj^ na tç sprawe doéwiadczenia Agosti’ego. Prze- 
szczepial on zwoje rdzeniowe krôlicze do ucha krôlika,—kom ôrki nerwowe 
ginçly i latwo mozna bylo zauwazyd wszelkie fazy rozpadu; otôz dopiero 
gdy rozpad ten byl juz wyrazny, zjawialy siç leukocyty i pozeraly kom ôr' 
kç nerwow^. Innemi slowy chodzi tu  nie o „neuronofagiç“, Iecz o „nekro- 
fagiç".

K o p c z y n s k i  S t .  zaznacza, iz jedn^ z przyczyn ropni rdzenia 
pacierzowego u ludzi bywa e n d o c a r d i t i s  u l c e r o s a .  Podobny 
przypadek spostrzegal w szpitalu à-go Rocha. Chora na e n d o c a r d i t i s  
u l c e r o s a  s e p t i c a  dostala nagle zupelnego poraéenia obu konczyn 
dolnych w raz ze znieczuleniem (obraz kliniczny: m y e l i t i s  t  r  a  n s  - 
v e r s a  c o m p l é t a ) .  Rozpoznano ropien w dolnej grzbietowej czçéci 
rdzenia na tle zatoru, co potwierdzila sekcja.

Odnoénie do badaà prelegentôw môwca podkreéla, i i  môwcy nie 
poruszyli sprawy otarbiania siç tych ropni. Jest to  zjawisko, spotykane 
stale w ropniach môzgowia, zwlaszcza rozwijaj^cych siç powoli. K. powo- 
luje siç na wlasne przypadki, badane sekcyjnie, w ktôrych otoczka docho- 
dzila do grubosci skôry (patrz ksiçgç jubileuszow^ Dunina) i uwaza to 
zjawisko za objaw samoobrony organizmu. Brak tego m uru obronnego 
z tkanki Iqcznej naokolo ropni w  doâwiadczeniach môwcôw K. uzaleznial- 
by od tego, ie  wlaéciwie nie byly to  ropnie odosobnione, a powiklane 
ropnem zapaleniem opon môzgowo-rdzeniowych.

P r ç g o w s k i  zaznacza: I) ie  ropnie, otrzymywane przez referen- 
tôw w  doâwiadczeniach i  oznaczone na zasadzie ksztaltu jako ropnie 
blokowe, nie wydaj^ siç byd istotnie odmiennemi od 2 pierwszych rodza- 
jôw ropni, wyrôznionych na zasadzie umiejscowienia; 2) ze nie wydaje siç 
dostatecznie w  doâwiadczeniach referentôw umotywowanem jakoby widzia- 
ne pod mikroskopem w otoczeniu kom ôrek nerwowych biale cialka krwi 
odgrywaly jak^â czynntj rolç wzglçdem tych kom ôrek nerwowych np. fa- 
gocytarn^, zwlaszcza zaé nie w  sensie nekrofagii; 3) powoluj^c siç na 
dane z histopatologji kory môzgowej, P r. zaznacza, ie  jeâeli wogôle neu- 
ronophagia leukocytowa jest czemâ w  oérodkowym ukladzie nerwowym
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rzeczywiscie zachodz^cem, to  w kazdym razie jest zjawiskiem bardzo 
rzadkiem i nie maj^cem wiçkszego znaczenia w anatomopatologicznych 
zmianach przy chorobach umyslowych.

H i g i e r  przypomina, ze by wafe u  ludzi ropnie, rozwijaj^ce siç pod- 
korowo la ta  cale po urazie czaszki, ropnie zupelnie jalowe ( N o n n e ) ,  
i te  ulegaj^ nierzadko zupelnemu wessaniu wysiçki ropne nader obfite 
i rozlane w przebiegu epidetnicznej drçtwicy karku.

Neuronofagia—wyraz etymologicznie mniej uzsadniony od neurofa- 
gii—odbywa siç niew^tpliwie nie zaw sze na padlych trupach kom ôrek 
(nekrofagia— M a r i n e s c o ) ,  lecz prawdopodobnie wyj^tkowo rzadko na 
zupelnie normalnych i czynnosciowo nietkniçtych elementach nerwowych. 
Wszedzie i zawsze s^ to tkanki i komôrki, funkcjonalnie wybitnie upo- 
éledzone: neurofag bowietn—zazwyczaj kom ôrka pochodzenia glejowego — 
z kom ôrk^ zdrow^ sobie nie poradzi. Na pytanie kol. P., dlaczego neuro- 
fjg ia  siç nie spostrzega w  porazeniu postçpuj^cem, gdzie tyle komôrek 
zwojowych ginie, H. twierdzi. te  zroium ialem  siç to staje, gdy siç sprawç 
calq. fagocytozy traktuje ze stanowiska biologicznego nieco szerzej. O ile 
siç porôwnywa neurofagiç w sprawach p a r  e x c e l l e n c e  ostrych — 
e n c e p h a l i t i s  a c u t a  — podostrych — s c l e r o s i s  d i s s e m i n a t a  
s u b a c u t a  — i przewleklych — p a r a l y s i s  p r o g r e s s i v a ,  to  siç 
widzi, te  sprawy cyrkulacyjne odgrywaj^ tu, jak slusznie podkreéla A n ­
t o n , rolç zasadnicz^. Jad infekcyjny, wydzielaj^c siç z naczyh do sub- 
stancji nerwowej, niszczy j^, b^dz to komôrki ( e n c e p h a l i t i s ) ,  
b^dz to  jej wlôkna nerwowe ( s c l e r o s i s  d i s s e m i n a t a ) .  Na tkan- 
kç glejowa zostaje wywarte podraènienie przewaznie posrednic przez sub­
s tan ce  rozpadowe myeliny, w mniejszym stopniu bezpoàrednio przez tok- 
syny. Podrainienie to  przejawia siç przedewszystkiem w postaci znaczne- 
go powiçkszenia i rozm noienia samych kom ôrek glejowych, ktôre te i 
tworz^  przewafny kontyngens malych i duèych neurofagôw, wsysaj^cych 
w siebie rôzne lipoidy (moze drog^ chemotaktyczmQ, oczyszczaj^c w ten 
sposôb teren walki z padlych kom ôrek lub otoczek myelinowych. Taz sa- 
ma tkanka glejowa odgrywa w sprawach zapalnych obok roli zam iatania, 
drug^ niemniej waèn^ rolç „odbudowywania“: luki, powstaj^ce po znisz- 
czeniu komôrek, wlôkien lub otoCzek nerwowych—zaleznie od procesu pa- 
tologicznego —wypelnia tkanka wlôkuista, zawdziçczajqca swoje pochodze- 
nie rôwniez komôrkom, a raczej wlôknom substancji glejowej. W  ten 
jedynie sposôb wytlomaczyc siç daje, dlaczego ostre ropnie i ostre zapale- 
nie istoty môzgowej wykazuja ogrom n^ manifestacjç, stwardnienie wielo- 
ogniskowe w jej napadach podostrych — m niejsz^ neuronofagiç, a sprawy 
przewlekle, kîôrych jad nie nosi juz cech zbyt draÉniqcych, jak np. d e -  
m e n t i a  p a  r  a 1 y t  i c a — zupelnie jej nie posiadaj^. Nb. pod neurono- 
fagiéj rozumieé nalezy walkç nie wyl^cznie z jadem komôrek, ale wogôle 
tkanek rozpadlych (np. otoczek nerwowych).

B r e g m  a n  widzial tylko 1 przypadek ropnia w rdzeniu przedlu- 
ionym , ktôry rôwnieâ jak  i  inné ogloszone w  pismiennictwie, powstal jako 
ropieû przerzutowy (z ropienia miedniczki nerkowej). W arunki powsta-
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wania tych ropni nie dadz^ siç utoisamid z ropniam i, ktôre otrzymywali 
prelegenci przy wprowadzeniu drobnoustrojôw do kanalu rdzeniowego. 
Godnem uwagi jest, te  u czlowieka w zapaleniu opon môzgowo-rdzenio- 
wych, (ktôre w  doswiadczeniach na zwierzgtach towarzyazyio stale rop- 
niom) nie spostrzega siç nigdy powstawania ropni w rdzeniu lub môzgu. 
Nacieczenie drobnokomôrkowe powierzchownych w arstw  môzgu B. spo- 
strzegai w przypadku przewlekiego zapalenia surowiczego opon môz- 
gowych.

F l a t a u  omawia technikg dokonanych doâwiadczeâ, przyczem pod- 
nosi pewnoéd rezultatôw przy zastrzykiwaniu do kanalu krçgowego kultur 
pneumokokkowych. Klasyfikacja ropni rdzenia jest oparta na pewnych 
wlaâciwoéciach lokalizacyjnych ropni. Zaznaczyd np. nalezy, te  „ropnie 
kanalu centralnego" nie wykazuj^ zwi^zku z oponami. Prçgowskiemu 
odpowiada, te  np. typ trzeci „blokowy" rô in i siç bardzo od typu drugie- 
go, nie widad tu  zgola kanalu centralnego, tylko zbity blok ropny. Co 
dotyczy neuronofagii, to  F. nie zgadza siç na pogl^d Marinesco, ktôry sg- 
dzi, te  kom ôrki nerwowe ulegajg uprzednio obum ieraniu. F. spostrzegl 
bowiem neuronofagjç w komôrkach ncrwowych, w ktôrych cialka Nissl’a 
byly dobrze zachowane, j^dra nie wykazywaly zmian glgbszych, Bregma- 
nowi odpowiada, ie  m ial na myéli t. zw. rozlan^ infiltracjç kory, niera- 
le in^ od naczyà. Infiltracji takiej w  rdzeniu nie spostrzegal jednak. Nie 
widywal rôw niei ropni otorbionych w rdzeniu, o ktôrych wspominal 
Kopczyâski.

W koncu posiedzenia przewodnicz^cy poddai glosowaniu opracowa- 
ny przez prezydjum regulamin wewngtrzny posiedzen, Regulamin zostal 
przyjçty.

Sekretarz W 1. J a r  e c k  i .

SEKC. NEUROLOG. 22. II, 13.

L u x e n b u r g  omawia p r z y p a d e k  c i e r p i e n i a  k  o i  c i n i e '  
j a s n e g o  p o c h o d z e n i a .

Rentgenogram przypadku tego okazany zostal w dyskusji 19 X. 12 
bez udzialu obecnego môwcy jako przyczynek do artropatji tabetycznej. 
Nie godz^c siç na te  rozpoznanie, L. wraz z Zembrzuskim okazuja przy ' 
padek dla wielu jego interesujgcych stron. Robotnik P iotr God... Iat 53, 
z rodziny zdrowej, zauw aiyl rok tem u na  polowie prawego biodra guz 
bolesny, k tôry w  pracy nie przeszkadzal. P61 roku tem u podczas noszenia 
ciçiaru doznawal bôlu w okolicy prawego stawu biodrowego i od tego 
czasu nieco gorzej chodzi. Rentgenogram wykazal znaczne i  rozlegle 
zniszczenie tronchanteris m ajoris i ossis ischii p r iy  niezajçtym stawie bio- 
drowym w s^siednich zas czçâciach miçkkich liczne cienie kuliste lub w  po- 
staci wrzecionowatej. W  innych narz^dach brak zmian, rôw niei w  odru- 
chach, z ktôrych jedynie kolanowe bardzo wzmoione. W asserm an ujemny. 
Nieznaczny zanik uda prawego.—Jest tu  wigc sprawa, skrycie przebiegaj^- 
gb, bez bôlôw, bez objawôw zapalnych i tem  przypom ina zm iany troficz- 
ne pochodzenia nerwowego oérodkowego. Rôinica tu  jest jednak znaczna
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w obrazach rentgenograficznych, w ktôrych przy cierpieniach np. tabetycz- 
nych sprawa zajmuje przedewszystkiem stawy, a koâd w prost jakby ubywala, 
znikala, gdy w danym razie staw  jest wolny, a sa, produkty zniszczenia 
wokolo. Na razie wiçc rozpoznanie m usi byd uzale4nione od wynikôw 
dalszej obserwacji.

(Streécil môwca).

Z e m b r z u s k i  uzupeinia przemôwienie Luxenburga, zaznaczaj^c, 4e 
przebieg kliniczny sprawy nie manifestowai siç niczem, co mogioby uspra- 
wiedliwid zmiany widoczne na roentgenogramach. Z. wyklucza takie spra­
wy jak osteomyelitis acuta i chr., osteomalacia etc. Twory, spostrzegane 
oddzielnie od trzonu k. udowej poàrôd tkanek miçkkich, Z. sklonny jest 
zaliczyd do t.  zw. myositis ossificans, bçd^cego w  zale4noâci od zmian 
w koéci. Cz^stki niszcz^cej siç tkanki kostnej dziçki grze miçéni unoszone 
s^ w r64ne odcinki tkanek miçkkich rsp. pomiçdzy miçânie i tam  rozw i- 
jajtj siç dalej lub trw aj^ w pierwotnej posta ci. Co Ie4y w samej tresci 
sprawy kostnej, jaka jest jej geneza, tego Z. rozstrzygn^d nie umie.

R u b i n r o t  podaje, 4e Radiogram chorego wykonal w pazdzierni- 
ku roku ubieglego. O trzymany obraz przypomina obraz innego chorego, 
roentgenizowanego przez môwcç poprzednio (z oddziaiu d-ra Flataua), 
gdzie postawii djagnozç osteo-arthropatia tabetica, i gdzie tabes byi klini- 
cznie stwierdzony. Zasadnicze cechy obrazu w przypadku tym  byiÿ na- 
stçpuj^ce: w pocz^tku ognisko rozrzedzenia w koéci biodrowej, stopniowo 
siç rozszerzaj^ce, potem  giôwka i szyja biodra ulegiy wessaniu, — dalej 
nast^pilo zwichniçcie dwustronne pozostalych kikutôw bioder; wylugowa- 
ne sole wapienne z rozpadu kostnego unoszone s^ pr^dem limfy i osiada- 
jH na czçsciaeh miçkkich, tworz^c charakterystyczne wysepki.

J u d  t  jest zdania, 4e przypadek dany tworzy unikat. Nieznane s^ 
zgola rentgenogramy tego rodzaju. Niema analogji do ' wszystkich opisa- 
nych postaci cierpien zapalnych i urazowych. Niema danych, przemawia- 
j^cych za podlo4em tabetycznem. H am y tu  wprawdzie rozrzedzenia kostne 
w skrecie wiçkszym i guzie kulszowym oraz zwapnienia w tkankach 
miçkkich, brak jednak trzech zasadniczych oznak artropatii tabetycznei, 
mianowicie: 1) umiejscowienia zm ian w  glowie stawowej, 2) przerostôw 
kostnych; 3) oparcia klinicznego. Wreszcie zwapnienia czy skostnienia 
w tkankach miçkkich, otaczaj^cych staw, wytwarzaj^ sie tak4e w  przebie- 
gu syringomyelii.

K o p c z y ô s k i  J a n  i K a l i n o w s k i  przedstawili przypa­
dek tarn i dwudzielnej, ( s p i n a b i f i d a ) .

Chory W . lat J 9, robotnik z prowincji. Skar4y siç na  ociç4alosd le- 
wej nogi, powstalq bez wszelkiej przyczyny od roku. Od 8 -1 2  r. 4ycia po 
upadku z wozu odczuwal stale bôl w krzyzu. Wogôle byl zdrôw. Na trzeci 
dzieô po urodzeniu m ial przewi^zan^ przez miejscowego doktora na krzy- 
4u jakéjs narosl. Rodzina zdrowa. Chorych, ulomnych w rodzeûstwie

Przedmiotowo: Dobrze zbudowany i-od4ywiany. Narz^dy wewnqtrz-
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ne bez zmian. Systym nerwowy: Psychika norm alna. Lekki niedowlad 
prawego miçénia wewnçtrznego prostego. Niedowlad spastyczny z lekkie- 
mi zanikami en masse lewej koôczyny dolnej. Objaw Babinskiego po 
stronie lewej stale, po stronie prawej zrzadka. Odruchy brzuszne oba 
prawidlowe z miçsni, unosz^cych jqdra, rôwniez. Oba odruchy kolano- 
we slabe; lewy nieco iywszy. Odruchôw ze éciçgien Achillesa b rak  po 
obu stronach. Podeszwowy lewy slaby. Odruchy poéladkowe prawidlowe. 
Oslabienie wszystkich rodzajôw czucia w  obrebie III, IV, V lçdiwiowego 
i I krzyzowego korionka. Oddawanie kalu, moczu, erectio, ejaculatio, 
coitus odbywajq siç prawidlowo.

Na krzyzu w okolicy 3-go krçgu lçdiwiowego blizna pôlkolista dlu- 
goéci 5 ctm. Od lewego jej brzegu ciqgnie siç w ksztalcie litery S do li- 
nji érôdpoâladkowej pas wybujalego owlosienia ( h y p e r t r i c h o s i s )  
szerokoéci 2—3 ctm.

Zdjçcie prom ieniam i Rentgena dolnej czçsci krçgoslupa (kol. Ska- 
bowski) wykazalo rozszczepienie czçéciowe 3-go krçgu lçdfwiowego i zu- 
peine 4 i 5-go. Luki na przestrzeni kilku centymetrôw odstajq od siebie 
(rachischisis). W yrostkôw oâcistych brak. Trzony przedstawiaj^ siç pra­
widlowo. Oczywiscie przyczynq niedowladu lewostronnego w danym przy- 
padku jest anomalja rozwojowa, znana pod nazwq ta rn i dwudzielne 
(spina bifida), k tôra  w niemowlçctwie dala te i  owq m e n i n g o  — a m oie 
m y e l o m e n i n g o c y s t o c o e l e ,  tak  szczçsliwie podwiqzanq przez pro- 
wincjonalnego chirurga.

Môwca rozpatrzyl rôfne odmiany rachischisis i przepuklin rdzenio­
wych, powolujqc siç na prace Virchowa, Recklinhausena, Kocha, Hertwiga, 
(rozszczepienie lukôw lub trzonôw kregowych na rozmaitych wysoko- 
âciach, torbiele rôznej wielkosci i rozmaitej budowy, zloione juz to z opon 
samycfa, ju i  to z udzialem rôinych czçsci istoty rdzenia lub korzonkôw 
rdzeniowych, udzial w nich tkanki nowotworowej i t. p.), dalej rozpatrzy 
môwca istotç tej sprawy w rczwoju zarodka (niezupelne zamkniçcie ze- 
wnçtrznego listka zarodkowego), zaznaczyl, iz objawy kliniczne mogq wy- 
•stçpowaé dopiero w wieku pôzniejszym (u przedstawionego chorego w 18 
roku zycia). Istnienie nadmiernego owlosienia w czçéci krzyfowej lub wro- 
dzonego porazenia miçéni stopy ( p e s  é q u i n o - v a r u s  p a r a l y t i -  
c u s )  powinno wzbudzad podejrzenie na  s p i n a  b i f i d a ,  nie zawsze 
widocznq, czçsto utajonq (s. b. o c c u l t a ) .  Przypisywana w ostatnich 
czasach objawy „enuresis“ utajonej s p i n a  b i f i d a  w naszym przy- 
padku nie potwierdzajq siç. Dzialalnoéd bowiem stozka rdzeniowego 
u przedstawionego chorego zupelnie prawidlowa.

(Strescil môwca).

Prof. T u r  omawia i wyjaénia poglqdy, panujqce w embrjologii wspôl- 
czesnej na powstawanie tarn i dwudzielnej.

H i g i e r  wspomina o dem onstrowanym przez siebie przed kilku 
laty chorym, u ktôrego na zasadzie objawôw nerwowych i hipertricbozy 
ograniczonej w czçéci grzbietowej tulowia rozpoznal nowotwôr rdzenia,
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moiliwie wrodzony i na tle anomalii rdzenia lub krçgoslupa rozszczepio- 
nego powstaiy. Operacja, wykonana pôiniej na oddziale Ziehena w Berli- 
nie i  autopsja dokonana taraze, stwierdzila istotnie gliosarcoma i rhachis- 
chisis dorsalis. T arn  l^czy siç czçsto z hydrocefali^ i glioz^. W  ostatnich 
latach F u c h s  zwrôcil uwagç na to, ie  wrodzone moczenie nocne 
u dzieci, daje na radiogramach ta rà  dwudzieln^ i niedorozwôj dolnego 
odcinka rdzenia (myelodysplazja coni meduliaris), w ktôrym  lei% oérodki 
moczoplciowe. Za iycia zwracaj^ na tç m ofliw osi uwagç: glçboka fovea 
coccygea, asym etrja i  blizny w r i m a  a n i ,  ograniczona teleangiektazya 
lub hypertrichoza, stopa szpotawo-konska. Higier na fotografii wiasnego 
pacjenta pokazuje, ie  spina bifida czasem znajduje siç jednoczeânie w szyjo- 
wej i krzyiowej czçsci i ie , zajmuj^c objçtoéé glôwki dzieciçcej, m oie nie 
dawac objawôw poraiennych. Do enuresis nocturna przyl^cza siç w tych 
razach czasem po latach obraz paraplegii dolnej.

Prof. K r y n  s k i  zaznacza swoje stanowisko w sprawie leczenia 
chirurgicznego przepukliny oponowej.

H i g i e r .  P r z y p a d e k  p o l o w i c z y c h  k u r c z ô w  s t a l y c h  
( H e m i t o n i a ) .

Chora lat 52, bez usposobienia dziedzicznego, przechodzila przed 
kilkunastu laty zapalenie nerek. Przed 2 laty  w  ci^gu 1—2 dni przy obja- 
wach ogôlnego niedomagania i bôlu glowy rozwinçly siç bez objawôw 
niemoty i w yrainego insultu  stale kurcze polowicze w  lewej polowie ciaia, 
wyl^czaj^c twarz i  jçzyk; poraien  nie bylo. Przy badaniu: arterio- 
skleroza wybitna, b rak  zm ian czuciowych, hemianopsji, zm ian na dnie 
oka; nieznaczne drzenie lewej polowy ciaia, siabe przykurczenie w stawie 
lokciowym w zgiçciu pod k^tem  ostrym  i stopa szpotawo-konska skurczo- 
wa. W  palcach nôg spasm us mobilis, symuluj^cy przez przemijaj^ce roz- 
giçcic palucha i wachlarzowate odwodzenie palcôw objaw Babiùskiego. 
Wykluczaj^c histerjç i skurcz torsyjny, rozpoznaje h e m i t o n i a m  a p o -  
p l e c t i c a m ,  opisan^ przed laty  przez B e c h t e r e w a ,  nastçpnie przez 
B o e t t i g e r a ,  P f e i f f e r a  i O p p e n h e i m a .  Moment spastyczny 
od pierwszej chwili choroby odgrywa tu  rolç dominuj^cq, zaâ moment 
porazeniowy ledwie trzeciorzçdn^. Typ fleksyjny przykurczenia naleiy 
u hemiplegikôw z w tôrnem i kurczami do bardzo rzadkichi czyni pacjenta 
ntezdolnym do chodzenia. Przypuszczai naleiy, ie  chora przechodzila niepo- 
strzeien ie napad apoplektyczny, zaleiny nie od wylewu lecz od zakrzepu, 
ktôry zam iast poraien  dal odrazu przykurczenia (t. zw. F r ü h k o n t r a -  
k t u r e n ) .

Patogeneza tych wielce ciekawych i rzadkich spraw jest dosi ciemna. 
Ze stanowiska terapeutycznego wobec uporczywoéci przykurczen i ichciçi- 
koâci—zwiaszcza kolana i stopy—wskazana, jest operacja F o e r s t e r a  
lub S t o f f e l  a, k tô r^  te i  zam ierza w ykonai kol. R a u m, obserwuj^cy 
pacjentkç na swoim oddziale chirurgicznym.

S t e r l i n g  przypomina demonstrowany przez siebie kilka la t te- 
m u w sekcji neurologicznej przypadek, w  ktôrym  na tle stwardnienia tç- 
tnic obok chromania przestankowego i zmian troficznych w konczynach



Posiedzenia neurol.-psychjatr. Warsz. Tow. Lek. 339

powstalo przykurczenie w  zgiçciu w lewym stawie kolanowym. Podkreâla 
fakt, te  przykurczenia powyisze powstafo wbrew praw u W e r  n  i c k  e’g o 
i H  a n n’a o t. zw. typie predylekcyjnym.

K r u k o w s k i  omawia przypadek tçzca glowy (z. od. d-ra Bregma- 
na). 29-io letni mçâczyzna 2 miesi^ce tem u spadl z wozu; prjwierzchowne 
rany na czole i nosie. Po 6-iu latach utrudnienie otw ierania ust, Iykania; 
twarz skrzywiia siç w stronç lew^.

Rok tem u podobne cierpienie w slabszym stopniu.
Przedmiotowo—szczçkoscisk, poraèenie obwodowe prawego nerwu 

twarzowego, napiçcie miçâni twarzy, szyji wzmozone.
Odczyn na  pr^d elektryczny nerwôw i miçâni twarzy normalny.
Cieplota ciala podwyiszona (do 37,6°). Konczyny i miçénie kadluba 

wolne.
Rozpoznanie: szczçkoécisk, porazenie, n. VII, w zm oione napiçcie 

miçâni twarzy, rozwôj cierpienia wskazuj^ na tçiec glowy.
Rokowanie wobec przewleklego przebiegu pomyslne.
Niezwykle jest w tym  przypadku powtôrne zachorzenie na  tçiec 

glowy w ci^gu niespelna l-go roku.
(Streszczenie wlasne).

S t e r l i n g  przedstawil przypadek „ A t  h  e t o s e d o u b l e "  
z n i e z w y k l e m  u m i e j s c o w i e n i e m .  Przypadek dotyczy 24' 
Ietniej dziewczyny, ktôra w 4-ym roku iycia przeszla jakies cierpienie 
gor^czkowe, pol^czone z utrat^ przytomnoâci i ogôlnemi drgawkami. Po 
ust^pieniu cierpienia tego pozostalo oslabienie prawej rçki oraz mimowol- 
ne ruchy w twarzy podczas môwienia i wzruszenia, ktôre trwajrj do 
chwili obecnej. W edlug opowiadania otoczenia chorej, owe ruchy mimo- 
wolne istniaty, jakkolwiek w bardzo siabym stopniu, od najwczesniejszego 
dziecinstwa, spotçgowaly siç tylko po owej chorobie. Pod wzglçdem psy ' 
chicznym rozwijala siç chora bardzo powoli i niedostatecznie:

O b j e k t y w n i e :  Duia, nieforemna czaszka, o typie dolichocepha- 
’licznym, wydatnie rozwiniçte guzy czolowe, niezmiernie wybitnie rozwi' 
niçte iuki nadbrewne, nieco skoâne szpary oczne, wydatne koâci jarzm o' 
we, duiy nos, bardzo szerokie nozdrza, obfite rzçsy brwi, bardzo sk^pe 
rzçsy, lekki stopien prognatyzmu dolnej szczçki, bardzo grube wargi, gôr- 
na, znacznie grubsza od dolnej, wystaje nad ni^ w sposôb dachôwkowaty, 
bardzo slabo zaznaczone faldy nosowargowe, drobne, ksztaitne, symetrycz- 
nie zbudowane malzowiny wolne bez w yrainych cech degeneracyjnych, jçzyk 
na  koncu zlekka rozdwojony, na  gôrnej wardze bardzo duio  wlosôw—wo- 
gôle cala tw arz wykazuje wybitne cechy m a s k u l i n i z m u .  Gruczol 
tarczowy wyraznie wyczuwalny. Owiosienie pod pacham i i na  spojeniu 
lonowem obfite. Budowa konczyn i krçgoslupa norm alna. Galki oczne 
zlekka uwypuklone, dochodz^ podczas ruchôw do krancowych pozycji, ale 
ruchy s^ niezrçczne i przerywane. Ruchy w obrçbie twarzy s^ zachowane, 
o ile nie przeszkadzaj^ im  ruchy mimowolne. Jçzyk wysuwa w linji pro- 
stej. Budowa podniebienia twardego i miçkkiego norm alna. Odruch gar'
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dzielowy zachowany. Sila miçéniowa koàczyn dolnych i prawej gôrnej 
norm alna; w prawej konczynie gôrnej ruchy w obrçbie stawu lokciowego, 
napi^stkowego i uécisk dloni wydaj^ siç nieco slabsze nié analogiczne ru ­
chy po stronie lewej. Odruchy z miçénia trôjgiowego éywe, okostnowe 
z prom ienia slabe (towarzyszy im  zginanie palcôw dloni), kolanowe bar-- 
dzo éywe, z éciçgien Achillesa doéd éywe, brzuszne slabe. Odruch pode- 
szwowy z prawej strony norm alny, z lewej otrzym uje siç czasem tylozgiç- 
cie palucha o typie szybkim, obronnym, wyraznego objawù Babinskiego 
niema. Czucie nie wykazuje zmian.

R u c h y  m i m o w o l n e .  Ruchy mimowolne, ktôre spostrzega 
siç w obrçbie twarzy chorej, istniej^ prawie wyl^cznie podczas ruchôw do- 
wolnych poszczegôlnycb miçéni twarzy, glôwnie zaé podczas m o w y .  
Jeéeli chora siedzi lub leéy w spokoju, jeéeli z ni^ nie rozmawiad i jeéeli 
nie wie, ze jest obserwowana, wtedy nie widad prawie éadnych ruchôw. 
Skoro tylko zaczyna môwid lub nawet przy samej intencji môwienia 
wystçpuje m omentalnie gra miçsni twarzy, ktôre nadaj^ jej wyraz kary- 
katuralnych grymasôw. Przejawia sie to  w postaci nastçpuj^cych me- 
chanizmôw ruchowych: przedewszystkiem wysuwaj^ siç ku przodowi obie 
wargi w ksztalcie tr^bki lub ryjka, unosi siç b^dé jeden, b^dz drugi k^t 
ust, cola siç gôrna lub  dolna warga, rozwieraj^ siç zlekka usta, wzdtué 
warg przebiega falowaty lub wçéowaty skurcz, zarysowuj^ siç bardzo glç- 
boko faldy nosowargowe, ktôre w spokoju zaznaczone S4 minimalnie, 
przeci^ga siç obustronnie k^t nosa i m aksymalnie rozci^gaj^ siç nozdrza, 
zaé okolica jarzmowa zostaje podci^gniçta ku gôrze, co nadaje twarzy wy-- 
raz  glupkowatego zdziwienia. Caly ten uklad miçéni d o l n e j  p o l o w y  
t w a r z y  jest poniek^d stereotypowy, trwad moée podczas mowy kilka do 
kilkunastu sekund—i albo przerywa siç zupelnie, albo ustçpuje miejsca 
innym  ruchom  m im ow olnym - przewaénie w obrebie m  i ç é n  i g ô r n e j  
p o l o w y  t w a r z y ,  c z o l a  i o c z u ,  albo te i  powtarza sie k ih 
kakrotnie z charakterem spazmodycznym. Przy rozwartych ustach widad 
od czasu do czasu nieznaczne, mimowolne ruchy j ç z y k a w  rozm ai' 
tych kierunkach, ktôre przeszkadzaj^ aktowi artykulacji. Ruchy w obrçbie 
czola i zewnçtrznych miçéni oczu 34 mniej siale nié ruchy w  dolnej polowie 
twarzy—inigdy nie wystçpuj^ autonomicznie, jakkolwiek niema écislego syn- 
chronizmu, ani jakiejé staiej kolejnoéci pomiçdzy dwoma zaznaczonemi gru- 
pami ruchôw mimowolnych. „Gôrna grupa" mimowolnych ruchôw daleko 
bardziej podlega i wyzwala siç pod wplywem wzruszen nié dolna — i od- 
wrotnie daleko bardziej od dolnej przyczynia siç do nadania m im iki i wy- 
razu wzruszeniowego twarzy. Tak np. émiech lub uémiech chorej, ktôry 
m a zawsze charakter glupkowaty—zaznacza siç prawie wylqcznie chara- 
kterystycznym i nieco nadm iernym  skurczem miçénia okrçénego oczu 
i zmruéeniem oczu, zaé w bardzo nieznacznym tylko stopniu uniesieniem 
kgta ust. Czçstokrod owe mimowolne ruchy, polegaj^ce na marszczeniu 
czola, nadm iernem  uniesieniu brwi, m ruzeniu oczu i tworzeniu siç kilku 
glçbokich pionowych bruzd w obrçbie g l a b e l l a e  symuluj^ swym 
mimow olnym ukladem miçéniowym wyrazy emocjonalne, ktôrym  w  istocie
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nie odpowiadaj^ zadne stany psychiczne: tak  np. owo nadmierne zmruze- 
nie oczu sprawia wrazenie uémiechu, zmarszczenie czoia -zdziwienia, wy- 
tworzenie siç pionowych fald ponad nasadç nosa—zastanowienia lub gnie- 
Wu i t. d. wystçpuje to tem  wyraéniej, ie  wszystkie wzmiankowane kon- 
stelacje, jakkolwiek zmieniaj^ siç kalejdoskopowo i trwaj^ krôtko, ale roz- 
grywaj^ siç w sposôb doâd powolny i nie maj£j owego charakteru migaw- 
kowego i blyskawicznego, jaki spostrzega siç w pl^sawicy, w  tic’ach, a cza- 
sem nawet i w postçpuj^cym skurczu torsyjnym. Czasem podczas mowy 
tworzq siç takie kombinacje ruchôw, ktôrych niepodobna jest wykonaé 
rôwnoczesnie dowolnie np. marszczenie czoia i tworzenie siç pionownych 
fald ponad nasad^ nosa. ktôre trwaé mog^ rôwnoczeénie przez krôtk^ 
chwilç. W szystkim ruchom  powyzszym towarzysz^ ruchy giowy i szyi b^dz 
w  bok, b^dz ku tyiowi, ktôrych charakter rôzni siç od opisanych o tyle, ie  
bardziej szybkie i gwaitowne i wykazujç typ przejéciowy pomiçdzy pl^sa- 
wiczemi a torSyjnemi.

Po za aktem  m o w y  na wystçpowanie opisanych 'ruchôw wywie- 
rafa wplyw rôwniez i w z r u s z e n i a ,  ale pod wpiywem tych ostatnich 
nigdy nie wystçpuje one tak  wybitnie, jak pod wpiywem aktu mowy: za- 
zwyczaj spostrzega siç wtedy tylko rudym enty opisanych zespoiôw rucho- 
wych—najbardziej stahj reakcfo emocjonaln^ jest tu  stereotypowe nadmier- 
ne uniesienie obu brwi oraz skurcz miçsni podbrôdka, przyczem wytwa- 
rzaj^ siç t. zw. „fossettes“.

R u c h y  dowolne w  obrçbie konczyn, tuiowia, miçâni czoia, twarzy 
i warg nie wywoluj^ wspomnianych ruchôw—wystçpuj^ nie tylko zacz^t- 
kowo przy mruzeniu oczu, ktôrego wykonanie mozliwe jest tylko obu-

n y  j e s t  a i  e  m o l l i w e .  Innych wspôlruchôw nie spostrzega siç. Ba- 
danie psychiki chorej wykazuje bardzo znaczny stopien i m b e c i l l i -  
t  a t  i s  .

Môwca wyklucza w  przypadku niniejszym histerjç, chorobç tic’ôw 
pl^sawicç Hutingthon’a oraz skurcz torsyjny i rozpoznaje wobec wrodzo- 
nego charaktaru ruchôw mimowolnych, zaznaczonych elementôw pare- 
tycznych, uposledzenia inteligencji, wspôiruchôw w obrçbie miçsni ze- 
wnçtrznych oczu i b rak  postçpowania sprawy — a t e t o z ç  p o d w ô j n ç .  
Na szczegôln^ uwagç zasiuguje fakt, i  e a t e t o z a  p o d w ô j n a  w p r z y .  
p a d k u  t y m  o g r a n i c z a  S iç  d o  m i ç â n i  t w a r z y  i s z y i ;  
w calkowitem dostçpnem piémiennictwie nie udalo siç odnalesié analo- 
gicznego przypadku.

(Streszczenie wlasne).

K o p c z y h s k i  S t a n .  przedstawil przypadek twardzieli skôry (?),
( s 1 e r  o d e r  m  i a ) powiklany porazeniem 'opuszkowem.

Chora lat 26, 2ona stôjkowego, skierowana do môwcy przez kol. 
J . a r n u s z k i e w i c z a ,  obserwowana wspôlnie z kol. M ç c z k o w s k i m  
i J a r o s z y n s k i m .
......... Skariy siç na  drçtwienie i osiabienie wiadzy w palcacb gôrnych kon-
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czyn, na bôle w koôczynach dolnych, na  utrudnienie mowy i lykania. Za- 
m çina od lat 10, m a 2 dzieci, pochodzi z rodziny zdrowej. Choroba roz- 
poczçla siç przed rokiem, wtedy to pake u r^k zaczçly jej blyszczei, s i ' 
nieé, skôra na nich poczçla sie luszczyé i wybitnie cienied. Jednoczeinie 
prawie skôra zaczçla siç luszczyé i schodzid i na dolnych koàczynach, a pôz- 
niej i  na piersi i na  szyi. Od czasu do czasu wystçpowaly napady drç- 
twienia we wszystkich koàczynach. Od pôl roku chora zaczçla doznawad 
sciqgania na skôrze rqk, jak gdyby miala naloione zbyt ciasne rçkawiczki, 
przez co wladanie rçkom a bylo utrudnione. Od tegoi czasu napadowo 
poczçly wystçpowaé zupelne „zamarcia", zbledniçcia palcôw, ktôre stopnio- 
wo przechodzily. Na zimnie wystçpowaly czçéciej. Od 5 miesiçcy zauw a' 
iy la , ie  coraz gorzej lyka, plyny wylewajq jej siç czasami przez nos, glos 
jej staje siç ochryplym.—Od czasu do czasu wystçpujq u niej na palcach 
ranki, k tôre  siç z trudem  gojq. Zresztq czuje siç zdrowq.

Badanie przedmiotowe: Chora sredniego wzrostu, miernego odiy- 
wiania. W narzqdach wewnçtrznych zmian niema. Skôra na koàczynach 
gôrnych, na palcach i przedram ieniu m a odcieà iôltaw y, blyszczqcy, jest 
écieàczala, m a wygl^d lsniqcego papieru iôltawego koloru, zlekka jak 
cienka bibulka pomarszczonego. Cala sloniowa powierzchnia obu dioni 
poorana jest owemi zmarszczkami. Elastycznoéci owa scieâczala skôra nie 
wykazuje: z trudnoéciq daje siç unieéé nad powierzchniç, zwiaszcza stward- 
niala i  zroéniçtq z glçbiej leiqcemi w arstw am i wydaje siç na koàcowych 
paliczkach, ktôre sq stoikowate, blado woskowe. S trona grzbietowa pal' 
côw i  kiéci pozbawiona jest wloskôw skôrnych.

Podczas badania mozna ’ ylo kilkakrotnie zauwaiyé „obumarcie‘‘ 
palcôw ( „ d o i g t  m o r t ” ) ,  w  czem udzial braly wszystkie paliczki. 
Skôra na  dolnych koàczynach zwl. na grzbietowych powierzchniach stôp 
taka jak na palcach rqk. Skôra na  rçkach i  na  przedramieniach sucha, 
blyszczqca, na piersiach czçsto zlewa siç potem. Niektôre miejsca na sto- 
pach przedstawiajq ograniczone zaczerwienienia. Skôra na twarzy i szyi 
zlekka siç luszczy, wolna jednak od zwiçkszonej liczby zmarszczek. Nie' 
wielkie wole. Ze strony  nerwôw czaszkowych przedstawiajq zaburzenia 
tylko nerwy X—XI: poraienie obu stru n  glosowych, niedowlad miçkkiego 
podniebienia; oprôcz tego scienczenie warg i jçzyka. Sila ruchowa w  p a l' 
cach oslabiona, miçénie klçbu, klçbika, miçdzykostne écieâczale; poraieà 
wyraznych niem a. Pobudliwosé mechaniczna miçéni nieco oslabiona, 
nerwôw, np. twarzowego, wzmoiona. Pobudliwoéé na prqd elektryczny 
nerwôw i miçéni nieco oslabiona (np. E x t e n s o r  d i g i t .  c o m .  7 
MA. N. radialis 1 MA.). Form ula odczynu prawidlowa. Badanie krwi 
( K a r a é 'P r z e r a d z k a )  wykazala: 70$ hemoglobiny. Liczba czerwo- 
nych cialek 5,6000,000, bialych 5200 z nich neutrofilôw  52%, limfocytôw 
26%, e o z y n o f i l o w y c h  a i  14%, basofilowych 2% przejéciowych 6%. 
Badanie kalu zadnych pasorzytôw nie wykazato. Prôba P irqueta  wypadla 
ujemnie. W  narzqdach rodnych (retroversio i nieznaczne zrosty). Dno 
oka bez wyrainych zm ian ( M a t u s i e w i c z ô w n a ) .

Biorqc pod uwagç powyiej opisane zm iany w skôrze (zanik tkanki
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podskôrnej, odkladanie siç barwnika, luszczenie, napady obumierania), 
môwca rozpoznaje twardziel skôry (sderoderm ia, a raczej sclerodactylia), 
k tôra  w czçâciach bardziej centralnych przechodzi w zwykly zanik skôry 
(âcienczenie skôry, brak tkanki elastycznej, drobne faldy). Na uwagç za- 
sluguje fakt wspôlrzçdnego istnienia porazenia opuszkowego. Byd m oie 
cierpienie osrodkôw odiywczych dla skôry, istnitj^cych przypuszczalnie 
w rogach bocznych rdzenia, przeszlo na oérodki w rdzeniu przedluionym.

Obecnoéd wola nasuwa na myél cierpienie grticzolôw o wydzielinie 
wewnçtrznej, jako patogenezie tej choroby.

Eozynofiljç coraz czçsciej notuj^ klinicyéci w cierpieniach skôry.
(Streszczenie wlasne).

W i é n i e w s k i  w danym wypadku widzi rodzaj zwyklego zaniku 
(atrophia cutis), bior«,c pod uwagç, ie  skôra jest âcienczal^ i daje siç uj^d 
w faidy.

H i g i e r  nie zgadza siç z przedmôwc^ co do rozpoznania atrophiae 
cutis: zanik bowiem skôry stanowi objaw, nie zaé djagnozç, zanik skôry 
bywa fiziologiczny u starcôw, patologiczny zaé w chorobach wyniszczaj^- 
cych, jako objaw m arazm u lub kacheksji. Poraienie opuszkowe prawdo- 
podobnie nie stanowi powiklania twardzieli, lecz przypadkow^ koincyden- 
cjç; obie choroby, same przez siç, 34 zbyt czçste, a ich jednoczesnoéd zbyt 
rzadka lub zupeinie wyj^tkowa, aby môwid o powikianiu jednej przez 
drug^, tembardziej, ie  hypoteza rdzeniowa sklerodermii, na ktôrç siç po- 
woiuje K., jest jeszcze wcale nie dowiedziona, a przez wielu autorôw nie 
bez siusznosci nawet kwestjonowana: podejrzewano jako podloze n. sym- 
patyczny, zakaienie skôry, gruczoiy wewn^trzwydzielnicze, nerwice naczy- 
niowoodiywcze, ale najmniej rdzeû lub opuszkç.

K o p c z y ù s k i  w  odpowiedzi kol. Wiéniewskiemu zaznacza, i i  
przypadku swego nie uwaza bynajmniej za typow^ twardziel skôry, a za 
postad posredni^ pomiçdzy twardziel^ a zanikiem prostym  skôry: na osta- 
tnich falangach palcôw cierpienie przypoœina twardziel skôry, powyiej 
zanik, tu  bowiem skôra daje siç unosid nad podéciôlkç, jest mocno cien- 
ka i wybitnie pomarszczona.

Higierowi K. odpowiada, ie  blizkie s^siedztwo rogôw przednich i bo­
cznych rdzenia nie wyklucza moiliwoéci wypowiedzianego przypuszczenia,

Sekretarz W l. Jarecki.
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Kazde nowe wydanie Kraepelinowskiego podrçcznika budzi 
w swiecie naukowym zrozumiaîe zainteresowanie. Kazdy, kto zna 
dotychczasow^ twôrcz^ dzialalnosc Kraepelina na polu psychja- 
trji klinicznej, wie dobrze, ze nowe wydanie jego ksi^zki nie sta- 
nowi nigdy prawie powtôrzenia poprzedniego, ze spodziewac siç 
nalezy zawsze czy to zmiany pogl^dôw na pewne kwestje klini- 
czne, zmiany opartej na nowych zasobach doswiadczenia wlasne- 
go, czy to nowych calkiem prôb klasyfikacji klinicznej chorôb 
umyslowych. Zywy, wiecznie mlody, krytyczny wzglçdem sie- 
bie samego umysl Kraepelina nie ustaje w pracy, chçtnie przy- 
znaje siç do blçdôw popeînionych i naprawia je, idzie wci^z da- 
lej po drodze, ktôr^ uwaza za najsluszniejsz^, kladzie wci^z nowe 
cegly pod gmach psychjatrji klinicznej...

I otc mamy przed sob^ trzy tomy nowego wydania. Nie 
obejmuja one calosci, zapowiedziany jest jeszcze tom czwarty. Juz 
z tego samego faktu wnosic mozna, o ile rozmiary tego wydania 
przewyzszaj^ poprzednie.

To ostatnie obejmowaio 2 tomy (razem st. 1350), podezas 
kiedy w obeenem, ôsmem wydaniu sama psychjatrja ogôlna (tom 
I) zajmuje stronic 662, a dwa tomy k'iniczne, ktôre wyszly do- 
tychczas juz 1395 str.

Najwiecej nowego w stosunku do wydan poprzednich, za  ̂
wieraj^ wlasnie dwa tomy kliniczne, i od nich tez zaczniemy, 
azeby pôzniej przejsc do omôwienia ogolnych pogl^dôw psycho- 
patologicznych Kraepelina i jego stanowiska w  psychjatrji wspôl- 
czesnej.

Pierwszy tom kliniczny zawiera wszystkie psychozy ze* 
wn^trzpochodne (exogene), a wiçc psychozy w sprawaeh urazo- 
wych, zapalnych i nowotworowych môzgowia; w bezposrednim 
zwi^zku z tym dzialem omôwione s^ stany psychotyczne w plq 
sawicy Hutingtonowskiej i po raz pierwszy naszkicowane s^ 
w kilku rysach zasadniczych chotôba Tay-Sachsa i Aplasia axia- 
lis extracorticalis congenita Merzbachera. Nastçpne rozdzialy 
obejmuja ostre i chroniczne zatrucia, psychozy zakazne, kilowe, 
porazenie postepuj^ce, wreszcie psychozy okresu przedstarezego, 
arteriosklerotyczne, wreszcie otçpienie stareze.

Zaznaczyc tu nalezy nasamprzôd, ze skasowany zostal roz- 
dzial o psychozach z wyezerpania (Erschôpfungsirresein), do-
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szedi bowiem Kraepelin do wniosku, ze wyczerpanie nie sta-- 
nowi samodzielnej przyczyny swoistych postaci chorobnych. 
W  ten sposôb amentia Meynert’a — przeniesion^ zostala w no 
wem wydaniu do rozdzialu psychoz zakaznych pod nazw^ spl4- 
tania ostrego (acute Verwirrtheit); postac ta znajduje siç, wedlug 
Kraepelina, w blizkiem pokrewienstwie z bredzeniem zapascio^ 
wem (Kollapsdelirium), stanowiqc jedynie jego odmianç o bar- 
dzo gwaltownem przebiegu. Kraepelin odmawia amencji samo- 
dzielnego stanowiska klinicznego, jakie nadawali tej postaci da- 
wniejsi psychjatrzy; przekonal sie bowiem, ze ogromnq. wiçkszosc 
takich stanôw amencyjnych nie nalezy uwazac za nie innego, 
jak za jednç z faz w przebiegu psychozy manjakalno-depresyjnej. 
Jedynie mala cz^stka winna bye zaliczona do psychoz zakaznych.

Psychozom kilowym po raz pierwszy poswiçcony zostal 
rozdzial osobny. Kraepelin usiluje rozklasyfikowac scislej roz- 
maite postaci psychoz kilowych i rozréznia nastçpuj^ce katego- 
rje: 1) wrzekome porazenie kiîowe (syphilitische Pseudoparalyse) 
z kilkoroa poddzialami (otçpienie kilowe, spl^tanie bredzeniowe, 
forma ekspansywna i z zespolem Korsakowa); 2) postac apople- 
ktyczn^ kily môzgowej; 3) postac padaczkow^ i wreszcie 4) po- 
staci paranoidne, ktôre wyodrebnia po raz pierwszy.

Prôby powiqzania obrazôw klinicznych w psychozach kilo- 
wych z rozmaitymi zmianami anatomicznemi natrafiajq jeszcze, 
jak przyznaje Kraepelin, na trudnosci nie do przezwyciezenia.

Nastçpny 200 stronicowy rozdzial obejmuje porazenie po- 
stçpujqce. Autor rozréznia cztery glôwne postaci kliniczne, pod 
ktôrymi przebiegac moze choroba: zwykle otçpienie i formy de- 
presyjna, ekspansywna i podnieceniowa (agitierte Form). O lecze- 
niu porazenia postçpuj^cego tuberkulin^ w mysl wskazan szkoly 
wiedenskiej, wyraza sie Kraepelin z duz$ rezerw^, tak samo rô- 
wniez o zastrzykiwaniach natrii nucleinici, maj^tych na celu wy- 
wolywanie leukocytozy, jak to ma miejsce w sprawaeh zakaznych.

Rozdzial o porazeniu postçpuj^cem, jak zreszt^ i wiele in- 
nych w ksi^zee Kraepelina, o ktôrych jeszcze dalej mowa bçdzie, 
moze sluzyc za wzôr opracowania monograficznego.

Rozdzial nastçpny o psychozach wieku przedstarezego, arte- 
riosklerotycznych i o otçpieniu starezem, zawiera wiele rzeczy 
nowych w porôwnaniu z wydaniem poprzedniem. Nasamprzôd 
opuszezona jest w tym rodziale melancholja, jako samodzielna 
psychoza wieku przedstarezego, glownie na zasadzie badah, doko- 
nanych w klinice Heidelberskiej przez Dreyfusa. Kraepelin wraz 
z autorem wspomnianym—s^dzi, ze choroba ta powinna bye mimo 
wszystko zaliczona do grupy manjakalno-depresyjnej, jako je* 
den z wielu stanôw mieszanych (Mischzustand), opisywanych 
w tej postaci chorobnej. Wydziela jednak Kraepelin z tej grupy 
pewn^ kategorje przypadkôw, o ktôrych dawniej wspominal po-
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krôtce przy omawianiu melancholii, a dzis do psychozy manja' 
kalno-depresyjnej zaliczyc ich nie moze: to stany niezwykle
silnego podniecenia lçkowego, ktôre wystçpuje dose ostro prze- 
waznie u kobiet i czçsto w krôtkim czasie prowadzi do smierci. 
Nissl nie zdolai wyodrebnic sprawy anatomicznej, zachodz^cej 
w tej postaci chorobnej od innych pokrewnych, jak rôwniez 
i Kraepelinowi nie udalo siç dot^d odgraniczyc tej postaci pod 
wzglçdem klinicznym. To samo powiedziec mozna o kilku 
obrazach klinicznych, ktôre szkicuje tutaj po raz pierwszy, po' 
dejmuj^c w ten sposôb prôbç wprowadzenia jakiegokolwiek ladu 
do niezmiernie zawilej i zupelnie prawie nieznanej dziedziny psy- 
choz wieku przedstarezego. Kraepelin stara siç wyodrçbnic te po' 
staci z ogôlnej grupy, znanej pod nazwq. Schroeder’owskiej katatO' 
nii pôznej (Spâtkatatonie), ale sam przyznaje, ze przedstawia to 
klinicznie niezmierne trudnosci. Jako glôwna podstawe do wyo' 
drçbnienia ich w osobne postaci kliniczne, bierze Kraepelin badania 
anatomiczne Nissla i Alzheimera, ktôre tutaj nie wykazuj^ takich 
samych zmian, jakie stwierdzano dot^d w katatonii. S^dzimy jed' 
nak, ze wobec braku dose pewnych danych, dotyczacych anatomji 
patologicznej otepienia wczesnego, podstawa ta jest dose krucha. N a' 
tomiast odgraniczanie psychoz, zwiazanych z arterioskleroza, od 
wlasciwego otçpienia starezego na zasadzie badan anatomicznych, 
jest dzisiaj zupelnie uzasadnione, opisuje tez Kraepelin dwa te dzia' 
ly osobno, usiluj^c powiqzac obrazy kliniczne z anatomopatolo- 
gicznymi. W  koncu rozdzialu daje autor krôtki opis t. zw. cho' 
roby Alzheimera, gdzie prôcz zmian charakterystycznych dla 
otepienia starezego stwierdzal Alzheimer, a za nim i inni typo' 
we zmiany we wlôkienkach komôrek nerwowych. Kliniczne 
stanowisko tej postaci chorobnej jest dla Kraepelina jeszcze nie' 
dostatecznie wyjasnione; wyraza on w tym wzglçdzie domniema' 
nie, ze ma ona zapewne jakis zwi^zek z jedn^ z powyzej na' 
szkicowanych form psychozy przedstarczej, ze wzglçdu na wiek, 
w  jakim wystçpuje (miçdzy 40-ym a 60'ym rokiem), chociaz 
anatomicznie zblizona jest raezej do otçpienia starezego. Mielis' 
my sposobnosc osobiscie spostrzegac kilka takich przypadkôw 
i s^dzimy, ze pod wzgledem klinicznym mamy tu do czynienia 
z obrazem bardzo charakterystycznym (zwlaszcza pod wzgledem 
zaburzen mowy) i ze zaliczyc je wypada nie do kategorji psy' 
choz okresu przedstarezego, ale do psychoz starczych o specjal' 
nym typie klinicznym, wyplywaj^cym najprawdopodobniej z od' 
miennej lokalizacji procesu anatomicznego, charakterystycznego 
dla otçpienia starezego.

W  koncu pierwszego tomu klinicznego omawia Kraepelin 
psychozy tarczycowe, daj^c tu  po raz pierwszy opis zaburzen 
psychicznych, napotykanych najczçsciej w przebiegu typowej 
choroby Basedowa, oraz t. zw. Basedowoidu Sterna.
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W  drugim tomie klinicznym mamy trzy monograficznie 
opracowane rozdzialy: otçpienie wczesne, padaczka i psycho' 
za manjakalno'depresyjna. Najwiçcej miejsca, bo az stronic 300, 
zajmuje otçpienie wczesne. Tu napotykamy odrazu zmianç 
donioslq w sensie klasyfikacyjnym. Z ogôlnej dziedziny'otçpie- 
nia wczesnego wyodrçbnia Kraepelin pod specjaln^ nazw^ para' 
phrenji *) kilka typôw klinicznych otçpienia paranoidalnego, 
gdzie na plan pierwszy wystçpuj^ urojenia, a zaburzenia w sfe- 
rze uczuc i woli s^ w stosunku do hebephrenii i katatonii w zna' 
cznie mniejszym stopniu rozwiniçte, zaledwie zaznaczone. Roz* 
rôznia Kraepelin cztery rodzaje paraphrenii: usystematyzowan^ 
(p. systematica), ekspanzywnq. (p. expansiva) konfabulacyjn^ 
(p. confabulatoria) i fantastyczn^ (p. phantastica). Wszystkie te 
4 typy maja te cechç wspôln^, ze nie daj^ w rezultacie glebsze- 
go otçpienia, ze do rozpadu osobowosci, jak to bywa w otçpie' 
niu wczesnem, zazwyczaj nie dochodzi.

Nie mogç tu w ocenie rozwodzic sie nad tymi obrazami 
klinicznymi, ktôre maj^, wedlug Kraepelina, stanowic cos odrçb' 
nego od otçpienia wczesnego. Wczytuj^c siç najpilniej nawet 
w odnosne opisy, niepodobna jednak przyjsé do wniosku, ze 
ta „pierwsza, ostrozna prôba", jak jq nazywa sam Kraepelin, 
(„erster, tastender Versuch”) bçdzie ow^ nitk^ Arjadny, ktô ' 
ra ulatwi nam cokolwiek zorjentowanie siç w zawilym labiryn* 
cie spraw paranoidalnych. Jezeli zwazyc, ze w obrebie otçpie* 
nia wczesnego pozostawia Kraepelin dwie posta ci paranoidalne 
pod nazw^ dementia paranoides gravis et mitis, fe ta druga for* 
ma pod wzglçdem zejscia jest niemal identyczna z paraphrenia* 
mi, albowiem nie daje swoistego rozpadu psychiki, ze dalej 
w pierwszej, ciçzszej formie, napotykamy czçsto taki objaw, jak 
konfabulacje, tak ze Neisser wyodrçbnial te przypadki jako spe- 
cjaln^ formç pod nazwq paranoii konfabulacyjnej („konfabulie' 
rende Paranoia" Sanderowskiej paranoia originaria), a z drugiej 
strony te same konfabulacje napotykamy zarôwno w ekspansy* 
wnej, jak i w konfabulacyjnej parafrenii Kraepelina; jezeli dalej 
wezmiemy pod uwagç, ze w paranoidnych postaciach, juz bez 
w^tpienia nalez^cych do dziedziny otepienia wczesnego, rozpad 
psychiki zazwyczaj nie wystçpuje tak wyraznie, albo wystçpuje 
bardzo pôzno, to musimy przyjsc do wniosku, ze prôba nowej 
klasyfikacji, prôba wyodrçbniania form paranoidnych na zasa' 
dzie symptomatologji i zejscia nie moze dac zadowolenia. Sam 
Kraepelin czuje doskonale cal^ w^tlosc swych wywodôw rôznicz' 
ko'rozpoznawczych, wszçdzie wypowiada siç z rezerwq, z dlugim

*) Co do term inu samego zwrôcç tu  uwagç, ie  F r e u d  proponuje 
tç nazwç dla otçpienia wczesnego wogôle.
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szeregiem zastrzezen i ograniczen i obejmuje wreszcie otçpienie 
wczesne wraz z paraphreniami ogôlnem mianem otçpienia we  ̂
wn^trzpochodnego (endogène Verblôdung).

W  tej nowej klasyfikacyjnej prôbie Kraepelina uwydatnia 
siç dose wyraznie fakt, ze w tych sprawaeh chorobnych, ktôrych 
nie mozna jeszcze klasyfikowac na podstawie anatomo-patologi- 
cznej, kierunek kliniczny, ktôrego twôrc^ byJ Kahlbaum, a Krae- 
pelin jest dzisiaj jego najwybitniejszym przedstawicielem, czçsto 
zawodzic musi. Zdaje sobie z tego poniek^d sprawç sam Kraepelin, 
kiedy na stronicy 7-ej pierwszego tomu klinicznego stwierdza, 
ze nasze pojçcia nozologiczne, posiadaj^ znamienne blçdy 
(kennzeichnende Fehler) symptomatycznego sposobu spostrzega- 
nia. Ale juz zaraz na nastepnej stronicy wypowiada plonn^, na- 
szem zdaniem, nadziejç, ze doswiadezenie kliniczne coraz bar- 
dziej zaostrzac bçdzie nasz wzrok i rozszerzy zakres znamiennych 
rôznic miçdzy podobnymi napozôr objawami. Zdaje sobie spra- 
we Kraepelin, ze to, co mamy przed sob4 w obrazie klinicznym, 
to stanowi ostateczny rezultat szeregu poprzedzaj^cych go proce- 
sôw wewnetrznych, ale dodaje zaraz, ze sa to sprawy, w ktôre 
wejrzec nie mozemy (in die wir keinen Einblick haben). Otôz 
p o to, azeby môdz wejrzec w te procesy wewnçtrzne, ktôrych re­
zultat mamy przzd sob^ w obrazach klinicznych, nie wystarczy 
„doswiadczenie kliniczne" w sensie Kraepelina, nie wystarczy 
szeregowanie, ukladanie objawôw, sledzenie za ich rozwojem 
i wyczekiwanie stadjôw koncowycli, chociazby to bylo tak umie- 
jetnie i tak krytycznie dokonywane, jak u Kraepelina, ale po- 
trzeba tu czegos wiecej: potrzeba wgl^du, wezueia siç, w przebieg 
danego procesu psychologicznego, danego stanu, w jego mecha- 
nizm wewnçtrzny, w wzajemne ustosunkowanie stanôw psycho- 
logicznych, potrzeba pogladowegn uprzytomnienia sobie ich prze- 
biegu. A dalej potrzeba rôwniez zrozumienia psychologicznego 
danych zespolôw psychotycznych, zrozumienia, z jakich plyn^ 
motywôw glçbszych, b^dz w samej konstytucji jednostki zawar- 
tych, bqdz tlomacz^cych sie przez jej przezycia.

Jest to droga nieslychanie trudna, ale na niej lezy dalszy 
rozwôj psychjatrji. Pierwsze kroki na tej drodze zostaly juz 
zrobione przez Jaspersa, ktôry zapocza.tkowal t. zw. fenomenolo- 
giczny kierunek w psychjatrji oraz przez Freuda, Bleulera i Jun- 
ga (kierunek psychoanalityczny). O fenomenologji Jaspersa, 
Kraepelin jeszcze nie wspomina, albowiem prace tej sprawy do 
tycz^ce datuj^ zaledwie od 1 | roku, natomiast pracom szkoly 
wiedenskiej i zurychskiej Kraepelin poswiçca troche uwagi.

Naogôl powiedziec mozna, ze niewqtpliwie zamalo nadaje 
znaezenia pracom Junga i Bleulera w dziedzinie otçpienia weze- 
snego i czçsto uzywa ogôlnikôw w rodzaju nastçpuj^cych zwro-
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tôw: „Muszç wyznac otwarcie, ze nie mogç sledzié za biegiem 
mysli.tej „metapsychjatrji“.

Scisle krytyczne uwagi Kraepelina w stosunku do 
teorji kompleksôw i ogôlnych pogl^dôw Bleulera na otç- 
pienie wczesne sprowadzic sie daj^ do punktôw nastçpu- 
jqcych. Kraepelin nie rozumie, w jaki sposôb zespôl wyo- 
brazen, zabarwionych uczuciowo (czyli kompleks), zupelnie 
wyjçtych z pod wplywu swiadomej jednoski, moze je- 
dnoczesnie tak calkowicie przeobrazic i prawie zniweczyc. Prze' 
czyloby to wediug Kraepelina codziennemu doswiadczeniu psy^ 
chologicznemu; niestety prôzno szukamy, jakim to doswiadcze- 
niom przeczy tak stanowczo teorja kompleksôw: Dalej twierdzi 
Kraepelin, ze uderzal go zawsze w otçpieniu wczesnem brak naj- 
riaturalniejszych uczuciowo zabarwionych kompleksôw z okresu 
zdrowego, a jezeli sa one tak ukryte i zamaskowane, ze trzeba, 
je dopiero drog4 skojarzen i badania snôw odgadywac, to do- 
tychczasowe prôby w tym kierunku (nb. przez innych czynione!) 
nie nçc^ go z'jytnio. Trzeba przyznac, ze jest to krytyka malo 
objektywna i dose po wierzchowna. Dalej przyznaje wprawdzie 
Kraepelin, ze istnieje w dziedzinie myslenia i mowy podobien- 
stwo pomiçdzy marzeniem sennem i otçpieniem wczesnem, ale 
oburza siç na zdanie Junga, ktôry nie innego nie czyni tylko 
Stwierdza wlasnie to samo w sposôb wyrazny.

Powstaje Kraepelin dalej przeciw podzialowi objawôw w otç- 
pieniu wczesnem przez Bleulera na pierwotne i wtôrne, uwaza- 
j^c ten podzial za sztuczny, natomiast nie omawia zasadniczo 
nowych, przez Bleulera wprowadzonych, pojec autyzmu i ambi- 
walencji, ktôre rzucaj^ tyle swiatla na psychologiczne budowç 
otçpienia wczesnego i stanowi^ wlasnie owe najwazniejsze zabu- 
rzenia pierwotne. Jezeli dziçki psychoanalizie powstawanie orna* 
môw i urojen w postaciach paranoidalnych sprowadzic siç uda 
w wiçkszosci przypadkôw do tych samych kompleksôw podsta- 
wowych, jakie graje rôle najwydatniejsze i najczestsze w otçpie- 
niu wczesnem wogôle, to taki lub inny zespôî objawôw klinicz- 
nych, taki lub inny przebieg, ciçzsze lub sUbsze otçpienie kon- 
cowe nie beda mogly grac roli rozstrzygajecej w wyodrçbnianiu 
ich od calej dziedziny otepienia wczesnego. Sadzimy, ze wlasnie 
w tej zawilej dziedzinie jedynie badania psychologiczne w sensie 
powyzszym moge dac jakies punkty oparcia dla klasyfikacji za- 
sadnej i dla glçbszego wnikniçcia w istotç tych spraw. Kraepelin 
omawia szeroko badania nad przemiane materji w otçpieniu 
wczesnem oraz opisywane w tej chorobie zmiany anatomopatolo- 
giczne, i w nich poklada wszystke nadziejç. Sadzimy, ze gdyby 
nawet te badania doprowadzily do ostatecznych i niezaprzeczal- 
nych rezultatôw, to nie daloby to nam zadnego wgl^du w istotç 
sprawy psychologicznej. Przeszlibysmy wtedy w stan kwietyzmu,
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uwazalibysmy, ze akta nad tq sprawq sq zamkniqte, tak, jak to 
siç dzieje dzis juz z porazeniem postçpujqcem, psychozami ki- 
lowemi lub otçpieniem starczem. W chorobach tych wiemy 
tylko, ze w môzgach ludzi, ktôrzy wykazywali szereg najrôzniejz 
szych objawôw psychotycznych, znajdujemy stale takie, a nie 
inné zmiany anatomopotologiczne, i to nam daje moznosc kla- 
syfikowac je w sposôb, dla zewnetrznej, klinicznej orjentacji barz 
dzo przydatny. Przez to jednak ani na jeden krok nie posunçz 
lismy siç naprzôd w rozumieniu tych zaburzen psychotycznych. 
Jezeli Kraepelin w zapale anatomopatologicznym stara siç na 
kilku stronicach (str. 903—908) powiqzac obraz kliniczny, a naz 
wet poszczegôlne objawy otçpienia wczesnego z lokalizacjq zmian 
anatomicznych, to pozwolilbym sobie te prôby uwazac za zu' 
pelnie, jak dotychczas dowolne i conajmniej przedwczesne. Sq' 
dzilbym, ze takim prôbom moznaby z rôwnem prawem, jak to 
czyni Kraepelin w stosunku do Bleulera i Junga, nadac miano 
metapsychjatrji. Niepozyte sq zaslugi Kraepelina dla psychjatrji 
klinicznej. Byl on onym Herkulesem, ktôry oczyscil stajniç 
Augjaszowq, zaprowadzil lad, pozwolil siç zorjentowac w paniv 
jqcym dotqd mroku, dal nam w rçkq swiatlo, dziçki ktôremu 
stqpamy mniej poomacku, mozemy przewidywac przedewszyst- 
kiem w wiqkszosci przypadkôw przyszlosc chorego, przyiiajmniej 
nie tak czçsto mylimy siq, jak dawniej w tym wzglçdzie. Ale 
jest to orjentacja czqsto zewnçtrzna, kliniczna, praktyczna. Kraez 
pelin stworzyl szereg form klinicznych, dal nam—sit venia verbo- 
„morfologjq psychjatrycznq", zbudowanq na spostrzeganiu klinicz' 
nem, popartem w wielu wypadkach przez badania anatomopa' 
tologiczne. Alisci ta „morfologja“ ma swoje granice, po za k tô ' 
re wyjsc nie moze. Nastala chwila, kiedy trzeba isc wglqb. Zroz 
zumieli to uczniowie Kraepelina, Jaspers, Willmanns i inni, zroz 
zumial to Freud i jego szkola—i do nich nalezy obok „morfologji”, 
a raczej na jej podstawach, stworzenie „biologji“ psychjatrycz- 
nej, ktôra umozliwilaby wglqd w poszczegôlne przejawy zycia 
umyslowo chorych, dawala klucz do ich poznawania i rozumiez 
nia. Dzielo Kraepelina nie wiele nam daje w tym kierunku i poz 
zostawia to samo wrazenie, jakie wynosi siq z jego wykladôw. 
Kiedy pisalem o Kraepelinie w r. 1908 po kilkomiesiçcznym 
pobycie w jego klinice i codziennem z nim obcowaniu zazna* 
czalem juz wtedy, co nastçpuje.

„W Kraepelinie brak, o ile siç zdaje, tendencji w tym kie* 
runku (t. j. w kierunku wyjasniania gienezy objawôw psychoz 
tycznych i uprzytomniania sobie ich przebiegu), albo przynajmniej 
nie zdradza jej niczem w swej dzialalnosci. Nie slyszalem ani 
razu, afeby usilowal wyjasnic powstanie psychoîogiczne takiego 
lub innego urojenia, tej lub innej drogi chorobliwego sposobu 
myslenia, tego lub innego sposobu postqpowania chorego.
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Przechodzi nadtem do porzadku dziennego, stara sie uj^c 
jaknajprçdzej chorego ze strony klinicznej, zanadto zrywa z fe' 
nomenologj^, zanadto jest klinicyst^, zamaio semiologiem. I dla* 
tego moze wyklady jcgo, doskonale pod wzglçdem logicznyrn, 
umiejetne pod wzgledem pedagogicznym, plodne pod wzglçdem 
ksztalcenia klinicystôw przyszlych, pozostawiaj^ jednak uczucie 
pewnego niezadowolcnia; brak poglçbienia w tych po mistrzow* 
sku, przyznac trzeba, naszkicowanych schematach". To samo 
powiedziec mozemy dzis o jego ksi^zce. Jako podrecznik posia* 
da ona wartosc pierwszorzçdnq, jezeli zwazyc olbrzymie doswiad* 
czenie kliniczne, znakomite opanowanie przedmioiu, jedrny, zy* 
wy, miejscami prawdziwie piekny jezyk i niezwykl4 jasnosc wy* 
kladu. Dla orjentacji klinicznej w rozmaitych formach obledu 
jest to ksi4zka z wyzej przytoczonych wzgledôw nieoceniona. 
Jezeli zas chodzi o ogôlne podstawy psychopatologiczne, o zorjen* 
towanie sie we wspôlczesnych kierunkach psychjatrycznych lub 
o analizç poszczegôlnych objawôw psychotycznych, to posiada braki 
niew^tpliwe. Podniesc nalezy tu jeszcze jeden fakt donioslego 
znaczenia, ze podrçcznik Kraepelina, to wiasciwie zbiôr mono- 
grafji klinicznych, pisanych reka jednego czlowieka, co nadaje 
calemu dzielu tak poz^dan^ jednolitosc. Takie podreczniki S4 
w czasach obecnych coraz rzadsze; nie wielu jest takich, co sobie 
na nie pozwolic mog^.

M a u r y c y  B o r n s t e i n .

S. p. prof. dr. ADAM BOCHENEK. 

wspomnienie pozgonne.

W  d. 24 maja r. b. zmarl nagle w Krakowie Adam Boche* 
nek, profesor nadzwyczajny anatomji opisowej uniwersytetu 
Jagiellonskiego. Nauka polska poniosla przez zgon Bochenka 
strate bolesn^, gdyz pomimo mlodego wieku dal on sie poznac 
jako powazna sila naukowa i szeregiem cennych prac zbogacil 
naszq skarbnicç naukow^. Mlodziencza Jego postac, peina ener* 
gji i zapalu, ktôra podziwialismy wszyscy na I*ym Zjezdzieneu* 
rologôw i psychjatrôw w Warszawie, zdawala siç rokowac naj- 
wieksze nadzieje na przyszlosc, ktôre niestety przez smierc okru* 
U14 tak niespodzianie rozwiane zostaly.

Urodzony w Krakowie w r. 1875, s. p. Adam Bochenek 
w r. 1898 mianowany zostal asystentem przy katedrze anatomji 
opisowej prof. Kostaneckiego, w r. 1906 mianowany zostal pro* 
fesorem nadzwyczajnym tegoz ’samego uniwersytetu. Bçd^c z po* 
wolania anatomem, Bochenek od samego pocz^tku swej dzialal*
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nosci naukowej zajmowal siç ze szczegôlnem zamilowaniem 
badaniami nad budowq ukladu nerwowego u czlowieka i zwie- 
rzqt. Metodyke tych badan Bochenek poznal i przyswoil sobie, 
pracuj^c pare lat pod kierunkiem slynnego anatoma belgijskiego 
Van Gehuchten’aw  Louvaine. Wiçksza czçsc prac, ktôre ogiosii 
Bochenek, a w ostatnich latach takze jego uczniowie. poswiecona 
jest anatomji ukladu nerwowego, a prace te stanowiq cenny do- 
robek, ktôry chlube przynosi neurologji polskiej.

Dzialalnosc naukowa Bochenka daje dowody wielkich zdol- 
nosci, niestrudzonej pracy i dzielnego charakteru, a tem wie.kszy 
smutek nas ogarnia, gdy pracownik tej miary zeszedi przedwczes' 
nie do grobu, okrywaj^c zalobq Wszechnice Jagiellohskq i po> 
zostawiajqc po sobie luke, ktôrq nieæatwo bçdzie zast^pic.
Czesc Jego pamiçci! Dr. med. L. Bregman.

Spis prac neurologicznych s. p. prof. Bochenka.

Drogi nerwowe przedmôzdza Salamandry. Rozprawy wydzialu
matemat.'przyrod. Akad. Umiej. w Krakowie. T. XXXVIII
1900 r.

Toz samo po niemiecku.
O budowie komôrki nerwowej slimaka Hélix pomatia. Kra- 

kôw 1901.
Contribution â l'étude du système nerveux des gastropodes (He* 

lix pomatia). L’anatomie fine des cellules nerveuses Le 
Névraxe. T. III 1901.

La racine bulbo'spinale du trijumeau et ses connexions avec les 
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