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Zaklad Wodoleczniczy i1 Elektroterapeutyczny

DYa Med. ADAMA CIAGLINSKIEGO
W WARSZAWIE, KOPERNIKA N* 11, Dom wlasny.

Racjonalna hydroterapja. Natryski o wysokiem cisnieniu. Mie-
sienie pod wod”. Kapiele kwaso”weglowe. Kapiele swietine.
Kapiele eiektryczne wodne jedno i wielokoinorowe o pr~dach
staiych i zmiennych (jedno i trzyfazowych). Galwanizacya—Fa-
radyzacya — Franklinizacya — Obszerna sala gimnastyczna.

Sanatorjum 1 Zaklad Wodoleczniczy
Dzra L. DYDYNSKIEGO

WARSZAWA, NOWOWIEJSKA 28. TEL. 42-48.
Specjalnie zbudowany gmach z wszelkiemi nowoczesnemi urzqdzeniami (ogrzewa-
nie centralne, wentylacja centralna, oswietlenie efektryczne, winda osobowa).

Sala do hydroterapji. Kapiele swietine, kwasowc¢glowe, efektryczne, piaskowe, pa-
rowe, blotne (Fango). Przyrz”"dy do elektroterapji, d'arsonwalizacji, elektrotrans.

term ji, masazu wibracyjnego i gimnastyki leczniczej.

Opieka dwoéch lekarzy stale w Zakladzie mieszkajrcych.
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jedyny przyswajalny fosforan, wzmacniajlicy System nerwowy.
Neurastenja, przemcczenle umystowe, Kkrzywica, slaby kosciec, wzrost
dzieci, ci*za i t. p.

Nukleofosforan wapna i sodu po¢hodzenia roslinnego.
Wyczerpanie, neurastenja, zotzy, limfatyzm, charlactwo, bronchit przewlekty.

glicerofosfat, kola i pepton. Préparat wzmacniaj*cy, konserwuje sily.
Neurastenja, ztngczenie fizyczne i umystowe, rekonwalescencya, cukrzyca,
bialkomocz.

prawdziwa s6l zelazista, zupelnie przyswajalna.
Niedokrwistosc, z6ltaczka i ostabienie od nich zalezne. Pobudza odzywia-
nie i nigdy nie wywotuje zaparcia.

peptonat jodu zupetnie przyswajalny.
Arteryoskleroza, syfilis. gosciec, dna, astma. Leczenie racjonalne rozedmy
ptucnej.

fizyologiczne racyoualne poliiczenie bromu z peptoneiu.
Srodek swoisty w cierpieniach nerwowych i w bezsennosci nerwowej.
Zastcpuje zupetnie sole bromu i nie wywotuje zatrucia.

LABORATORYUM ROB1NA
13 rue de Poissy, PARY Z

Flakony prébne wysyta pp. Lekarzom przedstawiciel dla Cesarstwa i Krdlestwa

Wiladyslaw Hoffman, Warszawa, Hortensya 3.
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Z pracowni Neuro-biologicznej (E. Flatau) Tow. Nauk. Warsz.

O DOSWIADCZALNIE WYWOEYWANYCH
ROPNIACH RDZENIA, NEURONOFAGJI LEU-
KOCYTOWEJ | O ROZLANEM NACIECZENIU
W SRODKOWYM UKLADZIE NERWOWYM?¥*).

podali

E. FLATAU i J. HANDELSMAN.

W pracy niniejszej pragnclibysmy zwrdcic uwage na trzy
sprawy histopatologiczne, ktbére spostrzegalismy u psow z do-
swiadczalnie wywolywanem zapaleniem opon mozgowo-rdzenio-
wych pneumokokkowem. Zapalenie to rozwijalo sie drog4 wle-
wan do kanaiu kregowego kultur pneumokokkowych Dr przy po-
slugiwaniu si¢ metodg. przeklucia ledzwiowego.

Przedewszystkiem wiec zaznaczyc pragniemy, ze niezbyt
rzadko powstaje w przypadkach tych ropien rdzenia; mia-
nowicie dokonalismy doswiadczen na 57 psach, ktérym zastrzyk-

*) Komunikat wygloszony dnia 9 stycznia 1913 r. na posiedzeniu
nauk matematycznych i przyrodniczych Towarzystwa Naukowego War-
szawskiego.

) Kultury pneumokokkowe otrzymaliémy dzicki uprzejmosci dr.
S. Muter milcha, ktdremu na tem miejscu dzickujemy za laskaw”
pomoc.
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2 E. Flatau i J. Handelsman.

nelismy kulturg pneumokokkow”, z pomiedzy tych 57 pséw
w 31 przypadkach otrzymalismy zapalenie opon mdzgowo-rdze®
niowych, z ktérych w 8'iu stwierdzono ropien rdzenia.

Cierpienie to moglismy dot*d stwierdzic wyl*cznie
w tych przypadkach, w ktérych rozwinelo sig
jednoczesnie obfite zapalenie opon. Zwykle u tego
samego psa, u ktdrego powstawal ropien rdzenia, mozna bylo
réwniez stwierdzic ropien komdér mozgowych.

Ropnie rdzenia, ktére udalo sie poraz pierwszy otrzymac
drog™ eksperymentaln”, wywoluj*c tak zwan” dretwice Kkarku,
przedstawialy si¢ na naszych preparatach mikroskopowych w spo'
séb nastepujacy:

Odrdznic mozna trzy ich
typy, a mianowicie 1) ropien
powstaje w ten sposdb, zetwo'
rzy sie wybitne rozmiekczenie
tkanki, przepojonej komorka>
mi ropnemi w okolicy tylnych
slupébw (przedniosrodkowej ich
czgsci) lub jednoczesnie z tem
w okolicy istoty szarej, okala--

) jAcej kanal centralny, sato wigc
Fig. 1 ropnie rozmiekczenio'
we (Fig. 1). Rozmigkczeniu
temu ulega roéwniez tylna (lub tylna i przednia) czesc scianki
wyscidlkowej kanalu centralnego. Wytwarzajq. sie w ten sposéb
wrota, przez ktore ropa wlewa sie (przewaznie od tylu) do tegoz
kanalu. Ten ostatni znakomicie sie rozszerza, wypelnia calko'
wicie lub czesciowo rop”, komorki wy sciélkowe ulegaja zmianom
degeneracyjnym i poczgsci zanikaj®. Cala ta okolica czyni cze®
stokroc wrazenie postrz¢pionej. Powyzej lub ponizej takiego
miejsca rozmigkczenie moze zgola znikngc; widac wtedy na pe*
wnej rozci*glosci skupienie ropy w dobrze zamknictym kanale
centralnym. To ostatnie zjawisko moznaby nazwac ropniem
rurkowatym kanalu centralnego.

2) Do drugiego typu ropni rdzeniowych zaliczamy te rop”
nie, ktére si¢ tworza wyl*cznie w kanale centralnym (Fig. 2).
Ten ostatni jest wtedy znacznie rozszerzony, szczelnie wypelniony
rop”, lecz odcina si¢ ostro i wyraznie od otaczaj’cej go tkanki.
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Widac w nim zamkniet® ze
wszech stron scianke wyscidl-
kowa.
W bezposredniej okolicy
tych ropni kanalu ceip
tralnego widac nacieczenie
drobnokomérkowe (przewaznie
leukocytowe) dookola naczyn
lub rozlane w tkance. W na-
czyniach widac zgrubienie scia-
nek lub w zylach zakrzep.
Rozpatruj*c stosunek r o* Fig 2
pni kanalu centralnego
do otaczaj™cego nacieczenia, latwo sie przekonac, ze w niektorych
miejscach scianka wyscidlkowa kanalu osrodkowego jest rozluz-
niona lub zgoia sie przerywa i przez te wrota jeden lub kilka
leukocytdw draza do wng,
trza kanalu. (Fig. 3). Widac
pozatem, jak pojedyncze leu-
kocyty dochodzq do zamknie-
tej jeszcze scianki wysciolko-
wej od zewn”trz, uciskaj® ja
i tworz™ w niej rodzaj gnia-
zda, a nawet wkraczaja w prze-
strzen pomicdzy jedna ko-
morke ependymarna a drugg.
O ile komorki te nie rozej-
da sie lub nie ulegna zani-
kowi, leukocyt nie przechodzi per diapedesim do wnetrza kanalu.
Stosunki te widac jednak na pewnej tylko rozci®glosci rdze-
nia. Tuz ponizej lub powyzej tych miejsc napotykamy dalszy
ciqg tych ropni kanalu centralnego, lecz juz bez naciecze-
nia zapalnego w okolicy kanalu. Tutaj scianka wy-
scidlkowa nie wykazuje zadnych zmian i nie widac, rzecz jasna,
leukocytbw dr*z~cych z okolicy do kanalu. | tutaj wiec mamy
do czynienia ze zjawiskiem ,ropnia rurkowatego Kka-
nalu centralnego?”, tak jak to moze miec miejsce w rop-
niach I-go typu.
3) Do typu trzeciego zaliczyc mozna ropnie rdzenia, ogar-
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niaj*ce en masse kanal centralny wraz z jego bezposredni® oko-
licg. i przedstawiaj*ce sie w postaci jednej zbitej masy ropnej,
w ktorej zatraca sie konfiguracja ka-
nalu centralnego. (Fig. 4.) Te ,,ro-
pnie blokowe” sa albo dose
male, zajmuj™ okolic¢ kanalu cen-
tralnego oraz istoty szarej bezposred-
nio do niego przylegaj™cej od przodu
(od dna sulcus longitudina-
lis ant) i od tylu (commissu-
ra grise a, przednia czesc siupow
tylnych). Ropien wykazuje wtedy po-
stac okrqgl”® lub trojk™n”, przyczem
przodu (opiera sie o dno przedniej
broézdy podluznej), zas podstawa odpowiada przednim okolicom
siupébw tylnych. W innych przypadkach ropien bywa bardzo
duzy, przedstawia sie w postaci nieregularnego wrzeciona, lez"-
cego w linii strzalkowej rdzenia, zaczynaj*c od dna przedniej
brozdy i sicgajéjc prawie do obwodu siupdw tylnych (wzdluz
septum longitudinale posterius). Kanal centralny nie
wystcpuje juz tutaj jako taki. Zatraca on swe kontury i zlewa
si¢ z okolicznem nacieczeniem ropnem. Poznac jednak mozna na
podstawie resztek rozerwanej scianki wysciolkowej, ze kanal ten
ulegl znacznemu rozszerzeniu i byl scisle wypelniony rop”.

Dookola ropni tego typu widac w istocie szarej i bialej na-
cieczenie drobnokomérkowe niekiedy bardzo wybitne. | w tych
przypadkach moze powstac jako przedluzenie ,ropnia blokowe-
go“ ropien rurkowaty kanalu centralnego.

O wszystkich tych ropniach rdzeniowych daje sie powie-
dziec, ze powstaja one wyl*cznie w tych przypadkach, w ktorych
mozna bylo stwierdzic wybitne nacieczenie opon. Nie napotyka-
lismy wiec ropnia rdzenia bez meningitis cerebro-spi-
nalis, jak to sie zdarzyc moze, jakkolwiek niezmiernie rzadko,
w patologii ludzkiej (Homén, Silfvast). Juz wicc w tym
kierunku istnieje zwi~zek niew”tpliwy migdzy zapaleniem opon
z jednej strony, a ropniem z drugiej. Zachodzi jednak pytanie,
czy zwi~zek ten uwazac nalezy za bezposredni, czy tez nie, to
jest czy ropnie rdzenia powstaja per continuitatem z opon czy
ez spasdb ich povstawania jest odmienny. Na podstawie wlas-
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nych badan S4dzimy, ze ropnie te przewaznie nie powstaje na
skutek bezposredniego przejscia nacieczenia ropnego z opon na
tkank¢ rdzeniow”. Tylko w niektorych ropniach typu 1i Il mo-
zna niekiedy zauwazyc laczenie sie tkanki zropialej lub rozmig-
klej z oponami. Zwykle widac jednak przestrzen wolna pomigdzy
ropniem a opon”. Co zas dotyczy ropni typu Il-go, lo wogble
nie moze tu byc mowy o lgezeniu sie per continuitatem. Na ogdl
wicc powiedziec mozna o wszystkich ropniach rdzenia w naszych
doswiadczeniach, ze powstaje one na skutek gwaitownie roz/
wijajdcej sie sprawy zapalnej w naczyniach. W nie-
ktérych przypadkach powstaje zakrzep naczyn (zyl) i nacieczenie
bywa wtedy jeszcze znaczniejsze. Na skutek tego powstaje albo
wybitne rozmigkczenie, przyczem ropa wlewa sie do kanalu (typ
I ropni), albo tez nacieczenie ropne w okolicy kanalu centralne-
go przechodzi wyl”*cznie do kanalu (typ II) lub zlewa sie z nim
(typ HI). W jednym i tym samym rdzeniu mog4 istniec ropnie
0 charakterze przejsciowym (I i Ill), précz tego na rozmaitych
wysokosciach tego samego rdzenia stwierdzic mozna rozmaite
typy ropni. Jest przytem rzecz™ charakterystyczn®, ze ropnie
rdzenia w naszych doswiadczeniach lezaiy w linii strzalko-
wej przekroju rdzenia i ze nacieczenia dotyczyly gidwnie
naczyn biegn”cych w brozdzie przedniej (arteria spinalis
anterior, wlasciwie jej przedluzenie —arteria sulci) Ilub
w przegrodzie tylnej (art. sulci posterioris). Zwykle rop-
nie tylko nieznacznie przekraczaly nakieslone tylko co gra-
nice. Niekiedy jednak rozszerzaly sie one bardzo znacznie i zaj-
mowaly prawie caly przekrdj rdzenia (w czgsci krzyzowej).

Co do skladu histologicznego ropni, to widac w nich prze-
waznie leukocyty wieloj*drowe, précz tego limfocyty i makrofa-
gi. Tarn, gdzie ropien powoduje rozmickczenie tkanki, widac
zwykle obrazy tego rozmiekczenia. Naczynia wykazuj® scianki
zgrubiale i nacieczone. Niekiedy widac zakrzep zyl wraz z ol-
brzymiem nacieczeniem. Co do bakterji (pneumokokkéw
w naszych doswiadczeniach), to napotykalismy je nie we wszyst-
kich przypadkach i zwykle w nieznacznej liczbie. Lezaiy one po-
jedynczo lub grupkami pomiedzy cialkami ropnemi lub we wng-
trzu makrofagow.

Na jeden fakt pragnc¢libysmy zwrocic szczegbing. uwagg,
a mianowicie, ze jednoczesnie z ropniem rdzenia spostrzegalismy
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ropnie w komorach mézgowych i to cz¢sto zarbwno w komorach
bocznych, jak I w komorze czwartej, trzeciej i w wodoci®gu Sy k
wiusz a

Drugie zjawisko, na ktére pragnelibysmy zwrocic uwagg
W naszych doswiadczeniach nad meningitis cerebrospi-
nalis jestt. zw. neuronofagia, termin wprowadzony do
nauki przez M arinesco. Zjawisko to zwrdcilo na siebie uwa*
ge calego szeregu badaczy i ostatecznie utozsamiono je z zerno”
scia komérkow” (fagocytoz”). Neuronofagie znajdowano zaréwno
w cierpieniach infekcyjnych i zapalnych osrodkowego ukiadu
nerwowego (Popow), — w chorobach intekcyjnych mézgu —
Forsner i Sjovall; Wickmann —w poliom yelitis;
Kolesnikow, Germano i Capobianco, Babés i in<
ni — we wsciekliznie; Bielschowsky — w chorobie Lan -
dry'ego, précz tego w zatruciach, a wiec w rumieniu lombardz”
kim—pellagra, w tezcu, w otruciu kielbasianem (M arinesco).

Zachodzi jednak oddawna rbznica pogladdow co do istoty
histologicznej komaorek, bior*cych udzial w neuronofagii. Jedni
sa zdania, ze komorki te, ktdére najlepiej jest nazwac, idac za
przykladem Ramony Cajal'a, satelitami, nalezy do glejowych,
inni zas sadza wrecz przeciwnie, ze mamy tutaj do czynienia
z komorkami mezodermalnemi, a wlasciwie z krwiopochodnemi
(leukocytami). Niektérzy badacze zajmuja stanowisko po>
srednie, sadza albowiem, ze neuronofagami moga byc zaréwno
komérki glejowe, jak i mezodermalne, a nawet srodbionkowe.

Zaznaczyc nalezy dla scislosci, ze istniej® badacze, ktorzy
wogole nie uznaj® neuronofagii (Cerletti, Carrier, Espo--
sito, Hansemann, Ribbert i in)

Na podstawie wiasnych doswiadczen z wywoiywaniem do-
swiadczalnej dretwicy karku przekonalismy sie, ze istnienie ,,ne-
uronofagii” leukocytowej nie ulega najmniejszej w”tpliwosci.
Jest ona w niektdrych przypadkach, na ktére zaraz zwrécimy
uwagg, tak wybitna, ze nie moze byc tutaj mowy o ziudzeniu
optycznem. Spostrzegalismy Powylgxznie w rdzeniu, w jego isto-
cie szarej, natomiast stwierdzilismy j w wyj*tkowych tylko
przypadkach w moézgu lub mozdzku, Zjawisko to wystgpowalo
najwybitniej w tych przypadkach, w ktérych powstawal ropien
rdzenia, przyczem leukocyty przechodzily w duzej liczbie do isto--
ty szarej. Procz tego neuronofagia ta byla rdwniez wybitna
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w tych przypadkach, w ktérych byiy nacieczone przegrody opo'
ny mickkiej i zawarte w nich naczynia wkraczaly do istoty sza'
rej (do rogbw przednich). Wreszcie zjawisko to wystzpowalo ro'
wniez wtedy, kiedy naczynia istoty szarej wykazywaly wybitne
nacieczenie drobnokomorkowe.

Kiedy wezmiemy dla przykiadu doswiadczenie VIII e, w kto'
rem oprocz zapalenia opon rdzeniowych, powstal obszerny ro'
pien blokowy, to w istocie szarej rzucaj® sie wprost w oczy
zmiany, zaszle w komdrkach nerwowych, zwlaszcza zas w wiel-
kich komorkach rogbw przednich. Sa one naog6l blade (wybit'
na chromatoiiza), z trudnoscict mozna rozpoznac ich wyrostki,
jAdro odcina sie czesto niewyraznie lub jest skurczone, j*derko
jest zmniejszone, niekiedy zno-
wu napeczniale i barwi si¢ na-
der intensywnie. Otéz w wie' p
lu komorkach widac wakuole,

w ktorych spoczywaj®. neuro' »
notagi. (Fig. 5). Te ostatnie

Po pierwsze znajdujemy
tutaj komorki, a wlasciwie (na
skrawkach barwionych metod”
Nissl’a) j*dra w postaci
rogalikbw lub 2 —3—4 pa>
ciorkdw, pol*czonych ze sob”
cieniutkiemi  niteczkami  lub Fig. &
tasiemkami. Niekiedy figura
tych jg.der bywa jeszcze bardziej dziwaczna. J*dra te sa jasne,
widac w nich ziarenka chromatyny, sa one otoczone cieniutk”®
ciemn”® obwddk”. Jak to juz zaznaczono, spoczywaj® one w wa'
kuolach, przyczem w jednej jamce lezy przewaznie jedno j~dro,
czasem zas dwa. Jadra te lez® albo na obwodzie komorki, zlo-
bigc sobie gniazdko, lub tez w jej wngtrzu i docieraj*c az do j"-
dra komorki nerwowej. Co do pochodzenia tej grupy neurono-
fagbw, to z pocz~tku wahalismy si¢, azali nie stanowi® one od-
miany komorek glejowych i to tembardziej, ze budowa ich we'
wngtrzna przypominala budowg tych ostatnich. Blizsze jednak
dochodzenie wykazalo, ze sa to niew”tpliwie leukocyty. Sa one
zupelnie podobne do komérek, tworzqcych b"dz to ropien, b”dz
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tez nacieczenie opon migkkich. Procz tego napotyka sie ich
pierwowzory w przestrzeniach chlonnych (Virchow’a-Ro-
bin’a) naczyn i, co jest rzecz™ jeszcze wazniejsz®, leza one tu
i owdzie zupeinie swobodnie w tkance istoty szarej, rozproszone
wsrod komérek glejowych. Komorki podobne zupeinie do tych
neuronofagdw, widac niekiedy w scianach naczyn, a nawet z rzad-
ka podczas ich przenikania poprzez scianke naczyn (diape--
desis).

Druga znacznie mniejsz™ grupe neuronofagdw stanowily
w przypadku tym komorki glejowe. Trzymaly sie one prze-
waznie scianek komorki nerwowej, lecz przenikaly rowniez do
jej wnctrza. Czesto zmienialy one przytem sw™ postac, wydluza'
ly sie, wykazywaly nieregularne kontury. Niekiedy widac bylo
komérki paleczkowate, glejopochodne, ukladajace sie wzdluz jed'
nej ze scianek komorki nerwowej.

Co do stosunku pomiedzy tymi dwoma rodzajami neuro>
nofagbw, to w niektdérych komorkach nerwowych spostrzegano
zardbwno neuronofagi leukocytowe, jak i glejowe. W innych znO'
wu napotykano tuz przy komorce nerwowej komorki trzeciego
rodzaju, a mianowicie polyblasty. Trudno jednak bylo orzec
z cala pewnoscia, czy odgrywaly one réle neuronofagbw.

Neuronofagi przenikaj® do komorek nerwowych pojedym
czo, lub tez liczba ich moze byc wieksza az do wypeinienia cal-
kowitego komorek. Te ostatnie czynia wtedy wrazenie olbrzy”
miego sita lub gabki, w kt6rej oczkach spoczywaja neuronofagi.
Przegrody tych komérek nerwowych moga sie stac ostatecznie
tak cienkie, ze z trudnosci® tylko udaje sie wykryc resztki da—
wnej budowy komorki nerwowej. Na jej miejscu powstal kon”
glomerat neuronofagdw.

Obrazy anologiczne, jakkolwiek o rozmaitem natczeniu,
spotykalismy w innych doswiadczeniach, o ktdérych wyzej byla
mowa. W niektorych przypadkach widac bylo, jak nacieczone
przegrody opony miekkiej, biegiy od obwodu rdzenia do przed-
nio-bocznej okolicy rogu przedniego i jak tutaj cialka ropne jak'
by otaczaly kom6rki nerwowe i drazyly w nie, w postaci neu-
ronofagdw, ktdre wypelnialy niekiedy calkowicie komork¢ nerwo-
w4 Na podstawie tych faktdw doszlismy do przekonania, ze neu>
ronofagia, specjalnie leukocytowa, kt6r® wyka-
zalismy doswiadczalnie w pneumokokkowem
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zapaleniu opon, jest zjawiskiem czynnem, zmie-
rzajdcem do niszczenia komodorek nerwowych.

Jakkolwiek nie stwierdzilismy dot*d w neuronofagach
wchlaniania produktéw rozpadowych komdérek nerwowych, to
jednak sam stosunek neuronofagbw, zwlaszcza zas ich przedsta-
wicieli leukocytowych do komérek nerwowych, wykazuje niewat-
pliwie charakter dzialania czynnego. Komorki nerwowe, jak-
kolwiek zmienione, nie mozna bylo uwazac za komorki obu-
marie lub nekrotyczne, ktére mialy byc usuniete z pola przez
neuronofagi. Niektére z nich wykazywaly zmiany nie tak
intensywne i zawieraiy tylko 1 lub 2 neuronofagi, w innych zas
komérkach nerwowych zjawisko to zgola nie wystcpowalo. Nie
moglo wigc tutaj byc mowy o nekrofagii.

Podnosimy specjalnie te szczegbly z tego powodu, ze nie-
ktorzy, jak np. M arinesco, uwazajq za jedn™ z gléwnych
przyczyn neuronofagii smierc lub nekroz¢ komorki nerwowej.
Ona to ma dopiero powodowac dodatnie dziaianie chemotak
tyczne, przywabiajqce jakoby neuronofagi.

Pomijajac juz fakt, ze trudno jest wustalic histologicznie
z absolutna pewnosci® smierc komorki nerwowej, sadzimy na
podstawie spostrzezen wilasnych, ze zdanie to M arinesco jest
bezw/tpienia zbyt apodyktyczne. Spostrzegalismy mianowicie po-
jedyncze komorki nerwowe, nie wykazuj*ce zmian glebszych,
z wielu zachowanemi cialkami Nissl'a, z normalna konfigura-
cj* zewngtrzn™ ciala komorkowego, z centralnem jadrem i nie-
zmienionem j*derkiem, a jednak zawieraj*ce w swem wnetrzu
kilka leukocytdw. Z drugiej slrony na tym samym skrawku wi-
dac bylo komorki z bardzo daleko posuni¢t® chromatoliz®, ze
spceznialem i zaokraglonem cialem komérkowem, w ktérych nie
zdolalismy wykryc ani jednego neuronofaga. Wszystko to wska-
zuje, ze musza istniec inné jeszcze, blizej nam dotad nieznane
przyczyny, ktdre powoduja przenikanie neuronofagbw do komo-
rek nerwowych.

Co do samej istoty neuronofagii, to prawdopodobnie ma-
my tutaj do czynienia z oddzialywaniem przywabiaj*cem, che-
motaktycznem ze strony komérek nerwowych wzgledem neuro-
nofagbw. Pr~d chemotaktyczny ustala sie zapewne z chwila, Kie-
dy pod wplywem nieznanych nam dotqd blizej czynnikbéw (po-
wstaj*cych w infekcji lub w intoksykacji ukladu nerwowego)
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zajd™ zmiany w komorkach nerwowych. Na rodzaj neuronofagji
(glejowej lub leukocytowej) wplywa prawdopodobnie rodzaj czyn-
nikbw szkodliwych. Jest rzecz mozliw”, ze w tych przypadkach,
w ktorych czynnik szkodliwy wplywa nietylko na komorki, lecz
wywoluje réwniez, jak w naszych doswiadczeniach, intensywne
zmiany zapalne (nacieczeniowe) w obrebie samej istoty szarej
(wybitne nacieczenia naczyn, ropien), powstaje neuronofagja leu*
kocytowa. W innych znowu przypadkach, w ktorych czynniki
szkodliwe uderzaja w pierwszej linji na komorki nerwowe, nie
wywoluj*c wybitniejszej reakcji nacieczeniowej ze strony naczyn,
wystepuje neuronofagja glejowa. W przypadkach, "cz”cych obie
te mozliwosci, bedziemy mieli do czynienia z neuronofagja mie*
szan™.

Trzecie zjawisko histologiczne, ktore pragnelibysmy w krot*
kosci zaznaczyc, polega na tem, ze w doswiadczeniach naszych
nad doswiadczalnie wywolywana drgtwica karku pochodzenia
pneumokokkowego, spostrzeglismy w niektérych przypadkach
nacieczenia rozlane <czesci obwodowych mo6zgu
i rdzenia. Mamy tutaj na mysli nacie*
czenie kory mobzgowej (Fig. 6), mdzdzko-
wej (Fig. 7) oraz okolic obwodowych rdze*
nia leukocytami, lez*cemi luzno w tkance,

t. j. nie znaj*

dujacemi si¢

w bezposred'

nim zwiazku

Z naczyniami.

Ow infiltra*

cj¢c rozlan™ o*

pisywano juz

w  patologji

ludzkiej  (w

menin gitis

tuberculo™* (Fig 6)- (Fig. 7.

sa, lueti*

ca). W naszych doswiadczeniach wystepowala ona niekiedy wy*
bitnie szczegdlniej w korze mdzgowej. Tutaj widac bylo rozlane
nacieczenie przewaznie w powierzchownych warstwach (lamina
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zonalis, lamina granularis externa). Niekiedy jed'
nak nacieczenie to dochodzilo do warstwy piramidalnej.

W korze mozdzkowej nacieczenie to bylo mniej wybitne,
a jeszcze siabsze w rdzeniu. W tym ostatnim tylko bardzo rzad'
ko widac bylo w nieznacznym jakims odcinku obwodowym zna-
czniejsz™ infiltracje rozlan™. Przewaznie ta ostatnia ograniczala
sie do pojedynczych leukocytéw, lez*cych tu i owdzie na obwo'
dzie rdzenia.

Wszystkie te sprawy histologiczne wskazuj®, ze w przypad--
kach gwaltownie sie rozwijaj*cego zapalenia opon pochodzenia
pneumokokkowego powstac mogq. zmiany glebokie w tkance
nerwowej, prowadzace do ostatecznego zniszczenia lub zaniku
(ropnie, neuronofagia leukocytowa) tej tkanki lub poszczeg6lnych
jej tworbw. Inné zndw zjawiska, (np. przejscie infiltracji opon
na czesci obwodowe mozgu i rdzenia) gdyby nawet ulegly po*
prawie, prowadzic mog” do zrostdw, ktdére powodowac mog4
w nastcpstwie najrozmaitsze sprawy chorobowe.

Dane szczegOlowe, dotyczce wszystkich tych zagadnien,
umieszczone bed™ w pracy naszej o caloksztalcie zmian w opo*
nach, wystepuj*cych pod wplywem doswiadczalnie wywolywanych
standw zapalnych.



Z pracowni szpitala dla umyslowo i nerwowo chorych ,Kochan6éwka'
pod Lodziq. (Lekarz naczelny dr. W. Chodiko).

PRZYCZYNEK DO SPRAWY ROZROSTU
TKANKI LACZNEJ OKOLONACZYNIOWEJ
W PORAZENIU POSTEPUJACEM?Y)

podal

W1KTOR GRZYWO-DABROWSKI, prosektor szpitala.

Anatomia patologiczna porazenia postepujacego zdaje Ssi¢
byc tak szegoiowo opracowanep ze nie wiele nowego mozna sie
spodziewac w tym Kkierunku. W ostatnich czasach jednak zo-
staly ogloszone przez Snessarewa a potem przez Achu-
carro 2 przypadki porazenia postepujacego, w ktorych spo-
strzegano niespotykane poprzednio znaczne rozrosty blony na-
czyniowej zewnetrznej w naczyniach mozgu.

Przypadek Snessarew a dotyczy 47 letniego osobnika,
dotknietego porazeniem postepujacem, u ktbrego w przebiegu
choroby nieraz wyst¢cpowaly napady drgawek; sam przebieg nie
mial charakteru sprawy przewlekle postcpujacej, lecz od czasu
do czasu wystepowaly obostrzenia, po ktérych stan ogblny cho*
rego znacznie sie pogarszal; procz tego spostrzegano zaburzenia
mowy i utrudnienia w polykaniu. Autor zaliczyl przypadek ten
do porazenia postepujgcego typu Lissauera. Badanie drobnowi-
dzowe ukladu nerwowego, procz zmian swoistych dla porazenia
postepujacego, stwierdzilo znaczny rozrost tkanki I*cznej okolo*
naczyniowej w postaci siateczki, w ktdrej oczkach znajdowaly sie
komérki naciekowe, ewentualnie komaorki prccikowate.

*) Rzecz, wygloszona na posiedzeniu sekcji neurol.-psychjatrycznej
Tow, lek, Lodzkiego, odbytem w Kochanbwce 28 pazdziernika 1913 r.
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Rozrosty takie najwybitniej rozwinicte znajdowaly sie w oko-
licy psychoruchowej.

Przypadek A chu carro dotyczy dziewczynki 1 13, u kto-
rej rozpoznano porazenie post¢pujdce wieku dziecigcego. W prze-
biegu klinicznym, précz zaburzen swoistych dla porazenia poste-
puj*cego, stwierdzono znaczne zaburzenia mowy, utrudnienie ru-
chéw dowolnych i drzenie rak.

Napaddéw drgawek ani utrudnien w polykaniu nie spo-
strzegano. Badanie posmiertne potwierdziio rozpoznanie poraze-
nia postepuj*cego. Prbcz tego, podobnie jak i w przypadku
Snessarew a, stwierdzono bardzo wybitne rozrosty tkanki
I"cznej okolonaczyniowej; siateczka wldkien tkanki 1°cznej miej-
scami zagiebiaia sie daleko w tkank¢ nerwow”, a miejscami
w oczkach tej siateczki znajdywaiy sie niezmienione komérki
nerwowe; cz¢sto poszczegdlne naczynia byly pol~czone delikatne-
mi wlokienkami I~cznotkankowemi. W oczkach siateczki zwykle
znajdowaly sie komorki naciekowe i prgcikowate; najsilniejsze
rozrosty byly naokolo naczyn nacieczonych.

W ostatnich czasach mielismy sposobnosc spostrzegania
w ,Kochanbéwce” kilka wypadkéw porazenia postgpujcego ze
zmianami, bardzo podobnemi do zmian, opisanych przez Snes-
sarewa i Achucarro. Takich przypadkbw spostrzegalismy
3, z tych w jednym rozrosty blony naczyniowej zewnctrznej byly
bardzo wybitne i dotyczyly prawie calego ukladu nerwowego
osrodkowego, w 2-ch pozostalych zas przypadkach zmiany te
byly mniej wybitne i mniej rozpowszechnione.

Przypadek I. M. M. 1 43, przyjety do szpitala
dnia 2/X 1912 r. Z wywiadow wynika, ze przed 15 laty mialo
miejsce zakazenie kilowe. W maju r. 1912 wyst*pil napad uda-
rowy z utrata przytomnosci; po kuracji rtcciowej chory prawie
calkowicie powr6cil do zdrowia. W koncu wrzesnia r. 1912 miai
miejsce napad padaczkowaty, po ktdrym wyst?pily przemijajce
zaburzenia mowy i j*kanie si¢; chory zdradzal pewn” dezor-
jentacjc co do miejsca i czasu i podniecenie nieznacznego
stopnia. Stan chorego po wst*pieniu do szpitala: niezbor-
nosc ruchowa konczyn i objaw Romberga miernego stopnia;
zrenice o ksztaltach nieregularnych, lewa szersza od prawej, na
swiatlo oddzialywuj™ leniwie. Odruch kolanowy lewy zywszy
od prawego, drzenie stopowe rzekome po stronie prawej; odru-
chdw brzusznych brak, odruchy mosznowe obustronnie oslabio-



14 Wiktor Grzywo-D”browski.

ne, mostkowy Chodzki obecny po stronie prawej. Drzenie rk
i jczyka. Odczyn Wassermana ze krwi i z plynu mézgowo'
rdzeniowego dodatni. Psychicznie chory zdradza dezorjentacjc
co do miejsca, czasu i otoczenia i zaburzenia pamicci, szczegOl-
nie wybitne w stosunku do wrazen niedawnych. Urojen ani orna-
mow chory nie wykazuje.

Przez czas pobytu w szpitalu stan chorego powoli sie po-
prawial; 2/1 1913 r. chory zostal wypisany w stanie dosyc zna®
cznego polepszenia. Dnia 31/1 1913 r. chory ponownie zostal
przywieziony do szpitala w stanie podobnym do tego, jaki mial
miejsce po poprzednim wstapieniu do szpitala: dezorjentacja co
do miejsca i czasu, niepokdj, znaczne zaburzenia pamieci, prze-
dewszystkiem co do wrazen niedawnych; précz tego wyst™pily
omamy czucia ogolnego, sluchowe i niezbyt wyrazne wzrokowe.
Przez styczen, luty i marzec stan chorego powoli sie poprawial,
ust”pily zaburzenia pamieci, wrdcila orjentacja, i chory og6lnie
bardzo sie poprawil.

W poczatku kwietnia stan chorego gwaltownie sie pogor®
szyl: wyst*pily omamy, dezorjentacja, konfabulacja, fizycznie cho®
ry czul sie znacznie oslabiony; w polowie kwietnia dol*czyly sic
zaburzenia mowy o charakterze nieokreslonym (mowa zamazana).

16/IV 13 r. chory nawpdlprzytomny, bardzo oslabiony, na
pytania nie odpowiada; wystgpilo utrudnienie w polykaniu. Cie®
plota wieczorem 38°.

21/IV chory zmarl.

Z powodu warunkdw, od nas niezaleznych, byla wykonana
tylko sekcja mozgu.

Przy ogledzinach golym okiem znaleziono co nast¢puje;
opona twarda silnie zrosnigta z koscmi czaszki. Mobzg bardzo
duzy; waga 1815 gr.; zakrety mozgowe szerokie, najwiccej roz-
winiete w platach czolowych i ciemieniowych; w innych platach
zakrety o wielkosci normalnej. Opony micgkkie: ogblne bardzo
znaczne zmetnienie we wszystkich platach précz platdw potyli'
cowych; na polkuli lewej zmgtnienie to silniej si¢ zaznacza, niz
na prawej.

Procz tego, wybitne zmetnienie ogniskowe o0 zabarwieniu
mleczno-bialym w przedniej czgsci zakretu czolowego I-go obu-
stronnie; w tylnej czesci zakrgtu czolowego Ill-go prawego.
T akiez ogniskowe zgrubienia nad okolic™ ruchow” lewg. i w gor-
nej czesci zakrgtu skroniowego I-go lewego.

Przy przecicciu mbézgu wydobyla sie znaczna ilosc cieczy
wodojasnej. Na podstawie mdzgu—lekkie zgrubienie opon miek-
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knych w okolicy skrzyzowania nerwdw wzrokowych. Przy bada*
niu drobnowidowym stwierdzono zmiany, swoiste dla porazenia
postepuj*cego: w oponie miekiej liczne nacieczenia limfocytami
i komorkami plazmatycznemi, wlokna myelinowe poziome ule*
gly znacznemu zanikowi, przedewszystkiem w piatach czolowych
i skroniowych, w mniejszym stopniu—w piatach ciemieniowych
i w bardzo malym stopniu w piatach potylicznych. We wszyst*
kich czesciach mozgu stwierdzono bardzo wybitne nacieczenie
przestrzeni okolonaczyniowych limfatycznych komérkami pla*
zmatycznemi i limfocytami, przytem naokolo naczyn malych
grupowaiy sie prawie same komorki plazmatyczne, a naokolo
duzych—przewazaly elementy drobnokomérkowe limfocytarne.
Nacieczenia te byly scisle ograniczone do przestrzeni okolona*
czyniowych limfatycznych.

Uklad warstwowy komorek nerwowych ulegl znacznym
zmianom, najwybitniejszym w piatach czolowych; procz te*
go wiekszosc komorek nerwowych ulegla zmianom wstecznym;
liczne komérki ulegly zwyrodnieniu tluszczowemu, szczegdlnie
zas w piatach czolowych i w rogach Ammona; w bardzo liez*
nych komérkach wlékienka ulegly rozpadowi; miejscami ko*
morki ulegly calkowitemu rozpadowi.

Jak zwykle w porazeniu post¢cpujcem, i w tym wypadku
mielismy znaczne zgrubienie gleju brzeznego; procz tego stwier*
dzilismy ogromny rozrost komérek paj*kowatych gleju
w warstwaeh gicbszych kory, szczegblnie naokolo naczyn, przy*
tem bardzo czgsto widzielismy, ze wypustki komorek oplataly
naczynia lub tylko dotykaly scian naczyniowych.

Co do komérek precikowatych, naog6l ilosc ich nie byla
zbyt wielk®, nawet w piatach czolowych, tak znacznie dotknie*
tych sprawa_ chorobow”; w pordéwnaniu z innemi przypadkami
porazenia postepujcego ilosc tych elementdw wydawala sie na*
wet nieznaczn®. Tylko w rogach Ammona, szczegllnie w rogu
lewym, stwierdzilismy bardzo znacznq ilosc komoérek preciko*
watych.

Précz powyzej opisanych zmian, stwierdzilismy w tym przy*
padku obeenose znacznych rozrostdw blony zewnctrznej naezy-
niowej. Naokolo naczyn mniejszych wlokienka blony zewngtrz*
nej, rozrastaj*c si¢, tworzyly liczne oczka, ulozone koncetrycznie
dookola swiatla naczynia. W oczkach tej siateczki zwykle znaj*
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dowaly sie komorki naciekowe i produkta rozpadu (Abbau
produkten); naokolo naczyn batdzo malych rozrastaj*ca sie blo-
na zewncgtrzna tworzyla kbleczka, o scianach podwojnych, ota-
czaj™ce swiatlo naczynia; zwykle sciana zewnetrzna byla pol™
czona z wewnetrzna delikatnemi pasemkami tkanki I"cznej; prze-
strzen, znajduj™ca sie pomicdzy scian™ zewnctrzn®. a wewngtrzn”,
odpowiadala by przestrzeni wewnqgtrznaczyniowej Virchow-Robin’a.

Obok opisanego siateczkowatego rozrostu blony zewnetrz-
nej naczyniowej, naokolo naczyn sredniej wielkosci i wickszych,
spostrzegalismy rozrost o typie odmiennym, ktéry mozna na'
zwac rozrostem miotelkowatym; poszczegblne wildkienka blony
zewnctrznej, nie I1"cz”c sic z sob™, zaglcbialy si¢ w otaczaj~ch
tkanke nerwowq. w postaci peczka lub miotelki i czasem sig¢'
galy dosyc daleko w tkanke; w niektdrych miejscach mniejsze
naczynia byly pol~czone miedzy sob” cieniutkiemi wiokienkami
tkanki I*cznej. Nigdy nie mielismy sposobnosci widziec w ocz'
kach rozrastaj™cej sie blony zewnctrznej ani komorek precikowa*
tych ani komorek nerwowych. Takie rozrosty spotykalismy,
oprécz moézdzku i rdzenia przedluzonego, we wszystkich czesciach
mozgu, zarbwno w korze, jak i w substancyi bialej i w zwo-
jach podkorowych, najwybitniej rozwinicte byiy te rozrosty blo*
ny zewnctrznej w platach czolowych, szczegblnie — w lewym,
w platach ciemieniowych, gdzie najwiecej spotykalismy je w za-
kretach srodkowych i w zakrecie Broca. Najmniej wybitne byly
te rozrosty w platach potylicznych i w torebce wewnctrznej.

Przypadek Il-gi. Chory P. J. 1 27; kile przechodzil
przed 8 laty. Choroba rozpoczela sie od roku; wystapily uroje-
nia grzesznosci, omamy wzrokowe, przygnebienie. Przyjety do
szpitala dnia 4/V1 1912 r. Stan fizyczny: niezbornosc ruchowa,
objaw Romberga, drzenie jezyka, .r*k; odruch kolanowy lewy
zywszy od prawego, odruchy z konczyn gdrnych — bardzo zywe;
odruchy brzuszne—bardzo slabe. Uposledzenie czucia o charakte*
rze rozlanym. Zrenica lewa szersza anizeli prawa, oddzialywanie
na swiatlo bardzo powolne, lekkie drzenie galek ocznych. Od'
czyn Wassermana ze krwi i plynu moézgowo'rdzeniowego do'
datni; odczyn Nonne™Apelta -j~> pleocytoza — 28 cialek
w 1 mm.3 Ze strony psychicznej wybitna depresja i urojenia
grzesznosci. Od czerwca az do konca lipca r. 1912 stan chorego
si¢ nie zmienil; od konca lipca az do 20/X 1912 chory prawie
codziennie miewal drgawki lewostronne o charakterze klonicz*
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nym, pol~czone z zamroczeniem swiadomosci; po serji takich
drgawek rozwinglo sie porazenie lewostronne. Od 20/XI 12 r.

rozpoczeia sie serja drgawek padaczkowatych ogblnych, wsrdd
ktdrych chory zmarl.

Na sekcji mbzgu stwierdzono, co nast¢puje: mdzg — waga
1210 gr Prawa polkula troche mnieisza od lewej, zakrgty moz'
gowe drobniejsze. Opony miekie zmetniale na obu polkulach.
Zapalenie ziarniste wysciblki komory [V-gj.

Przy badaniu drobnowidowym stwierdzono zmiany, swo-
iste dla porazenia post¢pujcego: nacieczenia przestrzeni naokolo-
naczyniowych limfatycznych, zaniki wlbkien rdzennych w korze
mozgowej i t. d. Pr6cz tego, naokolo drobnych naczyn kory
mozgowej byiy obecne znaczne rozrosty tkanki I*cznej blony
zewnctrznej o charakterze siateczkowatym, przytem oczka tej
siateczki, dosyc szerokie, si¢galy czesto daleko w tkank¢ otacza-
jAc™;, w oniektdrych miejscach szereg drobnych naczyn byl pola/
czony delikatna siateczk® wldkien tkanki I"cznej. Rozrosty takie
dotyczyly prawie wylacznie malych naczyn gornych warstw kory
mozgowej i przewaznie byly spostrzegane w platach czolowych.

Przypadek Ill. Chory J., 1L 40, przyjcty do szpitala
w pazdzierniku r. 1911. Przebytej kily w wywiadach brak.

Pod wzglcdem Kklinicznym chory procz bardzo ubogich uro'
jen wielkosciowych i otepienia sredniego stopnia zmian nie
przedstawia. Ze strony fizycznej stwierdzono: zaburzenia ze stro'
ny zrenic, wzmozenie odruchéw kolanowych, lekk™ niezbornosc
konczyn go6rnych i zaburzenia czucia o charakterze rozlanym.
Odczyn Wassermana we krwi i w plynie mézgowo'rdzeniowym
dodatni; odczyn Nonne'Apelta -(-= Przez czas pobytu w szpitalu
az do lutego r. 1913 stan chorego wybitnym zmianom nie ule-
gai. Od lutego r. 1913 chory wpadl w stan zupelnego zahamo,
wania psycho-ruchowego: nie méwil, na pytania nie odpowia'
dal, nie ruszal sie z l6zka i t. d. i w takim stanie zmarl dnia
30/1V 13,

Na sekcji stwierdzono znaczne zmetnienie opon migkkich,
szczegOlnie w platach czolowych; przy badaniu drobnowidowym
stwierdzono zmiany swoiste dla porazenia postepuj*cego. Prdcz
tego—naokolo prawie wszystkich naczyn zaréwno malych jak
i duzych, znajdowaly sie znaczne rozrosty blony zewnetrznej na'
czyniowej; szczegblnie wybitne byly one naokolo malych na

NEUROLOGIA POL8KA 2
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czyn kory mozgowej i tam mialy charakter siateczkowaty, przy
tem dosyc szerokie oczka tej siateczki zaglebialy sie czasem
w tkanke otaczaj’c®. Rozrosty blony zewnetrznej naokolo na'
czyn wickszych mialy zwykle charakter mioteikowaty. Zardéwno
w oczkach siateczki 1*cznotkankowej, jak i pomiedzy wldkien*
kami miotelek prawie zawsze znajdywalismy komorki nacieko*
we ewentualnie produkty rozpadu.

Reasumuj*c wyniki badah naszych 3-ch przypadkdw, wi*
dzimy, ze w pierwszym z nich mielismy do czynienia z przy*
padkiem porazenia postepuj*cego o przebiegu klinicznym jak gdy*
by skokami, z okresowemi obostrzeniami, i po kazdym takim
okresie stan chorego sie pogarszal. Otcpienie wyst*pilo tu
wzglcdnie pdzno; w poczatku choroby spostrzegano na pady uda
rowe i drgawkowe i zaburzenia mowy. Te cechy przebiegu kli*
nicznego nasuwaly przypuszczenie, ze mamy do czynienia z po*
razeniem postcpuj*cem, zblizonem do typu Lissauera; badanie
jednak posmiertne ukiadu nerwowego przypuszczenia tego nie
potwierdzilo, poniewaz zmiany, swoiste dla porazenia post¢pu*
jAcego, byly rozsiane prawie w calym ukladzie nerwowym i naj*
dalej byly posunicte w platach czolowych, a nie w platach po*
tylicznych, jak to stwierdzil Lissauer w wyr0znionej przez siebie
postaci porazenia postepujgcego.

Pordownywuj”c pierwszy nasz przypadek z opisanemi przez
Snessarewa i Achucarro, widzimy, ze zarbwno pod
wzglcdem klinicznym, jak i anatomo*patologicznym przypomina
on przypadek Snessarewa, przebieg jednak byl wiecej gwaltowny
i szybszy, gdyz smierc wyst*pila po niespelna roku choroby,
w przypadku zas Snessarewa po 2| latach. Zastanawiaj"c
si¢ nad przyczyna tak gwaltownego przebiegu choroby i nad to*
warzysz"cemi jej objawami (napady drgawkowe, pogorszenie na*
gle, polepszenia) musimy si¢ zwrdcic do zmian anatomo*patolo*
gicznych, znalezionych w ukladzie nerwowym. Widzielismy, ze
naokolo naczyn prawie w calym ukladzie nerwowym mialy
miejsce bardzo wybitne rozrosty tkanki lacznej blony zewnetrz*
nej, przewaznie o typie siateczkowatym, przytem siateczka ta
calkowicie wypelniala porozszerzane przestrzenie naokolonaczy*
niowe. Bior*c pod uwagg, ze w tych oczkach rozroslej blony
zewngtrznej naczyn prawie zawsze znajdowaly sic w ogromnych
ilosciach komorki naciekowe, mozemy przypuscic, ze Kkr~zenie
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plynu moézgowo-rdzeniowego, ktore, jak sadzi Cathelin, odbywa
sie wlasnie drog” przestrzeni naczyniowych limfatycznych, mu-
sialo byc znacznie uposledzone a w niektdrych miejscach calko-
wicie zniesione. Jezeli nawet nie zgodzimy sie na zapatrywanie
Cathelin’a co do krgzenia plynu modzgowo-rdzeniowego w prze-
strzeniach naokolonaczyniowych, to jednak mozemy smialo
przypuscic, ze limfa, znajduj“ca sie w tych przestrzeniach, z po-
wodu wypelnienia ich przez komorki naciekowe i rozrosle oczka
blony zewnctrznej naczyn, nie mogla odplywac w sposdb nor-
malny i z tego powodu dzialala szkodliwie na tkanke otaczaja®
ca b"dz to mechanicznie przez ucisk, badz tez z powodu znajdu-
jAcych sie w niej chorobliwych skladnikbw przemiany materji
tkanek otaczaj“cych, ktére w warunkach normalnych odplywaj®
swobodnie z pridem limfy.

Byc moze, ze ten gwaltowny przebieg z naglemi pogorsze-
niami byl w pewnej zaleznosci od wystcpuj*cych co pewien czas
nagromadzen plynu mdzgowo-rdzeniowego (wzglednie — limfy)
w przestrzeniach limfatycznych okolonaczyniowych, apolepszenia
w przebiegu choroby moze byly w zwi*zku z momentami od-
plywu plynu drogami bocznemi. Oczywiscie, $4 to tylko
przypuszczenia, na poparcie ktorych trzebaby miec znacznie wie-
kszy materjal.

Co do naszych dwoch pozostalych przypadkdw, to 2-gi
z nich cechowal, jak widzielismy, gwaltowny przebieg w pol*-
czeniu z silnemi napadami drgawkowemi; przypadek 3-ci, przez
caly prawie czas trwania choroby, przedstawial obraz zupelnego
zniedolgznienia poraznego, i tylko w koncu choroby wyst pily
wybitne objawy katatoniczne. Drgawek przez caly czas trwania
choroby nie spostrzegano.

Chcc stwierdzic, jak czgsto wystgpuje w porazeniu poste-
puj*cem powyzej opisany rozrost blony zewnetrznej okolonaczy-
niowej, zbadalismy w tym kierunku 30 mozgdw chorych, zmar-
lych z rozpoznaniem porazenia postepujacego i kilka mozgow
pacjentdw, zmarlych z rozpoznaniem otgpienia starczego, Kily
mozgu, padaczki, i opilstwa przewleklego. We wszystkich tych
przypadkach badane byly tylko platy czolowe.

Na 30 mozgbw paralitycznych stwierdzilismy w 2 wypad-
kach rozrosty blony zewnctrznej naczyniowej w mniejszym lub
wickszym stopniu i to tylko dookola naczyn sredniej wielkosci
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i duzych, a zawsze o charakterze miotelkowatym; nigdy nie
widzielismy rozrostdw o typie siateczkowym.

W innych psychozach znalezlismy umiarkowany rozrost
biony zewnetrznej naczyniowej o charakterze miotelkowatym,
a mianowicie, w przypadku otepienia starezego, w padaezee, po-
l4czonej z daleko posunietym otepieniem i w przypadku opih
stwa przewleklego; poniewaz jednak w tym Kkierunku byla zha"
dana zbyt mala liezba przypadkéw, wstrzymujemy sie zatem
narazie od wyci®gania jakichb4dz wnioskow.

W badaniach naszych poslugiwalismy sie przedewszystkiem
modyfikacj4 metody Bielszowskiego barwienia tkanki tacznej,
a takze przez nas zmodyfikowan4 metod4 Manna, ktora dawala
bardzo dobre i zupeinie pewne wyniki, czego nie mozna powie>
dziec o metodzie Bielszowskiego. Do tej modyfikacji metody
Manna uzywalismy materjaiu formalinowego (réwniez mozna
utrwalac i wprost w 9% wyskoku), zatopionego w parafinie;
przy zatapianiu w celloidynie rezultaty nie byly tak dobre. Po
pokrajaniu, rozpuszczeniu parafiny i t. d. wkiadalismy skrawki
do nasyconego wodnego rozczynu kwasu fosforo'molibdenowego
na 15—30 minut, potem dokladnie oplukiwalilismy we wodzie
i wkiadalismy skrawki do mieszaniny Manna (1% wodny rozczyn
methylblau 35 ccm.; n wodny rozczyn eozyny — 35 cm.; wody
destylow. 100,0) na 15—20 m. lub dluzej, w zaleznosci od gru*
bosci skrawkdéw, od indywidualnych warunkéw preparatu; po
oplukaniu w wodzie, roznicowalismy w alkoholu 9% pod kon-
trol4 mikroskopu, zwykle najwyzej 2 minuty, potem do alkoho>
lu absolutnego, karbolxylolu, xylolu, balsamu. Modyfikacja ta
bardzo ladnie uwidacznia tkanke l4czn4, ktGra sie barwi na cie-
mno-niebiesko, a otaczaczajdca tkanka przybiera zabarwienie
blekitne; jadra komorek barwi4 sie eozyna na czerwono, lecz
przy zbyt dlugiem rbéznicowaniu latwo ulegaj4 odbarwieniu; glej
amebowaty barwi sie na jasnomiebiesko.

W poréwnaniu z metod4 v. Giesona modyfikacja ta dawa'
la nam lepsze rezultaty; oryginaln4 metod4 Manna nie moglis-
my otrzymac tak ladnych obrazéw, jak za pomoc4 wyzej wspo-
mnianej modyfikacji.

Stosowalismy réwniez modyfikacjc metody Bielszowskiego,
zaproponowan4 przez Snessarew a i tanninowo'Srebrow4 me,
tode Achucarro; co do modyfikacji Snessarewa, dawala nam
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ona dobre rezultaty; metoda Achicarro przy wielokrotnem
stosowaniu zawsze jednak zawodziia.

Przegl*daj*c pismiennictwo z zakresu anatomji patologi-
cznej porazenia postepuj*cego, psychoz innych, nie spotkalismy
nigdzie opisdw takich rozrostbw biony zewnetrznej naczyniowej,
jakie widzielismy w przypadkach Snessarewa, Achdcarro i na-

szych.

Alzheimer moéwi tylko o mniej lub wiecej wyrazonym
bujaniu tkanki i“cznej naokolonaczyniowej, rowniez krotko o tem
wspomina Obersteiner, Cerletti, Simchowicz.

Na zakonczenie pozwol¢ sobie zlozyc podziekowanie naczel-
nemu lekarzowi szpitala, doktorowi W. Chodzce, za udzielenie
mi do dyspozycji materjalu szpitalnego i za iaskaw”™ pomoc
W pracy.

PISMIENNICTWO.

1. Achucarro. Darsteliung von neugebildeten Fasern des Gefass-
bindegewebes in der Hirnrinde eines Falles von progressiv. Paraiyse, durch
eine neue Tannin-Silbermetode. (Zeitschrift fir die ges. Neurol, und Psy-
chiatrie. Band VII, 1911 r.)

2. Snessarew . Fin Fall atypischer progressiver Paralyse der Ir-
ren etc. (Neurolog. Centralblatt 1911 N. 11).

3. Alzheim er. Zur Differentialdiagnose der progressiven Para-
lyse (Nissl-Alzheimers Arbeiten 1, 1904).

4 Alzheimer. Ergebnisse auf dem Gebiete der pathologischen
Histologie der Geistesstorungen. (Zeitschrift fir die ges. Neurol, und Psy-
chiatrie. Referate V Band).

5. Cerletti. Die Gefassvermehrung im Zentralnervensystem. (Hist.
n. histopath. Arb. tber die Grosshirnrinde, 1910, Bd. IV).

6. O bersteiner. Die progressive allgemeine Paralyse. 1908 r.

7. Simchowicz. Histologische Studien Uber die senile Demenz.
(Hist. u. histopath, Arb. tber die Grosshirnrinde, 1911 r. Bd. IV.

8. Snessarew . (Anatomisch. Anzeiger 1910 r. Bd. XXXVI).
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Y
OBJASNIENIA RYSUNKOW.

(wszysrkie rysunki zostaiy wykonane za pomoq aparatu Ab be’go).

Rys. I. Przypadek I-y. 2 male naczynia kory mdézgowej platu czolowego
prawego. a—naczynie; b—rozrost siateczkowaty blony zewnetrz-
nej naokolo naczynia; c—male naczynie z rozszerzon” prze>
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strzeni® Virchow-Robin’a. d—pasemka tkanki 1~cznej, —I”*cz”ce
obydwa naczynia. Komorki naciekowe przy robieniu preparatu

wypadly. Barwienie wedlug Bielszowskiego. Zeiss ok. 12, so-
czewka 16.

Przypadek I-y. Naczynie kory modzgowej platu czolowego le'

wego. a—komorki naciekowe i produkty rozpadu. b—sia’
teczkowaty rozrost blony zewnctrznej naokoionaczyniowej.

. Przypadek I-y. Naczynie z subst. bialej pfatu czolowego prawego.

Barwienie wedl. Bielszowskiego. Zeiss ok. 6, obj. 16. a- naczy-
nie. b—rozrost blony zewngtrznej o typie miotelkowatym;
wsrdod wldkien tkanki I*cznej widac produkty rozpadu i ko-
maorki naciekowe. Barwienie wedl. Bielszowskiego. Zeiss ok, 6,
obj. 8.

. Przypadek Ill. Naczynie powierzchownej warstwy kory platu

czolowego lewego. a—naczynie, widziane z gory, podluinie
przecicte. b—siateczkowaty rozrost blony zewngtrznej naczy-
nia, poszczegdlne wldkienka zaglgbiajg. sie daleko w tkankg
nerwowa. Wsrdd oczek siateczki znajduj® sie elementy na-
ciekowe. Barwienie wedl. Bielszowskiego. Zeiss ob. 8. ok. 12.

Naczynie subs. bialej pfatu czolowego prawego jednego z typo-

wych przypadkdw poraz. post¢cpujrcego; a—naczynie, podluznie
przeci¢gte. b—tkanka I~czna rozrastaj®cej sie blony zewngtrz-
nej; poszczeg6lne wldkienka zaglchiaj® si¢ daleko w tkankg
oiaczaj™c”. Barw. wedl. Bielnowskiego.



Ze szpitala dla umysiowo i nerwowo chorych ,Kochandéwka“ pod Lodzi*.

(Lekarz naczelny dr W. Chodzko).

PRZYPADEK KILY DROBNYCH NACZYN
KORY.

podaia

M. KRUSE'PAWLOWSKA.

Przypadek niniejszy nalezy do stosunkowo rzadkich: zaled'
wie kilka podobnych znajdujemy w fiteraturze.

Okolo 1903 r. Nissl, a wkrotce potem i Alzheimer zauwa*
zyli przy badaniu drobnowidowem te wilasnie postac kily naczyn
mozgowych. W pare lat pozniej ma Zjezdzie psychjatrow bawar*
skich w Monachium Alzheimer oznajmil, ze spostrzegai jeszcze
pare podobnych, z ktébrych pokazal preparaty drobnowidowe;
Nissl jednak, obejrzawszy preparaty, nie zgodzil sie na rozpozna*
nie. Zdaniem jego kila drobnych naczyn jest cierpieniem nader
rzadkiem i czgsto przypadki miazdzycy moézgowej mogq w bird
wprowadzic, tembardziej, ze escisiej rbéznicy w umiejscowieniu
obu spraw chorobowych niema, zmiany zas komo6rek nerwowych,
zalezne w obu cierpieniach od niedostatecznego odzywiania, s"
pcdobne.

WKkrotce potem ukazaly si¢ prace Ilberga i Sagela,
opisuj*ce psychoz¢ w zapaleniu srédblonka drobnych naczyn.
Sa to jednak dotychczas pojedyncze przypadki i ta wlasnie rzad'
kosc cierpienia sklonila nas do opisania naszego spostrzezenia.

Chora W. K., przybywajgc po raz pierwszy do szpitala
w 1909 r., miaia lat 35, z zawodu byla guwernantk¢. Wywiaddw
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dokiadnych zebrac nie moglismy. Chora w dziecinstwie byia
na ogol zdrowa, uczyia sie niezle. W 23 roku zycia przechodziia
kilg, na ktor" leczyla sie przez 6 tygodni. Choroba umyslowa
zaczela sie w 1909 r. w Charkowie, o pocz~tkach cierpienia brak
szczegOidw. Po 7”mio miesiecznym pobycie w szpitalu charkow>
skim, odeslano chora do Lodzi, do roaziny. Przez pierwszych
kilkanascie dni pobytu w domu chora zachowywala sie popraw--
nie: wkrotce jednak wrocily zaburzenia psychiczne: opowiadaia,
ze wszyscy mg¢zczyzni w niej sie kochaj”®, ze kazdy z nich poczy”
tywalby sobie za zaszczyt, gdyby zechciala wyjsc za niego zamaz,
w ubraniu i zachowaniu wykazywaia pewn” ekscentrycznosc,
nie okazywaia checi do systematycznej pracy.

Przybyia do szpitala 6-go stycznia 1909 r, Waga— 58 kiloa
Ze strony organdw wewnetrznych zmian brak. Gestykulacj-
i mimika chorej bardzo zywe, mowa nie szczegblnego nie przedi
stawia, dyzartrji niema. Chéd normalny, objawu Romberga an-
niezbornosci ruchowej nie znaleziono. Odtuchy sciegniowe na.
0gbl wzmozone, rbznicy z tej lub innej strony nie wykazuj®
Drgania stopowego i objawu Babinskiego niema. Zrenice jedna-
kowej szerokosci, 0 zarysach zlekka nieprawidlowych, na swiatlo
oddzialywajg. bardzo leniwie. Prawa falda noso-wargowa zgia.'
dzona. Przeczulica calego ciala. Odczyn Wassermana robiony byl
kilkakrotnie. Za I-szym razem, w lutym 1910 r., wypadl we
krwi dodatnio, w plynie mézgowo-rdzeniowym ujemnie. Liczba
elementow komorkowych w mm3—24.

Przez pierwszy przeci®g czasu pobytu w szpitalu t. j. od
poezatku stycznia 1910 roku do marca tegoz roku, chora byla
w ustawicznem podnieceniu: stale w ruchu, mowi duzo i bez
przerwy, wypowiada urojenia wielkosci. Opowiada, ze byla wy'
chowawczyni™ nastgpcy tronu, ze w nagrod¢ za to cesarz chciai
ja wydac za maz za jednego z wielkich ksi*zat i t. p. Chora
Uwaza sie za osobe niezwykle wyksztalcong.: kohczyia kilka
uniwersytetow i bierze zywy udziai w ruchu naukowym. Z przy-
czyny jej wyjazdu z Lodzi wiele pism musi upasc. Czasem uro-
jenia odznaczaj™ sie raz“cym brakiem logiki — tak naprz. chora
twierdzi, ze poez“tkowo byia mg¢zczyzn™ i dopiero na z~danie
cesarza Franciszka Jozefa zostaia kobieta.

Zalecono weierania szarej masci. Po 36 wcieraniach odczyn
Wassermana w Krwi stai sie niewyraznym.

Po pewnym czasie chora zaczela sie potrochu uspakajac,
okazywaia coraz mniej urojen. W zachowaniu spokojna z pew-
nym odeieniem depresji — 1-go sierpnia 1910 r. wypisuje sie ze
szpitala w stanie znacznej poprawy.

Poczglkowo w domu chora zachowywala sie normalnie,
.alozyia nawet sklep z kapeluszami, w ktorym sobie niezgorzej
radzila. Ten stan trwai jednak niedlugo, gdyz 5-go maja 1911 r.,
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t. j. w 9 miesigcy po opuszczeniu zakladu, chora powtornie przy'
jezdza do Kochanbwki. Tym razem jest ona w stanie silnej
depresji, urojen zadnych nie wykazuje, obawia sie o swc zdrowie
i wykazuje lek, ze sie juz ono nigdy nie poprawi. Do jedzenia
trzeba ja namawiac, omal zmuszac, czesto placze, mdéwi niewiele
i b. cicho. Lekarza stara si¢ przy sobie jaknajdluzej zatrzymac,
ustawicznie sie przed nim uskarza na swe zdrowie.

Odczyn Wassermana, robiony wkrotce po przyjezdzie, wy,
kazai w krwi silne zahamowanie. Chorej dano podskérnie arseno-
benzol, potem zacz¢to wcieranie masci szarej, ktore, ze wzgledu
na pogorszenie ogblnego stanu, trzeba bylo wkrdtce przerwac.
Po pewnym czasie stan przygnebienia zacz®l ust¢powac, chora
zaczcgla sie ozywiac, apetyt sie poprawil. Chora zaczela wykazy'
wac pewne zainteresowanie, prosic o prace, szyla chetnie. Odczyn
Wassermana w maju 1911 r. dai znéw we krwi wynik niewyrazny,
w 2 miesi®ce zas pOzniej caikowita hemoliz¢. W usposobieniu
chorej zauwazono rozdraznienie, chora zaczcla kaprysic, byia nie'
zadowolona z lekarza, ze sluzby, z jedzenia, slowem ze wszyst'
kiego. W tym stanie wypisuje sie ze szpitala 7 wrzesnia 1911 r.

W domu byla tylko przez 3 miesi®ce; wedlug zdania otO'
czenia nie czula sie ona tak dobrze, jak za pierwszym razem,
do pracy brac sie nie chciala. W grudniu 1911 r. wraca do Ko'
chanéwki. Silnie podniecona, giosem ochryplym spiewa Kkar-
czemne piosenki, wlosy rozpuszcza, przystraja je w kwiaty z bi'
bulki. Ubrac sie nie chce, przewaznie chodzi w koszuli, gdyz,
jak twierdzi, tak jest ladniej. Czesto zupelnie naga, chwyciwszy
ktor~ z chorych, tanczy po sali, na pytanie kim jest, odpowiada:
»Wanda K., ale ja jestem ksigzniczka Olg™".

Zrenice wcale na swiatlo nie oddzialywaj®, odruchy kola'
nowe oslably. Odczyn Wassermana we krwi wypadl dodatnio.
Waga chorej w tym okresie byla 60 kilo. W ciagu pierwszych
trzech miesiccy ﬁobytu chora cierpi na bezsennosc. W dzien
i wnocy miewa halucynacje; calemi godzinami rozmawia z gos<
mi, dla siebie tylko widzialnymi. Przewaznie sa to osoby wy>
soko postawione.

Wybitne urojenia wielkosci, ktbre sie zaczynaja rozcia%ac
i na rodzing chorej : ojciec jej byl markizem, matka—hrabiank”,
brat jest dyrektorem wszystkich fabryk w Lodzi, a takze i w Ko'
chandéwce. Chwilami odzyskuje krytycyzm — tak nprz., do cho'
rej, uwazajcej sie za krdlow”, rzekla razu pewnego: , Tys taka
sama krolowa, jak ja ksiezniczka Olga”. Okresy te zdarzaj® si¢
jednak rzadko 1 trwaj™ krotko. Szybko zmienia nastroje, przy-
chodza krotkotrwale stany depresji m—wtedy chora rwie ubranie
i posciel, placze glosno, nie chce jesc, i t. d.

Zardbwno w stanie podniecenia, jak i depresji, bardzo sklon*
na do gniewu; bije poslugaczki, gdy nie spelniajg. jej z”dan,
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a z"dania te bywaj® cz¢sto niemozliwe do spelnienia. Gniew
sw0j wyraza najczcsciej tluczeniem szyb, biciem sluzby, darciem
poscieli i ubrania.

Pocz*tkowo w chwilach zlego humoru, a p0zniej coraz
czgsciej chora zaczyna sie zanieczyszczac.

Od czasu do czasu nastgpuj™ chwilowe polepszenia: chora
nieraz przeprasza wtedy za swe zachowanie, ktére uwaza za nie*
wlasciwe, tlbmaczy sic tem, ze ja doprowadzono do gniewu. Cze"
sto gniew byl wyrazem urojen zazdrosci, byc moze ze i omamow.

W pierwszych miesi®cach 1912 r. rzadko, potem coraz cze-
sciej chora zaczcla podlegac iluzjom zardbwno co do o0séb, jak
i rzeczy. Konfabuluje czgsto. Ujrzawszy, naprz., jedn™ z chorych
w nowej sukni, rzuca sie na ni®, a grozac pi¢sciami, z*da natych-
miastowego zwrdcenia skradzionej sukni, ktora ma dla niej war-
tosc tem wieksza, ze chora byla w niej na przyjeciu u Kksiecia
Michala i ten ja za dobry gust chwalil. Pomin®wszy chwiie
wzglcdnego spokoju, chora zyje w ustawicznem podnieceniu: ma
zawsze mnostwo spraw i pretensji do lekarza, do siuzby, nawet
do palacza, a czgsto i do 0sOb zupelnie nieznanych. Sprawy swe
chora zalatwia przewaznie pismiennie; na swistkach papieru, na
marginesach ksi*zek i gazet, na zuzytych kopertach i t. d., wy-
pisuje ona stosy listdw, pl~cz”c wyrazy polskie z niemieckiemi
I rosyjskiemi.

5'go maja 1912 r. chora dostaia napadu drgawek obustron-
nych z utrat® mowy i swiadomosci. Po godzinie przyszla do
siebie, przez pewien czas jednak potem byla bardziej kaprysna
I niedostcpna, niz przedtem. Przed napadem chora napierala si¢
ustawicznie o pieni®dze, a na widok papierosdw gniew jej stygl
chwilowo—w okresie zas wyzej wymienionym pieni*dze ciskala,
papierosy lamala, czyndw swych nie motywuj”c.

W czerwcu i Jipcu 1912 r. stan fizyczny chorej zacz/l sie
szybko pogarszac. Waga spadala gwaltownie, sen i apetyt byly
zle. Pod koniec lipca chora zaczela sie uspakajac, juz ja coraz
mniej slychac na oddziale, przewaznie lezy spokojnie w 16zku,
podnieca si¢ rzadko. Fizycznie coraz slabsza. Od konca grudnia
1911 r. do sierpnia 1912 r. t. j. przez 7 miesi¢cy chora z 60 kilo
spadla na 42. 8 sierpnia nast™pilo nagle zejscie smiertelne.

_kS_ekcja, wykonana w kilka godzin p6zniej, dala nastgpuj™ce
wyniki :

Miesien lewej komory serca przerosly, komora prawa roz'
szerzona. W tetnicy gléwnej zmiany miazdzycowe niezbyt daleko
posunigte. Zastawki serca bez zmian. Pluca blade, suche. Obu*
stronnie zrosty z oplucna scienn®. W jamach oplucnowych mier-
na ilosc plynu wysiekowego. Sledziona slabo powiekszona.
Nerki duze, twarde, na powierzchni przedniej lewej nerki blizno*
wate wcidgniecie wielkosci 6 groszy; na obu weci*gniecia drobne
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w znacznej liczbie; otoczka schodzi z trudnosci% W"troba prze-
krwiona, powickszona, przy krajaniu trzeszczy, spoistosc twarda.
Mozg lekko przypiaszczony, waga— 1115 gr. Miedzy mozgiem
i oponami miekkiemi zrostdw niema. Na calej przestrzeni mo-
zgu zmetnienie opon miekkich w nieznacznym stopniu. Komory
nierozszerzone. W torebce wewnetrznej lewej polkuli, tuz przed
skrzyzowaniem nerwow wzrokowych, na wewn”trz od poduszki
jadra soczewkowatego rozowe ognisko wielkosci malego orzecha.
Zapalenie wysciolki 1V-ej komory. Tctnica kregowa lewa roz-
szerzona, podstawowa skrecona jak korkoci®g; obie szyjne we”
wnetrzne przedstawiajgq. zmiany miazdzycowe, jak rowniez i te-
tnica brozdy Sylwiusza.

Przy badaniu drobnowidzowem stwierdzono, ze opony miek-
kie nie przedsiawiaj® naogdl zmian znacznych. Stwierdzono
miejscami ogniskowe nacieczenia drobnokomorkowe, skladaj"ce
sie przewaznie z limfocytbw — znajdowalismy takze i plazma-
tyczne komorki w niewielkiej liczbie. W korze mdzgowej naj-
wieksze zmiany widzimy w drobnych naczyniach; jadra srod-
blonka znacznie wybujaly do swiatla naczyn, sa one mocno za-
barwione, ulozone nierdwnomiernie, gdzieniegdzie postawione na
sztorc. Czesto spotykamy naczynia, w Ktérych, wskutek nadmier-
nego bujania komorek srédblonka, swiatla calkowicie nie widac.
Na preparatach, barwionych za pomoc” rezorcyny-fuksyny, widzi-
my, ze i blona sprezysta niekiedy bierze udzial w przeroscie.
Widzimy dalej, ze i komorki warstwy zewnctrznej naczyn, o za-
rodzi silnie przyjmujacej barwnik, o jadrach duzych, ulegly bu-
janiu. Wskutek silnego przerostu komorek warstwy zewngtrznej
I wewnetrznej, granice ich nie daj® si¢ scisle odrdznic i naczynie
czesto nabiera wygladu embrjonalnego.

Liczba naczyn nie jest bardzo powiekszona — w przestrze-
niach limfatycznych okolonaczyniowych nie widac naogol nagro-
madzenia elementéw komérkowych; spotykamy natomiast czesto
w tkance nerwowej, otaczaj“cej naczynie, limfocyty, rozsiane nie-
regularnie — zdarzaj® si¢ takze, choc w niewielkiej ilosci i ko-
morki plazmatyczne. Naokolo zmienionych naczyn widzimy
miejscami wzrost wldkien gleju.

Badajgc preparaty, barwione za pomoc”™ rezorcyny-fuksyny,
nie zauwazylismy naogél zmian_wstecznych w blonie sprgzystej.
Barwienie za pomocq Sudanu Il wykazywalo dose czesto stlu-
szezenie komorek srédblonka w nieznacznym stopniu. Obok
naczyn, dotknigctych zmianami wyzej opisanemi, widzimy takze
i zupelnie zdrowe.

Co si¢ tyczy komorek nerwowych, musimy zaznaczyc, ze
zmiany naogol nie sa daleko posunigte. Miejscami komorki te
barwia si¢ siabo, niekiedy — nierbwnomiernie. W niektérych
okolicach, szczegblniej w placie prawym potylicznym, spotykamy



Przypadek kily drobnych naczyn kory. 29

w komorkach rozpad substancji barwnej naokolo j*dra, a bar’
wienie za pomoq Sudanu Il wykazuje dose czgsto liczne, drob-
ne punkeiki tluszczu, rozsiane w zarodzi.

Naokolo komérek nerwowych spotykamy znaczn™ liezbe
komorek gleju. Czgsto po dwa lub wiecej wdrzaj”. sie one w ko'
moérke nerwow”.

W malej liczbie w calym modzgu, w znaczniejszej —w pla'
tach czolowych, spotykamy porozsiewane komérki precikowate
rozmaitej postaci I wielkosci; sa tu grube, krdtkie jadra, znajdu-
Jit_amy tgkze cienkie,?dlugie, widzimy tez i powyginane w ksztalcie
itery U.

Ogniskowego zaniku komorek nie spotykalismy prawie wcale.

Spotykamy dalej w korze, szczegblniej w zwojach central’
nych, dose czeste swieze wylewy a takze slady po starych wy'
lewaeh w postaci barwnika.

Streszczajc powiedziane poprzednio i 1"cz*c dane kliniczne
z anatomo ' patalogicznemi, widzimy, ze mamy do czynienia
z choroba umyslowa u kobiety, ktdéra w 22 roku zycia przecho'
dzila kilg. Psychoza przechodzila okresowo, z objawami manja'
kalnymi i depresyjnymi w pol*czeniu z omamami. Choroba
trwala okolo 3 lat z przerwami, w ci*gu ostatniego roku na'
st*pil szybki rozpad wladz psychicznych i stanu fizycznego.

W pitrwszym okresie choroby zrenice oddzialywaly na
swiatlo zle, potem zas —wecale. Pod innymi wzglgdami zmian
w ukladzie nerwowym nie bylo.

Kilkakrotnie robiony odczyn Wassermana wypadal u chorej
we krwi dodatnio, w piynie mozgowo'rdzeniowym — ujemnie.
Liczba elementéw komorkowych w 1mm3 plynu mdzgowo'rdze’
niowego byla 21.

Mikroskop wykazal nadewszystko zmiany drobnych na'
czyn, zmiany, polegajace na bujaniu komérek srédblonka a tak'
ze 1 warstwy zewnetrznej. Przerost ten doprowadzil w wielu
miejscach do calkowitego zaniku swiatla naczyniowego. Stwier'
dzilismy dalej ogniskowe nacieczenie opon mickkich, w niezbyt
silnym stopniu zmiany komérek nerwowych, znaczn™ liezbg
okr*glych komaérek gleju i precikdw.

Zmiany naczyn spotykamy zazwyczaj w sprawaeh kilowych,
porazeniu postepuj*cem, miazdzycy naczyn mozgowych i opil'
stwie przewleklym —to ostatnie wobec tego, ze chora wyskoku
nie uzywala, mozemy wyl*czyc. W naczyniach w naszym przy'
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padku niema naciekdw w scianach ani w przestrzeniach limfa*
tycznych okolonaczyniowych. Dose czesto natomiast stwierdza-
lismy w tkance nerwowej naokoio naczyn nieregularne, rozsiane
nacieczenia drobnokomorkowe, tak dla kily charakterystyczne.
Opony miekkie, miejscami tylko nacieczone, szczupla liezba ko*
mérek plazmatycznych i precikdw, zbyt slaby stopien zmian
wstecznych komorki nerwowej — wszystko to przemawia prze-
ciwko porazeniu post*puj*cemu.

Co sie zas tyczy miazdzycy naczyn mbézgowych, to trudno
jest ja przypuscic ze wzgledu na energiczny przerost komorek
scian naczyniowych. Nacieczenie, obeenose komérek pr¢cikowa--
tych, spotykanych w wickszej liezbie w porazeniu postgpujcem
a takze w stanach zapalnych, brak znacznych zmian wstecznych
w scianach naczyn — wszystko to przemawia przeciw miazdzycy.
Dochodzimy zatem do wniosku, ze opisane zmiany naczyn sa
pochodzenia kiiowego.

Co sie tyczy kwestji, ktdra z warsiw naczyniowych ulega
pierwotnie zmiariom, zdania sa podzielone. Heubner dawno
juz orzekl, ze podraznienie, wywolane przez jad kilowy, udziela
sie najsamprz6d srodblonkowi naczynia i komorki jego zaezy*
naj® bujac — wtedy juz moze sie zaczc sprawa zapalna w war-
stwie zewnetrznej.

Inni badaeze, jak Koster, pdozniej Aschoff uwazaj®,
ze sprawa chorobowa zaczyna si¢ zzewn™rz, od warstwy, ze-
wnqtrznej. Zdaniem K6 stera zgrubienie srddbionka jest wy-
nikiem niedostatecznego odzywiania tkanki, wskutek zapchania,
a cz¢sto i zupelnego zniszczenia przestrzeni Virchov'Robin’a
Alzheimer i Nissl twierdza, ze istota sprawy chorobowej
polega na bujaniu komérek srédbionka, ktéremu, zdaniem Nissla,
nigdy nie towarzysz™ zmiany wsteczne. Przypadki, w ktorych te
zmiany spotykamy, zasluguja, zdaniem jego, na nazwe miazdzycy
moézgowej. A lzheim er zas uwaza, ze miazdzyca jest to po*
jecie ogblne dla réznych wstecznych zmian naczyn, do ktdérych
to zmian mog” dojsc i naczynia kilowe.

Na zakonezenie zaznaezamy, ze opisane schorzenie naczyn
mozgowych przedstawia klinicznie obraz cierpienia tak r6zno-
rodny, ze rozpoznanie, stawiane za zycia, najczesciej okazywalo
sie blgdnem. W szesciu przypadkach kily drobnych naczyn, opra®
cowanych przez Alzheimera, za zycia stawiano nast¢puj*ce roz*
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poznania: 1 raz padaczka, 2 razy katatonja, 2 razy porazenie po*
stepuj*ce, w jednym tylko przypadku rozpoznano za zycia kile
mobzgowq..

Zestawiaj*c objawy kliniczne wiekszej liczby przypadkow,
rozpoznanych po smierci jako kila naczyn mdzgowych, mamy
nadzieje, ze uda sie otrzymac pewna grupe cech wspolnych,
ktoreby pozwolily za zycia postawic rozpoznanie.

Poréwnywuj*c 3 przypadki kily drobnych naczyn, kt6--
rych historje chorobyj posiadamy, stwierdzilismy: 1) ze prze*
bieg cierpienia jest wzglednie krotki, gdyz trwa 2—3 lat; 2) ze
szybko prowadzi do cherlactwa i rozpadu wiadz umyslowych.
Omamy stwierdzono w 2<h przypadkach; o 3-cim, w ktérym
choroba przebiegala pod postaci® katatonji, z absolutn”™ scislosci.
nie mozna tego powiedziec. Liczba elementdw komdorkowych
w 1 mms plynu mézgowo--rdzeniowego, badanego w 2 przypad-
kach, dala liczby mniejsze, niz w innych postaciach kily mézgo”
wej, gdyz w 1 przypadku 21 w drugim 25. Na 3 przypadki,
0 ktérych mowilismy, w 2 zauwazono napady drgawek — moze
tez wyst*pienie ich u oséb doroslych, po wyl*czeniu padaczki
Jacksona, padaczki prawdziwej i histerji, mogly wraz z innymi,
dzis jeszcze nieznanymi objawami, rzucic pewne swiatlo w kie<
runku rozpoznania. Co si¢ tyczy wieku, w ktébrym cierpienie
sie okazuje, granice jego sa dose luzne, s"dz“c wedlug tych 3*ch
przypadkdéw, gdyz 23, 35 i 48 lat. Moze tez nie bgdzie bez zna>
czenia, ze na 6 przypadkéw danego cierpienia, w 5°ciu dotknelo
ono kobiety.
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OBJASNIENIA RYSUNKOW.

Rysunek |. Zwoj srodkowy prawy. Wylew krwawy naokolo naczynia.
Zeiss, okular 6, objektyw 8. Haematoxylina-eozyna.

Rysunek Il. Skrawek ze zwoju czofowego | prawego a) opona miekka,
zgrubiala, nacieczona; b) naczynia zgrubiale. Zeiss. okular 12;
objektyw 16. Rezorcyna.fuksyna.

Rysunek Il1l. Skrawek z platu skroniowego lewego. Drobne naczynia gor®
nych warstw kory o calkowicie zamknictem swietle z powodu
bujania blony wewnctrznej. Zeiss, okular 12; objektyw 16.
Haematoxylina-eozyna,

Rysunek IV. Skrawek z platu skroniowego lewego. Drobne naczynie kory;
j°dra srédblonka wybitnie poprzesuwane, uloione nieregular-
nie, prawie zamykaj® swiatlo: a) komadrki srodblonka, b) ele-

menty naciekowe. Zeiss; okular 12; objektyw 16. Haematoxy”
lina-eozyna.

NEURQLOGJA POLSKA



STRESZCZENIA ZBIOROWE

O METODZIE ABDERHALDENA W PSYCHIATRJI.

Zasluga zastosowania metody Abderhaldena w psychiatrji
calkowicie przypada w udziale Fauserowi. W referacie 2, wyglo-
szonym na zjezdzie psychjatrow i neurologdw w Wroclawiu
w 1913 r., Fauser podal wyniki badan, ktore dokonane zostaly
metody Abderhaldena nad umyslowo chorymi (badania te do*
tycz™ 250-ciu osdb). Okazalo sie, iz w wigkszosci przypadkdw
dementia praecox znajdowaly sie we krwi zaczyny ochronne
(Schutz=Abwehrfermente) przeciwko gruezolom plciowym i ko*
rze mobzgowej, niekiedy i przeciwko tarczycy: to znaczy, iz
we krwi chorych krgzy bialko wspomnianych narzAdéw. Twier-
dzenie, jakoby niektore osobniki posiadaly we krwi zaczyny, kto-
re wywoluj® objawy chorobowe, jest mylne. Spraw¢ ta nalezy
rozumiec inaezej: tak zwana dysfunkeja narz*doéw w sensie Ab-
derhaldena polega na tem, iz narzady oddajg™ krwi zle lub w nie-
wlasciwy sposob rozszczepione bialko. Bialko to jest, jak stwier-
dzil Abderhalden, obee krwi (blutfremd) i, jako takie, wytwarza
zaczyn ochronny, obeenose ktérego stwierdzic mozna posrednio,
mianowicie dzieki dzialaniu zaczynowemu zaczynu ochronnego
na scicte bialko tkankowe. Jesli wi¢c dana surowica rozszczepia,
za pomoc” djalizy, odpowiednie bialko tkankowe (naprz. bialko
jAdra), wnioskowae mozemy, ze zawiera ona zaczyn Sswoisty
(przeciwko bialku j*dra). Zaczyn zas wskazuje na obeenose we
[(Ar(\j/vi)obcego jej bialka tkankowego (w danym wypadku bialka
j/dra).

W otcpieniu wczesnem mamy do czynienia z dysfunkeja
kory mbézgowej, a przedewszystkiem z dysfunkeja gruczoléw
plciowych, dzicki ktorej nastcpuje, zdaniem Fausera, zatrucie ko-
ry mézgowej i, jako ci®g dalszy, dysfunkeja jej.

Godn” uwagi jest swoistosc plciowa: krew chorych mez-
czyzn rozszczepia tylko bialko j*dra, krew zas kobiet tylko bial-
ko jajnikbw. Wspomniane zaczyny znalazl autor dotychczas
tylko w otepieniu wczesnem. Niektére przypadki, ktdre poczqgt-
kowo nie byly zaliczone do dem. pr., a ktére daly pozytywny
wynik reakcji Abderhaldena, potwierdzily w dalszym przebiegu

‘) Ail. Zeit. f. Psych. 70 B., 5 H., 1913.
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djagnoz¢ serologiczn™. W znacznej mniejszosci przypadkdw dem.
pr. nie znaleziony zostai zaczyn ochronny, wlasciwie czasami byf,
czasami zas brak go byio. F. przypuszcza, iz dysfunkcja nie za-
wsze jest stal®. W przypadkach koncowych cierpienia nie znaj-
dywano réwniez zaczynu—chodzi juz wtedy o ustalone defekty.
W wiekszosci przypadkéw bezwladu postepuj*cego znajdywano
zaczyn przeciwko korze mozgowej. Dwa przypadki daleko posu-
nietego cierpienia daly wynik ujemny; nalezy przypuszczac brak
zdolnosci produkowania zaczynu. W Kkilku przypadkach znalazl
F. zaczyny przeciwko nerce i wqtrobie, co zgadza si¢ z pogl*dem
Kraepelina, ktéry uwaza bezwlad postepujacy za chorob¢ calego
ustroju. Zdaniem F. we krwi krazy bialko spiroch. pallida.
W plynie mdzgowo-rdzeniowym zaczynu nigdy nie wykryto.

W przypadkach histerji, psychozy maniakalno-depresyjnej
i stanach psychotycznych nigdy nie znajdowano zaczynu prze-
ciwko korze mozgowej, gruczoiom plciowym i tarczycy. Wszel-
kie inné gruczoiy o wydzielaniu wewnctrznem nie wykazuj® ro-
wniez dysfunkcji w tak zw. chorobach czynnosciowych. W przy-
padkach epilepsji i alkoholowych zaburzen psychicznych — znaj-
dywano zaczyn przeciwko moézgowi.

Odczyt ten wywolal na zjezdzie ozywion” dyskusjc:

Allers i Willige odnoszq sie sceptycznie do wynikow, jakie
daje metoda Abderhaldena. Al. uwaza, iz zaczyny nie s" swoiste,
ze przypadki maniakalno-depresyjnej psychozy daj® czasami wy-
niki pozytywne, pomimo, ze badania $4 jaknajskrupulatniej prze'
prowadzone. Willige otrzymywal wyniki nie stale: w kilku
przypadkach p. p. surowica nie rozszczepiala kory mdzgowej,
Inné zas rozszczepialy rozmaite narz/dy: tarczycg, j*dra. Katego-
ryczne wypowiedzenie sie autor uwaza za przedwczesne; prob”
Abderhaldena nie mozna sie powodowac przy rozpoznaniu roz-
niczkowem. Inni zas, jak np. Bundschuh i R&mer uwazaj®, iz
zastosowanie metody Abderhaldena przez Fausera ma doniosle
znaczenie dla psychiatrji; badania daly wyniki zgodne z wynika-
mi F.. w dem. pr. prawie stale (15 razy na 20 przypadkdow)
znajdywano rozszczepienie bialka j*dra i kory mozgowej; 1 przy'
padek dal rozszczepienie bialka mozgu i tarczycy. W bezwladzie
postepuj*cym wyniki nie byly stale: surowica rozszczepiala bial-
ko j°dra, tarczycy; 6 przyp. maniakalno. depres. psychozy i 4
osoby zdrowe nie daly zadnej pozytywnej reakcji.

Dalsze badania prowadzone w tym Kkierunku potwierdzaj®
przewaznie wyniki Fausera. Mayer  stwierdza dodatni wynik
w dem. praec., ujemny w maniakalno-depresyjnej psychozie.
W jednym przypadku psychozy Korsakowskiej znalazl M. za-

) Minchn. Medizin. Wochensch. N. 37, 1913.



36 Streszczenie zbiorowe.

czyn ochronny przeciwko korze i w”trobie. Surowice paralitykdw
dawaly reakcj¢c z kora mdzgowq, Z3—=z j*drem i prawie wszyst-
kie z w™trobg. W plynie mozgowo-rdzeniowym M. zaczynu nie
znalazl. Autor uwaza, ze fermenty sg scisle swoiste i ze metoda
Abderhaldena moze odegrac rol¢ rozstrzygaj*ca w rozpoznaniu
rézniczkowym. Bayerl otrzymal wyniki zgodne z Fauserem; me-
toda ma, jego zdaniem, znaczenie w przypadkach s*dowych
i symulacji—Hussels? znalazl w 5 przypadkach dem. pr., za-
rowno w hebephrenji jak i katatonji, stale reakcje z kor® moz-
gowa i gruczolami plciowymi, nigdy zas z lozyskiem.

W 12 przypadkach porazenia postcpuj*cego stale reakcje
z kora moézgow”, 3 razy z j°drem 1 2—z lozyskiem; ostatni®.
reakcjc nalezy objasnic nieodpowiednim przygotowaniem lozyska,
ktore zawieralo krew.

Theobald3d znalazl u paralitykbw w 71% reakcj¢ surowicy
z kora moézgow” (badal 31 przypad.)

Kafkad4) poddal badaniu 120 o0s6b umyslowo-chorych
i zdrowych. Surowica 17 o0séb zdrowych nie dala zadnej reakcji
(badane byly: mdzg, rdzen, tarczyca, j*dra, jajniki, nadnercza,
nerki, lozysko). W 3 tylko przypadkach surowica reagowala ze
sledziony, w 2-ch przypadkach stwierdzona byla anemja, reakcje
ta jednak nalezy przypisac zlemu przygotowaniu sledziony. Przy-
padki otepienia wczesnego daly przewaznie te same wyniki, o ja-
kich mowi Fauser; w 5-ciu przypadkach otrzymal Katka roz-
szczepienie nadnercza. Z 8-iu przypadkéw bezwladu postcpujgce-
go—7 dalo reakcje dodatni® z kor™® mozgow”; l1—zas, ktory re-
akcji nie dal, byl bardzo posunicty, tak ze ustr6j nie byl w sta-
nie prawdopodobnie wytworzyc zaczynu ochronnego. W 11 przy-
padkach padaczki znalezione byly zaczyny ochronne przeciw ko-
rze mozgowej; nigdy przeciwko gruczolom plciowym.

2 przypadki idjotyzmu wykazaly: jeden—zaczyny ochronne
przeciwko korze mozgowej i tarczycy, drugi —przeciwko korze
I nadnerczu. Przypadki imbecillitas 1 infantilismus nie daly za-
dnej reakcji.

Szereg nowych badan oglosii w styczniowym numerze r. b.
Miinchen. Medicin. Wochenschr. Wegener § z kliniki w Jenie. Ba-
dania dotycza 600 chorych (przeprowadzono 3000 badan). Kazdy
prawie przypadek byl szczegblowo badany na wszystkie narz"dy
(j°dra, jajniki, mbzg, nadnercze, rdzen, nerwy, pluca, w"troba,

) Minch. Mediz. Woch. N. 44, 1913.

2) Psych. neur. Woch. XV, 13, ref. Neur. Centr. N. 22, 13.
3 Medizin. Klinik N. 45, 13.

i) Zeit. fir d. ges. Neur. u. Psych. XVIII, 3 H. 1913.

s) Wegener. Miinch. Med. W, N. 1, 1914.
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trzustka, grasica i tarczyca). Badania W. wykazaly, ze w przy*
padkach katatonji surowica stale dawala reakcje nie tylko z griv
czolami, lecz i z tarczyc”, w hebephrenji zas nigdy reakcji tej nie
bylo. Przy stwierdzonych klinicznie defektach psychicznych—za'
czyny ochronne przeciwko korze mozgowej. Na tej zasadzie
W. uwaza za mozliwe stawianie zlego rokowania w przypadkach,
ktore daj® reakcje z kor™ mozgowq. W psychozach maniakalno'
depresyjnych ani razu nie byly znalezione zaczyny. Dlatego tez,
zdaniem W., reakcja moze oddac uslugi w rozpoznaniu réznicz--
kowem.

W przypadkach padaczki znajdowal W. zaczyny ochronne
?rzedciv;/ko korze mobzgowej, nawet w kilka dni po napadzie
6 dni).

(Fischer’) zas znalazi w 16-tu badanych przypadkach
tylko raz jeden reakcje dodatni® z kor™® mdzgowa).

Obecnoscizaczynu we krwi w miedzyczasie miedzy jednym
napadem drgawkowym a drugim przypisuje Binswanger3,
a z nimi W., doniosle znaczenie. Pr6ba dodatnia stwierdza cier—
pienie postcpuj*ce, natomiast ujemna wskazuje na to, ze choro'
ba nie spowodowala jeszcze zmian anatomicznych, ze wyzdrowie-
nie jest mczliwe.

W 5-ciu przypadkach melancholji znalazi Wegener probe
dodatni® z w”troba; w przypadkach tych na pierwszy plan wy-
stepowaly zaburzenia ze strony zol~*dka i kiszek; cierpienie psy-
chiczne ust™pilo wraz z objawami zaburzeh kiszkowych; autor
nawi”zuje te przypadki do psychoz, opisanych przez Klippla
i Mungera, powstaj*cych jakoby na tle chordb w”troby.

W przypadkach astenji W. widzial rozszczepienie migsni,
w zapaleniu nerwdw — rozszczepienie nerwOw, w przypadkach
z zanikiem miesni—rozszczepieme tkanki miesniowej.

W przypadkach bezwladu postepujgcego, kily modzgowej
i wiadu rdzenia—rozszczepienie kory mbézgowej i rdzenia; nie
swoistego dla kazdego z tych rodzajéw cierpienia autor nie
stwierdzil. W przypadku drz”czki (paralysis agitans) —rozszcze-
pienie kory mozgowej, tkanki nerwowej, rdzenia i miesni.

Znaczenie metody Abderhaidena w psychiatrji daje sie
strescic w zdaniu Binswangera, z ktérym zgadza sie przewazna
liezba autorébw: 1) nie nalezy tymezasem robic zbyt daleko id"-
cych wnioskdw co do rozpoznania i rokowania na zasadzie otrzy-
manych ta metody wynikow; 2) niezbedn” jest sumienna dalsza
obserwaeja kliniczna, szczegblnie w przypadkach, gdzie proba

') Fischer. D. m. Woch. 44, 1913.
2 Binswanger. Minch. Med. Woch. N. 42, 1913.
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wypadia ujemnie; nalezy rowniez powtarzac badanie serologicz*
ne w pewnych odst¢pach czasu; 3) poniewaz nie znamy zwi"z-
ku chorobotworczego pomiedzy procesami rozkladowemi w po*
szczegblnych narz~dach a klinicznie stwierdzona psychoz® — nie
moze bye mowy o jakichkolwiekbdz wnioskach, dotycz”cych
leczenia.” Dzis jedynie powiedziec mozna, ze w przypadkach, gazie
_sta{e Ipowtarza Sic rozszczepienie kory mozgowej, rokowanie
jest zle.

A. Tarapaniéwna,
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POSIEDZENIE DN. 18 PAZDZIERNIKA 1913 r.

I. JARECKI przedstawia 8-letni® dziewczynk¢ z oddzialu d-ra Mgcz?
kowskiego. Chora skariy si¢ na bdle glowy, zawroty, oslabienie wzroku,
wymioty oraz trudnosd w chodzeniu. Choruje od lata roku zeszlego: juz
wtedy zaczgla si¢ uskariad na bdle glowy, umiejscowione w czole, z po-
cz™tku slabe potem coraz silniejsze. Bdle trwaly zwykle niedlugo, powta-
rzaly si¢ co kilka dni, czasem nie bylo ich i cale tygodnie. Powoli stawa.
1y si¢ coraz silniejsze, czgstsze i trwaly dludej. Obecnie s prawie stale
z czgstemi nasileniami. W pocz~tkach choroby wymioty bywaly prawie
codziennie, pdzniej zdarzaly si¢ znacznie rzadziej, raz na kilka tygodni,
choc trafia si¢ czasem, ie bywaj® co kilka dni. Wymiotuje przewainie
w rannych godzinach lub w nocy. Chwiejnodc w chodzeniu zauwaiono
w domu mniej wiccej od roku, kiedy zaczgla czgsto upadaé; ta chwiejnosc
zwicgkszala si¢ stale. Od kilku miesiccy zaczgla tracic wzrok, z tego powo-
du przestali ja rodzice uczyc, w ostatnich czasach nawet igly nawlec nie
moze. 2 miesi®ce temu, bawi*c na wsi, omdlala, miala wtedy cala zeszty-
wniec. 6 lat temu upadla na sztabg¢ ielazn” i rozci¢la sobie czolo po stro-
nie prawej. s lat temu dostala niespodziewanie napadu, podczas ktérego
cala zesztywniala, trwalo to zaledwie kilka minut. Przechodzila odrg, jest
sklonn”® do kaszlu i b6lu gardla. Chodzila jui niezle w koncu pierwszego
roku, mowic zaczgla w pocz~tku drugiego, zawsze byla roztropn™ i rezo-
lutna. Rodzice zdrowi, ojciec alkoholik, w rodzinie tak ojca jak i matki
alkoholizm jest staly. Jest pi“tym dzieckiem z kolei; poréd byl prawidlo”
wy, troje rodzenstwa umarlo w niemowlcctwie.

Dziecko mizerne, niezle odzywiane, blony sluzowe niedokrewne, gru-
czoly podszczgckowe macalne, niebolesne, wymiary glowy zwigkszone w sto*
sunku do reszty ciala. W obu szczytach oddech zaostrzony. T.=92 male,
slabe; ton | serca gluchy, ton Il na t¢tnicy gldwnej wzmoiony. Rytm serca
miarowy, nieco zblizony do rytmu plodowego.
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Glowa powigkszona, graniasta, obwdd wynosi 57 ctm., przy ostuki-
waniu czgsci ciemieniowej obustronnie wysluchuje sie odglos pg¢knigtego
garnka. Wytrzeszcz obustronny, napiccie galek wzmozone. Zamykanie
i otwieranie powiek prawidiowe. Przy obserwowaniu zblizaj*cego si¢ przed-
miotu gaiki nie zbiegaj® sie (objaw Mdbiusa).

Zrenice obie rozszerzone, prawa moze nieco szersza. Oczopl®s w bo'
cznych, krancowych ustawieniach galek, wybitniej zaznaczony przy wej-
rzeniu w str. praw”. Wzrok w lewem oku znacznie oslabiony, odrdénia
palce na odleglosci zaledwie 10 cmt., w prawem zachowany. Badanie dna
oka (kol. Bein) wykazuje obustronny zanik nerwu wzrokowego pozastok
noivy. Jczyk wysuniety zbacza w strong praw”. Chodzi z szeroko roz-
stawionemi nogami wolno i pr¢cdko, nawet moze biegaii, przyczem stale sie
zatacza i chwieje w obie strony. Sila ruchowa, ogo6inie bior~c, zachowana,
adiadokokineza prawostronna.

Objawy bezladu nieznaczne w prawej konczynie go0rnej, wybitne
w obu dolnych. Odruchy iywe, prawy kolanowy wzmozony. Przy draznie-
niu podeszwy prawej pake rozchodz” si¢ wachlarzowato, objaw Babinskie-
go prawostronny nie zawsze wyrazny. Czucie zachowane. m

Caly szereg objawow ogdlnych i miejscowych jak bole i zawroty
glowy, wymioty, tarcza zastoinowa i zanik nerwu wzrokowego, oczopl”s,
bezlad, chdd pijanego, adiadokokineza upowaznia nas do postawienia
rozpoznania nowotworu tylnej jamy czaszkowej, scislej umiejscawiaj”c,
w moézdzku, wraz ze znacznym wodoglowiem wewngtrznym. Pcdobne obja*
wy moie daé i samo wodoglowie, écisle jednak rééniczkowanie przedstawia
wiele trudnosci; za nowotworem przemawia przebieg predki béz wahan
i zwolnien, tak czg¢stych w wodoglowiu, objawy adiadokokinezy jednostronnej,
oczopl™s. Nowotwory platdbw czoiowych cz¢gsto mog” dawac objawy bezladu
mozdzkowego, przyczem i tutaj rézniczkowanie rdwniez jest b. trudnem,
przeciw takiemu umiejscowieniu przemawia jednak brak zaburzen psychk
cznych, brak porazen, drgawek Jacksona oraz niedowidzenia polowiczego.
W nowotworach wzgbrka czworaczego mamy zwykle zajccie pewnych ner-
wow czaszkowych tudzieé zaburzenia sluchu.

Prawostronna adiadokokineza, oczopl”s, wybitniej zaznaczony przy
wejrzeniu w stron¢ praw”, przemawia za umiejscowieniem nowotworu
przewaénie w prawej poOlkuli mozdzku. Jak wiadomo, prawie polowa
wszystkich nowotwordw mézgowia, spotykanych u dzieci, przypada na guzy
serowate; w danym przypadku zmiany w szmerach oddechowych u szczy--
tdw, zwickszenie gruczoldéw podszczglcowych, sklonnoéc do kaszlu pozwa-
lai* nam przypuszczac, ie mamy tu do czynienia réwniez z guzem sero-
watym.

Bior*c pod uwagg, ze sprawa post¢puje, zdecydowani jestesmy w da-
nym przypadku na zabicg operacyjny.

(Streszczenie wlasne).

G ajkiewicz podnosi w danym przypadku znaczenie proby Bara*
ny’ego oraz préby skornej.
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II. H. HIGIER omawia a) Przypadek rzadkiej p 0«
staci zapalenia opon pneumokokkowego.

Mlodzieniec 20'kilkoletni, z rodziny gruiiiczej pochodz”cy, sam przed
laty zajcciem wierzcholka plucnego dotknigty, w ciégu kilku dni zachoro-
wuje bez wyraznej przyczyny na bole giowy, stopniowo wzmagaj“ce sic.
Juz w 1-m tygodniu choroby stwierdza sig wahanie cieploty migdzy 37—
38,5°, dwojenie, lekki niedowlad lewego n. odwodzacego galk¢c. drgtwosc
karku i objaw Kerniga. W 2-m tygodniu rozwija sic na obu migdaikach
szary, punkcikowaty nalot, ktory sie okazuje czysta hodowl® pneumokok’
kdw, a na dnie oka z obu stron wyst¢cpuje nader wybitna tarcza zastoi'
nowa z drobnemi wylewami krwotokowemi, rozlanemi takze i na plamce
z0ltej, tak ze obraz wziernikowy przypomina poniek”d neuroretini’
tis albuminurica przy absofutnie prawidiowym stanie moczu-
W cigu nastgpnego tygodnia znikaj® zupeinie béle giowy, objaw Ker -
niga i opisthotonus, a cieplota wraca do normy tak dalece, ze
propozycja wykonania naklucia Igdzwiowego zostaje przez chorego i oto-
czenie stanowczo odrzucon”, Jedyne, co jeszcze w 7'ym tygodniu choroby
wskazuje na przebyte cierpienie mdzgowe, jest nieznaczny zez, krwotoczna
tarcza zastoinowa i oslabienie wzroku lewego oka, absofutnie nie zmniep
szaj"ce si¢ od pocz~tku choroby.

Rozpoznaj~c sprawg zapaln”® opon, Higier odrzuca jej tlo gruzli-
cze i epidemiczne, a przypuszcza podloze pneumokokkowe, za czem prze-
mawia typowe zapalenie migdalkbw z hodowJa czysto pneumokokkow”.

U demonstrowanego Chorego zasluguj® na podkreslenie: 1) poczatek
podostry, 2) angina pneumokokkowa w 2-im tygodniu choroby, 3) duza
tarcza zastoinowa z cech® neuroretinitidis albuminurica e,
4) samopoczucie dobre przez caly czas choroby i 5) pomyslny przebieg, na-
lezacy do rzadkich wyjatkbw przy meningitis pnetimococcica.
Niektdre z powyzszych cech, zwlaszcza tarcz¢ zastoinowa i euforj¢ notuj”
Grober i Schlesinger.

G ajkiewicz jest zdania, ze jedynym dowodem rozpoznawczym
byloby naklucie Igdiwiowe-

Flatau na podstawie wlasnych doswiadczen doszedl do wniosku,
ze zapalenie opon pneumokokkowe nie jest rzadkie, a dlatego bakterjo'
logiczne badanie plynu moézgowo'rdzeniowego w odnosnych przypadkach
jest niezbgdne. Nalezy jednak pamigtac, iz badanie takie jest b. trudne,
gdyz pneumokokki mog” znikn~c w plynie, aby potem znb6w si¢ poja-
wii. F 1. przyl~rcza si¢ do zdania Gajkiewicza i przypuszcza tutaj mozli-
WO0s€é zajgcia opon surowiczego, nie mogg.c uwierzyc, ieby po urazie
giowy moglo si¢ rozwin”c zapalenie opon pneumokokkowe.

Rotstadt podkresla trudnosé odnajdywania pneumokokkow
w plynie mdzgo-rdzeniowym. Zapalenie opon pneumokokkowe przebiega
gwaltownie, z wysok” cieploty i zwykle konczy si¢c per mortem, to tzé
w danym wypadku rozpoznanie takie jest w”tpliwe.

Endelm an znajduje u chorego typowy neuritis albuminurica.
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Higier s4dzi, ze rozpoznanie meningitidis epidemiczne
jest malo prawdopodobne z wielu wzgl¢gddw, zas dyagnoza tnening. serosae
nie wiele tlomaczy patogenezg, tembardziej iz braklo urazu, alkoholizmu,
poradenia slonecznego, wzruszenia psychicznego i innych momentéw etjo-
logicznych tej malo wyjasnionej postaci zapalenia opon. Mniej ciemn” jest
istota zapalenia opon pneumokokkowego, jezeli si¢ robi przypuszczenie, ze
w danym przypadku zarazek z jamy nosogardzielowej, np. z tonsilla
Luschkae, szedl w obu kierunkach i ku gbérze i ku dolowi, przedo-
staj’c si¢ najpierw u gO6ry przez lamina cribrosa do opon w bli-
skodci nn. wzrokowych, mocno dotknigtych spraw” zapaln®, na-
stcpnie u dolu, wywoluj*c po drodze swoista angin¢ pneumokokko-
w”, stwierdzon™ bakterjologicznie. Ognisko pierwotne znajduje sie bo-
wiem tu i owdzie nie tylko w plucach, ale czasem w uchu, nosie i gar-
dzieli. Prawdg. jest, ze pneutnokokki znajduj® si¢c i w normalnej jamie
ustnej, ale nigdy nie wywoluj®, jako takie, nalotu i nie daj® zupelnie czy-
stej hodowli. Brak istotnie danych naklucia Igdzwiowego, ktére nie zo-
stalo wykonane z powodu braku wskazan, a wreszcie nie daloby nie po-
zytywnego pod wzgicdem bakterjologicznym po drugim tygodniu choroby,
kiedy H. pierwszy raz konsultowal paejenta. Ze neuroretinitis
nie jest pochodzenia nerkowego w danym wypadku, dowodz® czg¢sto po-
wtarzane analizy moezu. Pocz*tek ostry, jak tego dowiedli Schlesin -
ger i Grober, nie jest obowi*zuj*Cy dla pneumokokkowego zapalenia
i moie on byd udarowy, ostry i podostry, a zejscie nie koniecznie smier-
telne. Jako leczenie H. stosuje w ostatnim okresie choroby resorbuj”ce
wysick k”™piele solankowe.

b) Przypadek gob6rnego porazenia splotu barkow e-
go o0 patogenezie niezwyklej.

5%2 tygodnia temu w0z, zajeidiaj*cy z prawej strony, odepehn”t
chorego w strong lewéi, przyciskaj*c lewe ramic paejenta bardzo mocno —
w jego sredniej czg¢sci-do plotu. Ucisk trwai od 10 do 15 minut, podezas
ktérych chory stat nieruchomo, oczekuj*c przecinania plotu. Tui po uwol-
nieniu konczyna byla prawie zupelnie porazona, cala rcka zdrgtwiala. Na-
stcpnych dni ruchy dloni byly normalne, a uezueie drctwienia, ktdre na-
stcpnie zupelnie zniklo, lokalizowalo si¢c wyl*cznit na powierzchni grzbie-
towej 2-ch pierwszych palcow. Kopczyna w 1-m tygodniu pocila sie obfi-
cie. W przebiegu widoczna jest stale postgpuj®ca poprawa.

Przy badaniu dokladnem stwierdzid sic daje porazenie migsni: del-
toideus, biceps, brachialis internus i supinator
longus, przyczem najbardziej dotknicty jest pierwszy, najmniej ostatni
z wymienionych migsni. Zanik wyrazny tychze migsni, daj*cy réznic¢ ob-
wodu w gdrnej cz¢sci ramienia okolo 3, w sredniej jego czgsci 2, a w gor-
’/3 przedramienia okolo 12 ctm. Pobudliwosc elektryczna punktu Erba
znacznie oslabiona, wymienione migsnie rOwniez znacznie gorzej si¢ kur-
CZ4 po stronie chorej zarbwno prhdem przerywanym jak stalym. W migs-
niu naramiennym czg¢sciowy odczyn zwyrodnienia. Brak drgan wldkienko-
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wych i przedmiotowych zmian czuciowych. Radiogram nie wykazuje 4ad-
nych uszkodzen kosci i stawow.

Rozpoznaj®c gorny typ Erb'Duchenne’a poradenia splotu barkowego,
powstaj*cy zwykle po ucisku lub urazie korzeni 5i 6 odcinka rdzenia lub
splotu migdzy I-m zebrem a obojczykiem i wyrostkami poprzecznemi
krcgbw szyjnych, Higier zastanawia sie nad patogenezq. tegoz cierpie-
nia u danego chorego, u ktérego ucisk mial miejsce na obwodzie—w sred-
niej czgéci ramienia, gdzie ju4 splot rozgalgzil si¢ na nn. obwodowe, a jeden
znerwow (n.ax illaris) zdolal ju4 w bliskosci szyjki chirurgicznej kosci
ramieniowej opuscic s"siednie nerwy, kieruj*c si¢ do swojego migsnia na-
ramiennego. Dowodzilby ten przypadek, 4e typ Erb/Duchenne’a po?
wstac mode nie tylko przy urazie korzeni i splotu ale tez obwodu.

G ajkiew icz zapytuje si¢, czy nie bylo zmian czuciowych, jesli
nie bylo, trudno byloby wyjasnic zajccie obwodowe, mo4na byloby wtedy
przypuszczac wylew krwi do rdzenia.

Flatau nie zgadza si¢c z uwag} Gajkiewicza, gdyz zajccie tylko ro-
gobw przednich jest niepospolit" rzadkosci®, zwykle stwierdzamy przytem
zajgcie i rogdbw tylnych. Tlomaczyé sobie cal®. spraw¢ mozna uciskiem,
przyczem zgodnie zteorj™ Stoffla zajcte tu byé moga tylko niektdre pgcz-
ki nerwowe.

Higier w odpowiedzi oponentom nie uwa4a za mozliwe przypu-
szczenie energicznych ruchdw obronnych ramienia, przypartego mocno do
plotu. R6wnie4 nie uwada za prawdopodobne, wobec braku zaburzen czu-
ciowych, istnienie hematomyelii. Jest to wyk(cznie sprawa obwodowa, dla
ktorej powstaje niewytlomaczon” a) elekcyjnosé wlbdkien, nasladuj®ca w zu-
pelnosci cierpienie splotu barkowego wedlug typu Duchenne-Erba
i b) zajccie n. axillaris, opuszczaj*cego splot w gornej czgsci ramienia, po-
wyzej miejsca urazu. Co czasem potrafi wykonaé anatom-chirurg, izolujc
mozolnie subtelnym nofem i precyzyjn” elektrod”-igl® poszczegblne tory
w nerwie, w danym wypadku dokonaly slepe uderzenie, tgpy uraz. Towa-
rzysz”\ce porazenie histeryczne, zapalenie nerwdw wstcpujace, diaschizg
obwodowg, ré4na odpornosé poszczegblnych gat*zek nerwowych i t. p.
Higier uwaza za problematyczne,

Il STERLING przedstawil przypadek zmian odiywczych
kosci po prze cigciu nerwu. Chory 31-letni mgzczyzna w 1905 ro-
ku podczas wojny japonskiej otrzymal postrzal kula w lewa kosé udowa
w ten sposOb, 4e kula przebila okolic¢ ponizej trochanter major
lewego uda, strzaskala ko4é, przeszla cale cialo wszerz i wyszla przez sko-
r¢ w okolicy bocznej powierzchni gdrnej *3 prawego uda, przebila przytem
pccherz moczowy, tak 4e wedlug slow chorego bezposrednio po postrzale
z miejsca wejscia kuli na lewem udzie wyplywal mocz. Po postrzale po-
dobno ruchy w udzie, kolanie i stopie byly zachowane. W miesi®c potem
dokonano w Moskwie operacji wyjccia resztek kuli: podobno bezposrednio
po operacji wyst*pilo poradenie prawej stopy i palcow. 2 lata temu we-



44 Towarzystwa Lekarskie

dlug sléow chorego wyst*pily zmiany odiywcze lewej stopy i palcow —
w postaci obrzmienia i ran, ktére stale sie potcgowaly.

Objektywnie: wzrost sredni, odiywianie mierne. Brak zmian w na-
rz dach wewnctrznych. Nerwy czaszkowe w porzAdku. Sila migsniowa
w konczynach goérnych i w prawej dolnej normalna.

Na lewem wudzie, na bocznej powierzchni, poniiej trochanter
m ajor widac zabliiniony otwor po ranie postrzaiowej.

Cala lewa stopa i okolica stawu skokowego jest zgrubiala, obrzmia-
la—przyczem w zgrubieniu tem bior®. udzial nie tylko cz¢sci miekkie ale
i kosci. U podstawy palucha widad gl¢chok”, ropiejgx™ rang¢. Ostatnie falan-
gi IV i poczgsci V palca wykazuj® defekty tkanki kostnej. W ybitne
pocenie sie lewej stopy, ktdora jest zimna, sina i cyanotyczna.

Zdjccie roentgenowskie (kol. Ju dt) wykazalo defekty ostatniej fa-
langi duzego palca lewej stopy, pozatem mniejsze defekty V i poczgsci
IV palca (rowniei ostatnie falangi). Procz tego kosci falang wykazuj® wy-
swietlenie i odwapnienie. Miejsca brakdéw kostnych sa jakby oszlifowane.

Cala lewa konczyna dolna—udo, a zwlaszcza golen sa znacznie wy-
chudzone i zwiotczale.

Ruchy w stawie biodrowym i kolanowym sa wyrainie oslabione —
zwlaszcza zginanie i odnrowadzanie w udzie i zginanie w kolanie. Ruchy
w stopie ku dolowi zachowane, ku gO0rze zupelnie zniesione.

Przykurczenie w lewym stawie kolanowym, ktérego nie udaje sic
przemddz biernie.

Odruchy sciggnowe z konczyn gornych umiarkowane, kolanowe oba
iywe. Odruchy ze sciggien Achillesa — prawy iywy, lewy=0. Odruch pode-
szwowy normalny. Odruchy brzuszne iywe.

Wyrazna hypalgezja na lewem udzie i prawie zupelna analge-
zja na lewej stopie za wyj*tkiem powierzchni wewnctrznej (zajeta jest
okolica n.n. peronei superf et profundi), w okolicy n. sa-
pheni odczuwanie normalne. W tych samych granicach hypoter-
mia. Wybitne zaburzenie zmyslu migsniowego we wszystkich palcach
stop.

Badanie elektryczne.,

Farad. Galvan.

N. peroneus dex. 65 4 MA : K7A

n sin. 0 0
M. tibialis ant. dex. 85 2 MA : K7A

i sin. 0 0
M. peron. long. dt. 75 2 MA KT7A

ft sin. 0 0
M. extens. dig. com dex. 55 2 MA : K7A

it sin. 0 0
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Farad. Galvan.
N. tibialis dex. 80 9 MA : K7A skurcz szybk.
" sin. 60 25 MA : K7A
M. soleus dex. 65 15 MA : K7A
, sin. 60 50 MA K=A skurcz robaczkowy.

Mdwca rozpoznaje w przypadku niniejszym uraz nervi peronei
na skutek postrzalu oraz czgsciowe obrazenie plexus cruralis oraz
podnosi niezmiernie rzadki typ zaburzen odzywczych kosci na skutek
przecigcia nerwu, ktdre przypominaj® zmiany spostrzegane w chorobie
Raynaud’a.

(Streszczenie wlasne).

Kopczynski Stan. zaleca krytycyzm w ocenie zaburzen od-
zywczych przy uszkodzeniu nerwdw obwodowych. Znieczulenie bowiem
zupelne powierzchni skéry wulatwia w tych razach powstawanie ran
i owrzodzen, te zas sprzyjaj® wnikaniu przez rany zarazkbw, wywoluj*-
cych cierpienia zapalnc i znieksztalcenia stawdw, zmiany w tkankach oko-
lostawowych, rozrost tkanki I*cznej i t. p. W danym przypadku trudno
objasnic przerost kosci goleniowej uszkodzeniem i poraieniem jedynie
nerwu strzalkowego.

G ajkiewicz przypomina doswiadczenia Vulpiana, ktory przeci-
nal zwierzgtom niektdére nerwy na konczynach, w wyniku otrzymywal
liczne zmiany odiywcze w kosciach, stawach i skdrze. Analogiczne przy-
padki kliniczne nalei® do rzadkosci.

W odpowiedzi Kopczynskiemu S terling podkresla, ze w przypadku
niniejszym rozpoznano nie tylko przeci¢ccie nervi peronei, alei czg¢-
sciowe obraienie splotu biodrowego, st"d zmiany w ruchach w okolicy
stawu biodrowego i kolanowego. Chodzilo o podkreslenie nie zmian tro-
ficznych w kosciach po przeci¢ciu nerwu wogble, ale o specjalnie rzadki
typ tych zmian troficznych, przypominaj*cych chorob¢ Raynau da

POSIEDZENIE DN. 8 LISTOPADA 1913 R.

I W. MECZKOWSKI przedstawil —przypadek rozszczepie-
nia czucia z niezwyklemi zaburzeniami odiywczemi.
46-letnia K., iona gospodarza z pod Pulaw, dawniej zupelnie zdrowa, od
czerwca r. b. zacz¢la odczuwac w lewej konczynie gornej jakies oslabienie,
utrudnienie ruchu. Pracowala jeszcze w polu do wrzesnia. W polowie paz-
dziernika przy jakims ruchu poczula w lewem ramieniu lekki bol i chrzgst.
Przy badaniu znaleziono: budowa prawidlowa, kr¢goslup bez zmian; lewa
konczyna go6rna znacznie grubsza od prawej (na 6—8 ont.—pseudohyper--
trofia); ruchy w lewym stawie ramieniowym niezwykle ograniczone, ruchy
w innych stawach tejze konczyny zachowane; glowka lewej kosci ramie-



46 Towarzystwa Lekarskie.

niowej nie wyczuwa si¢, gruczoly szyjne z lewej strony, a zwiaszcza pod
lew” pach”, znacznie powickszone (liczne, drobne, nie bolesne). Na barku
i lopatce z lewej strony blizny: siedz"c przy piecu poparzyia si¢, czego zu®
peinie nie czuia. Zreszt™ na konczynie i zwl. na palcach iadnych zmian
odzywczych. W narz”dach wewnctrznych zmian niema. W ukladzie ner-
wowym: rozszczepienie czucia (dotykowe zachowane, bdlowe i cieplne
zniesione) na calej lewej konczynie gornej, na lewym policzku, lewej po-
lowie glowy, na plecach z lewej strony do polowy lopatki i na piersiach
do IV 2ebra; wzmotenie odruchdw kolanowych i z Achillesa po stronie
lewej; ruchy bierne w lewej nodze nieco spastyczne. Rentgenogram, wy-
konany przez kol. Drozdowicza, wykazal: na lewej kosci ramieniowej zu/
pelny brak gléwki (glowka jakby odcicta); w okolicy stawu élady niezre-
zorbowanej kosci; nadto na 4-ym krggu szyjnym wyst¢cp kostny.

Rozpoznanie niezmiernie trudne—czy lymphosarcoma konczyny gor-
nej z przerzutem na rdzen, czy lymphosarcoma i niezaleznie odtegosyrin-
gomyelia czy tez tylko syringomyelia. Przypuszczenie syringomyelii o tyle
trudne, 2e brak tu zwyklych objawb6w tego cierpienia, a natomiast taka
pseudohypertrophia z rozpuszczeniem wprost glowki kosci w syringomy-
lii nie spotyka si¢. Przypuszczeniu samego tylko nowotworu réwniez prze-
czy wiele faktdw. Rozpoznanie przeto tymczasowe w”tpliwe.*)

G ajkiewicz nie jest za migsakiem, gdyz te ostatnie umiejscowio-
ne w kosci i tkance podskornej sa b. bolesne. Przerzuty do rdzenia daly-
by objawy uciskowe. Przy jamach w rdzeniu tego rodzaju zmiany odzy-
wcze bywaj®. Nale2y zbadac naciek.

Bregm an twierdzi, 2e tego rodzaju zaburzenia czucia moze dac
tylko syringomyelia, ktdéra cz¢sto moze dawad powiklania znowotworami.
Przerosty miejscowe zdarzaj” sig; tak rozlegly, jak tutaj, jest rzadkosci®
niezwykla.

Higier przypuszcza rownie2 podwdjne cierpienie syringomyelii
i nowotwor.

Drozdowicz nie spotkal jeszcze nigdy takiego'przypadku, gdzie
nowotwo6r mogl doprowadzié do rozplynigcia si¢ kosci, co mamy u danej
chorej.

W dyskusji Kopczynski Stanislaw zaznacza, i2 wobec po-
wigkszenia gruczclédw limfatycznych' w jamie nadobojczykowej i pachowej
musimy przyj~c istnienie sprawy nowotworowej. Co si¢ tyczy mozliwo0ci
hydromyelji zastoinowej, symuluj*cej syryngomyelj¢, to zdaniem K., w hy-
dromyelji mamy zwykle obrzc¢k istoty szarej i rozszerzenie kanalu cen-
tralnego rdzenia koncentryczne, a zaburzenia czucia id® pierscieniowato,
dotyczac obu poldéw ciala, tu zas zaburzenia czucia o charakterze syryn-
gomyelitycznym stwierdzamy tylko na lewej polowie ciala.

*YPOzniejszy przypisek referenta. Wycigto gruczol do
zbadania. Badanie, dokonane przez kol. M. Zielinsk®, wykazalo zmiany
zapalne, a nie nowotwor. Taki wynik przechylalby raczej rozpoznanie
w kierunku syringomyelii.
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Hc¢czkow ski nie przypuszcza mozliwosci istnienia dwu spraw cho-
robnych. O przerostach konczyn przy syringomyelii, o czem wspominai
Higier, M. nie slyszal, jak réwniez o obecnosci powigkszonych gruczolow
przy danej chorobie. Cala sprawa robi wraienie jakiegos przerostu wrze-
komego. Zmiany w odruchach konczyn dolnych jakoby wstcpem do
objawbéw rdzeniowych.

I KAROL APPEL wyglosil odczyt p. t. ,B lgdy jezykow e
wmowie i pismie, jako przedm iot badania psy-
chologicznego."

Literatura psychologii mowy rozrosla sic do takich rozmiaréw, ze
coraz trudniej opanowac calosc przedmiotu. Psychologowie, lekarze, lin-
gwisci w réwnej mierze przyczyniaj® sie do wyjasnienia istoty zjawisk
jczykowych. Niestety, zasluieni pracownicy z tych dziedzin zbyt malo
obcuj® ze sob”, zbyt rzadko staraj™ si¢ poznac nawzajem swe prace. Zarzut
ten przeciwko lekarzom swiezo podni6sl niestrudzony badacz patologji
mowy prof. Arnold Pick (z Pragi czeskiej) w ksigzce, tylko co wydanej
w Berlinie, jako zeszyt 7 ,Monografji z dziedziny Neurologji i Psychiatrji",
pod tytulem: ,Die agrammatischen Sprachstérungen”. Jest to czgsc pierw-
sza dziela, w ktdrem autor zamierza uzasadnic now” teorj® afazji.

Prof. A. Pick wychodzi z zalozenia, ze zjawiska t. zw. ,,agrama-
tyzmu", pojcte szerzej i glcbiej, niz dotychczas, stanowi” os, okolo ktorej
obracaj” si¢c wszystkie zboczenia mowy; w agramatyzmie tez nalezy szukad
klucza do wlasciwego ich zrozumienia. Osobiscie preiegent bronil zawsze
tezy analogicznej, ze bl¢dy jczykowe osobnikow sa kluczem do zro-
zumienia ustalaj*cych sie w spoleczenstwie nor m jczykowych; preiegent
utrzymywal wrgcz (i dzis to powtarza), ze ,,wszelki nowotw 0r jgzy-
kowy z blgdu i w blgdzie poczcty jest..." (,O rozwoju mowy i jczykdw",
w 2-giem wyd. ,,Swiat i czlowiek", z. Ill, str. 217). Wszystko, co w danej
epoce w jczyku ksi*zkowym uchodzi za normg¢ obowijjzujrc™»
wszystko,j co przepisuj® gramatycy, bylo kiedys b l¢dem, potgpianym
przez nich, tolerowanym przez og6l, nie bez protestow... Oczywiscie tylko
pewna czg¢sc tych blgdéw, podsuwanych przez konstelacje skojarzen
jczykowych, ustala si¢ w uzyciu, zyskuje prawa obywatelstwa w j¢zyku,
jako now otw ory (neologizmy). Dotyczy to mianowicie tych nowotwo-
row, ktdre byly bardziej sugestyjne, posiadaly wicksz® wartosd
wymienn” w danem srodowisku spolecznem. (,,0 stanowisku jczyko-
znawstwa", 1913. str. 13 i 44). Charakterystyczn® cech® zwyklych bl¢ddw
jczykowych jest zachowanie jednostek jczykowych, jako takich,
zast"pienie ich przez inné, odpowiedniejsze (dla poczucia jczykowego osob-
nika); przeciwnie w zboczeniach mowy jednostki jczykowe zostaj®
skaione nie do poznania, zamiast nowotw ordw otrzymujemy p o-
twory. W sprawie ,podzielnosci mowy* na jednostki lingwistyczne pre-
iegent bronil tezy, ie wlasciw”, stala jednostk™ jczykow” nie jest ani zda-
nie, ani wyraz, lecz zwrot (w rodzaju: bdg zaplad, szczgsd boée, dzien
dobry, dobra noc...). Krytykuj*c panuj*ce wsrdd lekarzy pojgcia o zjawis-
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nienia z niedorozwojem pierwotnym mozdzku, czy tei wtdrnym na sku-
tek spraw 2apalnych w okresie iycia srédmacicznego.

Bregman spostrzegal podobn”™ gr¢ sciggien na stopie w przypad-
kach bezladu tabetycznego, gdy chory silil sie staé spokojnie na jednem
miejscu. Oprbcz tego B. zwraca uwag¢ na to, ze istnieje postac bezladu
wrodzonego konczyn, ktdra powstaje nie wskutek zmian w moézdzku, lecz
w poOlkulach mdzgowych, przyczem oczywiscie naruszone sa W pierwszej
liniitory, biegn~ce od p6lkul mézgowych, zwl. od zrazébw czolowych, ku
moidikowi i jest to ataktyczna odmiana t. z. diplegiae cerebralis.

Higier nie wyl*czyloy w danym przypadku i niedorozwoju moz-
gowia. Foerster opisal typ takiej inkoordynacji u dwojga dzieci pod
nazw” diplegii astatyczno-ataktycznej. Autopsja wykazala stwardnienie sy-
metryczne zwojow czolowych i calej drogi czolowo-mostowo-mo6zdzkowej.

Flatau zaznacza, ie przy wigdzie powszechnie jest znane chwia-
nie si¢, czego dotychczas nie spostrzegano przy asynergji. F. nie zalicza
oczopl”su i braku odruchéw kolanowych do objawdéw moidzkowych. We-
dlug Binga jedynym pewnym objawem mdidzkowym jest bezlad.

Rola mbdzdzku jest tylko kontroluj*ca i koordynacyjna, inné zas
objawy zalez™ od zmian w j*drach. Do wyraznie mdzdzkowych objawdw
nalezy zaliczyé jeszcze adiadokokinezjg.

I11. KOPCZYNSKI STANISLAW przedstawil przypadek zébra
szyjnego (costa cervicalis).

Chora lat 17, panna, skariy sic na bdle w obu rgkach i w przedniej
czesci klatki piersiowej. na oslabienie wladzy w prawej rcce. Choroba ta
rozpoczgla sig przed 2 laty: najpierw zaczgla palié i drgtwiec wewngtrzna
powierzchnia prawego przedramienia, nast¢cpnie palenie, bdle i drgtwienia
wystapily w okolicy prawego duzego palca i prawego wskaziciela. Juz od
roku zauwazyla, ze przy mocnem nachyleniu si¢ glowy odczuwa bdle
w szyi, a skoro przy myciu si¢ rekoma uciskala przedni® cz¢sé szyi, zwla-
szcza po stronie prawej, odczuwala silny bél; réwniez od roku zaczgla jej
schnaé prawa Kkisé, a od paru miesi¢ccy doznaje palenia i bdlow na we-
wnctrznej powierzchni lewego przedramienia.

Pochodzi z rodziny zdrowej. Wogdle byla zdrowa. Urazom nie po-
dlegala. Nie uwaza sie za nerwow”.

Badanie przedmietowe: Dziewczyna sredniego wzrostu, umiarkowa-
nej budowy, miernie odiywiana. Narz*dy wewngtrzne iadnych zmian nie
wykazuj®. Na szyi, na kilka centymerdw nad obojczykiem, po stronie pra-
wej z przodu, widaé lekkie wypuklenie, bolesne przy slabym ucisku. W tem
miejscu latwo wyczuwa si¢ tctnienie tctnicy nadobojczykowej. Punkt ten,
odpowiadaj*cy mniej wiccej punktowi Erba, po stronie lewej jest malo
bolesny przy ucisku. Sfera nerwowo-migsniowa wykazuje zmiany jedy-
nie w prawej konczynie gbrnej, a mianowicie: Na prawej Kisci
latwo zauwazyé moina wybitny zanik migsni klebu klebika i mig-
ani micdzykostnych. Cala kisé na stronie dloniowej splaszczona, roz-
gicta w falangach podstawowych, zgi¢gta w pierwszych dwéch (m ain
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en griffes), sciegna zginaczy palcow wystaj* na dloniowej po-
wierzchni  Kkisci, przedrami¢c prawe na stronie dloniowej zcienczale,
sila ruchowa w prawej kisci wybitnie oslabiona: uscisk rc¢ki sfaby,
przywodzenie duiego palca, przeciwstawianie palcéw, zwlaszcza 1V iV,
wybitnie oslabione, rozstawianie i zestawianie palcow zwlaszcza IIl, IV i V
prawie calkiem zniesione. Zginanie prawej Kkiéci oslabione. Rozginanie
palcéw i kisci, ruchy w przedramieniu i ramieniu zachowane w zupelnos-
ci, choc dlueszy czas chora nie moze utrzymac r"k w gdrze: mdlej” jej. Sila
ruchowa w lewej rcce i w obu dolnych konczynach zachowana. Odruchy
na prawej konczynie z okostny slabsze, inné prawidlowe. Czucie na we/
wnctrznej powierzchni prawego przedramienia, w okolicy prawego palca
duzego i prawego wskaziciela oslabione na dotyk i na bdl. Badanie prc(-
dem elektrycznosci wykazalo: Miesnie porazone i zanikaj®ce na prawej
kiéci daja. wyraine zmiany w oddzialywaniu na pr~d elektryczny: niektdre
np. zginacze przedramienia, migsnie klchu i Kkigchika wykazuja wybitne
obnizenie oddzialywania na pr*d elektryczny, np. m. flexor carpi
ulnaris po stronie lewej kurczy si¢c przy 5 MA, prawy zas przy 10 MA;
migsnie robaczkowate i micdzykostne wykazuja wybitny odczyn zwyrod-
nienia: na prad faradyczny nie oddzialywaja wcale, na pr*d zas galwani-
czny ze zmienion”® formula Az> kz, kurcz powolny.

Przy podniesieniu naglem prawej rcki do gbry tetna w tgtnicy pro-
mieniowej prawej nie mozna wyczuc; w lewej tctnicy promieniowej w tej
pozycji tetno wyczuwa si¢ dobrze.

Przy rozpoznaniu rézniczkowem moéwca wyl~czyl zapalenie nerwdw
obwodowe, zakazne, reumatyczne lub inné np. z zatrucia (powolny rozwdj
choroby, brak zajccia dolnych konczyn, brak momentdw etjologicznych,
brak zmian w odruchach rzepkowych), wyl~czyl tez postgpujrcy zanik
migsniowy (obecnosc zaburzen czucia) i przypuscil stopniowy ucisk przez
anomalj¢ rozwojowa, a mianowicie przez t. zw. zébra szyjne.

Przeswietlanie promieniami Rentgena (dr. Skabowski) rozpoznanie to
w zupelnosci potwierdzilo. Na zal*czonej fotografji mdéwca pokazal dwa
cienie kostne, wielkosci przypuszczalnie 5—6 ctm., przylegajgce do 7-go
krcgu szyjnego z tylu i koncz”ce si¢c swobodnie ku przodowi. Prawe zebro
szyjne okazuje si¢c o 1 ctm. dluésze, niz lewe.

Powoluj*c sic na prace polskich autoréw o zebrze szyjnem (Bar”cza,
Kadyjego, Kadera, Luxenburga i Rzctkowskiego, Flatau i Sawickiego),
mowca dal ogdlny opis anatomji zébra szyjnego (stosunek do kr¢gdw, do
I-go Zébra grzbietowego, do mostka, do splotu ramieniowggo, t¢tnicy izyly
podobojczykowej), dalej wspominal o czg¢stodci wystcpowania tego zaburze-
nia rozwojowego (wedlug Fischel’a u 1% wszystkich trupdw, wedlug
Flatau i Sawickiego 141 przypadkdw, opisanych dot"d klinicznie), nastgp-
nie dal opis kliniczny tego cierpienia, rozrézniajac objawy miejscowe
(wypuklosi, tctnienie), naczyniowe (sinica, tc¢tnienie lub brak tgtna)
i nerwowe (bdle i porazenia wraz z zanikami migsniowemi). W koncu po-
dal wskazania do operacji, ktorych do tej pory dokonano juz kilkadziesi™t
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(zbyt silne bdle, porazenia dolnej czgsci splotu ramieniowego i sinica
konczyny).

Fakt, ze objawy kliniczne u danej chorej wyst*pily dopiero nieda-
wno, co zreszt® nieraz si¢ spotyka, objasnic nalezy zapewne zmienionemi
stosunkami anatomicznemi wraz ze zwickszon” dlugosciq. ieber: np. zebro
szyjne lewe krotsze, oprocz nieznacznych sensacji bolowych, zadnych pora--
zen i zanikdw jeszcze nie dalo.—Wobec poraien, zanikdw i silnych bolow
w prawej Kisci, chora ma zalecony zabieg chirurgiczny.

(Strescil mdéweca).

IV. JAROSZIiriSKI omawia przypadek tw ardzieli skory
o niezwyklym przebiegu.

Chora 1 50, zamc¢zna od I. 30; 1 dziecko zmarlo na zapal. mézgu, pO'
zatem 2 poronienia. Obecna choroba zaczgla si¢ 10 lat temu, wkrotce po
kikomiesiccznym pobycie wraz z mgiem w namiocie na manewrach, gdzie
sypiala w wilgoci. Mianowicie w ci*gu kilku tygodni rcce staly si¢ twarde
jakby drewniane, woskowo-z0lte; jednoczesnie odczuwala drgtwienie
i mrowienie w palcach. Z pocz”~tku stwardnialy jej gorne konczyny, w kilka
miesiccy potem i dolne, wreszcie tuldw i twarz. Cale cialo pokryte bylo
zimn”?, twardjp Isni~c” sk6r% miejscami byly plamy czerwonawo-brunat-
ne. Konczyny pokurczyly si¢ w stawach lokciowym i kolanowym oraz
w palcach, tak ze chora nie mogla chodzié, ani siadaé na l6éku,—co trwafo
okolo 2 lat. Chora pamicta, ze skdra nie dawala sie uj*é w faldy i zupel-
nie nie pocila si¢; przy ukluciu igl® krew nie szla; od uderzenia robily sie
ranki na palcach, ktére si¢ trudno goily.—Leczyla si¢ k”"pielami, masazem,
salicylem wewn”~trz. Od 8 lat zaczgla si¢c powolna poprawa z pocz”tku
w dolnych, potem w gdrnych konczynach. Przykurczenia znikaly, skora
stawaia si¢ bardziej mickka i odzyskiwala normaln”® barwg. Od 3 lat moze
pracowaé i nawet gra na fortepianie mimo silne przykurczenia we wszy-
stkich palcach. Twardosé pozostala jeszcze w dloni i palcach. Od czasu
choroby zauwazyla, ie ma wypukle galki oczne.

Badanie przedmiotowe. Tc¢tno 86, dobrze wyczuwalne.
Tony serca czyste. Narz*dy wewnctrzne bez zmian. Lekki exophtalmus.
Niewielkie wole. Rgce mate—w dloniach i palcach. Przykurczenia w 1—2
falandze we wszystkich palcach z wyj*tkiem duiych obu rak, pozatem
w prawej konczynie gornej palce pokrzywione w 2—3 czlonku. Pake
ciensze od normalnych, stawy nieco zgrubiale. Barwa konczyn normatnie
cielista tylko do stawu napi®stkowego, odt*d odcien rézowy silnie. Pake
mocno réiowe. Skoéra dloni i palcow gtadka, Isni”ca, bez faldek skornych
i bez wloskéw, twarda, nie daje sie uj*é w faldy. Skdra miejscami z cien-
czala, zanikla, mig¢snie micdzykostne zanikle. Dion twarda — nie da sig
przegiaé, ani poruszyé w zadnym kierunku. Migsnie klgbu i klgbika nie
zanikle. Stawy we wszystkich palcach, z wyj*tkiem duzych, zgrubiale
(Trommelfinger). Ruchy czynne zachowane —ograniczone tylko wskutek
przykurczen. Pozatem konczyny bez zmian. Odruchy zachowane, prawi-
dtowe. Czucie na wszelkie rodzaje dokladnie zachowane. Na rentgenogra-
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mie (kol. Skabowski) wyrazne objawy zanikowe w kosci, gdzieniegdzie
niewielkie defekty kostne.

Mowca z cala stanowczosciq wylgcza w danym przypadku syryngo-
myeljc wskutek braku zaburzen czucia, zmian w odruchach, calego prze-
biegu cierpienia. Wylqcza réwniez chorob¢ Raynaud’a ze wzglgcdu na brak
boldw, brak objawdw asfiksji. Mowca opisuje pokrdtee podobne cierpie-
nia, jak dermatomyositis, akrodermatitis atrophicans, dermatitis chronica
maculosa i rozpoznaje twardziel skory (sderodermia). Typowem dla twar-
dzieli skoéry jest w danym przypadku swoista twardosd skoéry, brak wlo-
skdw skdérnych, brak pocenia sie, bolow, zaburzen czucia. Skoéra jest
Isnigca, jak w sklerodermii, nie daje si¢ ujgc w faldy, posiada specjalne
zaburzenia z brunatnemi plamami. Wpiyw zimna i wilgoci na powstanie
choroby jest stale zaznaczony w przebiegu twardzieli skory. Rozlegiosc za-
burzen odiywczych jest rzadka, lecz rbwniez opisywana (maska sklero-
dermiczna na twarzy, zajcte bywajg nawet sluzéwki). Przykurczenia w po-
liczkach sq rzeczq zwyklg i pochodzgq wskutek ograniczenia ruchéw wtor-
nie. Mamy tu do czynienia z postaciq sclorodermia diffusa (w odrdznieniu
od innych postaci—sderod. en bandes, en plaques, circurnscripta i t. p.).
Niezwyklym w danym przypadku jest przebieg cierpienia, mian. ostry po-
czqtek, ctcikie objawy poczqtkowe, stopniowa i wybitna poprawa. Kombi-
nacja z objawami basedowizmu zaznaczana jest dosd czg¢sto i to by dawa-
lo wskazanie do opoterapji w danym przypadku (przeciwskazanie do po-
dawania gruczolu tarczowego).

(Streszczenie wlasne).

Sekretarz WI. Jarecki.

POSIEDZENIE DN. 6 GRUDNIA 1913 R.

I. W. MECZKOWSKI i SLAWINSKI wyglaszajg odczyt: o rozp o-
znawaniu i leczeniu <chirurgicznem krwotokdw we-
wnqtrzczaszkowych.

Wobec bezskutecznosci zabiegdw leczniczych w krwotokach we-
wngqtrzczaszkowych mysl szuka nowych drég, a mianowicie usuwania
wylewdw na drodze chirurgicznej. Wylewy pourazowe juz zupelnie we-
szly w zakres leczenia chirurgicznego i tu wyniki sq b. dobre. | w razie
krwotokdw wewnqtrz-mozgowych czynione sa. proby.

M ¢czkowski rozpatruje wszelkie wylewy do jamy czaszkowej,
samoistne i urazowe, z wylqczeniem ran postrzafowych i otwartych zla-
man czaszki. Pod wzglgdem klinicznym krwotok posiada pewng samoist-
nosd t. j. w wickszosci przynajmniej przypadkdbw mozna orzec, ze w da-
nym razie zaszedl w jamie czaszkowej wylew. Po rozpatrzeniu nast¢pstw
fizjologicznych krwotoku wewnqtrz czaszki, M. dzieli je na oponowe i we-
wnqtrzmdzgowe. Podzial oponowych na nad., podoponowe i podpajcczy-
nowe pod wzglcdem klinicznym wyosobnid sie nie da.

Ze wzglegddéw leczniczych przedewszystkiem wainem jest scisle roz-
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poznanie i umiejscowienie. W tym celu naprzdd niezbednem jestuwzglc-
dnienie czynnikéw, w zaleinoici od ktérych wystcpuj® wylewy oponowe
i wewn”trzczaszkowe. Uwzglgdniaj*c czynnik etjologiczny, dalej fizjologi-
czne nastcpstwa krwotoku, polegaj*ce gléwnie na wyst*pieniu naglego
wzmoienia cisnienia i ostrego ucisku modzgu, a wreszcie objawy ognisko-
we, zaleine od miejsca wylewu, w wigkszosci przypadkdw mozna wylew
roiniczkowad od licznego szeregu innych cierpien mbdzgu i wogdle ustalid
fakt krwotoku wewnc(.trz czaszki. Nastcpnie rdwniei w wickszosci przy-
padkdw moina ustalid, czy krwotok jest oponowy czy tez wewnatrz-moz-
gowy. Natomiast rzadko tylko moina odréinic klinicznie krwotok nad-
oponowy od podoponowego.

W wylewach oponowych zabieg chirurgiczny (trepanacja) moie dad
usunigcie: 1) odlamoéw kostnych, uciskaj*cych korg, 2) wylewdw krwawych
nad lub pod opon”, uciskajé(.cych kore mdzgowg; 3) zatamowanie dalszego
krwotoku przez podwi”~zanie naczynia; 4) zmniejszenie o0gdlnego cisnienia
mozgu. Najwainiejszem wskazaniem do zabiegu w wylewach oponowych
s objawy podrainienia: drgawki Jacksona, przykurczenia, sztywnosc. Inné
objawy ogniskowe, jak np. zaburzenia ruchowe i czuciowie, aphasia, he'
mianopsia it. p. mniejsze maj® znaczenie, bo mog” one zaleiec od nieréw-
nego drobnego krwawienia, gdzie moze nastpic samowyleczenie i ktdrego
chirurg opanowac nie jest w stanie. Jesli zas objawy ogniskowe zalei® od
wickszego krwotoku, to wczesniej czy pOiniej objawy podraznienia wy-
st*pi® i wtedy jest moment do zabiegu. Wyj~tek stanowic mogzj. tylko
te przypadki wylewéw oponowych, gdzie przy braku objawdw podrainie-
nia s* cigikie objawy og6lne i gdzie niebezpieczenstwo grozi iyciu chore-
go: wtedy i w braku objawdw podraznienia jest wskazanie do zabiegu.
Wskazania do zabiegdbw w krwotokach oponowych oparte sa jui na bo-
gatym materjale klinicznym, ktory dostatecznie usprawiedliwia zabieg
i potwierdza glowne wskazanie.

Inaczej rzecz sic ma w krwotokach wewn”~trzmdzgowych, w udarze.
W tym wzglgdzie materjal kliniczny jest ubogi — o wnioskach og6lnych
moéwid przedwczesnie. W ciczkich przypadbach udaru, gdzie nie moina
liczyc na wessanie wylewu, przez zabieg moznaby usun”c wylansj krew,
zapobiedz zniszczeniu otaczaj*cej tkanki i <ycikim nast¢cpstwom wylewu.
Wyniki dotychczasowych préb w kaidym razie nie moga zniechgcac. Zej-
scia smiertelne w wickszosci przypadkdw zalezaly od wtérnycn powiklan
(zapalenie plue) podobnie jak to bylo w pocz~tkach operowania nowotwo-
row. Niebezpieczenstwa zabiegu nie sa wicksze nii przy operacjach w in-
nych sprawaeh mézgowych. Poniewai w okresie prob trudno mowid
o okreslonych wskazaniach, przeto naprzéd wlasciwiej byloby przedstawid
przeciwwskazania. Tu nalez®: 1) lekkie przypadki wudaru, gdzie moina
oczekiwad na samowyleczenie; 2) przypadki, w ktérych wylew jest w oko-
licach niedostgpnych dla chirurga—szypulka, most, rdzen przedluzony;
3) cigikie przypadki wylewu do komor; 4) liczne ogniska krwotoczne;
5) przypadki, gdzie krwotok powstal na tle cierpienia, warunkuj*cego og0l-
ny ciciki stan chorego (cierpienie nerek i serca).
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Co si¢ tyczy wkazan, to w dotychczasowych prdbach upatrywano
je w przypadkach udaru z porazeniem polowiczem, gdzie niema wylewu
do komor i gdzie jest spi“czka bez tendencji do poprawy, powtdre zas
w przypadkach, gdzie wylew wyst*pil w tkance podkorowej. Oprocz tre®
panacji i bezposredniego przedostania sie do ogniska krwotocznego nale--
zaloby miec na wzglcdzie przeklucie komorowe Neisser—Pollacka—zabieg
o wiele niewinniejszy, ktdry moze miec waine znaczenie nie tylko rozpo-
znawcze, lecz i lecznicze.

Obecnie, nie przes®dzaj*c jeszcze kwestji, moznaby powiedziec, ie.
metoda stosowania zabiegbw chirurgicznych w krwotach wewn”trzmdzgo-
wych zasluguje na podjgcie prob w celu zdobycia doswiadczenia i mozno,
sci czynienia wnioskdw ogdlnych.

Siaw inski rozpatruje wskazania operacyjne w krwotokach moz-
gowych i podoponowych noworodkdw, pomijaj*c zupeinie wylewy urazo-
we doroslych.

Wylewy podoponowe stanowic mog”® u noworodkéw podloze p6z'
niejszych zmian (padaczkg, poraaenia kurczowe, niedolgstwo umyslowe),
pozatem w w, przypadkdw stanowiq, przyczyng zamartwicy porodowej.
Zrodlem krwotoku sa najczgsciej pewne doplywy zylne zatoki podluznej,
pckajrce wskutek przesuwania si¢ wzajemnego kosci ciemieniowych pod-
czas porodu: wylew powstaje wowczas na p6lkulach. Pekac mog” i inné
iyly, zwlaszcza przebiegaj*ce w namiocie, i wtedy krwiak .zbiera si¢c di-
kola mdéidzku, opuszki i na podstawie. Wynika stad podzial na wylewy
pod—i nadnamiotowe (albo podstawy i p6lkul). Nowsze zestawienia sek-
cyjne wykrywaj® wylewy w 12$ wszystkich sekcji noworodkow.

W wylewach nadnamiotowych przewazaj® objawy padaczkowe,
w podnamiotowych opuszkowe i rdzeniowe; objawy padaczkowe powstawaé
mogg. w kilka godzin lub nawet dni po urodzeniu. S. przytacza z litera-
tury opisy kilku operowanych przypadkdw: smiertelnosc przekracza jesz-
cze 50%, i w spostrzeganym przez S. przypadku smierc nast*pila przed
zgoda rodzicOw na operacj¢. Naklucie rdzeniowe dostarcza cennych danych
rozpoznawczych i ma nawet wartosc lecznicz® w wylewach podoponowych
i w krwiakach pdélkul, naklucie ciemi”czek nie zapewnia oproznienia Krwi
skrzeplej ani jej nie wykrywa i dlatego zalecana jest przewaznie w tych
razach trepanacja na brzegu ciemitjczka.

Nastcpnie S, przedstawia i uzasadnia proby leczenia operacyjnego
udaru moézgowego. Wylew krwi do mdzgu jest w tej sprawie zjawiskiem
wtérnem, zaleznem od schorzenia naczyn krwionosnych, pckaj*cych od
nieznacznego nawet wzmozenia cisnienia krwi. Zrédlo krwotoku uwaiac
moéna za ustalone anatomicznie i topograficznie i krwiak zwykle jest
pojedynczy, wyraznie ograniczony i umiejscowiony, co go upodobnilo do
guza. Przypuszczac wolno, ze tkanka mdzgowa nie zostaje zniszczona
przez sam wvlew, lecz raczej ulega zanikowi wskutek ucisku krwiaka;
krwiak powoduje odczynowe zwickszenie plynu mozgowego oraz obrzgk
mozgu i tym zjawiskom nastgcpczym przypisac naleay wzmozenie cisnienia
wiecej niz uciskowi samego tylko krwiaka. Anatomja patologiczna wymie”
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nia inné, po za t¢tnicami, zrédia krwotoku, mianowicie zyly (éylaki),
zakrzepy zyl w réinych sprawach chorobowych.

Dotychczasowe proby leczenia operacyjnego udaru mozgowego zz-
pocz"tkowane zostaly, jak si¢ zdaje, przez Cushinga i polegaly na usunig/
ciu krwiakdw przez trepancj¢. Po nacicciu opony twardej wprowadzano
igi¢ tcpa w kierunku torebki wewnctrznej poprzez wierzcholek jednega
z zawojow; po natrafieniu na skrzep rozszerzano drog¢ na tgpo, a skrzep
wylanial si¢c sam przez si¢c. Najtrudniejsz® czgsc zabiegu stanowi opano-
wanie wzmozonego cianienia i napigcia mozgu; ulatwia to sposdb trepa-
nacji Cushinga pod rozsunigtym tylko migsniem skroniowym. Opracowane
w ten sposbb trzy wypadki zmarly wskutek powikian plucnych, czwarty
wyzdrowial; w literaturze istniej* dwa nadto opisy zabiegu z zejsciem
pomysinym w istotnym udarze mdzgowym. S. przytacza inné opisy wyle-
wow urazowych, bl¢dnie za samoistne podanych (wsréd nich mamy przy-
padek Stadelmana i Lewandowsky’ego Frankego). Metoda operacyjna nie
jest jeszcze ustalona. Naklucie mdzgowe nie zawsze prowadzi do rozpoz-
nania, moze bowiem nie wykryc skrzepu, chyba ze bcdzie zastosowane
przed skrzepnigciem wylewu (przyklady).

Przekonanie o mozliwosci pomocy operacyjnej wytworzy z czasem
uznanie jej potrzeby w pewnych przypadkach; czgstsze operowanie przy-
czyni sie do ustalenia wskazan, techniki i rozpoznania.

(Strescili mowcy).

G ajkiewicz jest zdania, ie wyniki operacyjnego leczenia wyle-
wow wewn”trzczaszkowych nie S4 szczegdlne i nadzieje na przyszlosc co
udoskonalenia techniki S4 male. U nas zwykle udary mobzgowe nie $S4
operowane, co moana tlomaczyé nieziymi wynikami postcpowania konser-
watywnego. Mowca nie godzi si¢ z M. na porbwnanie krwiakdéw wz-
wn”trzczaszkowych z nowotworami mdzgu.

Bychowski Stjdzi, ze pordwnanie pod wzglcdem Kklinicznym
wylewdw krwawych z nowotworami nie odpowiada istotnemu stanowi
rzeczy. W nowotworach mézgu mamy do czynienia z cierpieniem stale
post¢cpujrcym i bezwzglgcdnie smiertelnym, wszelki rckoczyn maj*cy mini-
malne nawet widoki jest juz wskazany. W wylewach zas pierwotne gro-
zne ogOlne objawy 2z biegiem czasu zwykle same ustcpuj®. | miejscowe
objawy (porazenia) tez czg¢sto wszak maj® tendencje do stopniowej a nie-
raz i wybitnej poprawy, o ile si¢ stosuje u takich chorych masaé, gimna-
styke, elektryzacj¢ i t. p. Nastgpnie nowotwdr mdzgu nie zawsze niszczy
tkanke mézgowe, przewainie wywiera tylko ucisk, ktdry z usunigciem
nowotworu ustcpuje (nowotwory w k~cie micdzy mostem a moézdzkiem,
endoteliomaty twardej opony). Wylew krwawy zas zawsze niszczy tkankg
mozgow”. ZresztE® dobre wyniki, otrzymane przy usunigciu nowotwordw,
odnosz” sie do takich nowotworbw, ktdre znajdujg. s;¢ na powierzchni
mobzgu albo bezposrednio pod kor®, tymczasem wylewy znajduj® sic
przewafnie w takich okolicach, ktére wogble s* dla chirurga prawie nie
dostgpne.
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Przy omawianiu nad — i podoponowych krwiakdw prelegent nie
wspomnial o tem, ze przy podoponowych krwiakach zamiast zupelnie
wolnego okresu istnieje raczej okres utajony, polegajcy na tem, ze pac.
nigdy nie jest zupelnie wolnym od niektérych objawdw mézgowych (bole
glowy, nudnosci i t. p.)

(Streszczenie wlasne).

Higier nie uwaza za sluszne zarzuty poprzednich moéwcdw, nie
zgadzajg.cych sie zasadniczo na interwencj¢ chirurgiczn™ z tego powodu,
ze chorzy-apoplektycy czgsto lecz™ sic samoistnie, podczas gdy chorzy no-
wotworowi gin® nieodwolalnie bez operacji. Higier s*dzi, ie przede»
wszystkiem moze byd wskazany rgckoczyn w przypadkach udaru nader cigi’
kich, prowadz~cych w krotkim czasie do zejscia smiertelnego. W tych ra»
zach zapobieganie ostremu wzmoieniu ciénienia wewn”trzczaszkowego
mogloby uchronic od niechybnej smierci. Ealowac jedynie nalezy, ze o ile
jest mowa o wylewach mdézgowych, to, jak juz dawniej Charcot do»
widdl, wylewy w korze sa_zazwyczaj drobne, zas w zwojach srodkowych,
zwlaszcza w torebce wewngtrznej, znaczne, czyli inaczej mdwi~c, inter-
wencja chirurgiczna tam gléwnie okazuje si¢ potrzebn”, gdzie jest nader
trudn”. ie gléownie wskutek ucisku wzmozonego nast¢cpuje smierd odde»
chowa, dowodz”® zwoje splaszczone, brozdy zatarte, wodoglowie, faix
przeci®gnicta na przeciwn” stron¢ i t. p. Inaczej rzecz sic ma z wylewami
oponowemi, ktére chirurg chgtnie operuje, nie pytajic, czy znajduj” sie
one nad lub podoponowo, czy istotnie t. zw. okres utajony jest dluiszy
w pierwszych, a krOtszy w drugich, co zresztq., mimo zapewnien amery»
kanskich autoréw, jest wielce zawodnem i nie daje si¢ latwo réiniczkowad.
Rdiniczkowanie to jest tem trudniejsze, ze objawy wstrz"su psychicznego
(shock) i diaschizy przechodz” czasem bezposrednio w t. zw, okres utajo»
ny i ie si¢ tu i owdzie zjawia t. zw, udar pdzny (Spatapoplexie
Bollingera). Zreszt® naog0l jest operacja przy wylewie oponowym,
zazwyczaj urazowym, o wiele latwiejsz®, gdyz miejsce urazu wskazuje
miejsce operacji, osobnik jest nie stary, naczynia nie zmienione, wylew
nie gleboki i przystcp latwy. Zupelnie inaczej rzecz sie ma z usuwaniem
zakrzepu w okolicy torebki wewngctrznej u osobnika z ukladem naczynio»
niowym chorobowo zmienionym.

W sprawie zaburzen pamigci amnésie retroantérograde
przy wylewach oponowych, to Higier zwraca uwagg, ze chirurgom $4
one dawno znane. Przed laty kilkunastu chirurg G ussenbauer, obejmu»
jac katedr¢ w Wiedniu, mial nawet ciekawa prelekcj¢ wstcpn”: o zaburze»
niach pamicci przy urazach czaszki. Czy ten objaw istotnie jest wielkiej
wagi, trudno orzec, gdyi szkola francuska, ktdérej micdzy innymi Mo e»
bius holduje, dowiodla, ie obok wspomnianej amnezji organicznej, za»
leinej od drobnych wylewow krwawych, istnieje takaz amnezja histerycz-
na, towarzysz®ca urazom jako nerwica traumatyczna.

Bregman stjdzi, ie w przypadkach krwotokdéw oponowych nie
nalezy przeceniad znaczenia napaddw padaczkowych postaci Jacksonow»
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skiej. Jesli znajdujemy ograniczone porazenie jednej konczyny, lub za*
burzenia mowy (aphasia) lub niedowidzenie pofowicze (Hemianopsia),
a objawy ogo0lne i przebieg cierpienia wskazujg. na krwotok oponowy, to
objawy powyzsze sa wystarczaj®ce dla umiejscowienia sprawy i upowaz-
niaja do wykonania trepancji. Zwlekaj*c z ta ostatnicp narazamy chorego
na to, ze objawy poraienia pozostan™ na stale.

Goldflam uwaza, ze pewna czgsc zejsc smiertelnych w krwoto-
kach mdzgowych trzeba poloEyc na karb uiycia srodkéw podniecaj*cych
(kamfora, kofeina) zamiast stosowania upustu krwi. Pod wplywem tych
srodkdw podtrzymuje sig tylko s”czenie cingle krwi w miejscu wylewu.
Jedynie wskazanem jest obnizenie cisnienia.

W. M¢gczko wski w odpowiedzi W. G ajkiewiczow i przeczy,
by w ostatnich latach bylo glucho w literaturze o leczeniu chirurgicznera.
W 1907 r. byla mowa o tem na zjezdzie Neurologébw niemieckich, w 1910—
11 i 12 byl szereg prac, ze wymieni¢ prof. Frankego, Lhermitte’a, Iselina.
Referent nie podziela optymizmu, jakoby w wigkszosci przypadkéw udaru
bylo wyzdrowienie: samowyleczenie drogg. wessania w maiej wzglcdnie liez*
bie przypadkéw, w pewnej czgsci przypadkdw smier<f, a najczgsciej zmia*
ny stale, ktdrych ofiarq. sa rzesze kalek-paralitykbw. Ten wlasnie fakt na*
kazuje szukaé nowych drég leczniczych. W odpowiedzi Z. Bychow*
skie mu zaznacza, ze pordwnanie jego z nowotworem moézgu czgsciowo
jest sluszne, bo istotnie nowotwoOr postcpuje naprzéd, lecz nie mozna po*
wiedziec, by zmiany po obfitym wylewie cofaly si¢c: przeciwnie, najczgsciej
objawy sa b. trwale. Czy po krwotoku zaraz nast¢puje zniszczenie tkanki,
M. zaznacza, iz co do tego nie faktycznie nie wiemy. Zdania w tej spra*
wie sa r6enorodne—scislych faktow niema. | w ogdle w tej sprawie duzo
jest luk. Np. nie wiemy, czy i jak prgdko wylana krew krzepnie. W bar*
dzo wielu przypadkach po wielu tygodniach znajdywano ciekla krew.
Moina by miec nadzieje, iz zastosowanie zabiegdw przyczyni sie do wy*
swietlenia wielu niejasnych pytan patologji krwotokéw mdzgowych,
podobnie jak to bylo w sprawie cierpien otrzewny.—W sprawie rozpozna*
wania wylewéw nad — od podoponowych wolny okres stanowezoza
kryterjum sluzyc nie moze. Dlugosc tego okresu za cechg rbézniczkow”
sluzyc nie moze—na to sie wszyscy zgadzaja. W brew temu, co mowil
Higier, niektdrzy autorzy podnosza, ze wlasnie w nadoponowych wolny
okres bywa krotszy. W sprawie am nesia rétrograda M. pod-
nosi, ze spotykal ja tylko w przypadkach wylewoéw oponowych, ze wcho*
dzi tu w gr¢ niewatpliwie kora i ze jest to zjawisko analogiczne do corn*
motio cerebri, lecz na czem ono polega pod wzgl¢dem patologicznym
scisle nie wiadomo; sam wyraz shock nie nie mowi: uiywamy go dla za-
spokojenia naszego sumienia naukowego i zakrycia naszej niewiedzy.
Wbrew uwagom G oldflam a M. oswiadcza, ze wzmozenie cisnienia
w naczyniach obwodowych po krwotokach mézgowych jest aktem samo*
obrony ze strony organizmu. Zgodnie z doswiadezeniami Bergmana, Ko*
chera, Cusching’a, Naynyna, badaniami Monakowa przy udarze skutkiem
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ostrego ucisku mdzgu i naczyn nastgpuje w modzgu niedokrwistodc (krwi
tctniczej); prawidlowe kr~tenie napotyka przeszkodg ze strony ucisku;
wtedy pod wplywem podraenienia osrodkéw naczynioruchowych nastg-
puje wzmoaenie cisnienia w t¢tnicach i kr*zenie przywraca si¢. Dla tego
tei wszelkie zabiegi, ktore, jak upust krwi, zd”zaj® do zmniejszenia cisnie-
nia, nie mog” byc wskazane. Pijawki na karku lub za uszami mog” mteé
wicksze wskazanie, bo one przynajmniej ulatwiaj® odplyw zylny z czaszki.

WI. Jarecki.
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Z. BYCHOWSKI. Choroba Heine/Medina (Po,
liomyelitis ant. acuta) w swietle spostrzezen
i doswiadczen lat ostatnich. ,Odczyty klinicz--
ne“ wydawane przez Redakcj¢c Gazety Lekar-
skiej. 1912.

Choroba ta, znana nam dokladnie od klasyczncgo opisu
niemieckiego lekarza Heinego, z przed 75 laty, nabrala smutnej
aktualnosci po raz pierwszy w 80ch latach ubieglego stulecia,
gdy pOlwysep Skandynawski zaalarmowal Europe formalng
epidemi® ostro przebiegaj®cej poliom yelitis, opisan® przez
Médina. W jakie 15 lat p6zniej Wickman z Goéteborga, ro-
dak Médina, znowu opisal powazng. epidemj¢, grasuj“ca w Szwe-
cji a licz*\c™ ofiary na dziesi*tki. W monografji Wickmana,
stanowi”cej dotychczas wzor sumiennych i ze znajomosci® rzeczy
przeprowadzonych spostrzezen klinicznych i badan anatomo-pa-
tologicznych, spotykamy sie po raz pierwszy w pismiennictwie
lekarskim z nazw”™ w nagléwku umieszczon®, nazw”, ktora sie
poniek®d w medycynie przyj¢la. Prace Médina i Wickmana sta-
nowig. poniekg-d slup graniczny, symbolizuj*cy drugi etap w hi>
storji nauki o zapaleniu ostrym istoty szarej rdzenia. Z dalszych
prac zasadniczych, decyduj*cych o rozwoju nauki, zaznaczyc nalezy
prace M oebilisa i Strum pella, ktdére w 80ch latach pierw”
sze zwrocily uwage na jednoczesne wystepowanie w rodzinie ence®
phalitidis i poliomyelitidis oraz na podobienstwo anatomopato-
logiczne miedzy zapaleniem szarej istoty rdzenia a kory
i w ten sposob dokonaly pierwszego wylomu w murze, scisle
odgraniczaj*cym dawniej znana poliomyelitis od swiezo
w pismiennictwie lekarskim na gruzach przestarzalych prac Ro®
kitansky’ego i Virchowa zrodzonej encephalitis acuta
non purulenta. Stopniowo Klinicysci zgodzili sie z mysI?,
ze jednoczesnie z poliom yelitis, przebiegajgc® b dz to typo*
wo z zupelnem porazeniem, badz to w postaci poronnej z lecL
wie widocznym, przemijaj*cym niedowladem, wystepuj® tu
i owdzie zapalenia mézgu — nie opon jego—w postaci choroby
Landry, zapalenia kory, szarej istoty pnia i t. d.

Gdy wobec powyzszych danych nozograficznych (epidemicz-
nosc), klinicznych (przebieg ostry, gor“czkowy) ianatomopatolo’
gicznych (rozlanosc w szarej substancji mézgu i rdzenia), przema”
wiaj*cych powaznie za charakterem zakaznym swoistego cierpienia,
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zaczgto wytczac uwagc przedewszystkiem w kierunku zbadania jego
z punktu widzenia scisle bakterjologicznego, rozpocz?l sie etap
4'ty i ostatni, dotychczas jeszcze bynajmniej nie zakonczony,
a bodaj czy nie najciekawszy. Od skromnego i, dodajmy, bled'
nego spostrzenia F. Schultzego ziarenkowcow w plynie m6zgO'
wo<rdzeniowym poliomyelityka doszlismy w niespeina 12 lat
do tego, ze blizej ustalono biologiczno-chemiczne cechy specy-
ficzne zarazkbw, poznano niektdrych roznosicieli jadu, przeszcze-
piono go ze skutkiem z czlowieka na malpe i z maipy na mal-
pe (Flexner, Levis, Landsteiner, Popper, Levaditti, Romer), od-
kryto drogi i wrota naturalne, ktdremi zarazek, nb. podobny do
zarazka wscieklizny, dostawac sie moze do zywego ustroju, izo-
lowano zarazek z sluzu noso gardzielowego 1 kiszkowego, z za-
wartosci jelit pewnych owaddw domowych, zbadano epizootje
poliomyelityczne wsrod drobiu i trzody chlewnej, poprzedzaj™ce
epidemi¢ wsrdod ludzi, poznano poniek™d stosunek wzajemny
epidemii poliomyelitycznej do dretwicy karku, wystcpuj*cej epi-
demicznie i t. d.

Odosobnienie zarazka w stanie czystym i latwo przeszcze-
pialnym bcgdzie stanowilo niew”tpliwie ostatni etap w historji
Heine-Medina, — etap, ktory prawdopodobnie, s*dz*c z bardzo
licznych prac laboratoryjnych ostatnich lat kilku w Europie,
a zwlaszcza z gorgczkowego zajecia sie ta spraw” naszych s”sia-
déw z za Oceanu, niedlugo da na siebie czekac i ostatecznie
uwienczy dzielo, skromnie przez Heine’go poczete.

Za mniej zasadnicze i znacznie skromniejszej wagi i drugo-
rzednego znaczenia uwazaibym liczne monogratje z lat ostatnich,
poglebiaj*ce z jednej strony nasze wiadomosci kliniczne i semio-
tyczne, a zdrugiej anatomo-patologiczne i terapeutyczne (Millera,
Schreibera, Vulpiusa i t. d). Tu juz mamy do czynienia ze
sprawami dawno znanemi, przez poszczegOlnych autoréw juz
kiedys obserwowanemi, moze nie tak obficie zilustrowanemi
i tak przekonywaj*co na duzym faktycznym materjale potwier-
dzonemi. Nowych widnokr¢cgow te liczne, sk~dind znakomite
monografje, nie otwieraj®, o ile nie zechcemy uwazac za cos zu-
pelnie nowego np. opis wzmozenia odruchéw sciegnowych, obja-
wu Babinskiego, drobne zmiany czucia lub zaburzenia pc¢cherza
w semiotyce, typ polyneurytyczny, mozgowo'hemiplegiczny, opo-
nowy, ataktyczny lub Landry w Kklasyfikacji cierpienia lub
zastosowanie pewnych specjalnych rekoczyndw ortopedycznych
(Mulpiusa, Spitzy’ego, Stoffella) do leczenia skutkdéw choroby.
Rowniez nowych horyzontdéw nie otwieraj® niektére nowsze
prace, stwierdzajdce za pomocg. scislejszych metod badania siedli-
sko pierwotnych zmian anatomicznych nie w naczyniach, lecz
w korzeniach wielobiegunowych rogbéw przednich, slowem, w poj-
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mowaniu patogenezy choroby zgodnie z dawna koncepcj® szko*
ly Salpetriere 1 jej mistrza Charcota

Nie ulega atoli najmniejszej w”tpliwosci, ze zgodnie z no'
wym pogl*dem na epidemiologiczne stanowisko choroby zmieni”
ly sie nieco nasze pog”~dy na rokowanie, zapobieganie, na sta*
nowisko szkoly, domu, wladz panstwowych i sanitarnych w ra*
zie wybuchu choroby, i ze z czasem zmieni® i poprawi”® si¢
szanse leczniczo'profilaktyczne, o ile znajdziemy czysty zarazek
i wytworzymy Jak”s szczepionke lub surowicg antipoliomyelh
tyczn™,

Kol. Bychowski, przestudjowawszy dokiadnie cale pismien-
nictwo przedmiotu, nader rozlegle, a w ostatnich latach posiada*
jace niezliczon™. ilosc prac klinicznych, anatomkznych i labora*
toryjnych, opisuj*cych poszczegblne epidemje Europy i Amery*
ki, slusznie uwazal za stosowne zaznajomic z nim og0l lekarzy,
malo obznajmiony z ta spraw”, nader wazn” juz chocby z tego
wlasnie wzgledu,, ze epidemia ta, nawiedzaj“ca rozne zak”tki Sta*
rego i Nowego Swiata, moze w bliskiej przyszlosci i nas nie
ominie, o ile nas nb. juz nie odwiedzila, jako gosc niepostrze*
zony, jako forpoczta wywiadowcza, czychaj*ca na odpowiedniej-
sze dla siebie warunki metereologiczne lub jako mniej powazny
zwiastun zblizajgcej sie burzy. B. podal tez, terni zapewne
wzgledami Kkieruj*c sie, doslownie szemat z r. 1907, obowiazuja*
cy w Ncwym Jorku przy badaniu zbiorowym porazen dziecie*
cych. Przyznac trzeba, ze zadanie, jakie sobie w tym zakresie
kol. B. postawil, wykonal bez zarzutu. Rzecz cala napisana zwic*
zle, czyta sie latwo i dla swojej aktualnosci, ktora, niestety,
w naszym gorgczkowo zyjacym wieku zbyt szybko przemijac
zwykla, moze byc gor’co polecona kazdemu lekarzowi prakty*
kowi. Na niektore drobne usterki zwracam mimochodem z obo*
wiazku sprawozdawcy uwage, w rodzaju nie wszedzie fortunnego
rozkladu materjalu, tu i owdzie nierbwnomiernego opracowania
poszczegOlnych dzialdw i zbytniego zatarcia pewnych rysunbow
I szematbw, zaczerpnietych z Wickmana (str. 35) I Sattena (str.
4). Niepojct™ jest wreszcie dla referenta niezwykla elekcyjnosc
odnosnych prac polskich z 3*ch zaborbéw. Nie cytuj*c zadnej
pracy polskiej z danej dziedziny, do ktOrej istotnie nauka polska
bardzo niewiele swojego wniosla, autor ryzykuje mniej, niz przy*
taczaj*c jedn™ jedyn™—i to kazuistyczn—a posiada ich pismien*
nictwo nasze w dziedzinie poliomyelitidis i encephalopoliomyeli*
tidis znacznie wiecej.

H. Higier.



WYTYCZNE ORGANJZACII SZPITALA DLA
UMYSLOWO-CHORYCH.

podal

Dr. med. R. RADZIWILLOWICZ.

Obok czynnikéw zewnetrznych, materjalnych: budowy, urzzy
dzen technicznych, uposazenia pieni¢znego i t. p., ktérym po-
swiecilem artykui, drukowany w pierwszych numerach ,,Me-
dycyny” r. p. oraz odczyt, wygloszony na jednym z posiedzen
neurologiczno-psychjatrycznych Warsz. Tow. Lek., sprawa czyn-
nikdw wewngtrznych zycia szpitalnego, prawidiowa ich organiza-
cja, stanowi zagadnienie rownej wagi, moim zdaniem nawet wie-
kszej iim chcialbym poswiccic uwagi niniejsze.

Moze istniec i funkcjonowac prawidlowo szpital, ktorego
budowa jest przestarzala, ktbéry nie rozporz~dza tym bogatym
zasobem urzadzen mechanicznych, jaki daje technika spdélczesna,
a jednak pod wzgledem wydajnosci pracy, prawidiowosci zycia
szpitalnego isc w pierwszym rzgdzie szpitalnictwa spolczesnego,
a nawet przodowac niejednemu, ktory, zdobywszy w zupelnosci
wszystkie warunki zewnctrzne, nie sprostal im pod wzgledem
wewnctrznym i wskutek tego nie dosiegngl tych szczytow, na
ktérych mial stanac dzicki osi*gnictej doskonalosci materjalnej.
Jako przyklad posluzyc moze szpital w Désen pod Lipskiem,
szpital stary, zbudowany wedlug przestarzalych wzorbw, a jednak
najzupelniej wspdlczesny pod wzgledem zycia wewngtrznego dzig-
ki prawidlowej organizacji tego zycia, dzigki doci“gnicciu go do
wzordw, jakie stawiac sobie powinna psychjatrja spolczesna.

Organizacji tych czynikdbw wewngtrznych poswiccam arty-
kul niniejszy; mysli wlasne pod tym wzglgdem podaje pod oce-
ne czytelnikdw ,Neurologji Polskiej” w nadziel, ze przyczyni®
sie one do wywolania dyskusji i zywszej wymiany poglg.dow. ktore
pozwol™ na wykreslenie rzeczywistych wytycznych drogowska-
z0w postgpowania w sprawie pierwszorz¢dnej wagi pod wzglcdem
znaczenia psychjatrycznego w ogolnosci 1 przytym aktualnej wo-
bec bliskosci wprowadzenia u nas samorzdu miejskiego i wiej-
skiego, kiedy sprawa budowy i organizacji szpitalnictwa psychja-
trycznego w Kkraju wejdzie na porzAdek dzienny naszych spraw
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spolecznych, a zagadnienia, zwigzane z organizacj® pomocy dia
umyslowo chorych, teoretyczne 1 oderwane dzisiaj, jutro stana
sic praktycznemi i konkretnemi.

Nie bedac w stanie wyezerpae, a nawet poruszyc caloksztal-
tu zagadnien, zwi”zanych z prawidlowq. organizaeja zycia spital-
nego. zmuszony jestem ograniczyc sie tylko do poruszenia nie-
ktorych z tych zagadnien—najwazniejszych i najbardziej spornych,
ktére nastreczaj® w/tpliwosci i winny bye w dyskusji wyswietlo-
ne i ustalone.

Najpierwszym z nich jest organizaeja Zarz~du szpita-
la—czy ma ona bye zbiorowa czy jednostkowa.

Wladza powinna bye jednostkowa—skupiona w osobie dy'
rektora, ktory zesrodkowuje w sobie rz~dy lecznicz™ i admini-
stracyjna czesci® szpitala—jest jego dyrektorem lekarskim i ad'
ministracyjnym—ale Zarz*d powinien bye zbiorowy, uczestniczyc
w nim winni ordynatorzy, intendent i starsza piel¢gniarka.W ten
sposéb osi*gnie si¢ jednolitosc postgcpowania i moznosc wyzy-
skania doswiadezenia i uzdolnien wszystkich czlonkdw Zarz*du.
Dodatnie strony absolutyzmu i ustroju konstytucyjnego dadz”
sic w ten sposOb zaStosowac do organizaeji szpitala; nie bgdzie
rozbieznosci i nie dajgcych sie pogodzic ze sob™ sprzecznosci
w czynach zarzAdu, a osi*gnie sie jednoezeshie maximum trafno-
sci jego decyzji, bo sprawdzonych i krytycznie przeswietlonych
przez zbiorowy udziai kompetentnych, doswiadczonych i odda-
nych szpitalowi spdlczynnikOw jego zycia, przez wzajemnq wy-
miang zdan, dzieki czemu i materjal do wnioskowania bc¢dzie
bogatszy i same wnioski okaza sie blizszemi prawdy. Jest to for-
ma trudna, znacznie trudniejsza od formy zarz"du jednostkowe-
go, ale niew/pliwie wyzsza i doskonalsza. Do urzeczywistnienia
Swego wymaga ona pewnego poziomu kultury obyczajowej jego
uczestnikow, o ktéra nie zawsze latwo, a ktéra wogdlnosci le-
keewazy si¢ i zaniedbuje, ceni®c ja nizej od kultury umysiowej,
z ktOra przeciez nie pozostaje ona w zadnej sprzecznosci, ktora
winna uzupelniac, jezeli kultura umyslowa niema zejsc na bez-
droza i wyjalowiec, bo tylko w I*cznosci obu postaci kultury:
obyczajowej i umysiowej osi®ga czlowiek calkowit®, rozwojow”
peinie. Warunki zycia, w ogblnosci opartego na zasadzie wyl*cz-
nie tylko spblzawodnictwa bez ograniczaj”cej ja zasady sp6ldzia-
lania, male wyszkolenie w dziedzinie umiejetnosci podejmowa-
nia pracy zbiorowej, wadliwe warunki szkolne, ktore nie rozwi-
jaly dostatecznie kolezenstwa, poezueia solidarnosci i przynalez-
nosci do jednego zbiorowego ciala, brak w naszym zyciu uni-
wersyteckim urz"dzen korporacyjnych, dalej szczegblnie trudne
warunki zycia naszego, niestalosc tych warunkdw, niepewnosc
jutra, ograniczenia polityczne i t. d., zaostrzajgce w sposéb zna-
czny i posuwaj™ce do granic brutalnych walke o byt,—wszystko
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to razem sklada sie na to, ze, zabiegaj’c skutecznie o kulturg
umyslow”, zupelnie lekcewazymy kultur¢ obyczajow” i to msci
sie w sposob nieslychanie dotkliwy na naszym zyciu zbiorowym.
Wszelka praca wspolna, zycie w zrzeszeniach jest u nas zna.cz'
nie trudniejsze niz gdzieindziej i dlatego i wydajnosc naszej pra-
cy w stosunku do nakiadu sil jest znacznie mniejsza.

Dlatego, uwazaj*c, ze w szpitalu, urzadzonym na modiIg
spolczesn”, zarzd powinien bye zbiorowy a nie jednostkowy,
shdzg, iz w mysl zalozen powyzszych, jego czlonkom powinny
bye postawione wymagania, ktdreby umozliwily utrzymanie in-
stytucji na tym poziomie, jaki stawiaj® wymagania kultury wspol-
czesnej. Spelnienie tego warunku jest konieczne, jezeli szpital
rzeczywiscie a nie pozornie ma bye szpitalem o wyzszym po-
ziomie rozwoju.

Sklad zarz"du, jak zaznaczylem powyzej, powinien bye na-
stepuj*cy: dyrektor, ordynatorzy, intendent 1 starsza pielegniar-
ka. Przewodniczy zarz“dowi dyrektor — ale odpowiedzialnosc
w prowadzeniu szpitala dzieli on z pozostalémi czlonkami —
wszyscy ponosz” odpowiedzialnosc laczn® w czynnosci zarz"du.
Chcialbym moeno podkreslic t¢ strong sprawy, ze uczestnictwo
w zarz"dzie jest czynna wspdlprac® i wsp6lodpowiedzialnosci®,
nalezy do regulaminowo przewidzianych obowiazkéw kazdego.
Posiedzenia zarzAdu posiadaj® charakter instytucji stalej, odby-
wajg. sie systemacznie, najlepiej codziennie, w godzinach ozna-
czonych, prowadzony jest protokul posiedzen, w ktdrym nieiyl-
ko zapisywane sa uchwaly, ale 1 streszczenie dyskusji. Kazdy
z uczestnikbw ma prawo zapisania swego votum separatum,
ktére nie moze bye uwazane za jakis akt wrogi wzgledem dyre-
ktora lub kolegow, ale jako konieczny warunek zabezpieczenia
istotnej wolnosci obrad i zapewnienie nieodpowiedzialnosci za
uchwaly, zapadle wbrew zapatrywaniom tego, ktory wvotum
separatum zglasza. Votum separatum czlonkbw nie poci®-
ga za sobg. powstrzymania wykonania uchwaly, natomiast
votum separatum  dyrektora posiada ten skutek, ze dyre-
ktor moze zawiesic wprowadzenie w czyn uchwaly wickszo-
sci, jezeli uchwala ta jest niezgodna z jego zapatrywaniem;
uchwala wraz z votum separatum idzie na sad instancji wyzszej
i ta orzeka ostatecznie—po czyjej stronie jest slusznosc; jej wy-
rokowi winni poddac si¢ dyrektor resp. wiekszosc zarzAdu, Dy-
rektor jako przewodnicz”*cy, powinien zabiegac o to, azeby dysku-
sja na posiedzeniu byla mozliwie najbardzie] wyczerpuj™ca, wszy-
stkie strony sprawy ulegly przeswietleniu, d”zyc do tego, azeby
uchwaly zapadaly jednomyslinie i tylko w razie stwierdzenia nie
dajqgcych si¢ pogodzic ze sob”™ sprzecznosci w poglgdach, uciekac
sie w ostatecznosci do glosowania dla stwierdzenia jaki pogl~d
znajduje uznanie wickszosci w zarz*dzie. Czlonkowie powinni
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szi.zerze i otwarcie wypowiadac swe zapatrywania, nie unikac
wyglaszania zdania niezgodnego z mysla ogdln®, jezeli zdanie to
posiada wariosc pewn4.imoze przyczynic sie do wyswietlenia pe-
wne) strony zagadnienia.

Stosunek wzajemnego zaufania powinien stanowic podsta-
w¢ dzialalnosci zarzadu. Dyrektor powinien pamigtac, ze jest
tyl o prunus inter pares w stosunku do pozostaiych czlonkow,
ktorzy dzielg. z nim razem odpowiedzialnosc za prawidlowosc
zycia szpitalnego, powinien jednak zabiegac o to, azeby mysl
jego znalazla uznanie og0lne, wytrzymaia krytyke i ostala sie
WO ec niej, nie upieraj*c si¢ przy swojem zdaniu w obawie utra-
'éyautorytetu Z drugiej stronP/ czlonkowie zarzadu powinni rza-
zic sie zasad” lojalnosci wzglgcdem dyrektora, nie uwazac go za
rywala, lecz za doswiadczenszego kolegc swego, z ktbrym sa po-
wolani spolpracowac, a nie spélzawodniczyc, tym wiecej, iz jakkol-
wiek om odpowiedzialnosc za caly szpital dziel® z nim, to jed-
nakze na mego spada najwicksza cz¢sc tej odpowiedzialnosci
wobec wladz i opinji publicznej.

Prac¢ lekarsk” rozumialbym zorganizowan™ n& pod-
stawie zaiozen nastgpujrcych, przyczem za konkretny punkt
wyjscia biore projektowany szpital miejski podWarszaw”, zlozo-
ny z oddzialow: obserwacyjnego, niespokojnych, infirmerji ze
szpitalikiem, polspokojnych, spokojnych drzwi zamknietych, spo-
kojnych drzwi otwartych (fermy) wraz z organizacja opieki ro-
dzinnej w szpitalu i po za nim. Dyrektor zadnego oddzialu nie
prowadzi, sprawuje nadzOr zwierzchni nad calym szpitalem. Od-
dzialami zarzadzaja ordynatorzy; oddzialy sa duze, kazdy
ordynator ma pod sob™ kilkuset chorych. DzieU sif praca
w sposob nastepujg.cy: jeden ordynator zarzdza mgsk”™ polo-
WA zamknigtej czgsci  szpitala t. j. pawilonami: obserwacyj-
nym, mespokojnym, infirmer?, pélspokojnKm i spokojnym
drzwi zamknietych, drugi taka sam” polowa kobieca—to znaczy,
ze kazdy z nich ma pod sob™ 235 16zek, a w zupelnie rozwinic-
tym szpitalu nawet 285; trzeci ordynator zarz*dza cai®. otwarta
A4 szpitala—do mego naleza wszystkie pawilony drzwi otwar-
tych obu plci oraz cala troska o prawidlow”™ opiek¢ rodzin-
114 zarowno na terytorjum szpitalnym jak i po za nim, w oko-
licznych wsiach 1 osadach, to znaczy, ze odrazu ma pod soba
chorych liczbg wieksza, niz jego koledzy i ze liczba ta wzrasta
w miar¢ rozwoju szpitala do 400 miejsc stalych i calego rosna-
cego wci®z wstcpu chorych, pozostaj*cych pod opiek”™ rodzinna,
przyczym o rozwoj tego zastgcpu winien on zabiegac w sposob
energiczny, widzgq.c w tym najpewniejszy srodek ewakuacji cho-
rych szpitalnych i tworzenia w ten sposob wolnych miejsc dla
nowych chorych. Kazdy z ordynatorbw ma sobie dodanych do
pomocy dwoch asystentbw — przyczym przynajmniej jednym
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z nich powinna byc kobieta. Ordynatorzy mieszkaj® oddzielnie,
prowadza gospodarstwa wlasne; asystenci mieszkaj® razcm np.
w budynku administracyjnym i otrzymuj” calkowite utrzymanie
i zaopatrzenie swych potrzeb (opranie, usluge i t. d.) od szpitala.
Asystenci powinni byc niezonaci resp. asystentki niezamgzne.
Jest to wymaganie, powiedz® moze niektbrzy, zresztq nieslusz-
nie, niehumanitarne, ale konieczne, jesli zycie w szpitalu ma
prawidlowym plyn~c lozyskiem.

Asystentura to rzecz przejsciowa, asystenci bawia w szpitalu
zwykle krotko, przechodzg. pr¢dko na ordynatoréw ‘samodziel-
nych, célibat przymusowy jest zatem tylko sprawa krotkotrwale-
go okresu ich zycia i nie stworzy im wickszej krzywdy; musz”®
oni w interesie i dla pozytku sprawy ogo0lnej odsun“c perspe-
ktywe rozkoszy zycia rodzinnego na czas, kiedy stana na bar-
dziej niezaleznym  stanowisku.

Waznym sp6lczynnikiem prawidlowej organizacji sp0lczes-
nego szpitala jest wlasciwa organizacja jego pracy nauko-
wej. Byloby to powtarzaniem dawno stwierdzonych truizmow,
gdybym chcial na tym miejscu uzasadniac potrzeb¢ pracy nau-
kowej w szpitalu i stwierdzac jej znaczenie dla pomyslnego roz-
woju prawidlowego lecznictwa. Nauka przestala byc oddawna ja-
kims epiphenomenon, zjawiskiem dodatkowym w zyciu szpital-
nym, oddawna stala si¢ koniecznym i zasadniczym czvnnikiem
tego zycia. Jest rzecz® dla kazdego oczywista, ze bez pracowni
i bez naukowo przygotowanych pracownikow nie bedzie ani
prawidlowego rozpoznania chordb ani ich wiasciwego leczenia.
Badania naukowe obecnie to konieczny skladnik leczenia — to
jedna, niew”tpliwie najwazniejsza, z jego metod; dawna rozbiez-
nosc pomicdzy teorj® i praktyka, pomiedzy nauk™ a sztuka le-
czenia znikla ostatecznie. Zadna intuicja, zaden talent nie zastg-
pi wiedzy opartej na podstawach scislych, zaden lekarz nie po-
stawi rozpoznania i nie bedzie mégl leczyc bez calego, drobiaz-
gowego aparatu poszukiwan wstcpnych 1 nastepczych, dokona-
nych w pracowniach metodami scislemi. Dzieje sictak ze wszyst-
kxemi innemi szpitalami, szpital dia umyslowo chorych nie stano-
wi pod tym wzgledem zadnego wyj"tku.

Nie bede dlatego uzasadnial na tym miejscu potrzeby urzg-
dzenia w szpitalu pracowni badan patologiczno-anatomicznych,
chemicznych, bakterjologicznych i hematologicznych, bo uwazam
potrzeb¢ te za przes“dzon”, ale chcialbym zwrécic uwagg na spra-
we, ktbra u nas nie jest jeszcze dostatecznie uznan™ 1 uwzglcd-
niong, a mianowicie, ze oprocz ordynatorow i asystentdw w szpi-
talu powinni byc, ze tak powiem, technicy naukowi—anatomo-
wie, chemicy, bakterjolodzy i t. d,, ktdorzyby wyl*cznie byli za-
jcci naukowym badaniem szpitalnego materjalu bez obowiazko-
wej pracy oddzialowej. A jednakze tylko w ten sposdb ta spra-
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wa moze byc rozwizana i bez takiego radykalnego jej rostrzy-
gniecia wydajnosc pracy naszych szpitali bgdzie znacznie uposle-
dzona. Czytalem niedawno opis chirurgicznej lecznicy prywatnej
braci Mayo, dwoch znakomitych chirurgdbw amerykanskich w Ro-
chester, gdzie na 8-iu chirurgbw czynnych przy operacjach, jest
czterdziestu kilku pracownikdw naukowych, bezposrednio z lecz'
nic* chorych niezwi*zanych, a tylko przygotowuj*cych materjal
rozpoznawczy, ktory pozwala lekarzom w sposdb scisly stawiac
rozpoznania, potwierdzac je i sprawdzac. Widocznie naukowe
badanie posiada wartosc praktyczna, jezeli prywatna lecznica
stwarza sobie taki bogaty naukowy aparat ludzki — lecznica, nie
bedg-ca ani klinika uniwersyteck”, ani zadn™ przez ogol subwen-
cjonowan” instytucj® wzorowq, lecz instytucj4, stawiaja.C4 sobie
wyl~cznie zadania praktyczne, zwyklym warsztatem pracy dwoch
lekarzy o wielkim poczuciu odpowiedzialnosci za swe czynnosci
i swiadomych, ze wiedza spdlczesna daje nam moznosc podjecia
tej odpowiedzialnosci w calej pelni. Oczywiscie byloby rzecz4
przedwczesn® z~dac od Magistratu Warszawskiego, azeby poszedl
drog”, wskazana przez braci Mayo i przyjgl ich metod¢ za pod-
stawe przy obliczaniu potrzebnej kazdemu szpitalowi ilosci pra-
cowni i posad badaczy naukowych, ale uwazam za rzecz konie-
czng, azeby przy kazdym projekcie nowego szpitala jednoczesnie
z calym projektem byla traktowana sprawa urzadzenia w szpita'
lu pracowni naukowych i stworzenia posad pracownikéw, bez
czego ,,SpoOlczesnosc* szpitala bedzie tylko pozorna.

Powinien wytworzyc sie osobny typ pracownikéw nauko-
wych szpitalnych, powinna powstac w tym zakresie oddzielna
specjalizacja. W szpitalu dla umyslowo chorych takim praco-
wnikiem naukowym powinien byc przedewszystkiem neurolog,
dobrze wyszkolony teoretycznie i praktycznie, obeznany z calym
obszarem wiedzy neurologicznej, ktory nast¢cpczo zaj*lby sie
opracowaniem jednej z dziedzin naukowej pracy pracownianej
i w niej sie wyspecjalizowal. S*dz¢, ze tylko tak przygotowany
patolog-anatom, czy chemik, czy hematolog bedzie odpowiednim
pracownikiem pracowni szpitalnej. Pod nim, korzystaj*c z jego
rad i wskazéwek, pracowaliby ordynatorzy i asystenci.

Pracownik naukowy resp. pracownicy naukowi ponosz®
odpowiedzialnosc za naukowe wyzyskanie materjalu szpitalnego;
ordynatorzy i asystenci $4 i powinni byc ich wspolpracownikami
w tej mierze, ale troska o poziom naukowy i wydajnosc praco-
wni naukowych winna byc ich pracownikdw naukowych wy-
lyznym udzialem. Ten podzial pracy i odpowiedzialnosc najdo-
skonalej zapewnia prawidlowosc organizacji zycia szpitalnego;
stanowisko I uposazenie pracownika naukowego powinno byc
rowne i rbwnoznaczne ze stanowiskiem ordynatora oddzialo-
Wego.
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Organizacja zbiorowego zycia chorych w szpi--
talu stanowi dziedzin¢ dotychczas u nas zapoznawan”, trakto-
wan” tylko dorywczo i to tylko przez niektorych ordynatorow.
Dziedzina to niezmiernie wazna w zakresie 0g0lnej organizacji
szpitala dla umyslowo chorych, ktéra w rozwoju szpitalnictwa
spblczesnego wyrasta do tego poziomu, ze moze byc i powinna
metodycznie traktowana. Stanowi ja organizacja pracy i rozry-
wek chorych, a waznosc jej wynika ze znaczenia, ktore daje
uspolecznienie, wychowawczy wplyw, wywierany na jednostke
przez spblzycie z innemi. Jest to sprawa najscislej zwi~zana z le-
czeniem chorych, wprost w niem zawarta, stad i koniecznosc
uwzgledniania jej przy prawidlowej organizacji zycia szpitalnego.
Nikt z psychjatrow spblczesnych nie traktuje warsztatow pracy
lub domu zabaw jako zjawiska dodatkowe i uboczne w zyciu
szpitalnem, lecz widzi w nich skladniki zasadnicze tego zycia.
W warunkach spolecznego obcowania ksztaltuje sie 1 tworzy
jazn ludzka, zasada avant I'’homme est la société, to przede-
wszystkiem zasada psychologiczna, a dopiero w drugim rzedzie
socjologiczna. Pozatym wychowawcze znaczenie przykladu, ode-
grywaj*ce tak wielk® rble w pedagogice, niemniejsze posiada
znaczenie i w psychjatrji. Dlatego psychjatra spoblczesny tak za-
biega 0 zbudowanie w szpitalu oddzielnego domu zabaw, war
sztatbw pracy rzemieslniczej, o stworzenie w szpitalach specjah
nych posad nauczycielskich pracy warsztatowej. Szczegblniej po-
lozylbym silny nacisk na zastosowanie slojdu oraz na podjecie
prob zastosowania gimnastyki rytmicznej, ktore tak dobre daly
wyniki w dziedzinie wychowania przedszkolnego. SlI6jd to rzemio'
slo sprowadzone do elementarnych granic, do rozmiardw, dostep-
nych dla slabych rak i nierozwinietych umyslow—a wigc wlasnie
do warunkdw zycia umyslowo-chorego. Stosuje sie je juz w nie
dostatecznej jeszcze mierze w niektérych szpitalach, trzeba zakres
jego zastosowania rozszerzyc, wskazania metodycznie opracowac,
unormowac stopnie umyslowego wysilku, stosowanego przykaz”
dej jego postaci i wytworzyc z niego metod¢ psychjatrycznego
leczenia, rdbwnoznaczn”. z innemi leczniczemi zabiegami. Do pe-
wnej czgsci chorych da sie zapewne zastosowac gimnastyka ryx
tmiczna, obecnie stosunkowo malo jeszcze rozpowszechniona, ale
jak sie zdaje metoda bardzo cenna i siegajgpa najglebszych dzie-
dzin biologicznych zycia osobniczego, dlatego warto podjac pro’
be zastosowania jej w dziedzinie lecznictwa psychjatrycznego.
Uwazalbym, ze zadanie od pewnej ilosci pielegniarek znajomosci
tej metody, respective czasowego skontraktowania jakiejs dobrej
instruktorki, ktéraby tej metody wyuczyla, byloby rzecz* pozy-
teczna i praktyczn”.

Na prac¢ rzemieslnicz® w salach zajec przy oddzialach i na
prace warsztatowq. nie nalezy patrzec jako na zrodla ekonomicz'
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ne, ktére mog”™ wydajnie zasilic zasoby pieni¢zne szpitala. Taki
pogl*d na prae¢ chorych nie odpowiada rzeczywistemu stanowi
rzeczy i sprowadza rozezarowanie. Praca chorych to nie ekono-
miczna sprawa lecz czysto lecznicza, moze ona nie przynosic za-
dnych dochodéw, moze nieco nawet kosztowae, znalezc jednak’
ze powinna zastosowanie w szpitalu, bo znaezenie jej glowne
i zasadnicze polega na jej leczniczym wplywie i wydajnosc jej ta
miarg, a nie miar® ekonomiczn™ winna bye mierzona. Rozwdj
psychjatrji praktycznej idzie obeenie w kierunku tej wlasnie
strony — czynnej interwencji lekarzy i personelu piel¢gniarskiego.
W dobrym, dobrze urz*dzonym i dobrze prowadzonym zakia-
dzie dla umyslowo chorych obeenie od 65—70% wszystkich znaj'
dujrcych si¢ w szpitalu chorych—pracuje. Rozmaitosc wykony-
wanej pracy jest bardzo znaczna; widzialem w jednym ze szpitali
angielskich wlasna drukarnig, obslugiwana przez chorych, w kto'
rej S przygotowywane wszystkie druki na potrzeby szpitalne
a nawet s™ brane zamowienia od o0séb i instytucji postronnych.
W Teupitz pod Berlinem chorzy z form odlewaj® cementowe
nagrobki, wykuwaj® na nich napisy dla zmarlych w szpitalu.
Warsztaty stolarskie, slusarskie, tapicerskie, szewskie, krawieckie,
pracownie bielizny, cerownie i t. d. stanowia obeenie konieczny
skladnik kazdego szpitala—trzeba jeszcze prae¢ w nich z lekar--
skiego stanowiska metodycznie opracowac t. j. ocenic i zmierzyc
trudnosc kazdej z jej oddzielnych postaci i wytworzyc wskazania
do jej stosowania dla roznych stopni umyslowego niedolestwa
I uposledzenia. Jest to zadanie dotychczas nie podejmowane, a za-
danie wazne i czekaj®ce naukowego t. j. scislego opracowania.

Bolgxzk™ naszego zycia szpitalnego, powszechnie i przez
wszystkich jednakowo odczuwang, jest sprawa organizaeji
stuzby pielggniarskiej. Boi*czk¢ jest ta sprawa u nas,
gdzieindziej juz nia bye przestala; rozwi¢zano j¢ w sposdb zupel-
ny i doskonaly. Mam na mysli przedewszystkiem Anglj¢, gdzie
spraw¢ reorganizaeji pielggniarstwa podjgto najwczesniej — stwo--
rzono typ pielcgniarski ,,nurse,” na ktorym wzorowaly si¢wszy-
stkie inné kraje europejskie, ale i w Niemczech osi¢gni¢cto na
tym polu duzo i z dobrym osi*gni¢cto wynikiem, chociaz nie
doprowadzono tant tej sprawy do poziomu takiego, na jakim
stoi ona w Anglji. S*dze, ze najwlasciwiej reorganizaeje naszych
stosunkdw pielegniarskich podjcc w ten sposdb, zeby przyj*c za
podstaw¢ wzOr angielski, urobic go tylko i przystosowac do na*
szych potrzeb i wymagan. Trzeba stworzyc przedewszystkiem
jednc kategorj¢ os0b, zajctych pielegnowaniem chorych — skaso*
wae typ odrebny poslugaczki szpitalnej i odr¢cbny typ dozorezy-
ni chorych—a scalic oba w jednym typie pielegniarki’), jedynej

Jako ilustracj¢c co umied powinna pielggniarka angielska, przytaczam
wykaz tematdéw egzaminowych za rok 1911. Tematy, na ktdre odpowiedzi
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osobie, zatrudnionej przy chorym, ktdra go i obsiuguje i dozoru-
je—to jest pierwsza reforma do zrobienia. Da sie ona doskonale
zastosowac w szpitalu spdiczesnym, gdzie wszelka t. zw. czarna
robota jest spelniana mechanicznie, a praca ludzka nie wymaga
ani szczegOlniejszych wysilkdéw fizycznych, ani nie jest tego ro-

powinny byd dawane pismiennie, zadaje Medic. Psychological Associa-
tion, ktére rdwniea daje ocen¢g odpowiedzi. Egzamin ustny =z teorji
i praktyki zdaj® pielcgniarki przed delegatem. Med. Psych. Assoc ; zwykle
jest nim lekarz naczelny, ktdrego ze szpitali s”siednich.

Terminy egzamindw S4 dwa w roku w Maju i Listopadzie.

Przytaczam wykaz tematdw wstepnych i ostatecznych:

Tematy wstgpne w maju: 1) Jaka ilosd snu wyda ci si¢ niedostate-
czn”™? a) dla dziecka trzyletniego, b) dla doroslego. 2) Wskai r6zne spo-
soby zatamowania krwotoku z nogi. 3) Chory przy obiedzie udlawil sic.
Co wtedy zrobisz? 4) Co to jest? a) zlamanie kosci, b) zwichnigcie, ¢) roz-
cirgnigeie scicgna. 5) Opisz mechanizm oddychania i wskaz gléwne zmia-
ny we krwi, ktdore zachodz™ przy oddychaniu. 6) Opisz jam¢ brzuszn4
i wskai jej gléowne zawartosci. Co rozumiesz pod nast¢puj®cemi nazwa-
mi: absorpcja, asymilacja, sekrecja, ekskrecja, retencja, supresja. 8) Na co
powinna zwracad uwagc¢ piel¢cgniarka odnosnie do stolca chorego. Tematy
wstcpne w listopadzie: 1) Jakie sa rodzaje kosci, z ktérych sklada si¢ ko-
sciec czlowieka. Wylicz wszystkie przyklady, ktore znasz w kaadej klasie.
2) Co znaczy krwotok wewngtrzny. Co zrobisz przed przybyciem lekarza
w przypadku krwotoku plucnego. 3) Chory ma liczne szarpane rany
przedramienia. Jaki jest zabieg natychmiastowy. 4) Opisz budow¢ skory.
5) Jakie przyczyny mog” wywolac omdlenie. Co zrobisz w takim przypad-
ku. 6) Nazwij ktérykolwiek z gruczoibw o wydzielaniu wewngtrznem
i wskai jego znaczenie w zdrowiu i chorobie. 7) Co myslisz o czynnos-
ciach ukladu limfatycznego. Opisz bieg limfy od naczyn wloskowatych ku
sercu. 8) Wskaz obowi”zki piel¢gniarki odnosnie do przewietrzania szpital-
nej sali pobytu dziennego, biorac pod uwag¢ warunki atmosferyczne w roz-
nych porach dnia. Tematy ostaiecznie w maju: 1) Co znaczy znieczulenie.
Jak je stwierdzic i od czego ono zaleiy. 2) Jak” powinna byd temperatura
w pokoju chorego I jak ja regulowac? 3) Jakie naledy zachowad ostroino-
sci przy uiyciu kateteru. 4) Co to jest gluptactwo. Opisz dokladnie obja-
Wy, ktore obserwowaias sama. 5) Jakie sa gléowne objawy chorob serca
i Jakie powinno sie przedsicwziac ostroznosci w stosunku do umyslowo
chorego, cierpi“cego na serce. 6) Jaka jest dzislalnosc ukladu nerwowego.
7) Co rozumiec nalezy pod terminem podniesienia cieploty. Jakie sg. jego
okresy i jaki mode byd jej rozmaity przebieg. 8) Co znaczy terminy:
omamy zmyslowe, zludzenia 1 urojenia. Jak nalezy klasyfikowac urojenia
i jaka jest ich najniebezpieczniejsza postac. Tematy ostateczne listopadowe:
1) Wskad roine postaci kaszlu i plwocin oraz rodzaje cierpien, w ktérych one
wystcpuj”. 2) Jakie wielorakie rodzaje postepowania obserwowafas u umyslo-
wo-chorych. 3) Jak zabezpieczyc chorego przed samobdjstwem w szpitalu,
a co naleEy przedsicwzi*d w tej mierze w domu prywatnym. 4) Co to jest
klatka piersiowa, co jest w niej zawarte. 5) Co to jest zaduma? Opisz jej
gléwne postaci i wskaz, co jest w niej najgrozniejszego. 6) W jakich przy-
padkach stosuje si¢ sztuczne oddychanie. Opisz sposdb jego wykonywa-
nia. 7) Opisz dokladnie przygotowania do operacji chirurgicznej: a) poko-
ju, b) stolu, c) chorego. 8) Co to jest aseptyka, a co antyseptyka? Jakie
srodki antyseptyczne stosowane sa w waszym szpitalu i w jakim rostwo-
rze? Wskad, dlaczego i w jakich okolicznoéciach jedne sa odpowiednie,
drugie nieodpowiednie.
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dzaju, zeby nie dala sie pogodzic z pielegnowaniem samego cho-
rego. Pielegniarka przy pomocy chorych doskonale moze utrzy-
mac w czystosci sale szpitalne—nalezy tylko zaniechac tego nie-
szczesliwego zwyczaju szorowania i mycia co tydzien podlég —
kiedy przy froterowanych posadzkach spolczesnych natarcie po-
dlogi terpentyn”™ z woskiem i wytarcie suknem utrzyma podlo-
gc w wickszej czystosci niz dawne szorowanie i cosobotnie po-
rz~dki—zmyc naczynia, bo ma wode ciepl® i zimn”, zlewy, re-
spective nawet specjalne przyrzAdy pod rek”, ktbre jej te czyn-
nosc uiatwiaj®., moze obrz*dzic chorych, ich bielizng, posciel i 16z-
ka, nie zaniedbuj*c przytem czynnosci scisle pielegniarskich, wy<
konania wszystkich tych zlecen, ktore jej ordynator zostawil.
Taka pielcgniarka, ktéra rozpoczynalaby sluzb¢ w szpitalu od
wykonywania najprostszych poslug przy chorym, w miare uja-
wnianego uzdolnienia i postepujgeego doswiadczenia awansowa-
laby na pielegniarke oddzialow”, rozciqgaj®*cq opieke nad calym
oddzialem, dalej pawilonow” i wreszcie na starsz®, nadzorujgc”
sluzbe pielegniarsk™ w calym szpitalu—ale kolejne awanse te by-
lyby tylko szczeble hierarchiczne w lonie tej samej, jednej kate-
gorji pracy ludzkiej, zniklby calkowicie przedzial, oddzielajacy
obecnie poslugaczk¢ od dozorczyni chorych.

Tak” pielegniarke oczywiscie musi szpital sobie sam wy-
chowac i obowi”zek tego wychowania powinien obci*zyc lekarzy
szpitalnych, ordynatordw i asystentdbw oraz starsze pielegniarki.
Sprawa ta powinna byc regulaminowo owarunkowana, nie moze
byc rzeczg. dowolna, pozostawiona uznaniu indywidualnemu le-
karzy czy pielcgniarek, lecz powinna byc wcielona do instrukcji
przewidzianych ich obowi®zkéw na réwni z innemi obowi”zka-
mi, ktérych podejmuj”® sie, wstgpuj*c do szpitala. Kandydatka
na pielegniarke—zupelnie surowa dziewczyna miejska lub wiejska,
mloda, fizycznie zdrowa, wstepowalaby do szpitala na trzymie-
sieczna probe, po ktbrej albo opuszczaiaby szpital, jako nieudol-
na do podjecia pracy pielcgniarskiej, albo, w razie przeciwnym,
pozostawalaby w szpitalu; wtedy powinna podpisac zobowiazanie,
ze w ci™gu trzech lat podda si¢ wszystkim wymaganym od niej
przepisom obok pracy przy chorych i na oddziale, b¢dzie uczyla
sie w szpitalnej szkole pielegniarskiej teoretycznie i praktycznie,
bedzie co roku skladala przepisane egzaminy z odbytych stu-
djow, po trzech latach zlozy egzamin ostateczny, ktory da jej
dyplom pielegniarski, zapewni warunki sluzby publicznej rz"do-
wej czy samorzadowei, da jej zabezpieczenie na starosc w posta-
ci wysluzonej emerytury, pozwoli korzystac z prawnie jej nalez-
nej podwyzki pensji w stosunku do odbytych lat, wreszcie da
jej prawo do posuwania sie po szczeblach hierarchji pielegniar-
skiej, do czego pielegniarka niewykwalifikowana prawa niema. Ro-
dzaj wykladanych przedmiotdw, ich zakres, sposoby egzamino-
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wania i t. d—bylyby to wszystko jeszcze rzeczy do opracowania,
ale do opracowania nietrudne, mozna byloby doskonale wzoro'
wac sie na podrecznikach i przepisach angielskich, opartych na
podstawie pigcdziesigcioletniego doswiadczenia, ktére ma za sob”
pielcgniarstwo angielskie, przystosowawszy wszystko do naszych
warunkdw i zwyczajow. Mialem moznosc przyjrzenia sie 0sobi-
stego, jak wygltda w rzeczywistosci pielcgniarstwo angielskie, za'
poznalem si¢ z podrgcznikami, wedlug ktérych uczy sie nurse
angielska, poznalem tematy egzaminowe, na ktdre musi dawac
odpowiedzi pismienne i ustne i moglem stwierdzic, ze poziom
tej pracy i tych zadan jest w rzeczy samej bardzo wysoki, ale
nie sadze rdwniez, zeby byl on nie do osi*gniccia dla naszych
kandydatek na pielggniarki; trzeba tylko wlozyc w nia ten caly
zasOb pracy, ktory wklada w swoje nurse lekarz angielski, a pion
jej z pewnoscia bcdzie niemniej wydajny. Osmielam sie twier’
dzic, ze lud nasz, szczegblnie wiejski, stanowi znakomity mate’
rjal kulturalny, w ktéry dose wlozyc niewielki nieraz zaséb pra'
cy wychowawczej, azeby osi“gnac nadspedziewane wyniki doda’
tnie.

Opieram to przekonanie na zasadzie wieloletniego doswiad-
czenia w Tworkach z pielggniarkami i pielggniarzami, rekruto'
wanemi z surowych zupelnie elementdw wiejskicb, a takze z do-
swiadezenia na innych dziedzinach pracy spolecznej kooperacyjnej
i oswiatowej, gdzie stwierdzilem niejednokrotnie wielkie pragnie'
nie wiedzy w warstwaeh najnizszych, oraz znaczne nieraz, przy'
rodzone uzdolnienie do jej przyswojenia. Wyobrazam sobie, ze
pielegniarka nasza po trzechletniej pracy systematycznej, staran’
nie uezona, cierpliwie wychowywana, osi*gnie wyniki nie gorsze
od nurse anglelsklej, a moze wniesie nawet wiecej miekkosci
w stosunku do chorych, migkkosci tak przyrodzonej naszej rasie.
Trzeba tylko te prae¢ wychowawcz” podj*c, wytrwale ja prze'
prowadzic, a wydajnosc jej nie zawiedzie oezekiwan.

Moéwie cingle o piel¢gniarce w rodzaju zenskim, maj”c oezy"
wiscie na mysli rébwniez i pielgcgniarza, ale w szpitalu spblezes'
nym przeznaczam mu miejsce znacznie bardziej ograniezone nié
pieiegniarce. Jest to, zdaje sie, zdobyez™. calkowicie ustalon”
w psychjatrji spblczesnej, ze pielggniarce w szpitalu dac nalezy
pierwszenstwo przed pieiegniarzem w oddzialach mgskich, ze
liezbe mezczyn, zajetych obsluga przy chorych, nalezy sprowadzic
do koniecznego minimum, sluzby przy k”pielach, w oddzialach,
gdzie potrzebna jest wieksza sila fizyczna u niespokojnych i sla’
bych, a wszystkie posady, gdzie obsluga meska nie jest koniecz-
nosci®, obsadzic kobietami. Jest to doswiadezenie calkowicie usta'
lone, wprowadzone w zycie w niektorych szpitalach naszych, np.
w Kochanbwce; kolega Sycianko z Wilejki pod Wilnem podezas
wojny japonskiej znalazl st¢ w tym polozeniu, ze mu wszystkich
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pielegniarzy zabrano do wojska, musial ich zast“pic sluzby ko*
biec®, po wojnie nie wrdcil juz do sluzby meskiej, lecz pozostal
przy kobiecej, bo stwierdzil jej wyzszosc nad m skg. Wydaje mi
sie, ze po pewnym czasie w kazdym szpitalu dla umyslowo
chorych kadry pielegniarzy mgskich sprowadz” sie do nieliczne-
go zastepu pielegniarzy zonatych, w ktérych rodzinach bed™ wy-
chowywani chorzy do opieki rodzinnej, a ktérzy bcd™ pelnili
sluzb¢ w oddzialach, ktorej kobieta spelnic nie moze, reszt¢ per-
sonelu pielggniarskiego stanowic b¢d”™ niezamg¢zne kobiety, kto-
re zajma znaczn”™ czg¢sc posad, zajmowanych obecnie przez mgz-
czyzn. Pielegniarki powinny otrzymac lepsze uposazenie i zyc
w lepszych warunkach materjalnych niz to dzieje sie obecnie.
Pocz"tkowa pensja miesieczna nie powinna byc nizsza od 15
rs. i wzrastac stopniowo w miare przybywajacych Jat sluzby.
Emerytura wysluzona powinna zapewniac dostateczny byt na
starosc. Mieszkac powinny oddzielnie od chorych czg¢sciowo w od-
dziaiach, ale w pomieszczeniach oddzielnych od sal chorych, cze-
sciowo w domu oddzielnym ,domu pielegniarek/* gdzie kazda
powinna miec oddzielny, niewielki ; okdj sypialny oraz gdzie po-
winna istniec pewna liczba pokoi wspdlnych: jadalnia, rekreacyj-
ny, wizytowy, czytelnia. Szkola najlepiej jezeh miescic sie bc¢dzie
w budynku oddzielnym, wsp6lnym z ochron” i szkol® dla dzieci
personelu urzedniczego i sluzbowego; taka ochrona i szkola,
obok sklepu kooperacyjnego, powinna istniec w kazdym szpi-
talu, polozonym zdala od osrodkéw zycia zbiorowego, a tam
w takim ustroniu zwykle znajduje sie szpital dla umyslowo-
chorych.

Z szeregu zagadnien, dotyczqcych organizacji szpitala dla
umyslowo chorych, pozostaje do omowienia zagadm’enie, o kto-
re zazgbia sie, ze tak powiem, psychjatrja dzisiejsza z psychja-
trj® wczorajsz”, dziedzina najbardziej moze sporna ze wszystkich
w zakresie obchodz”cych nas spraw praktycznych w psychjatrji.
Mam na mysli sprawe izolacji. Jak wiemy, psychjatrja
spblczesna odrzuca zasadniczo potrzebe izolacji chorych, w bu-
downictwie psychjatrycznym spolczesnym nie spotykamy zupel-
nie separatek, szaldwek, izolatek, paired rooms (pokojow, wysla-
nych gumq); wsz¢dzie mamy sale wspdlne, sypialnie i dzienne-
go pobytu obok niewielkiej ilosci pokojow oddzielnych, ktorym
starannie odjeto wszelki charakter pokoju izolacyjnego, w niekto-
rych szpitalach, azeby nie pozostawai nawet cien, ze sqto pokoje
izolacyjne, drzwi urz*dzono tak, ze one w ogbélnosci nie mog”byc
zamkmcte. Nie sa to oczywiscie pokoje izolacyjne, bo pod tym
mianem rozumiemy tylko takie pomieszczenia, w ktérych chory
pozostaje zamknigty sam, a nadz6r nad nim zostaje wykonywa-
wany z zewn”trz pokoju przez tak 2wanego w j¢zyku wigzien-
nym judasza, szpar¢ w drzwiach, przez ktdérq mozna obserwowac
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chorego, nie bgdgc przez niego widzianym. Otéz pytanie, o kt6-
re zazgbia si¢ psychjatrja spoiczesna polega na Um, czy wogble
jest to rzecz do osi¢gniccia, azeby mozna bylo otrzymac pomysl-
ne wyniki leczenia i bezpieczenstwo chorych bez uciekania si¢
do krotkotrwaiej chociazby izolacji najburzliwszych i najgwah
towniejszych pacjentdow. Wydaje mi si¢, ze na zasadzie doswiad-
czen zdobytych mozna z zupelna pewnosci¢ dac na pytanie od-
powiedz twierdz"c¢. Tak, niewgtpliwie mozna nie izolowac cho-
rych i osicgncc jaknajlepsze wyniki przy ich leczeniu i pielg-
gnowamu. Dowdd-w praktyce szpitala, ktdére probe t¢ podiely
i przeprowadzily pomysinie. Zwiedzalem tego ‘lata szpital
w Bangour pod Edymburgiem, szpital miejski z kontyngensem
chorych ostrych wszelkiego rcdzaju i trudnych chronikow, kto-
ry istnieje od osmiu lat 1 w ktérym zaden chory, ani na jedng
chwile w ciagu calego tego czasu nie byl izolowany, to samo
stwierdzilem w Dykebar pod Glasgowem, to samo w niektdiych
szpitalach niemieckich. Wicc mozna nie izolowac, trzeba tylko
odwazyc si¢ te probe podjgc i wytrwale j¢ przeprowadzic.

Ze przeciwko izolacji przemawia caly szereg argumentbw
o tym wie kazdy psychjatra. Dose uprzytomnic sobie sposob,
w Jaki zwykle odbywa si¢ izolacja, azeby bez dalszego namyslu
uznac, ze powinna ona bye skazana na bezwzgl¢dng banicjc, ja-
ko przezytek diwnego Dbarbarzynstwa w stosunku do umy/
stowo<horych, niezgodny calkowicie z obeenym charakte**
rem tego stosunku. Kilka o0s6b przemoe¢ wpycha chotego do
pokoju izolacyjnego, najczcsciej kladzie go na podlodze, azeby
zyskac na czasie, kiedy chory bc¢dzie podnosil sie z postawy le-
z"\cej, i uciec jaknajpredzej, zatrzaskujcc za sobg drzwi pokoju.
Zwykle trzyma si¢ chorego w pokoju nago, ze wzglgdu na bez-
pieczehstwo jego osoby i ubrania, bo chory w rozdraznieniu oczy-
wiscie drze na sobie wszystko, za posciel sluzy mu zwykle tylko
siennik i to o tyle o ile go nie poszarpie, moez i kal oddaje
w tym samym pokoju. Oczywiscie czesto obraz powyzszy nie
bywa tak tragiczny, izolacja przebiega w spos6b lagodniejszy, ale
czgsto, i zdaje si¢ nawet najczgsciej opisany ,,zabieg” odpowiada
calkowicie rzeczywistosci. Zapewne chory nieprzytomny np.
epileptyk w stanie rownowaznika padaczkowego nie uczuwa
calej jego brutalnosci ale inaezej rzecz ma si¢ z chorym stosun-
kowo przytomnym np. halucynantem, wtedy ,zabieg“ ten nie
przechodzi bez sladu na jego psychice, sprowadza moeny wstrzgs
moralny, ktdéry powaznie moze zawazyc na sprawie wyzdrowie-
nia chorego. Dalej izolacja demoralizuje sluzb¢, niweczy i prze-
kresla wszystkie oddzialywania lekarza w Kierunku sklonienia
jej do migkkiego i humanitarnego obehodzenia si¢c z choremi
wskutek brutalnosci samego aktu, ktory zreszta zwykle z przy-
czyny oporu chorego nie moze bye innym jak tylko aktem fizy-
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cznej przemocy, bardzo ujemnie dziala nietylko na chorego, kto-
ry jest objektem izolacji, ale i na chorych, ktérzy sa jej swiad-
kami. Ot6z wszystko to razem zmusza lekarza do zastanowie-
nia sie nad srodkami, ktére pozwolilyby na calkowite usuniccie
tej metody post¢cpowania z choremi i zast“pienia jej inn”, bar-
dziej zgodn” z uczuciami ludzkiemi i wskazaniami psychjatrji.
Metody te znaleziono i zastosowano z doskonaiym skutkiem.
Prosz¢ wejsc do spblczesnego szpitala, w ktérym zupelnie nie-
ma izolacji i przekonac sie, jak ogromn” reforme w calym cha-
rakterze szpitala sprowadzila ta niewielka na pozoér zmiana, ze
w nim niema szaldwek i wogoble niema izolacji. Uderza przede-
wszystkiem cisza panujaca w takim szpitalu. W oddzialach,
gdzie sa zebrani najniespokojniejsi chorzy, jest tak cicho jak
w kazdym oddziale szpitala powszechnego—nie psychjatrycznego.
Jest to zjawisko wprost uderzajace kazdego, kto przywykl do
pracy w innych warunkach. Dzieje sie tak nietylko w klinikach
uniwersyteckich, gdzie moznaby skladac fakt ten na Kkarb
wyj~tkowych warunkow panujacych w klinikach, odmiennych,
od warunkow panujacych w szpitalach krajowych czy miej-
skich, gdzie nie mozna chorych sortowac, przyjmowac jednych,
nie przyjmowac drugich, lecz trzeba przyjmowac wszystkich ci-
chych i halasliwych, spokojnych i gwaltownych, gdzie rowniez
panujaca w szpitalu cisza jest zjawiskiem stalym. Doskonale pa-
mietam wrazenie, jakie odebraiem w Galkhausen w prowincjach
nadrenskich, we wspomnianych powyzej szpitalach szkockich Ban-
gour Dykebar, i na zasadzie osobistej obserwacji stwierdzam fakt,
do ktdorego sam, dopdki go nie sprowadzilem, odnosilem sie kryty-
cznie. Nie izolowac chorych mozna, nie mozna tylko zatrzymac si¢
nasamym fakcie nieizolowania, lecz trzeba zastgpic izolacj¢ in-
nemi metodami, bardziej skutecznemi, choc nieraz bardziej uci”-
zliwemi dla otaczaj*cych, bardziej zlozonemi i wymagaj*cemi
dluzszego i lepszego wyszkolenia, niz prosta izolacja, wymagajg.-
ca tylko slly fizycznej 1 bezwzglednosci. W znacznej mierze za-
stepuje izolacj¢ caly charakter spblczesnego szpitala, cala atmo-
sfera psychiczna panujaca w nim, ktdra czyni izolacje zbc¢dn”
w calym szeregu wypadkdw, poprostu chorzy zaject pracq, roz-
rywkami, slojdem i t. d. nie daja okazji do izolacji, sa spokojni.
Emocje chorych, ktére daja zwykle powdd do izolacji, sa natury
bardzo powierzchownej; powstaja latwo pod wplywem naj-
mniejszych podniet, ale i znikaj® latwo, jesli tej podniety nie
znajdg. Cierpliwa i wyrobiona piel¢gniarka postgpowaniem swo-
im z chorym nie dopusci do powstania burzy, ktéraby sprowa-
dzila potrzebe izolacji—rozproszy i jak konduktor odprowadzi
zblizajqcy sie grom, zalagodzi kl6tnie migdzy choremi, w czym
jéj dopomog”™ sami chorzy, ktdérzy zamiast podniecac si¢ wzajem-
nie dzieki panuj®cej atmosferze psychicznej d*zyc bed™ raczej do



Wytyczne organizacji szpitala dla umyslowo-chorych. 79

utrzymania spokoju niz do jego naruszenia. W tym stosunku
pielcgniarki do chorego widze najwazniejszy srodek zapobiegaw-
czy przeciwko izolacji. Jak wiemy dalej, d*zymy do zastapienia
jej potrzeby przez lezenie w l16zku i dlugotrwale kapiele. Nie-
wtpliwie sato metody skuteczne, szczegblnie pierwsza; przeciwko
drugiej zaczynaj® podnosic si¢ glosy krytyczne, zdaje si¢ sluszne, co
do jej cLejctnosci dla fizycznego zdrowia chorych, ze dziala ona
szkodliwie na serce, jest jakgdyby lagodnym ale dlugotrwalym opa-
nowaniem chorych, utrudniaj”*cym znacznie perspiracj¢ przez skorg;
nie daj® one tych wynikow, ktére daje wlasciwie zorganizowana
pomoc pielggniarska. Rozumiem, ze tam, gdzie ta pomoc istnie-
Je, dodatkowo dlugotrwale kapiele mog” ja nieraz wesprzec sku-
tecznie, ale jej nie zast"pi®. Dowdd siusznosci tego pogladu zna.'
lazlem w szpitalu w Bangour, gdzie niema kapieli dlugotrwalych,
a jednak niema i izolacji, a cisza panuj“ca w szpitalu jest nie-
mniejsza niz w szpitalach, gdzie stosuj® kapiele dlugotrwale.
Natomiast lezenie w 16zku uwazam za kardynalny i skuteczny
srodek uspakajania chorych; skasowac izolacje bez moznosci za-
pewnienia choremu swobodnego i wygodnego lezenia w swoim
16zku byloby rzecz” trudn”. Dlatego przy budowie i organizacji
szpitala potrzeba polozyc silny nacisk na jakosc dostarczanych
I6zek, nie szczgdzic na dobroc ich gatunku, a przy konstruowa-
niu sal chorych zabiegac o duza kubature sypialni, dobre ich
ogrzewanie i przewietrzanie. Jezeli spelni sie te warunki, mozna
bezsprzecznie izolacje skasowac, dlatego trzeba do nkh dazyc
bezwzglcdnie, azeby modz ten cel osi“gn”c. lzolacja jest rana na
zdrowej pozatym calosci psychjatrji spolecznej. Jak dawniej trze-
ba bylo za wszelk™ cene zniesc przymus i kaftan bezpieczenstwa,
rckawice, przymusowe 16zko, fotel i t. d., ktbre my starsi psy-
chjatrzy znamy nietylko z tradycji ale z doswiadczenia, tak teraz
nadszedl juz czas podjecia solidarnej i uporczywej walki o znie-
sienie calkowite i bezwzgledne izolacji. Buduj*c szpitale, kasowac
w projektach pokoje izolacyjne, pozostawiaj*c tylko zwykle po-
koje oddzielne, niczym nie rdzni®ce sie od innych dla czasowe-
go wyodrebnienia chorych pojedynczych ze wzgledéw na potrze-
be izolacji fizycznej—swiezy lues, scabies, favus lub inné, prze-
budowuj”c istniejgce szpitale w tym samym kierunku,—ale prze-
dewszystkiem przeobrazaj®*c charakter sluzby pielcgniarskiej
w sposdb powyzej zaznaczony, bo tutaj tkwi cale ciou sprawy.
Sqdze, ze najlepiej zreasumuj¢ wyniki uwag powyzszych,
jezeli sprobuj¢ nakreslic drog™ ewolucji, ktdra przebywa psyehja-
trja szpitalna na podstawie zestawienia danych, ktorych dostar-
czaj® dzieje przeszle szpitalnictwa, ze stanem obecnym budowni-
ctwa i organizacji spbélczesnego szpitala dla umyslowo-chorych
oraz z wybiegaj*ca naprz6d tworcz™ myslg. ludzkg. Jezeli przyj-
rzec sie ewolucji, ktérg odbylo szpitalnictwo psychjatryczne
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uder2a przedewszystkiem fakt systematycznego i stopniowego
zblizenia sie typu szpitala dla umyslowo”chorych do typu ogol-
nego szpitala powszechnego. Pawilony szpitalne psychjatryczne
spolczesne niczym nie rézni®. sie od pawilondw chirurgicznych,
wewngtrznych czy nerwowych. Te same widne, obszerne, wspoh
ne sale sypialne, pewna ilosc pomieszczen, naogdl mniejsza, dla
pobytu dziennego chorych, potrzebna ilosc pomieszczen gospO'
darczych i administracyjnych, zwykle urz”dzenia okien, drzwi,
nieraz zupelnie nie rézni“cych si¢ od urzdzen w rnnych szpk
talach lub domach prywatnych. Jezeli dodamy do tego,
ze w szpitalu spllczesnym panuje cisza zupelna, taka sama jak
w kazdym innym pawilonie dla chorych, me dalek® zapewne
bcdzie ta chwila, kiedy pawilon dla chorych umyslowo stanie
obok pawilonéw chirurgicznych i wewnctrznych, niczym od nich
nierdzni®c sie, z niemi réwnomierny, jak stancly juz obok
nich pawilony neurologiczne. Ale jednoczesnie pawilony dla
umyslowo<horych, zblizaj*c sie do pawilonéw ogélnych, poci®
gn™ je za sob™ w warunki przez siebie wytworzone, a daleko
lepsze od tych, w ktdrych istniej* obecnie szpitale ogblne. Mam
na mysli wyprowadzenie szpitali og06lnych ze srodowisk miej'
skich, ognisk halasu, kurzu i dymu na wies w okolice zamiej'
skie, do ogrodéw i pél, pomiedzy ktdremi rozrzucone znalaziy-
by pawilony szpitalne otoczenie lepsze pod kazdym wzglgdem—
materjalnym, hygienicznym i estetycznym, czego dac im nie
moze w zadnym razie miasto.

Zmieni sie jednoczesnie pod wplywem doswiadczen zdoby”
tych przez psychjatrj¢ i typ szpitalnictwa w ogolnosci — bedzie
sie coraz bardziej oddalal od typu koszarowo'wic¢ziennego, prze®
wazajcego obecnie a coraz bardziej bedzie sie zblizal do typu
miasta®ogrodu, do czego d”~zy obecny szpital dla umyslowo”
chorych. Ulatwione warunki komunikacyjne, rozwdj komunika”
cji samochodowej pozwoli szpitalowi nie trzymac sie koniecznie
linji kolejowej, nie krgpowac sie bynajmniej jej s”siedztwem,
liczac na wlasne srodki komunikacyjne, wlasn”™ szos¢. Wszystko
to razem stwarza, ze wyniesienie szpitali miejskich po za obreb
miasta na odleglosc kilku, a nawet kilkunasto-wiorstow” od je*
go granic jest spraw4 niedalek”™. W miescie pozostanie koniecz-
ne minimum pomieszczen dla wypadkdéw naglych, pozostan”
tylko maisons d'admission, sortownie, ze tak powiem, chorych,
szpitale rozdzielcze, cale gros chorych wyniesie sie za miasto, do
ciszy wiejskiej, w szerokie przestworza wiejskiego krajobrazu, na
slonce, pomicgdzy ogrody i lasy. Tarn szpitale ogdlne pociagnie
za sob” szpital psychjatryczny i zblizy do siebie, zl*czy ze sob”
w jedno miastO'Ogrdd chorych. Jest rzecz™ niew”tpliwie poz~da”
n", azeby takie scalenie szpitalnictwa nast*pilo. Wszystkie uwa*
gi, wypowiedziane powyzej o charakterze i potrzebie pracy nau*



Wytyczne organizacji szpitala dla umyslowo-chorych 81

kowej, wtedy tylko znalezc mog” cal® pelni® urzeczywistnienia,
jezeli materjal do badan wzrosnie do rozmiarow, ze ,oplaci sie”
budowac wszystkie urz*dzenia potrzebne, stwarzac posady dla
badaczéw naukowych. Pracownia patologiczno-anatomiczna, kté-
ra zamiast dziesi“tkbw sekcji dokonywa ich tysiace, to samo
pracownia chemiczna czy hematologiczna, ktbra zamiast dziesiat-
kéw rozbiorébw dokonywa ich tysiace, moze tym samym rozwi-
nac sie bardziej, rozszerzyc znacznie wydajnosc swej pracy niz
w wypadku przeciwnym. Szpital w Claybury pod Londynem
zbiera caly materjal sekcyjny ze wszystkich szpitali psychjatrycz-
nych miejskich, moze dla tego kierownictwo swej pracowni pa-
tologicznej powierzyc Mottowi, ktory moze nie zechcialby ogra-
niczac swej pracy do materjalu dostarczonego przez jeden szpital.

Oczywiscie, dazac do tego rodzaju intergracji, trzeba pa-
migtac zawsze i o dyferencjacji, bo tylko spéldzialanie obu tych
czynnikbw warunkuje rozwdj wlasciwy, zapoznanie jednego na
rzecz drugiego sprowadza zastdj i zamarcie zycia. Ale pamicta-
jac o tym, azeby kazde oddzielne ogniwo calosci mialo niekre-
powan”™ wolnosc wlasnego rozwoju—dyferencjacji, nalezy d~zyc do
tego, azeby spoOlny pozytek kazdego stanowil przedmiot scale-
nia—integracjl—osiaga sie ta droga niewatpliwe wyniki wyzsze,
niz wtedy, kiedy kazde ogniwo jest pozostawione sobie samemu,
nie jest powolywane do wspdldzialania z innemi. Uniwersytet—
przewaga pol~czonych w jedno fakuitetbw oddzielnych nad terni
samemi fakultetami rozdzielonemi w szkolach odrebnych, wyz-
szosc dydaktyczna i naukowa, ktér* daje ta forma umyslowego
spblzycia nad szkolami fachowemi, doswiadczenie dodatnie zdo'
byte pod tym wzgledem powinny byc dla szpitalnictwa drogo-
wskazem do poszukiwania takich form scalenia szpitali oddziel-
nych w jedno zbiorowe, zorganizowane cialo, ktoreby pozwolilo
na jednoczesne wyzyskanie wszystkich dodatnich stron, ktore
daje zycie odosobnione. Czy Eppendorf moze sluzyc pod tym
wzgledem wzorem—nie wiem, zdaje sie raczej nie, niz tak, ale
to nie byloby jeszcze zadnym dowodem przeciwko wypowiada-
nej tutaj mysli; dowodziloby to tylko jednego, ze zadanie zostalo
rozwi*zane nietrafnie i ze trzeba dalej poszukiwac lepszych form
tego rozwigzania. Bo zasada sama jest sluszna—synteza intergra-
cji i dyferencjacji w jednym fakcie zycia i jego rozwoju jest rze-
cz” tak zasadnicz”, tak ogolnie biologicznym prawem, ze musi
znalezc zastosowanie i w tej dziedzinie zycia, ktdr® stanowi szpi-
talnictwo. Trzeba ja tylko wlasciwie zastosowac, znalezc trafne
rozstrzygnigcie zagadnienia, ktdre ona stawia, i do tego powolan”
jest évolution criatrice spblczesnej mysli ludzkiej — powinna je
ona podj~c i rozwi”zac.

Mozna rowniez przewidziec z duz® doz” prawdopodobien-
stwa —drog¢ ewolucji, ktérq p06jdzie praca lekarzy i personelu
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lekarskiego, zajctego obslug™ chorych,— zwickszy sie ona i ioz-
szerzy znacznie w stosunku do okresdw poprzednich. Stanie sie
bardziej czynny, odpowiedzialng, ale jednoczesnie i bardziej wy-
dajng. Bierny do niedawna psychjatra, ktéry tylko patrzal na
skrgpowanych i izolowanych chorych, bgdzie musial dobrze na-
lamac sobie glowy, jak wybrn”c codziennie ze stwarzanych przez
chorobe trudnosci. Bcdzie musial wyzbyc sie calkowicie schéma-"
tyzmu w ich traktowaniu, indywidualizujgc kazdego choregonie-
tylko pod wzglgdem zalecanych mu srodkdéw farmaceutycznych,
ale przedewszystkiem wynajduj*c dla kazdego odmienne i \e'
mu wlasciwe postaci pracy 1 rozrywki, zwickszaj*c ich ilosc,
urozmaicajac ich jakosc, bedzie musial byc cingle czynny i usta-
wicznie tworczy.

Bedzie musial dalej podniesc poziom wlasnej kultury umy-
slowej teoretycznej i praktycznej. Nie wystarczy sama znajomosc
psychjatrji teoretycznej i psychjatryczne doswiadczenie kliniczne.
Bedzie musial porzgdnie 1 gruntownie wyuczyc si¢ psychologji,
poznac jej zasady i metody badania, psychologja bowiem coraz
bardziej ,kladzie sie* u podstawy psychjatrji teoretycznej i co-
raz bardziej przenika arcana lecznictwa psychjatrycznego. Bedzie
musial dalej poglchic swa wiedz¢ w dziedzinie anatomji i fizjo-
logji ukladu nerwowego, w dziedzinie jego anatomji patologicz-
nej i patologji. Dalej konieczn™ stanie mu si¢ dokladniejsza
znajomosc chemji ogolnej i lekarskiej, bakterjologji i hematclo-
gji, bo bez nich nie bgdzie mégl ani rozpoznawac scisle, ani tra-
fnie leczyc. Dalej powinien uzupelnic i poglgbic swa wiedze
w dziedzinie doswiadczenia i poznania ogolnie klinicznego,
szczegOlnie w dziedzinie chor6b wewngtrznych, bo uczymy sie
coraz bardziej poznawac i cenic zaleznosc wzajemn” pomicdzy
zmianami chorobowemi organizmu, jako calosci, a chorobami
umysiowemi. Coraz dalszy bcdzie od nas ten obraz, ktdry na-
potkalem w jednym ze szpitali wloskich — w szpitalu genuen-
skim w Kwarto, gdzie oddzielni lekarze przyjezdni leczyli cho-
rych na choroby fizyczne, a lekarze miejscowi nie mieli obo-
wi”zku znajomosci kliniki wewnetrznej, ich obowi”zkowa wiedza
ograniczala sie wyl~cznie do udzielania chorym pomocy psy-
chjatrycznej.

Bcdzie musial dalej psychjatra sp6lczesny podniesc poziom
wlasnej kultury obyczajowej; z*daj*c jej od podwladnych, bedzie
musial pilna zwrécic uwage na siebie samego, czy daje j%ow tej
mierze, w ktGrej dawac powinien, czy przewaga jego wlasnego
uobyczajenia odpowiada stopniowi zajmowanego hierarchicznego
szczebla, czy nie zdarzy sie czasami, ze pielgcgniarka wykazuje
wiecej dobroci, migkkosci, uprzejmosci, cierpliwosci i wytrwalo-
sci, niz jej przelozony, ktory jej ma swiecic przykladem, czy wy-
kazuje on dostateczne wyrobienie charakteru, ktoreby mu umo-
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zliwiio spdlzycie i spolprace z innemi, a bez czego zorganizo-
wane zycie zbiorowe jest niemozliwe. Czy pamicta dalej w do-
statecznej mierze najzupelniej siuszne powiedzenie Nothnagla
»hur ein guter Mensch kann ein guter Arzt werden” i czy sto-
suje je zawsze i stale zarbwno w stosunku do chorych jak pod-
wladnych kolegdw i przelozonych.

Ta sam”™ drog¢ ewolucji powinna przebyc i pielggniarka
spblczesna—z poslugaczki, popychadla do wszystkiego, narzcdzie
do wykonywania dozoru nad choremi; powinna przeobrazic sie
w kulturalng. wewnctrznie i zewnctrznie, wyksztalcon”, swiadom”
swych zadan i obowi”*zkéw, pod wzgl¢cdem charakteru wyréwna-
n”, delikatn®, dobr®, miekka pomocnice lekarza, réwnie jak on
odpowiedzialn™ za lad i porz*dek, za cal4 atmosfere psychiczn”®,
panuj*c® na oddziale, spoltworczynie tej atmosfery.

Wszystkie te fazy ewolucyjne musz” przejsc wszystkie czyn-
niki organizacji szpitalnej, jezeli szpital ma w rzeczy samej sta-
nce na poziomie spblczesnym nietylko swoim wygl*dem ze-
wngctrznym, pod wzgledem spdlczesnosci budownietwa i urzg-
dzen technicznych, ale i wewnetrznie pod wzgledem panujacej
w nim tresci, ozywiaj"cego go ducha zbiorowego. Te wymagal-
niki moraine, duchowe, powinny bye traktowane junctim z wy-
magalnikami materjalnemi, bez uwzgledniania ich, bez ich two-
rzenia i urzeczywistnienia niema co podejmowac préb budowania
nowych szpitali i nadania im zewnctrznych cech sp6lczesnosci.
Bcd”® to tylko pomalowane na modernizm przezytki dawnego
barbarzynstwa, ktorych tresci wewnetrznej sama szata zewngtrz-
na nie zmieni. Oczywiscie dobre, spblezesne warunki jTmateijalne
przyczynic sie mog" w duzym stopniu do umozliwienia ich po-
wstawania, ale trzeba je chciec tworzyc niezawisle, wysilkiem
tworczym swiadomej woli ludzkiej, bez ktorej zreszt™ zadna rzecz
ludzka trwala i dobra nie powstaje i powstac nie moze.

Jak zaznaczylem na wstcpie, wypowiedziane uwagi nie mo-
gq wyezerpae sprawy, jest ona zbyt wielostronn”®, azeby mozna
I4 bylo do dna omowic w granicach jednego artykulu; porusza-
j*c ja w tym miejscu, mam na celu wywolywanie dyskusji, wza-
jemnej wymiany mysli, ktora pozwoli okreslic i ustalic wyty-
czne organizacji szpitala dla umyslowo-chorych na zasadzie roz-
wazania calej sprawy przez wszystkich zainteresowanych z roz-
nych punktow widzenia i z réznych stron. Napisalem otwarcie,
co o0 tej sprawie mysle i bardzo pragng, zeby pogl*dy moje ule-
gly surowej i wyczerpuj®cej krytyce, bo tylko du choc des opi-
nions jaillit la vérité; ani moj szczuply zasdb wiedzy teoretycz-
nej, ani moje niedostateczne doswiadezenie rraktyczne nie mog”
oczywiscie roscic sobie prawa do ustalenia drogowskazébw w rze-
czy tak powaznej jak omawiana. Artykul niniejszy spelni zadanie
swe tylko w tym razie, jezeli w rzeczy samej wywola artykuly
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inné, ktdre wyswietl® sprawe z innego stanowiska, poglgbi®
i przeswietl™ jedne zagadnienia, podnios™ i wysung. inné, pewne
poglrdy jako niesluszne i przesadne odrzuc®, inné jako trafne
I dobrze rzecz ujmuj®ce potwierdza i ustalg. Bez te] krytycznej
strony praca moja nie speini swego zadama.

Juz po napisaniu artykuiu otrzymalem prace p. Koralew-
skiego, Naczelnika Wydziaiu Dobroczynnego Magistratu p. t.
Dobroczynnosc w samorz”dzie. Ustep dotycz”cy organizacji Szpi-
tali przytaczam:

»Ustawa samorz~dowa, opracowana przez Rad¢ Panstwa i przy-
jctaprzez Izbg z maiemi poprawkami, nie wiele rozni sie od usta-
wy samorzadowej miast w Cesarstwie z r. 1892 (zb. praw t. Il
wyd. 1892), w sprawach zas dobroczynnosci publicznej nie rozni
sie zupelnie. Kompetencja samorz”*du, co do tych ostatnich spraw
wslkazana jest w art. 2 pp. V i VI, mianowicie do samorz~du
nalezy:

V piecza nad ubogimi i usuwanie zebractwa; urz"dzanie za-
kladéw dobroczynnych 1 leczniczych, jako tez zawiadywanie niemi.

V1 udziai w zarz*dzeniach, zmierzaj*cych do ochrony zdro-
wia publicznego, rozwdj srodkdw pomocy lekarskiej dla ludnosci
miejskiej i polepszenia warunkow sanitarnych miejscowych.

Zarz"dzanie sprawami i zakladami dobroczynnosci publicz-
nej nalezy do Rady miejskiej w mysl art. 63 p. 9, ktory glosi
»ustanawianie przepisbw co do zarz~Adzania kapitalami i innym
majdtkiem miejskim, jako tez zakladami dobroczynnemi i lecz-
niczemi i innemi instytucjami uzytecznosci publicznej, pozostaj™-
cemi w zawiadywaniu samorz™du”. Zakres kompeatencji Rady
miejskiej jest ograniczony; mianowicie w art. 78 i 79 wskazane
A sprawy, co do ktérych uchwaly Rady podlegaja zatwierdzeniu
Gubernatora i Ministra spraw wewnetrznych.

Jezeli Rady miejskie maj™ prawo ustanawiac przepisy co do
zarz"dzania sprawami i zakladami dobroczynnosci publicznej, to
nalezy zastanowic sie nad zasadniczemi warunkami dobrej orga-
nizacji tego zarz"du, gdyz ustawa z dnia 19 lipca 1870 roku, jak
dowiodla przeszlo czterdziestoletnia praktyka, nie nadaje sie do
tego, azeby przyszle Rady przyjcly ja za wzbr do organizacji
zarz™du.

Zdawaioby sie, ze koniecznem jest ustanowienie nastepuj”-
cych organdow: I) zarzad centralny, 2) zarzad lokalny kazdego
zakladu i 3) organ posredni jako ogniwo migdzy pierwszym
i drugim.

arzad centralny przy Zarzadzie miejskim, jako wydzial te-
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goz Zarz"du, w ktdérym koncentrowaiyby sie wszystkie sprawy
szpitalne i dobroczynne, powinien pozostawac pod Kkierunkiem
czlonka Zarz"du miejskiego. Do rozpatrywania spraw dobro-
czynnosci publicznej przed przedstawieniem tychze do decyzji Za-
rzzjdu miejskiego powinna bye utworzona przy wydziale stala
komisja z czlonkbw Rady miejskiej i 0sdb przez Rade zapro-
szonych, ktdra moze dzielic sie na podkomisje szpitalng, przy'
tulkow”, opieki domowej i inné w miare potrzeby.

Tym sposobem wydzial bcdzie sie skiadal z dwuch, jako-
by, organébw: wykonawczego t. j. kancelarji i kieruj*cego-komisji.

Zarz™d lokalny zakladu powinien skladac sie takze z dwuch
organdw, wykonawczego i kieruj*cego. Organem wykonawczym
w szpitalach winien bye lekarz naczelny, jako najblizej stoj*cy
glownej istoty w szpitalu t. j. chorego, w innych zas zakiadach
osoba odpowiednia, stosownie do charakteru zakladu. Organem
kieruj*cym jest zarz~d zakladu, jako kolegjum, pod przewodnic-
twem Kkuratora.

Przy rozpatrywaniu spraw medycznych, specjalnych i nau-
kowych, mogg. bye tworzone komisje w miare potrzeby pod
przewodnictwem naczelnego lekarza.

Lgcznosc migdzy zarz~dami centralnym i lokalnym wytwo-
rzy sie przez udzial obowi*zkowy w komisji przy wydziale do-
broczynnosci publicznej kuratoréw i naczelnych lekarzy szpitali,
oraz kierownikdw innych zakladéw dobroczynnych.

Tym sposobem otrzymalibysmy nastepujacy obraz:

Kierownik wydzialu dobroczynnosci publicznej przedstawia
1a posiedzeniach Zarz"du miejskiego te sprawy, ktore byly po-
przednio rozpatrzone w komisji, zainicjowane przez wydzial lub
komisj¢, albo przedstawione przez Zarz"dy poszczegdlnych zakla-
dow. Postanowienia Zarz“du miejskiego tenze kierownik wy-
dzialu oddaje do wykonania wydzialowi i dalej zarz*dom odpo-
wiednich zakladow.

Co do przepiséw dla zarzaddw centralnego ilokalnego, oraz
organdbw wykonawczych, ktére mog” bye opracowane przez przy-
szle Rady miejskie stosownie do miejscowych potrzeb i warun-
kow, nalezaloby zwr6cic uwage, azeby przez ustanowienie zbyt-
niej centralizacji, do ktorej jestesmy przyzwyczajeni, nie kompli-
kowae samych przepisbw i nie krepowae dzialalnosci zarzadéw
lokalnych. Przeciwnie, nalezaloby dac zarz*dom i naczelnymle-
karzom pewna swobode dzialania w wyraznie zakreslonych gra-
nicach i w ramach dobrze opracowanego budzetu, gdyz tym spo-
sobem organy te w dzialalnosci swojej bc¢d” mialy wicksze péle
wykazania swojej indywidualnosci, oraz wicksze pcczucie odpo-
wiedzialnosci za wlashe czyny i uchwaly.

Zawiadywanie szpitalami i zakladami dobroczynnemi jest
tylko cz”stk” obowi®zkdbw Zarz"du miejskiego w zakresie opieki
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nad ubogimi. Opieka poza zakladowa bedzie now” dziedzin®
obowiazkow zarzqddw miejskich. i w tej nowej dzialalnosci urzg-
dy miejskie dobroczynnosci publicznej bcd4 na kazdym kroku
spotykaly sie z dobroczynnosci® prywatna”.

Podzielam najzupelniej uwagi powyzsze; lepiej niz mdj wla-
sny projekt ujmuj® one rzecz cal®, glebiej przenikaja w tresc
organizacji, tworzy doskonala, wewnetrznie zwart® i w oddziel-
nych czgsciach harmonijnie ze sob™ dostrojon” calosc, a nie kre-
pujg rozwoju i samodzielnosci ogniw oddzielnych, wchodz*cych
w sklad calosci—szpitali.

Przewodnictwo Kuratora w Zarzadzie miejscowym nadaje
mu szersze znaczenie, wprowadza w zetknigcie z organizacyjnym
osrodkiem, udzial zas lekarzy naczelnych w komisji przy wy-
dziale dobroczynnosci publicznej toruje z drugiej strony drogc
sprawie wytworzenia I*cznosci i wspbldzialania pomigdzy organem
osrodkowym a oddzielnym organizacyjnym skladnikiem-szpitalem;
wytwarza sie w ten sposdb konieczny przy tym trybie organizacji
warunek wzajemnego dzialania i oddzialywania na siebie obu
skladnikbw—moddzialywanie dosrodkowe za posrednictwem Kku-
ratora i odsrodkowe za posrednictwem naczelnego lekarza. Kura-
tor informuje i broni interesdw szpitala przed organem osrod-
kowym, lekarz naczelny przez udzial w komisji ma moznosc do-
strojenia czynnosci szpitala do wymagan og0lnych i w ten spo-
s6b tworzy si¢c harmonijnie dostrojona i solidarna calosc ogdlne-
go szpitalnictwa.

Do redakcji nadeslano z prosb™ o0 zamiesz-
czenie w pismie notatk¢ nastepujfch:

Dr. medycyny, Polak, moglby otrzymac roczn® posade le-
karza asystenta w jednym z wickszych zakladow psychjatrycz-
nych w Szwajcarji. Pensja 2000 k. rocznie i calkowite utrzyma-
nie. Zgloszenia nalezy kierowac:

Krakdw. Klinika neurologiczno-psychjatryczna, prof. dr. J. Pdtz.
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ZAKLAD
cPra Kozerskiego

Warszawa, ul. Hortensya N-r 4.

Pensyonat dla statych chorych.

AMBULATORYUM
(mg¢zczyzni 9—10 i 4—6; kobiety i dzie-
ci 12—1). Pracownia analityczno-bakte-
ryologiczna (préba Wassermanna, bada-
nie na gonokoki). Roentgenoterapia. Fin-
senoterapia. Radiumterapia. Arsonwali-
zacya. Elektroliza. K~piele mineralne,

radioaktywne, swietlne.

Choroby skéry, wlosow, weneryczne
i kosmetyka lekarska.

Zaktad Ghirurgiczno-Ortopedyczny

cte E. Reichsteina

w WARSZAWIE
Marszaikowska 149, telef. 42-17.

Leczenie skrzywien krggostupa i konczyn
choréb stawowych, gimnastyka ortope-
dyczna i masaz. W pracowni przy za-
ktadzie wyrabiafa si¢: gorsety, przyrzg-
dy na konczyny wedlug syst. Heisinga,
sztuczne konczyny, pasy brzuszne, paski
przepuklinowe. Przyjqcie od 4 —&6.

ZAKLAD LECZNICZY
dla chor6b zol~rdka i kiszek

D-ra Anioniego Mendiera

Oesophagoskopia, Rekto- i Romanoskopia
przyjecia od 1—3 pp.
ul. MURANOWSKA 29

mieszkanie prywatne Plac Saski N 5.
Telefon 62-87.

Zaklad Leczniczy

Dla przychodzcych z chorabami
Zolndka i kiszek

D-ra Tadeusza Wilczynskiego

Al.Jerozolimskie 35 tel. 282-25

Przyjccia od 9—10 rano od 3
i od 6—7 popoludniu.

23dd Urologiczny

D-ra ALEKSAKDRA FRYSZMANA
Warszawa.Elektoralna 3 tel.67-29.

Przyjmuje na State pomieszczenie cho-
rych dotknictych cierpieniami rerek, pg-
cherza i cewki moczowej.

PRACOWNIA

ROANIGEND GACANt

D-ra S. RUBINROTA
Graniczna 8. Telefon 103-58.

Godziny przyjccia od 5—7 pp.
i na zamodwienie.

Instrumentaryum nowoczesne.  Zdjccia
momentalne. Aparat przenoany.

Sanatoryum i Zaklad Wodoleczniczy
spECYALISTY cHoroe NerwowycH DXra KUPCZY KA

KRAKOW - ...m . - =

SZUJSKIEGO 11



Apteka i Laboratoryum Farmaceutyczne

M. KOZtOWSKIEGO 1 Ski

w Warszawie, ulica Boduena Nr. 1 Tel&fonu 34-78.

Wyrab Glicerofosfat ferrat, Piperazinum efferve-
Anticorn, Glicerofosfat c¢. Le- scens,
Antisclerosin tabullet, cithino, Sal bromatum effer-
Antirheumaticon, Haematol, vescens 50%,
Brom-Valeriana, Filmaron (capsulae  Sirolin,
Cachou-Menthol, contra taeniam),  Synergeticon ampul.,
Cigarettes antiastma- Kola granulat, Ungt. Jothioni 25%,

tiques, Ovo-Lecithin.  granu- Uricedinum,
Glicerofosfat granu- lat, Urodonal,
lat, Pertussin, Uronal.

Pfyny wyjalowione do podskdérnych wstrzykiwan w rurkach zatopionych.

Eau Rajeunissante (woda na wlosy).

Wytqczne przedstawicielstwo antiastmatycznych atomizeréw
,VIXOL LIMITED" London.

Laboratorjum Chemiczno'Farmaceutyczne

przy Aptece F. KUCINSKIEGO.
Marszaikowska NY. 49,
Poleca: :
FERROGLICEROFOSFAT (ziarnisty) doskonaly srodek

leczniczoodzywczy sodowo<-wapienno'zelazisty w cho'

robach nerwowych i dziecinnych.

GLICEROFOSFAT (ziarnisty) chemicznie czyste fosfo-
gliceraty wapna i sody.

PERTUSSYNA znakomity srodek leczniczy w kokluszu
i niezytach oskrzelowych.

SIROLINA wyborny srodek leczniczy w suchotach pluc-
nych, kokluszu i niezytach oskrzelowych,

SIRUPUS JODO XxTANNICUS PHOSPHORICUS
(w miejsce tranu).

ZYMINA w proszku i w pastylkach (drozdzé suche).

Wszelkie wstrzykiwania podskorne w ampulkach.
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Redaktor gléwny: Prof. Dr. STANISLAW CIECHANOWSKI.

Cena prenumeraty wraz z przesylka pocztow™ rubli 7.
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Tow. Akc. ,,FR. KARPINSKT* w Warszawie

P OLBTCA:
BALNEA CO,

Kapiele 2 kwasem weglowym Nauheimskie, mogace rowniez
zast"pic kapiele w Kissingen, Homburg, Soden.
BALNEA FERROBOROV, cum CO2

Kapiele borowinowe (zelaziste), zastcpuj™ce francesnbadzkie, rei’
nerckie, w Kudowie, Pyrmont, Spa, Kisfowodsku, krynickie
I zegiestowskie.

BALNEA JODOBROM, c. CO2

Kapiele jodo'bromowe, zastcpuj*ce kapiele w Hall, Reichenball,
Kreuznach, Iwoniczu, Rabce.

BALNEA PINO<BALSAMICA c CO2

Kapiele balsamiczno'sosnowe z kwasem wcglowym.

BALNEA SULFURATA c¢ CO2

Kapiele siarczane z kwasem weglowym, zastcpujgce akwizgraii'

skie, w Aixles'Bains, Baden, Heluan, Piatigorsku, Piszczanach,
Trenczynie, buskie, soleckie, truskawieckie i t. p.

SYpPERGETOL,

Injectiones subcutaneae cum arsenico assimilabili

phosphoro et vegetabili.

PucLelko zawiera 12 ampulek.
Na z"danie probki gratis i franco.

WARUNKI PRENUMERATY:

Rocznie rb. 6, z przysylk™ pocztow™ rb. 7. Zeszyt pojedynczy rb. 1 kop. 50.
Zeszyt okazowy darmo i opiatnie.

ADRES REDAKCII: Warszawa, Nowowiejska Nr. 28. Tel. 42'48.
ADRES ADMINISTRACIJI: Warszawa, Kopernika 11 Tel. 46»22.



