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GESSNERA
w W arszaw ie

POLECA WŁASNEGO WYROBU:

Injectiones sterilisatae in ampullis k 1, 2, 5, 10, 
50 C . C . wszelkich środków używanych w le*-
czmctwie do podskórnych wstrzykiwań;

DragĆCS (pigułki powlekane cukrem) et G r a n u l a ®  
środków więcej używanych;

H aem atogen płynny, w pigułkach a 0,2, tabletkach 
a 0,2, w czekoladzie a 0,5;

„Zym ina” (drożdże suche lecznicze) w proszku, tab- 
letkach h 0,5, pałeczkach (bacilli vaginales, urethrales, 
ad uterum);

Kefir, Pastylki kefirowe do wyrobu domo­

wego keHru;

Pastylki kefirowe z żelazem ora* wiele in­

nych środków objętych specyalnym cennikiem.

NA POW YŻSZE ŚRODKI OSOBNE CENNIKI



STACYA DR. Ż. W.-Wied. 
POCZTA I TELEGRAF NA 
MIEJSCU. POŁĄCZENIE 
TELEGRAFICZNE Z WAR­

SZAWĄ. -  ------

45 MIN. JAZDY KOLEJĄ 
OD WARSZAWY, 5 MIN.

Z A K Ł A D  L E C Z N I C Z Y  s z o s ą  o d  s t a c j i .

o o CAŁY ROK OTWARTY o o

Ładny park, kanalizacja wszystkich budynków zakładowych, światło elektryczne, 
ogrzewanie centralne. Kuchnia własna, djetetyczna. Leźalnia i kąpiele słoneczno- 
powietrzne. Nowa instalacja hydro terapeutyczna. Kąpiele świetlne, 4 komorowe, 
sinusoidalne, gazowe z płynnego C 0 2, natryski z gorącego powietrza. Masaż ręcz- 
o o o o o o o o o o o  n y i  wibracyjny. Mechanoterapia, o o o o o o o o o o o  
o o o Ceny od 3 rb. 75 kop. do 5 rubli. Prospekt i cennik gratis i franco, o o o

Kierownik zakładu Dr. BRONISŁAW MALEWSKI.

Sanatorjum i Zakład Wodoleczniczy
D-ra L. D Y D Y Ń S K I E G O

W A RSZAW A , NOW OW IEJSKA 28. TEŁ. 42-48.
Specjalnie zbudowany gmach z wszelkiemi nowoczesnem i urządzeniami (ogrzewa-- 

nie centralne, wentylacja centralna, oświetlenie elektryczne, winda osobow a). 
Sala do hydroterapji. Kąpiele świetlne, kwasowęglowe, elektryczne, piaskowe, pa^ 
rowe, błotne (Fango). Przyrządy do elektroterapji, d'arsonwaIizacji, ełektrotrans-- 

termji, masażu wibracyjnego i gimnastyki leczniczej.
Opieka dwóch lekarzy stale w Zakładzie mieszkających.

W arszaw a - Mokotów, ul. Nowo - Aleksandryjska 65.

Zamknięty Zakład leczniczy
dla nerwowo - chorych kobiet i mężczyzn
Dyrektor Zakładu Dr. med. R. Radziwiłłowicz.
Komitet leczniczy: doktorzy: M. Bornstein, E. Fiatau, 

W . Gajkiewicz, W . Męczkowski, St. Orłowski, A, Puławski, 
R. Radziwiłłowicz.
Konsultanci zakładowi: R. Bernhardt (syfilis i choroby skórne), 
T. Gryglewicz (rozbiory lekarskie), A Natanson, (ginekologia), 

E. Zieliński (choroby wewnętrzne).
Wiadomość na miejscu.—Telefony: 99-54, 303-38
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Laboratorjum Chemiczno^Farmaceutyczne
przy Aptece F. K U C I Ń S K I E G O .  

Marszałkowska N--r. 49.
Poleca:

F E R R O G L IC E R O F O S F A T  (ziarnisty) doskonały środek 
ieczniczo^odżywczy sodowo^wapienno^źelazisty w cho' 

robach nerwowych i dziecinnych.
G L I C E R O F O S F A T  (ziarnisty) chemicznie czyste fosfo- 

gliceraty wapna i sody.
P E R T U S S Y N A  znakomity środek leczniczy w kokluszu 

i nieżytach oskrzelowych.
S I R O L I N A  wyborny środek leczniczy w suchotach płuc­

nych, kokluszu i nieżytach oskrzelowych.
S IR U P U S  J O D O  - T A N N I C U S  - P H O S P H O R IC U S

(w miejsce tranu).
Z Y M I N A  w proszku i w pastylkach (drożdże suche). 
"Wszelkie wstrzykiwania podskórne w ampułkach.
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Zakład "Wodoleczniczy i Elektroterapeutyczny
D^ra Med. A D A M A  C IĄ G L IŃ S K IE G O

W  W ARSZAW IE, KOPERNIKA N* 11, Dom własny.

Racjonalna hydroterapja. Natryski o Wysokiem ciśnieniu. M ię- 
sienie pod wodą. Kąpiele kwaso^węglowe. Kąpiele świetlne. 
Kąpiele elektryczne wodne jedno i wielokomorowe o prądach 
stałych i zmiennych (jedno i trzyfazowych). Galwanizacya— F a' 

radyzacya —  Franklinizacya —  Obszerna sala gimnastyczna.

Nałęczów
GUB. LUBELSKA, ST. KOLEI NADWIŚLAŃSKI.

ŹRÓDŁA SZCZAW Y ŻELAZISTEJ 
RADJOAKTYWNE o o o o o 
ZAKŁAD LECZNICZY CAŁY ROK 
OTW ARTY POCZTA, TELEGRAF 
NA MIEJSCU o o o o o o

Miejscowość zdrowotna malownicza. Rozległe spacery i wycieczki. W łasna orkiestra.
Hydroterapja, kąpiele żelaziste, borow inow e, igliwiowe, gazowe, mineralne sztuczne. 
W szelkie metody leczenia fizykalnego: kąpiele świetlne, P kom orow e, powietrzne 
i słoneczne. D’Arsonwalizacja, Rentgenizacja, Elektroterapja. Masaż ręczny i wibra- 

cyjno^elektryczny. W erandowanie. W ody mineralne. Ketir. Kuracje djetetyczne. 
Dyrektor Zakładu Dr. M. GLIŃSKI.
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TOM  III. ZESZYT VI. LISTOPAD -  GRUDZIEŃ 1913.

Z Zakładu dla umysłowo chorych w Warcie (gub. Kaliskiej).

O  G O N I T W I E  W Y O B R A Ż E Ń  W  P R Z Y P A D K U  
P O R A Ż E N I A  P O S T Ę P U J Ą C E G O .

podał

WITOLD ŁUNIEWSKI.

(Odczyt wygłoszony na zjednoczonem posiedzeniu Sekcji neurologicz- 
nych Towarzystw Lekarskich Warszawskiego i Łódzkiego w Kochanówce

w Maju 1913 r).

I. D., lat 43, technik budowlany i nauczyciel gimnastyki, 
wyznania rz. katolickiego, pochodzi z rodziny, w której chorób 
umysłowych rzekomo nie było. Ojciec jego ma lat 78, jest cie  ̂
ślą i cieszy się zupełnem zdrowiem; matka umarła, mając lat 
pięćdziesiąt kilka,—na raka. Pacjent jest najstarszem dzieckiem 
w rodzinie, złożonej z siedmiorga rodzeństwa, z których 3̂ e 
zmarło małemi dziećmi. Ostatnia (8-a) ciąża matki zakończyła 
się poronieniem w 3-im rmcu. Jedna z sióstr pacjenta jest 
starą panną i skarży się na nerwowość, wyrażającą się długo-- 
trwałą bezsennością.

Pacjent w dzieciństwie nie chorował podobno na żadną 
chorobę, był jednak zawsze szczupły i małokrwisty. Pod wzglę-- 
dem umysłowym rozwijał się jako dziecko zupełnie prawidłowo. 
W  7-ym roku życia zaczął naukę domową, w 10-ym roku życia 
wstąpił do średniego zakładu naukowego, gdzie wszakże wyka^ 
zywał postępy mniej niż mierne. Z powodu słabych zdolności 
pacjent wystąpił z 4--ej klasy, żeby zająć się nauką rzemiosła 
murarskiego w większych miastach za granicą. Po ukończeniu

O j k L .
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praktyki D. pracował jako technik budowlany i ubezpieczeniowy. 
Dodatkowem zajęciem jego była nauka gimnastyki w jednym 
z średnich zakładów naukowych, którą pacjent od szeregu lat 
uprawiał z amatorstwem.

W  28 roku życia pacjent ożenił się z wdową—wbrew ogól­
nemu życzeniu rodziny. Pożycie małżeńskie było niezbyt szczę­
śliwe i po upływie kilku lat zakończyło się rozejściem małżon­
ków. Zona zachodziła z pacjentem w ciążę kilkakrotnie, prze­
chodziła kilka poronień. Dwoje dzieci, urodzonych w porę, zma­
rło wkrótce z przyczyn bliżej nie określonych.

D. był zawsze dość pracowity, staranny, towarzyski, ale 
skłonny do nieporozumień z ludźmi. Alkohol używał często, 
ale w granicach t. zw. umiarkowanych, nie upijając się. Palił 
zawsze dużo papierosów. Od kilku lat miał stały stosunek z ko­
chanką, nadużyć płciowych rzekomo jednak nie popełniał.

Sam chory przyznaje się, że za czasów kawalerskich — wię­
cej niż 15 lat temu — przechodził twardego szankra, leczył się 
wszakże krótko. Wysypek żadnych ani pacjent, ani rodzina jego 
nie pamięta. Badanie krwi na odczyn Wassermanna, dokony­
wane w styczniu roku bieżącego we Wrocławiu, dało wynik do­
datni. Pierwsze ślady choroby obecnej dały się zauważyć oko­
ło 2—3 lat temu w postaci pewnej, wybitniejszej niż za czasów 
zdrowia swarliwości i upartej nieuległości wobec rodziny i prze­
łożonych. Około roku temu zauważono u chorego bezcelowe 
wycieczki z domu, połączone z dalszemi wyjazdami i przekra­
czające zamożność chorego projekty nabycia majątku ziemskiego; 
zauważono dalej, że D. zaniedbuje się w swoich obowiązkach 
zwykłych, rysuje natomiast na świstkach papieru jakieś plany 
budowlane w wielkich ilościach, których nie wykończa, o któ­
rych szybko zapomina.

Z tych powodów w końcu roku ubiegłego pacjent nie był 
już w stanie zajmować się w biurze budowlanym, gdzie do tego 
czasu pracował, nie był wszakże jeszcze uważany przez otoczenie 
za chorego umysłowo.

Jaskrawe przejawy zaburzenia umysłowego obecnego datu­
ją się od 10 stycznia roku bieżącego. Dnia tego chory wybrał 
się w odwiedziny do swojej kochanki, zamieszkałej w mieście L. 
Nie kupując biletu, chory rozsiadł się w wagonie I-ej kl. i kie­
dy konduktor zażądał odeń biletu, zwymyślał go gwałtownie, 
nazywając siebie właścicielem kolei kaliskiej. Z powodu awan­
turniczego zachowania się chory został na najbliższej stacji are­
sztowany. Przywieziony nazajutrz przez ojca z powrotem do 
Kalisza, chory wybiegł z domu, wszczął jakąś awanturę na ulicy 
i ponownie został osadzony w areszcie.

12. I chory wciąż podniecony, gniewający się na niezrozu­
miałe dlań zatargi z policją, raptem stracił przytomność, upadł



i dostał drgawek w całem ciele. Drgawki powtarzały się co kil- 
kanaście minut w ciągu trzech dni, przyczem chory przez cały 
ten czas pozostawał nieprzytomny. W  stanie beznadziejnym 
chorego ulokowano w szpitalu Św. Trójcy w KaJiszu, gdzie wszak' 
źe po kilkunastu godzinach drgawki ustąpiły i chory odzyskał cał- 
kowicie stan przytomności, poprzedzający napad. Chory wkrótce 
zabrał się w szpitalu jeszcze do swoich rysunków, począł ryso- 
wać plan wielkiego statku powietrznego, w którym obok kil­
ku pięter ubikacji dla pasażerów mieściłyby się także ogrody 
wiszące, całe gospodarstwo rolne z inwentarzem żywym, oboza­
mi, stajniami i t. p.

28. II 1913 D. został umieszczony w Zakładzie w Warcie. 
Chory zaraz na wstępie przedstawia się spotkanej służbie po 
kilka razy z rzędu, oświadcza zaraz, źe za kilka chwil przybędzie 
za nim do Warty wielkie towarzystwo, które tu urządzi ćwicze­
nia gimnastyczne, teatr amatorski, bal tańcujący, proponuje za­
razem każdemu spotkanemu zapisanie się do spółki, obejmującej 
1000 osób z udziałami po 10 tysięcy rubli. Spółka ma stawiać 
letniska, budować aeroplany, kościoły, wielkie magazyny, ma 
ująć handel wszystkimi bez wyjątku artykułami i t. d.

Przy rozpakowywaniu rzeczy chory z podziwem ogląda 
własne swoje rysunki techniczne, przywiezione ze sobą z domu, 
nie poznaje ich, chwali ich wykonawcę, jakby kogoś nieznane­
go, robi tylko uwagę, źe i on sam potrafiłby zrobić równie do­
bre rysunki.

Chory orjentuje się co do miejsca i czasu najzupełniej fał­
szywie, co do swojej osoby dobrze. Sądzi, źe jest w Kutnie, źe 
przyjechał tu balonem, źe jest postrzelony przez jakiegoś leka- 
rza-hypnotyzera z Kalisza i musi tu pozostać przez lato dla wy­
gojenia rany (chory ma na pośladkach oparzenie). Chory wyso­
kiego wzrostu, średniej budowy, dość muskularny, o cerze blado- 
szarej. Tętnice skroniowe wężykowato skręcone. Tętno prawi­
dłowe, mało napełnione, w spokoju=84, przy żywszej rozmowie 
przyspiesza się do 100.

Źrenice średniej miary, okrągłe, równe, nie reagują na 
światło ani wprost, ani konsensualnie, na konwergencję reagują 
słabo. Dyzartrja przy wymawianiu wyrazów z większą ilością 
spółgłosek wargowych. Pismo niedbałe, z szeregiem błędów or­
tograficznych, przepuszczeń, nie liczące się z pojemnością papieru.

Odruchy kolanowe obustronnie wzmożone, ze ścięgien 
Achillesa źywe, odr. Babińskiego niema. Zlekka zaznaczony 
objaw Romberg'a. Adiadochokinesis.

Na całym obwodzie ciała hypalgesia, mniej wyraźnie za­
znaczona na karku i szyi. Dermografizm czerwony. Chory po­
strzega pokazywane mu obrazki przy ekspozycji, trwającej około 
dwuch sekund: o ile pokazywać mu je w ciągu krótszego cza­



su — bądź skarży się, źe nie zdążył zobaczyć, bądź tez nazywa 
obrazki nieprawidłowo, często fantastycznie.

Kilka wyrazów, wygłoszonych do powtórzenia, chory nie 
jest w stanie zapamiętać w ciągu kilku sekund. Do badania spo­
strzegawczości chorego posiłkowaliśmy się metodą, zapożyczoną 
z ćwiczeń skautów (t. zw. gra w Kima). Polegała ona na tern, 
źe choremu pokazywano w ciągu pewnego, określonego czasu 
kilkanaście różnych przedmiotów na tacy, polecając mu wymie­
nić je niezwłocznie potem.

Z badań próbnych, dokonanych przez kol. Poźaryską-Łu- 
niewską, przekonaliśmy się, źe zdrowy osobnik pici męzkiej 
w średnim wieku — z 13 pokazywanych mu przedmiotów po 
przyjrzeniu się im w ciągu 30 sekund — wymienia przeciętnie 
więcej niż 9 przedmiotów, wielu zdołało wymienić wszystkie 13, 
oznaczając nawet wzajemne ugrupowanie przedmiotów.

Chory nasz po 30 sekundach przyglądania się 13 przedmio­
tom, mógł wymienić prawidłowo zaledwie 4, wymieniając po­
nadto 4 inne przedmioty, których na pokazywanej mu tacy nie 
było—czego już żaden z badanych zdrowych umysłowo nie robił.

Przedmioty nieobecne na tacy zjawiły się w wypowiedzi 
chorego drogą skojarzeń utartych, nawiązanych do przedmiotów 
obecnych i dostrzeżonych (chory wymienił np. nóż i widelec, 
których nie widział, zaraz po wymienieniu łyżki, która znajdo­
wała się na tacy istotnie).

Przy powtórzeniu obejrzenia tacy w ciągu 60 sekund chory 
był wstanie wymienić prawidłowo zaledwie 7 z 13 pokazanych 
mu przedmiotów i po nad tę liczbę nie mógł podnieść swojej 
spostrzegawczości nawet przy oglądaniu tacy po raz trzeci z ta­
kim samym czasem wystawienia.

D. wprowadzony na salę szpitalną, na widok znajdujących 
się tam kilkunastu chorych, którym się niezwłocznie z elegancją 
salonową przedstawia, wypowiada myśl zorganizowania ćwiczeń 
gimnastycznych, do czego się niezwłocznie zabiera. Wkrótce 
wszakże przechodzi do projektu zorganizowania nauki czytania 
i pisania, wreszcie szkoły całej. Na kilkunastu arkuszach papie­
ru chory przygotowuje spis przedmiotów, które poleca lekarzo­
wi zakupić dla „naszei" spółki handlowo-przemyslowej, do nau­
ki gimnastyki, do nauki pisania. Spis obejmuje kilkaset różno­
rodnych, nie powiązanych żadną ideą kierowniczą artykułów; 
przy każdym z nich znajduje się liczba egzemplarzy, przekracza­
jąca wszelkie możliwości (np. 10000 lokomobil, 1000 garncy 
atramentu, 1000 piór, 1000 zeszytów i t. d ). Chory nie trosz­
czy się zupełnie o środki pieniężne, któreby były potrzebne do 
poczynienia tych olbrzymich zakupów. Kiedy go o nie zapyty­
wać, oświadcza z zupełną pewnością siebie, źe on sam zapłaci za 
to z funduszów spółki, która się zawiązuje. On buduje już wiel­



kie letnisko pod Kaliszem, gdzie pracuje już kilka tysięcy robo­
tników, tu t. j. w zakładzie będzie budował za kilka dni teatr 
na 3000 widzów, bo spodziewa się wielu gości; teatr ten stanie 
w ciągu kilku dni.

Chory nie wie napewno, ale przypuszcza, źe wkrótce zo- 
stanie Królem Polskim, tymczasem zaś zajmuje się gorliwie 
zbieraniem w ogrodzie pestek, spalonych zapałek i t. p., prosi 
o udzielenie mu kilku papierosów.

Z powodu krzykliwego zachowania się innych chorych, pa' 
cjent bardzo szybko wpada w gniew, przyczem bardzo intensy­
wnie czerwieni się na twarzy, za chwilę znów blednie jak ściana.

Na widok odwiedzającej go rodziny chory rozczula się, 
z oczu leją mu się obficie łzy, szybko wszakże ociera je i na­
tychmiast daje rodzinie energiczne polecenia, dotyczące najmu 
robotników do rzekomych przedsięwzięć budowlanych, zabiera 
się do pisania listów i depesz, które przez odwiedzających chce 
wysłać.

Większą część dnia chory spędza na pisaniu, w czem uja­
wnia zaburzenie w biegu myślenia, nie rzucające się tak jaskra­
wo w oczy w rozmowie ustnej. Cytujemy tu jedną z b. wielu 
produkcji piśmiennych chorego, zachowując osobliwości pisowni.

Szanowny Panie! Dobrodzieju.
„Uprzejmie proszę Szanownego Pana przyjechać do 

mnie wraz z Wójtem, gminem Pisarzem. Mam bardzo wa­
żny interes do zakomunikowania Mu. Leżę w szpitalu, je­
stem chory, a więc po za mury szpitalne nie mogę się 
oddalać. Mam w perspektywie urządzić ogromne przed­
siębiorstwo przemysłowo Handlowe na Poddębinie przy 
Tureckiej szosie pod Kaliszem. Budowle już są na wy­
kończeniu. Będą stawiane prócz tych budowli, jeszcze inne 
budowle a mianowicie: domy familijne, wille, szpitale, gma­
chy fabryczne, gospodarskie, kościoły, kaplice, gmachy 
szkolne, instytut Technologiczne, Politechnika, Agronomia, 
Rękodzielnictwo, Mechanictwo, Ogrodnictwo, leśnictwo, 
pszczolnictwo, Szkoła niższa, jako to: Handlowa, 7-o klas- 
sowa męska, żeńska dla ńłopów i Rzemieślników, a także 
będziem budować po wsiach plebanje, kościoły i kaplice 
z wiersami i pięknemi ozdobami jako to słynnych naszych 
przodków, jako to poetów, cńetmanów, króli polskich, ka­
płanów, Rzeźbiarzy, nauczycieli, Poetów, Aktorów, słyn­
nych dojeźdźacy, gimnastyków, Ienerałów, p u l n i k ó w ,  
Polskich, Rossyjskich, Niemieckich, Francuskich, Tureckich 
Baszów, Bułgarskich, Serbskich, //niskich, Iaponskich, An­
gielskich, Rumuńskich, Greckich, Włoskich, Ojca Św.



i wszystkich świętych po kościołach Hiszpańskich, Portu­
galskich w Francuskich, Królestwa Neapolu, Bawarskich, 
Austryjackich, Holenderskich, Szlezwzń Holsztyńskich, Ho- 
landji, Mezopotamji, Kozaków Zaporoskich, Kozaków Nad­
dnieprzańskich, Kozaków Syberyjskich, Czerkiesów, Chun- 
chuzów, Ameryki Południowej, Ameryki Północnej, Burla- 
tów, Madziarów, Górali, Cyganów, Eskimosów, Muśynów, 
Indjan, Arabów, Litwinów, Rusinów, Unitów, Czarnogór- 
ców, Ukraińców, Negrów Łotyszów, Syberaków, 7ych, któ­
rzy zostali wysłani na Syber za polityczne przestępstwa, 
ńlopów Królestwa Polska, Rzemieślników Królestwa Pol­
skiego, którzy się odznaczali w wojnach, powstaniu i re­
wolucjach polskich i Francuskich, sławnych Graczy w Mon- 
te-ńfarlo Kaznodziei Rzymsko Katolickiego Kościoła, Ewan- 
gielickiego Kościoła Prawosławnego Kościoła a takie Lite­
wskiego Kościoła, sławnych wynalazców na technicznem 
mechaniki, awiatyki, polityki, adwokatury, Artystów Rze­
źbiarzy, Artystów Malarzy, szperaczy starożytności, odkry­
cie Ameryki, poległych kapit, sławnych lekarzy operatorów, 
chirurgów i operatorów, Astronomów, Geologów, Botaników, 
Archeologów, Dobrych gospodarzy ziemian, Myśliwych, Ba­
daczy starożytności w Egipcie, Beduinów, Mezopotamz, Na­
rodowości Afryki, Azji, Australji, /'ogezów, Górali Karpat- 
ckich, Uralskich, Amerykańskich, Głównych Hersztów 
i Zbrodniarzy we wszystkich państwach Europy. Tych, 
którzy zostali powieszeni i rostrzelani w czasie powstania 
i rewolucji i wojen krzyżowych, Ndrków którzy potonęli 
na okrętach w ostatnich czasach. Wszystkich, którzy po­
legli w Mesynie, w czasie wybuchu wulkanów. Zmarłych 
nauczycieli Realnej Szkoły w Kaliszu i gimnazjum, zmar­
łych zakonie: zakonników, Rabinów, Pastorów, Popów, 
i Dyakonów. Pogromców zwierząt, Cyrkowców, Atletów 
i pod Gilotyną w czasie rewolucji Francuskiej i Hiszpań­
skiej. Ozdob/emy wszystkie gmachy jako to: domy fami­
lijne, szpitale, plebanje, wille, kaplice, zamki, pałace, groby 
zmarłych, domy burmistrzów, gubernatorów, lekarzy, oran- 
źerje, płoty, lasy, pola, szosy światłem elektrycznem, róż- 
nokolorowemi lampkami g/erlandami i chorągwiami Naro­
dowymi, będziem budowali mosty z materjalu cementowe­
go, betonowego, mozaikowe, z piaskowca, porfiru z klen- 
kieru i kostki granitowej, będziem budować szosy z tego 
samego materjalu co i szosy, będziem budować tramwaje 
elektryczne, będziem budować aeroplany, samochody, bę­
dziem budować koleje żelazne, pogłębiać i rozszerzać kory­
ta rzek, stawy, jeziora, będziem odnawiać starożytne zamki 
i zdejmować plany i fotografje, będziemy robić pomiar



całej Europy, Afryki, Azji, Australji, wszystkie królestwa, 
zrołńemy królestwo kamienne, jak również będziemy bu- 
dować domy 10 piętrowe, zakup ńmy moc ziemi ornej la­
sów, będziemy odnawiać i restaurować gmachy szpitalne 
i kościoły. Do tej wymienionej pracy zaangażujemy 3000 
robotników".

W  kilkanaście dni po przybyciu do Zakładu chory popro­
sił mnie o papier dla spisania osób, które mają być zaproszone 
na uroczystość, czy zjazd w związku z organizacją spółki han­
dlowej. W  kilka godzin chory wręczył mi spis, obejmujący oko­
ło 1000 nazwisk, zaznaczając, że zabrakło mu papieru do wy­
kończenia spisu. Po otrzymaniu papieru i wykończeniu spisu, 
ogólna liczba nazwisk wyniosła przeszło 1600. Nazwiska w prze­
ważnej części spisu są uszeregowane a l f a b e t y c z n i e ;  w dal­
szych częściach porządek alfabetyczny zatraca się, jakkolwiek na­
zwiska, zaczynające się od jednej litery, pozostają w grupach.

Chory nasz, przedstawiający bardzo pospolity przypadek 
porażenia postępującego, mógłby być poczytany za osobliwość 
jedynie o tyle, że w szeregu chorych, dotkniętych gonitwą wy­
obrażeń, przebiegającą pod postacią t. zw. wyliczania, zdobył by 
niewątpliwie palmę pierwszeństwa co do ilości wymienionych 
rzeczy. Przytaczany w podręcznikach, jako curiosum, maniak 
Aschaffenburg’a wypisał przy wyliczaniu swoich znajomych 589 
nazwisk—nasz chory wypisał za jednym zamachem z górą 1600 
nazwisk osób i to w dodatku w porządku alfabetycznym.

Źródła gonitwy myślowej doszukiwano się oddawna w me­
chanizmie kojarzenia wyobrażeń—w jego, sit venia verbo, wnę­
trzu. Pierwszym, nasuwającym się przypuszczeniem było to, że 
gonitwa myślowa powstaje wskutek przyspieszenia przebiegu ko­
jarzenia wyobrażeń. Przypuszczenie to, posiadające za sobą, jak 
wiadomo, kilka poważnych głosów (Mendel, Ziehen, częściowo 
Wernicke—w nowszych czasach Wolfskehl) stało się przedmio­
tem szeregu prac doświadczalno-psychologicznych szkoły Kraepe- 
linowskiej (Walicka, Aschaffenburg, Franz), które w rezultacie 
nie tylko że go nie stwierdzają, ale mu nawet przeczą.

Pomimo przypuszczeń co do zmiany tempa przebiegu wy­
obrażeń w gonitwie myślowej szukano jej przyczyny dalej w oso­
bliwościach jakościowych czynności skojarzeniowej.



Tu należą przypuszczenia Heilbronner'a o znamiennym 
jakoby dla gonitwy myślowej braku bezpośredniej łączności ko­
jarzeniowej pomiędzy odleglejszymi od siebie członkami produ­
kcji myślowej chorego, o większej, niż u zdrowych, zmienności 
zasad formalnych kojarzenia w przebiegu gonitwy myślowej — 
przypuszczenia, które przy głębszym wejrzeniu w sprawę nie da­
dzą zastosować się do wszelkich — różnorodnych przypadków go­
nitwy myślowej jako cechy ogólne, określające ten proces choro­
bowy i wyróżniające go od myślenia uporządkowanego zdro­
wych.

Aschaffenburg podjął próbę przeniesienia źródła gonitwy 
myślowej po za sferę kojarzenia wyobrażeń w zakres zjawisk 
psychoruchowych. Twierdzenia tego autora, że gonitwa myślowa 
jest tylko „przejawem częściowym ogólnego ułatwienia spraw 
psychoruchowych” , że wynika ona tylko ze wzmożonej potrzeby 
wypowiadania się chorego, nie dadzą się zastosować konsekwen­
tnie ani do przypadków gonitwy, którym towarzyszy ogólne za­
hamowanie, ani też do przypadków gadatliwości, w których nie­
ma śladów tego, co zwykle nazywamy gonitwą myślową.

Liepmann, którego praca „O  gonitwie wyobrażeń” stanowi 
bezsprzecznie jedną z najcenniejszych pereł piśmiennictwa psy- 
chjatrycznego, rzuca na to zamglone balastem eksperymentalno- 
psychologicznym zagadnienie potężny snop jasnego światła. W y­
kazał on mianowicie, że mechanizm kojarzenia wyobrażeń sam 
przez się, w jego wewnętrznem funkcjonowaniu, w gonitwie my­
ślowej nie różni się zasadniczo od kojarzenia w myśleniu pra- 
widłowem ani ilościowo (co do tempa), ani też jakościowo, (co 
do formalnych praw kojarzenia).

To, co wyróżnia gonitwę myślową od myślenia uporządko­
wanego, polega raczej na wyłącznem panowaniu procesów asso- 
cjacyjnych, na braku czegoś, regulującego te procesy, na pewnej 
wartościowej niwelacji wyobrażeń, zjawiających się w polu świa­
domości drogą kojarzenia. To coś, czego właśnie w gonitwie 
myślowej brakuje, Liepmann nazywa wyobrażeniami kierowni- 
czemi albo nadwyobraźeniami (Obervorstellungen), Nadwyobra- 
źenia w myśleniu prawidłowym są tym czynnikiem selekcyjnym, 
który z potoku kojarzących się nieustannie wyobrażeń wyławia 
to tylko, co dla nich przedstawia w danej chwili wartość, pozo­



stawiając wszystko pozostałe po za ogniskiem świadomości — 
niewypowiedzianem.

Jeśliby można było mówić o uwarstwieniu czynności psy­
chicznych tak, jak się stosuje pojęcia wyższości i niższości w fi- 
zjologji układu nerwowego w zakresie jego czynności somatycz­
nych, wypadałoby powiedzieć, że według poglądu Liepmann’a 
gonitwa wyobrażeń ma swoje źródło powyżej procesów kojarze­
niowych, podczas gdy Aschaffenburg lokalizowałby ją poniżej 
sfery assocjacyjnej.

Władza wyobrażeń kierowniczych polega, zdaniem Liep- 
manna, na tern, co psychologja nazywa uwagą. Gonitwa m y­
ślowa powstaje tam, gdzie uwaga staje się niestałą, jakkolwiek 
może pozostać jeszcze w zupełności czujną i żywą.

Stransky nazywa to zaburzenie uwagi w gonitwie myślo­
wej jej „prostytuowaniem się” i słusznie widzi w nim zaburze­
nie składnika uczuciowego wyobrażeń.

Kiedy Mazurkiewicz, omawiając w swojej pracy „o zabu­
rzeniach kojarzeń w stanach gonitwy myślowej“ różnicę, jaka 
zachodzi pomiędzy władzą wyobrażeń kierowniczych, zależną od 
uwagi, o jakiej mówi Liepmann, z jednej i nadwartościowością 
pewnych wyobrażeń, wywoływaną stałym silnym zabarwieniem 
uczuciowym w sensie Wernicke’go z drugiej strony, zarzuca 
Liepmann'owi, że „sprowadza podział świata wyobrażeń na rzą­
dzące i rządzone do dawnego podziału psychiki na „dziedzinę 
wyobrażeń" i „dziedzinę woli” — to zarzut ten wydaje mi się 
niesłusznym.

Zgodnie z poglądem Bleuler'a, przyjętym dziś przez wielu 
autorów, do którego dołącza się i Stransky, uwaga nie jest ni- 
czem innem, jak tylko przejawem częściowym życia uczuciowe­
go. To, że dane wyobrażenie jest przedmiotem naszej uwagi, 
inne zaś nim nie jest, że jedno więzi naszą uwagę, podczas gdy 
drugie prześlizguje się w jej polu jak meteor, wynika nie skąd­
inąd, ale jedynie tylko z tego stosunku, jaki to lub inne wy­
obrażenie łączy z naszem „ja" — stosunku wyłącznie tylko natu­
ry uczuciowej.

Jeżeli więc gonitwę myślową mamy za Liepmann’em uwa­
żać za skutek zaburzenia uwagi, musimy w dalszej konsekwen­
cji doszukiwać się jej źródeł w sferze czynności affektywnych. 
Pytanie, które z takiego rozważania gonitwy myślowej nasuwa-



loby się w pierwszym rządzie, polega na tem, dla czego goni­
twę myślową spotykamy w przeważnej większości przypadków 
równocześnie ze stanami wzmożonego natężenia uczuciowego, 
gdzie raczej moglibyśmy oczekiwać wzmożenia—nie zaś osłabie­
nia fiksacji wyobrażeń w polu uwagi.

W  gonitwie wyobrażeń, występującej w przebiegu manji 
czynnościowej, chodzi tylko o zaburzenie trwałości fiksacji wy­
obrażeń kierowniczych i współrzędność tych przejawów da się 
wytłomaczyć w stosunkowo prosty sposób. Wzmożony nastrój 
chorego wywołuje wzmożone zainteresowanie się jego zarówno 
odbieranemi wrażeniami jak i budzącemi się w jego umyśle 
wyobrażeniami. W  związku ze wzmożonym zainteresowaniem 
się wzmaga się liczba wyobrażeń, posiadających takie zabarwienie 
uczuciowe, które umożliwia im dostęp do ogniska świadomości. 
W  miarę powiększania się liczby wyobrażeń, mających ubiegać 
się o to kierownicze stanowisko, powiększa się możliwość ich 
zmiany i zmniejsza się trwałość panowania każdego z nich 
w ognisku świadomości. Gonitwa myślowa w przebiegu poraże­
nia postępującego przedstawia pod względem tych stosunków 
obraz więcej złożony. Fiksacja wyobrażeń ulega tu zaburzeniu 
nie tylko co do trwałości ale i co do nasilenia przy równocze­
snym wzmożeniu natężenia uczuciowego.

Stórring podaje w swoich „Vorlesungen iiber Psychopato­
logie” następujące trzy powody niedostateczności uwagi u para­
lityków. Pierwszy z nich polega na tem. że u paralityków 
ulega zaburzeniu współdziałanie wyobrażeń, połączonych ze zna­
cznym szeregiem stanów uczuciowych, zdobytych w ciągu całego 
życia człowieka, wyobrażeń, które Stórring nazywa „ośrodkami 
summacyjnemi uczuć“ (Summationszentren der Geftihle). Brak 
współdziałania tych wyobrażeń ujawnia się przedewszystkiem 
w postępowaniu chorych, w czynach, niezgodnych z wyznawa- 
nemi za czasów zdrowia zasadami moralnemi, w czynach, któ­
rych nie usprawiedliwia jeszcze upadek sądu, występujący u para­
lityków w dalszych okresach choroby. Brak współdziałania tych 
„ośrodków summacyjnych uczuć", albo, jakby je nazwał Wer- 
nicke,—wyobrażeń nadwartościowych — powoduje szybsze wyga­
sanie uczuć chorego i, co za tem idzie, zmniejsza i stałość jego 
uwagi.

Drugi powód przyspieszenia spraw uczuciowych u parality­



ków wynika z szybszego zapominania wyobrażeń, wywołujących 
sprawę uczuciową—z niedostatecznej zdolności pamięciowej tych 
chorych. Ponieważ oba te czynniki nie mogą wchodzić w grę 
w tych przypadkach, kiedy pożyw uczuciowy chorego zależy od 
okoliczności błahych, drobnostkowych, Stórring przypuszcza jesz­
cze jako trzeci czynnik przyspieszenia przebiegu uczuć u parali­
tyków chwiejność czynności ośrodków, od których zależą soma­
tyczne przejawy, towarzyszące uczuciom.

Przyjrzyjmy się, w jaki sposób uwydatniają się te stosunki 
u naszego pacjenta.

W  historji choroby naszego przypadku spotykamy daty, 
które świadczą o tern, że w życiu umyslowem p. D. współdzia­
łanie wyobrażeń, które Stórring nazywa „ośrodkami summacyj- 
nemi uczuć” uległo bardzo wybitnej zmianie... Pan D., który za 
czasów zdrowia żadnych scysji z porządkiem publicznym nie 
miewał, wsiada do pociągu bez biletu, rozsiada się w wagonie 
I-szej klassy, robi jakąś awanturę konduktorowi, dostaje się do 
aresztu; po wyjściu z aresztu wpada w konflikt z policją na uli­
cy. Stan władz umysłowych p. D. pozostaje przytem na tym po­
ziomie jeszcze, że chory wie, że jazda bez biletu jest niedozwolo­
ną, że konduktorowi nakazuje obowiązek dopominanie się o b i­
lety od pasażerów, że za brak biletu pasażerowi grozi kara i t. p- 

O upośledzeniu zdolności zapamiętywania wrażeń u p. D. 
przekonaliśmy się z eksperymentu psychologicznego, z jego nie- 
poznania własnego swego rysunku, z przedstawiania się po kil- 
kakroć tym samym osobom. Ze chory nasz szybko zapomina 
nie tylko wrażenia, ale i wyobrażenia takie, mamy prawo wno­
sić nie tylko z analogji ale i stąd też, że chory nieustannie co 
kilka minut zajmuje się czem innem, wciąż snuje niezliczone 
mnóstwo projektów, przyczem po wygłoszeniu jednego z nich 
zapomina o drugim, który wygłosił przed chwilą.

Wreszcie na chwiejność w funkcjonowaniu ośrodków so­
matycznych przejawów uczuć wskazują nam: zachowanie się cho­
rego podczas odwiedzin rodziny, jego niezwykła łatwość i krótko- 
trwałość płaczu, jego przejawy naczynioruchowe w gniewie.

To zaburzenie przebiegu myślenia, jakie spotykamy u na­
szego chorego, polega nie na bezładnym kojarzeniu, lecz na



skłonności do produkowania szeregów, do wyliczania całych grup 
wyobrażeń, spokrewnionych kojarzeniowo.

Myślenie naszego chorego nie jest więc pozbawione całko- 
wicie kierunku nadwyobraźeń. W  pierwszym zacytowanym przez 
nas przykładzie w liście chorego—widzimy najprzód jedno nad- 
wyobrażenie ogólne: program akcji przedsiębiorstwa przemysło­
wego. W  tej części listu, która zajmuje się wybieraniem różnego 
rodzaju budynków, widzimy szczegółowsze nadwyobrażenie bu­
dowli, jakie chory ma zamiar postawić. Skojarzenia chorego nie 
długo wszakże pozostają pod władzą tego nadwyobraźenia; 
wkrótce wyłamują się z pod niej i chory, wymieniwszy polite­
chnikę, jako budynek, przechodzi do wydziałów szkoły polite­
chnicznej, zaczyna wymieniać umiejętności techniczne, za umie­
jętnościami technicznymi różnego rodzaju szkoły, żeby znów za 
chwilę przypomnieć sobie, że miał zamiar pisać o budowlach, 
wymienić jeszcze plebanje, kościoły, kaplice i znów zagubić nić 
przewodnią nadwyobraźenia budowli. Dalsze skojarzenia podpo­
rządkowują się nadwyobraźeniu ozdób, jakimi mają być dekoro­
wane gmachy. Przypomniawszy sobie, że gmachy dekorują się 
wizerunkami sławnych ludzi, chory zaczyna wymieniać zawody, 
które wydawały sławnych ludzi; wymieniwszy pułkowników, 
chory zaczyna wyliczać narodowości, do jakich mogą oni należeć, 
zapominając o tern, że miał pisać o ozdobach gmachów; przypo­
mina sobie o tern znowu dopiero po wymienieniu narodowości 
włoskiej, wymienia „Ojca Sw. i wszystkich Świętych” i znów 
w dalszym ciągu pod kierunkiem innego nadwyobraźenia wy­
mienia narodowości.

Ten sam proces powtarza się w dalszym ciągu listu.
Możemy więc tu powiedzieć, że w omawianym liście nad­

wyobraźenia kierują kojarzeniem chorego tylko chwilami przez 
mniej lub więcej krótki przeciąg czasu, działanie ich co pewien 
czas znika, po chwili znów się odzywa, znów zanika i t. d.Wła­
dzę nadwyobraźeń w liście naszego chorego moźnaby porównać 
z działaniem prądu faradycznego, pochodzącego z wyczerpujące­
go się już elementu. Nieco inaczej rzecz się ma w drugim przy­
kładzie produkcji myślowej naszego chorego—w przygotowanym 
przezeń spisie osób, które zamierza zaangażować do swego przed­
siębiorstwa. Pozornie zdawaćby się mogło, że spis ten powstał 
pod kierunkiem jednego stałego nadwyobraźenia ogólnego i nie



posiada tych cech, które wyróżniają gonitwą myślową od myślę' 
nia prawidłowego.

Spis ten, uszeregowany alfabetycznie, nosi raczej pozorne 
cechy podobieństwa z dziełem naukowem, ułożonem według roz' 
działów, które może stanowić ideał doskonałości myślenia pra' 
widłowego.

Liepmann istotnie uważa tą postać przebiegu myślenia, kto- 
ra polega na wyliczeniu, za postać, stojącą na pograniczu miedzy 
gonitwą i porządkiem w myśleniu. Z jednej strony wyliczania 
zdrowych, jak np. spisy adresowe, słowniki, encyklopedje i t. p. 
posiadają z produktami gonitwy wyobrażeń tą wspólną cechą, że 
dadzą sią bez uszczerbku dla sensu użyć w odwrotnym porząd' 
ku, z drugiej znów strony wyliczania chorych z gonitwą wyobraź 
żeń podporządkowują sią w pewnej mierze nadwyobrażeniom, 
podobnie, jak podporządkowują sią im wytwory myśli upo-- 
rządkowanej.

Różnica, jaka zachodzi pomiądzy wyliczeniami w myśleniu 
prawidłowem i w gonitwie wyobrażeń, polega zdaniem Liepmam 
n’a na tem, że w wyliczeniach zdrowych nadwyobraźenia podpor­
ządkowują sią całej hierarchji dalszych nadwyobraźeń, wzgląd' 
nie wyobrażeń celowych, wyliczania natomiast gonitwowe bądź 
powstają drogą kojarzenia od jednego ogniwa szeregu do nastąp' 
nego i przypadkowo tylko zbiegają sią ku nadwyobraźeniu, bądź 
też, jeśli powstają pod kierunkiem nadwyobraźeń, to nadwy' 
obrażenia te są pozbawione zależności od systemu dalszych, hie­
rarchicznie wyższych nadwyobraźeń.

Jeżeli nauczyciel wylicza uczniowi wyjątki z jakiejś reguły 
gramatycznej, to czyni to tylko dla tego, że chce mu wpoić zna' 
jomość gramatyki, to zaś wyobrażenie celowe podporządkowuje 
sią w następstwie całemu szeregowi celów i środków, u szczytu 
których stoi zadanie, jakiemu sią nauczyciel poświęca.

Wyliczenia gonitwowe wyróżniają sią praktycznie przez to, 
że wynikają one z zadań, których chory należycie sobie nie 
uświadamia i które nie odpowiadają sytuacji, w jakiej sią chory 
znajduje. Sytuacja rzeczywista naszego pacjenta, jego pobyt 
w szpitalu, jego dawniejszy zakres działania i stosunków w istO' 
cie nie odpowiadają tym wielkim zamierzeniom, na jakie sią



p. D. porywa; zamierzenia te są chaotyczne i nie godzą się z ca-- 
łą pozostałą treścią umysłową naszego chorego.

Niewątpliwie patologiczny charakter „spisu gości" pana D. 
polega więc przedewszystkiem na tem, że „spis" ten w założe- 
niu swojem zdradza zasadniczą zmianę stosunku pana D, do 
otaczającej go rzeczywistości.

Wytwór umysłowy pana D. zasługuje na uwagę ze wzglę- 
du na jego stronę formalną: spis został od ręki ułożony w po- 
rządku alfabetycznym. Jakkolwiek zasada uporządkowania alfa' 
betycznego nazwisk nie jest w nim przestrzegana całkiem ściśle 
w sensie następstwa kolejowego liter, to przecież całe dziesiątki 
nazwisk, w spisie zawartych, zaczynają się od jednakowych zgło- 
sek. Takie ułożenie spisu wynika bezpośrednio stąd, że spis po- 
wstał w warunkach zupełnego nieliczenia się chorego z realną 
wartością nazwisk, pod wpływem wyłącznego panowania proces 
su kojarzeniowego. Chory w spisie swoim nie dobiera bynaj- 
mniej nazwisk osób, któreby nadawały się do tytułu spisu — 
w danym wypadku do zaangażowania w sprawie przedsiębior- 
stwa przemysłowego, lecz dobiera nazwiska do liter alfabetu, ko- 
jarząc wyobrażenia według inicjałów wyrazowej ich reprezentacji.

Kojarzenie według inicjałów nie stanowi odmiennej, samo' 
istnej zasady kojarzenia wyobrażeń, jest ono tylko odmianą ko- 
jarzenia dźwiękowego. W  stanie zdrowia spotykamy tego rodząc 
ju kojarzenia w łamigłówkach, tak zwanych logogryfach, we 
fraszkach wierszowanych, gdzie początkowe litery wierszy skła- 
dać mają pewne wyrazy-—spotykamy więc je w warunkach ana­
logicznych z tymi, w jakich zdarzają się kojarzenia rymowe — 
według końcówek wyrazów. Polem, osobliwie podatnem dla 
kojarzenia według inicjałów, są wypowiedzi piśmienne, w nich 
zaś zdają się osobliwą rolę odgrywać wyrazy, zaczynające się 
od dużych liter, jak imiona własne, nazwy rzeczowników w ję­
zyku niemieckim, wyrazy, rozpoczynające zdania i t. p. Końców­
ki wyrazów zdają się w wypowiedzi piśmiennej posiadać mniej­
sze znaczenie, niż w wypowiedzi ustnej.

Tym to kojarzeniom według inicjałów zawdzięcza swoje 
powstanie imponujący rozmiarami swemi i swoim pozornym 
ładem alfabetycznym produkt myślowy naszego chorego, który 
zawiera wprawdzie nazwiska osób, istniejących w rzeczywistości, 
na żaden wszakże tytuł w istocie rzeczy nie zasługuje.



To więc, co pan D. nazywa „spisem gości” , okazuje się tym 
sposobem typowym utworem gonitwowym i żadną miarą nie 
mogłoby być postawione nawet na pograniczu zdrowia umy­
słowego, gdzie tego rodzaju utworom wyznacza miejsce Liep- 
mann.



Z kliniki chorób nerwowych i z pracowni anatom opatologicznej Uniwer'
sytetu Warszawskiego.

P R Z Y C Z Y N E K  D O  A N A T O M J ł  P A T O L O G I C Z ­
N E J P O R A Ż E Ń  O Ł O W I C Z Y C H .

podał

ZYGMUNT MESSING.

Sprawa pierwotnego umiejscowienia zmian chorobowych 
w porażeniach ołowiczych pozostaje dotychczas nierozstrzygniętą. 
Istotnie, zapoznanie się z odnośnem piśmiennictwem wykazuje 
znaczną rozbieżność zapatrywań w tej kwestji.

Przedewszystkiem, znajdywano mniej lub więcej wybitne 
zmiany w rdzeniu. Oeller (30), Oppenheim (32), Schultze (43), 
Ceni (3) i Schoffer (42) widzieli zmiany naczyniowe: rozszerze­
nie naczyń, rozmnożenie jąder w ścianach naczyń, wybroczyny 
krwawe do istoty szarej rdzenia.

Zmiany naczyniowe w rdzeniu znaleźli również Popow (34), 
Stieglitz (45), Rybaków (41) u zwierząt, trutych ołowiem. Ten 
ostatni autor stwierdził również zmiany w komórkach zwojo-- 
wych rogów przednich (zatarty rysunek ziarnistości chroma- 
tynowej, chromatołizę i wakuolizację). Wodniczki w komórkach 
ruchowych rdzenia u ludzi widział Gombłaut (17). Inni badacze 
Kussmaul i Maier (21) mówią o zmniejszeniu liczby komó­
rek zwojowych, lub wogóle o zaniku rogów przednich |Berhardt 
(2), Fisher (14) ].

Większość autorów zapatruje się na sprawę rdzeniową w po­
rażeniach ołowiczych, jako na zapalenie substancji szarej (Adam­
kiewicz (1) i inni).



Oprócz tego, Oppenheim (32) i Vulpian (49) widzieli ogni' 
ska stwardnienia, Fisher (14) zaś mówi jeszcze o stwardnieniu 
pęczków Goiła i o zgrubieniu opon.

Również często znajdywano zmiany w nerwach obwodom 
wych.

Co do umiejscowienia sprawy w układzie nerwowym obwo­
dowym, to prawie wszyscy badacze zgadzają się, że największe 
zmiany zachodzą w najdrobniejszych gałązkach mięśniowych 
nerwów obwodowych. W  grubszych pniach sprawa chorobowa 
dotyczy zwykłe nie całego nerwu, lecz tylko niektórych pęczków 
nerwowych, a nawet w tych ostatnich znajduje się dużo zdro- 
wych włókien.

Zachodzi pytanie, jakie nerwy ulegają największym zmia­
nom. Przegląd opisanych dotąd przypadków poucza nas, że wszy­
stkie nerwy mogą być zajęte w mniejszym lub większym stopniu.

Obrazy drobnowidzowe nerwów obwodowych według spo­
strzeżeń różnych autorów przedstawiają się różnie.

Co się tyczy zmian w rnyelinie to Friedlander 115) 
poprzestał na stwierdzeniu rozpadu ziarnistego, Zunker (51) 
zaś mówi o rozpadzie myeliny. G >ldflam (16), Friedlander 
(15), Eisenlohr (11), Schuitze (43) i Eichhorst (10) zwró­
cili uwagę na liczne, cienkie włókna myelinowe z powię­
kszoną liczbą jąder. Ciź sami autorowie opisują cienkie włó­
kna z resztkami myeliny, jak również i puste otoczki Schwanna. 
Ceni (3) dłużej zatrzymuje się na opis'6 widzianych obrazów. 
Według tego autora, myelina pęcznieje, barwi się słabiej, rozpa­
da się na najdrobniejsze ziarenka. Ceni (3) i Dejerine-Klumpke 
(5) wskazują odcinkowy charakter sprawy w nerwach.

Co się tyczy zmian w komórkach Schwanna, to przed 1897 
rokiem w odnośnem piśmiennictwie znajdujemy tylko mgliste 
dane co do powiększenia liczby jąder. Ceni (3) pierwszy mówi 
o rozroście zarodzi komórek, o powiększeniu liczby jąderek i roz­
miarów jąder, o zjawianiu się kropel tłuszczu wewnątrz zarodzi.

Żaden z autorów, pracujących nad materjałem ludzkim, nie 
wspomina o zmianach we wlókienkach osiowych oprócz Ceniego 
(3), który mówi o różańcowatości tyc.h ostatnich; nigdzie jednak 
włókienka osiowe, zdaniem jego, nie przerywają się.

Eisenlohr (11), Zunker (51), Ceni (3) i Friedlander (15) 
stwierdzili rozrost tkanki łącznej w nerwach obwodowych. W e­
dług Friedlandera (15), w drobnych gałązkach śródmięśniowych



nie pozostało nic tkanki nerwowej, zamiast której była tylko fa- 
lista tkanka łączna, zawierająca bardzo mało komórek. Eisenlohr 
(11) mówi o powiększeniu liczby włókien tkankołącznych w po­
chewkach wewnątrzpęczkowych. Według Ceniego (3), komórki 
tkanki łącznej nerwów obwodowych pęcznieją i zawierają po kil­
ka jąder, również i w tkance okołonerwowej ilość jąder była po­
większona. Friedlander (15) widział nawet krople tłuszczowe 
w tkance łącznej, a Zunker (51) — ziarnisto-tłuszczowe komórki 
Zunker wspomina o zgrubieniu naczyń, a Ceni — o zgrubieniu 
ścian naczyń włosowatych.

Z tego krótkiego szkicu danych z piśmiennictwa widzimy, 
jaki nieład panuje w opisach obrazów drobnowidzowych. T o i samo 
dotyczy i ściślejszego określenia charakteru sprawy chorobowej.

Jedni (Zunker (51), Vierordt (48) mówią o zapaleniu ner­
wów, drudzy (Duploix et Lejard (9), Robinson (40),—o zaniku, 
inni wreszcie (Ceni 3)—o zwyrodnieniu. Dejerine-Klumpke (5) 
zalicza spostrzegane zmiany do rzędu zapaleń miąższowych (neu- 
ritis parenchymatosa).

Daleko więcej określone stanowisko zajmują autorowie, 
którzy badali sprawę tę doświadczalnie na zwierzętach. Gene- 
blaut (18) mówi o „zapaleniu odcinkowem okołoosiowem śród- 
miąższowem" (nevrite segmentaire periaxile). Tegoż samego zda­
nia są Stransky (46), Prevost et Binet (35) i Rybaków (41). 
Dojnikow (8) i Stieglitz (45) zaliczają omawianą sprawę do zwy­
rodnień. Według Dojnikowa niekiedy dołączają się tutaj cechy 
zapalenia. Autor ten wypowiada się przeciwko odcinkowemu 
charakterowi sprawy.

Oprócz zmian w układzie nerwowym ośrodkowym i w ner­
wach obwodowych znajdywano zmiany w mięśniach.

Włókna mięśniowe czasami wydawały się ścienczałemi (Frie­
dlander, Gomblaut, Eisenlohr, Charteris (4), Zunker i Ceni), czasa­
mi zaś—zgrubiałemi (Gomblaut i Ceni). Prążkowanie było nor­
malne (Zunker) lub było zmienione w mniejszym lub większym 
stopniu. Gomblaut stwierdził rozpad ziarnisty, Zunker i Char­
teris — rozpływanie, szkliste i koloidowe zwyrodnienie. Wszy­
scy badacze spostrzegali powiększenie liczby jąder, a, według wy­
rażenia Friedlandera,—powiększenie ilości „ciałek mięśniowych".

W  tkance łącznej mięśni stwierdzono (Eisenlohr (11), Ceni 
(3) wybitne zjawiska twórcze: liczba włókien i jąder tkanki łącz-



nej była zwiększona, a włókna były zgrubiałe. Czasami |Zun- 
ker (51), Ceni (3)] wśród tkanki łącznej leżały czerwone ciałka krwi 
i brunatny barwnik. Niekiedy |Zunker (51)] tkanka mięśniowa 
prawie zupełnie znikała, a jej miejsce zajmowała tkanka łączna 
z malenkiemi wysepkami tkanki mięsnej.

Naczynia krwionośne mięśni przyjmowały udział w sprawie 
w ten sposób, że następowało zgrubienie ścian, przeważnie zmie­
niona była błona zewnętrzna (Ceni (3)].

Według zdania autorów (Zunker (51), Ceni (3)] sprawa 
w mięśniach nie jest jednolita: nie wszystkie pęczki włókien ule­
gają zmianom jednakowym, natomiast przedstawiają różnorodne 
obrazy drobnowidzowe.

Autorowie nie zgadzają się co do charakteru sprawy. Zun­
ker, naprz., twierdzi, że mamy do czynienia ze sprawą zapalną, 
Minor (29) mówi o zaniku zwyrodniającym, Oeller — o zaniku, 
powstałym na tle bezczynności. Z pośród tych, którzy badali 
mięśnie w zatruciach ołowiczych, jeden tylko Eichhcrst (10) zna­
lazł je zdrowemi.

Musimy podkreślić, że nikt dotąd nie sprawdził doświad­
czalnie wyników patologji ludzkiej co do zmian w mięśniach 
w zatruciach ołowiczych.

Z rozbioru piśmiennictwa widzimy, jak różnorodne wyniki 
otrzymywali różni badacze. Stosownie do stwierdzonego natęże­
nia sprawy chorobowej w tej lub innej części układu nerwowo- 
mięśniowego zjawiły się trzy teorje patogenezy porażeń ołowi­
czych: teorja rdzeniowa, teorja obwodowa i teorja mięśniowa.

Teorja rdzeniowa upatruje siedlisko zmian chorobowych 
w rdzeniu; przedstawicielami tej teorji są: Kussmaul i Maier (21), 
Bernhardt (2), Erb (12), Remak (37), Renaut (38), Vulpian, 
Adamkiewicz (1), Dejerine (6 i 7), Oeller (30) i Oppenheim 
(32); wszyscy oni stwierdzili zmiany w rdzeniu.

Druga teorja głosi, że pierwotnem ogniskiem cierpienia są 
nerwy obwodowe. Westphal (50), Leyden (25), Zunker (51), 
Schultze (43) i Dejerine-Klumpke (5) są zwolennikami tego po­
glądu. Wreszcie, trzecia teorja przypisuje główny udział mięś­
niom (Harnack (19), Friedlander (15) i Kast (20).

Część autorów (Lancereaux (22, 23 i 24), 011ivier (31), 
Mayer (27), Eisenlohr (11), mówi o równoczesnem cierpieniu



mi ;śrn i nerwów obwodowych, niektórzy (Vułpian (49), Frie' 
dland;r (15), Dejerine (6 i 7) i Minor (29)|, przypisują duże zna' 
czenie zmianom w korzeniach przednich.

Przytoczone dane anatomQ'patologiczne na zasadzie odnoś' 
nego piśmiennictwa wykazują jasno, że patogeneza porażeń oło ' 
wiczych nie jest dotychczas wyjaśnioną należycie. Dalsze więc ba' 
dania w tym kierunku powinny być prowadzone i dlatego uwa' 
źam za pożądane podać opis przypadku porażenia olowiczego, 
spostrzeganego przeze mnie w klinice chorób nerwowych Uni' 
wersytetu Warszawskiego, tembardziej, że przypadek ten został 
dokładnie zbadany zarówno klinicznie, jak i sekcyjnie i drobno' 
widzowo.

51'letnia wdowa ze wsi Mogilnicy w gubernji warszawskiej 
wstąpiła dnia 10 listopada 1912 roku do kliniki wraz z synem 
swoim. U obu stwierdzono zupełnie identyczny obraz choro' 
bowy.

Chorzy zajmowali się w ciągu wielu lat polewaniem garn' 
ków glinianych. W  skład polewy wchodziła glejta (PbO). Wcza' 
sie przygotowywania polewy tworzyło się dużo kurzu, zawierają' 
cego ołów, którym chorzy oddychali.

Matka zachorowała 2 tygodnie przed wstąpieniem do 
kliniki. Tak, jak obecnie, chorowała już przed 5'ci.u laty. W  cią' 
gu ostatnich 5'ciu lat często miewała kolki olowicze i bardzo 
uporczywe zaparcie. Po porażeniu, które miało miejsce 5 lat 
temu, zupełnie nie wyzdrowiała, gdyż, według słów chorej, po' 
zostało jednak nieznaczne osłabienie kończyn.

Obecnie porażenie kończyn górnych rozwinęło się stosun' 
kowo szybko, w ciągu kilku dni; bólów żadnych chora nie od' 
czuwała.

Na nic przedtem nie chorowała; sporo pila.
S t a n  z d r o w i a  z dnia 11.XI 1912 r.
Chora—wysoka, wyniszczona, prawidłowej budowy kobieta. 

Skóra i białkówki zabarwione na żółto. Język obłożony białym 
naloiem. Na brzegu dziąseł obwódka ołowicza. Tętno 104 na 
minutę, prawidłowe, twarde, napięte. Serce bez wybitnych zmian, 
tony—bez szmerów. Płuca nie wykazują zmian chorobowych. 
Wątroba wystaje na dwa palce z pod luku żebrowego, niebole' 
sna, twarda. Śledziona nie wyczuwa się. Brzuch umiarkowanie 
wzdęty. W' moczu ślady białka; ciężar gatunkowy 1008, odczyn 
kwaśny; w osadzie nieliczne komorki płaskie, białe ciałka krwi 
(1 2 w 5—6 polach widzenia) i nieliczne wałki szkliste (1—2
w preparacie).



Chora mówi szeptem, co, zdaje się, zależy od porażenia 
strun głosowych (chorej wziernikiem krtaniowym nie badano). 
Zresztą nerwy czaszkowe były bez zmian.

Ruchy kończyn górnych—znacznie ograniczone. W  stawach 
barkowych ruchy zupełnie zniesione, w łokciowych możliwe 
jest nieznaczne zginanie i odwracanie nazewnątrz, w stawach zaś 
napiąstkowych—zginanie palców i dłoni.

Mięśnie górnych kończyn znajdują się w stanie zaniku, 
szczególnie wychudzone są rozginacze przedramion. W  tych osta­
tnich miejscami stwierdzono zupełny odczyn zwyrodnienia, 
miejscami częściowy, zarówno na prąd galwaniczny jak i fa- 
radyczny.

Odruchów głębokich na górnych kończynach—brak zupełny. 
Czucie skórne—zachowane. Mięśnie i pnie nerwowe nie wrażli­
we na ucisk.

Na dolnych kończynach—osłabienie siły ruchowej en mas- 
se. Ani zaników, ani zaburzeń czucia i zmian odruchów tutaj 
nie było.

Również i na tułowiu czucie było zachowane. Mięśnie tu­
łowia osłabione: chora nie była w stanie usiąść bez pomocy. Pę­
cherz działa prawidłowo. Wypróżnień nie było od kilku dni.

Chora wykazuje zaburzenia psychiczne i nie orjentuje się 
w czasie i przestrzeni, nieznane osoby przyjmuje za znajomych, 
ma omamy słuchu, naprz., słyszy głos syna, znajdującego się na 
innem piętrze.

Stan psychiczny i nerwowy był bez zmiany przez cały czas 
pobytu chorej w klinice. Chora zmarła po 5-ciu dniach wśród 
objawów osłabienia czynności serca.

Badanie zwłok wykazało: scłerosis aortae et valvularum 
cordis, cirrhosis pulmonum, degeneratio caseosa glandulae peri- 
bronchialis, cirrhosis lienis et perispłenitis, cirrhosis hepatis et 
perihepatitis, cirrhosis mesenterii, cirrhosis panereatis, nephritis 
chronica interstitiałis, cirrhosis cistidis urinariae, uteri et ovario- 
rum, struma cołloides.

Drobnowidzowo zostały zbadane narządy wewnętrzne, ner­
wy obwodowe, mięśnie, rdzeń i pewne części kory mózgowej.

N a r z ą d y  w e w n ę t r z n e .  W  płucach stwierdzono prze­
krwienie, rozedmę, miejscami obrzęk i wszędzie ogromną ilość 
starej tkanki łącznej.

Mięsień serca przekrwiony; rzucała się w oczy nierówno- 
mierność zabarwienia włókien mięśniowych. Wątroba przekrwio­
na, ilość tkanki łącznej powiększona, naczynia nacieczone. Oto­
czka tkankołączna była ogromnie zgrubiała. Granice między ko­
mórkami i same komórki występowały niewyraźnie.

W  trzustce powiększona ilość tkanki łącznej.
Gruczoł tarczowy —koloidowo zwyrodniały.
Nerki przekrwione. Niektóre naczynia znacznie rozszerzone



i przepełnione krwią, przekrwienie nie wszędzie równomierne; 
kłębki przyjmowały niewielki udział w przekrwieniu. Tu i ów ' 
dzie drobnokomórkowe nacieczenie. Również i nabłonek zmie' 
niony, miejscami rozpad zupełny. Dużo ziarnistych i szklistych 
wałków. Kłębki gdzieniegdzie podlegały zwyrodnieniu szkliste' 
mu. Tam, gdzie miąższ zupełnie zniknął, rozrastała się tkanka 
łączna.

M ó z g .  Zbadano drobnowidzowo kawałki przeważnie z oko ' 
lic czołowych. Barwiono hematoxyliną i eozyną i wielobarw' 
nym błękitem.

Naczynia opony miękkiej przepełnione krwią. Kora m óz' 
gowa przekrwiona. Csciany naczyń korowych nacieczone drobne' 
mi, okrągłemi komórkami. W  przestrzeniach chłonnych wielu 
komórek zwojowych zbierają się drobne, okrągłe komórki. Li' 
czba tych ostatnich jest znaczna, komórki zwojowe są całkowicie 
niemi oblepione. Zauważyć się to daje przeważnie w głębszych 
warstwach kory, nacieczenie zaś naczyń najwyraźniej występuje 
w istocie białej na granicy między istotą białą i szarą. W  bu' 
dowie komórek nerwowych wybitnych zmian nie znaleziono.

Rdzeń przedłużony i pień mózgowy bez zmian widocznych.
R d z e ń .  Na skrawkach, barwionych według sposobu Pal' 

Weigerta, nie stwierdzono innych zmian oprócz bardzo niezna' 
cznego wyświetlenia okolicy pęczka Goiła.

Na skrawkach, barwionych sposobem Nissla, zwróciłem spe' 
cjałną uwagę na część szyjną i górną grzbietową, t. j. te miejsca, 
gdzie znajdują się komórki ruchowe mięśni kończyn górnych.

Komórki przeważnie były napęczniałe, zawierały dużo źół' 
tego barwnika, jądro często było przesunięte ku obwodowi k o ' 
morki. Ziarnistość Nissla po większej części była zachowana, rząd' 
ko komórki były w stanie tygrolizy. Naczynia w przednich ro ' 
gach były rozszerzone i przepełnione krwią.

N e  r w y  o b w o d o w e  barwiono według Unny, Manna, 
Bielschowskiego, thioniną, kwasem osmowym, safraniną i szkar' 
łatem (Scharłach R.). Były zbadane nerwy kończyn górnych i dol­
nych. Wszędzie zmiany miały jednakowy charakter, najwyraź' 
niej występowały w nerwach promieniowych, wybitne były ró­
wnież i w drobnych gałązkach innych nerwów.

Preparaty, barwione wielobarwnym błękitem według Unny, 
wykazywały bujanie komórek otoczek nerwu i ścian naczyń. Nie' 
kiedy naokoło tych ostatnich zbierały się różne komórki, mię' 
dzy innemi—dużo tucznych. Na tych że preparatach wyraźnie 
występował rozrost zarodzi komórek Schwanna, wewnątrz której 
leżało bardzo dużo ziarenek Reicha.

Co do stanu otoczki myelinowej mogłem orjentować się na 
preparatach, barwionych kwasem osmowym i po częś/i na pre' 
paratach, przygotowanych według sposobu Manna. Myeli ia miej'



scami pęczniała i barwiła się bardzo mocno na czarno, niekiedy 
zaś zupełnie rozpadała się na kawałeczki lub krople. Część włó- 
kien była w stanie zupełnego rozpadu, jak w zwyrodnieniu W al­
tera. W  nerwach promieniowych było dużo włókien, pozbawio­
nych myeliny.

Preparaty, barwione według Manna, jak i preparaty, bar­
wione sposobem Unny, wykazywały powiększenie ilości zarodzi 
komórek Schwanna. To ostatnie nie było jednak nadzwyczaj 
wybitne.

Preparaty, barwione według Bielschowskiego, Ramon y Ca- 
jała i Manna, pozwalały orjentować się co do stanu włókienek 
osiowych. Wogóle zmiany we włókienkach osiowych były nie­
wielkie. Czasami zarysy ich były nieprawidłowe, gdzieniegdzie 
włókienka osiowe rozpadały się zupełnie.

W  wielu nerwach spotykałem zupełnie zniszczone włókna 
(zwyrodnienie Wallera), czasami zaś bardzo wyraźnie występował 
odcinkowy charakter sprawy.

W  nerwach promieniowych sposobem Herxheimera wykry­
łem tłuszcz zarówno w elementach nerwowych (komórkach Schwan­
na), jak i w komórkach mezodermy.

M ię ś n i e  były barwione hematoxyliną i eozyną oraz błęki­
tem wielobarwnym, według Unny. Mięsień trójgłowy ramienia 
prawego. Obraz pstry: między prawidłowo zbudowanemi pęczka­
mi mięsnemi znajdują się mniej lub więcej zmienione. W  tych 
ostatnich rzuca się w oczy różnorodność rozmiarów włókien mięś­
niowych. Oprócz włókien średniej wielkości widzimy napęcz- 
niałe i zupełnie małe. Napęczniałe włókna barwiły się bardzo 
mocno eozyną (zwyrodnienie woskowe?) i zatraciły swe prążko­
wanie. Napęczniałe włókna często dzielą się. Liczba jąder po­
większona przeważnie naokoło włókien ścieńczałych, jądra uło­
żone pasmami. W  ścianach naczyń komórki napęczniałe i ilość 
ich zwiększona. Około naczyń gdzieniegdzie lymfocyty i tuczne 
komórki.

Mięsień odwracający krótki lewy. Również pstry obraz. Róż­
ne pęczki przedstawiają się nie tylko nie jednakowo, lecz nawet 
części jednego i tego samego pęczka mięśniowego nie zawsze ma­
ją jednolity charakter. Rzuca się w oczy wszędzie mniej łub wię­
cej wyraźne powiększenie liczby jąder. Najwięcej ich jest tam, 
gdzie włókna ścieńczały. Wogóle rozmiary włókien mięśniowych 
są różnorodne. Obok włókien względnie prawidłowej wielkości 
spotykamy włókna bardzo grube lub bardzo cienkie. Pierwsze są 
ziarnisto lub szklisto zwyrodniałe, drugie zwykle mają wygląd 
prawidłowy, czasami jednak są nieco ziarniste. Miejscami ilość 
jąder jest tak powiększona, że tworzą się wrzekome komórki 
olbrzymie. Tu i ówdzie widzimy luki, zależne od tego, że cho­
robowo zmienione włókna wypadały.



Naczynia mają zgrabiałe ścianki, a około naczyń włosko- 
watych w przestrzeniach chłonnych zbierają się lymfocyty i ko­
mórki tuczne. Tych ostatnich jest bardzo dużo między włókna­
mi mięśniowemu w miejscach silniej zmienionych.

Mięsień prostujący palce ogólny prawy. Ogromne zmiany. 
Niezmienionych włókien niema wcale: wszystkie nadzwyczaj 
ścieńczałe, a liczba jąder niepomiernie zwiększona; miejscami włó­
kna łamią się. W  wielu miejscach zamiast tkanki mięśniowej 
spotykamy tkankę tłuszczową lub łączną. Liczba naczyń jest po­
większona. Naczynia rozszerzone i przepełnione krwią, a ściany 
ich zgrubiałe, przeważnie błona zewnętrzna. W  ścianach drob­
niejszych naczyń bujanie komórek.

Mięsień przywodzący wielki prawy. Zmian niema.
Mięsień spodni łydkowy lewy. Jąder bardzo dużo. Ściany 

naczyń -  nacieczone i zgrubiałe. Gdzieniegdzie pojedyncze wos- 
skowo zwyrodniałe włókna mięśniowe,

Zestawiając wyniki badania drobnowidzowego w naszym 
przypadku, widzimy, źe z całego układu nerwowo - mięśniowego 
największe zmiany były w mięśniach wyprostnych kończyn gór' 
nych. Charakterystyczne jest dla sprawy w mięśniach w naszym 
przypadku to, źe zmianom ulega nierównomiernie cały mięsień, 
lecz tylko pojedytuze włókna mięśniowe i do tego nie zawsze 
w jednakowym stopniu.

Oprócz tkanki mięsnej w sprawie brały udział naczynia 
i tkanka łączna. W  ścianach naczyń komórki pęczniały, liczba 
była powiększona; oprócz tego, miało miejsce nieznaczne nacie- 
czenie drobnokomórkowe. Sądzę, źe mamy tutaj do czynienia 
z bardzo przewlekłem zapaleniem, które zajmuje przeważnie 
miąższ mięśni (myositis chronica parenchymatosa).

Daleko mniejsze zmiany znaleziono w nerwach obwodo­
wych i w komórkach ruchowych rdzenia.

W  nerwach obwodowych, przeważnie w promieniowych, 
stwierdzono przewlekły stan zapalny. Naczynia występowały 
bardzo wyraźnie. Komórki ścian naczyniowych barwiły się bar­
dzo mocno, były napęczniałe, a liczba ich była większa niż nor­
malnie. Gdzieniegdzie około naczyń zbierały się komórki me- 
zodermy. Komórki tkankołącznych otoczek nerwów (epi—, pe- 
ri—, i endoneurium) były w stanie bujania. Elementy nerwowe 
(myelina, komórki Schwanna i włókienka osiowe) podlegały 
mniej lub więcej wybitnym zmianom. Przeważnie dawał się za­
uważyć rozrost zarodzi komórek Schwanna i początkowy okres



rozpadu myeliny, włókienka osiowe zaś uległy nieznacznym 
zmianom. Niektóre jednak włókna zupełnie rozpadały się (zwy 
rodnienie Walłera).

Zmiany w rdzeniu polegały na przekrwieniu rogów przed-- 
nich części szyjnej, napęcznieniu komórek ruchowych, przemie­
szczeniu w nich jądra ku obwodowi i na obecności dużej ilości 
żółtego barwnika.

W  korze mózgowej spostrzegano wyraźne nacieczenie na­
czyń lymfocytami i przepełnienie temi ostatnierai chłonnych prze­
strzeni okołokomórkowych.

W e wszystkich narządach wewnętrznych stwierdzono mniej 
łub więcej wybitne zapalenie śródmiąższowe przewlekłe ze zna- 
cznemi zmianami w naczyniach i tkance łącznej.

Podkreślić należy fakt, że chociaż najwięcej zmienione były 
mięsnie wyprostne kończyn górnych i nerwy promieniowe, jed­
nak i inne mięśnie i. nerwy nie były zupełnie wolne od zmian.

Nacieczenie drobno komórkowe naczyń i nacieczenie prze­
strzeni chłonnych okołokomórkowych w korze mózgowej tłuma­
czą zaburzenia psychiczne, spostrzegane u naszej chorej za życia.

Z opisu zmian, wykrytych w naszym przypadku, wynika, 
że cierpiał cały ustrój, gdyż nie było narządu, który byłby wol­
ny od zmian. Nawet w narządach najmniej zmienionych znaj­
dywano zawsze zmiany w naczyniach, skąd należałoby wnosić, 
że pierwotne zmiany dotyczą naczyń krwionośnych, co stwier­
dzają zresztą nasze poprzednie badania doświadczalne (28).

Z różnych części układu nerwowomięśniowego największe 
zmiany w przypadku omówionym stwierdzono w niektórych 
mięśniach.

Dla łatwiejszego zorjentowania się uważam za pożądane zro­
bić krótki przegląd zmian drobnowidzowych w przypadkach otru­
cia ołowiem, opisanych w dostępnej mi literaturze.
1. L a n c e r e a u x  1862.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  37-Ietnia malarka, choruje od 23 lat. Kolki 

olowicze. Arthralgia. Paralysis extensorum extremitatum super. 
Paraplegia inferior. Amaurosis. Nephritis interstitialis.

U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Zmiany zanikowe w kom órkach 
zgrubienia szyjnego. Zanik korzeni.

N e r w y  o b w o d o w e .  Ziarnisty rozpad myeliny i rozrost tkanki łącznej 
w nerwie prom ieniow ym  (zanik).

M i ę ś n i e .  Zwyrodnienie. Nierównomiemość natężenia sprawy, aź do zu­
pełnego znikania tkanki mięśniowej.



2. L a n c e r e a u x 1863.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  36-letni zecer. Paralysis saturnina.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Rdzeń i mózg bez zmian.
N e r w y  o b w o d o w e .  Zwyrodnienie gałązek nerwu promieniowego.
M i ę ś n i e .  Zwyrodnienie mięśni (rozpad ziarnisty).

3. L a n c e r e a u x  1871.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  43-letni malarz.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Rdzeń i korzenie bez zmian.
N e r w y  o b w o d o w e  Zwyrodnienie gałązek nerwu promieniowego.
M i ę ś n i e .  Zanik mięśni. Powiększenie liczby jąder.

4. K u s s m a u l  i M a i e r  1872.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  37-letni malarz. Kolki olowicze.
N a r z ą d y  w e w n ę t r z n e .  Zanik śluzówki w żołądku i kiszkach i roz- 

rost tkanki łącznej (nieżyt przewlekły). Tłuszczowe zwyrodnienie 
mięśnia sercowego.

U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Tylko zgrubienie ścian naczy- 
niowych.

N e r w y  o b w o d o w e .  Skleroza zw ojów  współczulnych kiszek.

5. G o m b l a u t  1873.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  48-letnia malarka. Nepbritis interstitialis.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Rdzeń i korzenie bez zmian.
N e r w y  o b w o d o w e .  Zwyrodnienie nerwów promieniowych: rozrost 

tkanki łącznej, puste otoczki Schwanna, włókienka zaś osiowe nie 
przerywają się.

M ię ś n i e .  Prosty zanik. Pęcznienie i dzielenie się włókien mięśniowych, 
rozmnażanie jąder i rozrost tkanki łącznej.

6. B e r n h a r d t  1874.
Ob j a w y  k l i n i c z n e .  47-letni malarz. 2 lata trwające porażenie gór- 

nych kończyn.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Zgrubienie i zwapnienie opony 

twardej. Zmętnienie opony miękkiej mózgu. Stwardnienie naczyń 
mózgu. Przedni róg szyjnej części rdzenia po stronie porażenia prze- 
krwiony i powiększony.

M ię ś ni e .  Prążkowanie wązkie lub zupełnie zniesione. Liczba jąder po­
większona. Dużo falistej tkanki łącznej.

7. W  e s t p h a 1 1874.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  Ten sam przypadek, co wyżej u Bernhardta.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Rdzeń bez zmian (?), korzenie ró­

wnież.
N e r w y  o b w o d o w e .  Dużo cieńkich pozbawionych myeliny włókien 

w nerwach promieniowych.



8. T i b u r t i u s  1876.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  Paralysis saturnina et epilepsia.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Rdzeń bez zmian.
N e r w y  o b w o d o w e .  W  pniu nerwów promieniowych -grupy cienkich 

pozbawionych myeliny włókien. Drobne gałązki wspomnianych ner- 
wów—zwyrodniałe.

M i ę ś n i e .  „Zwykłe" (zanikowe?) zmiany w mięśniach wyprostnych.

9. G o l d f l a m  1877.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  19-letnia robotnica z fabryki czcionek. Kolki 

ołowicze. Porażenie wszystkich kończyn.
N a r z ą d y  w e w n ę t r z n e .  Pneumonia crouposa. Pleuritis purulenta. 

Myodegeneratio adiposa cordis. Nephritis.
U k ł a d  n e r w o w o  o ś r o d k o w y .  Zanik komórek rogów przednich 

części szyjnej rdzenia. Zanik siatki myelinowej, rozrost gleju i roz- 
rost naczyń, małe wybroczyny. Rozlana sprawa w istocie białej. 
Zwyrodnienie korzeni. W  części lędźwiowej rdzenia tylko zanik ko­
mórek rogów przednich.

N e r w y  o b w o d o w e .  Zwyrodnienie myeliny lub zupełny zanik tej 
ostatniej. Brak zmian naczyniowych. Sprawa chorobowa zajmuje 
nie cały pęczek nerwowy, lecz tylko pojedyńcze włókna.

M i ę ś n i e .  Sprawa zwyrodniająca w mięśniach.

10. V u 1 p i a n 1879.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Poliomyelitis (zwyrodnienie koloi­

dowe lub zanik komórek, powiększenie liczby jąder), sklerotyczne 
ogniska w korzeniach.

11. F r i e d l a n d e r  1879.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  59-letni malarz, chorował 4 lata. Kolki ołowi­

cze. Paralysis saturnina.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Makroskopowo rdzeń i korzenie 

bez zmian.
N e r w y  o b w o d o w e .  Zwyrodnienie gałązek nerwowych, rozgałęziają­

cych się w mięśniach.
Mi ę ś n i e .  Zanik mięśni, powiększenie liczby jąder, rozrost tkanki łącznej.

12. E i s e n l o . h r .  1880.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  36-letni mężczyzna. Pierwszy napad kolek 10 

lat przed śmiercią. Parałysis extensorum antibrachiorum et musc. 
peroneorum. Adynamia cordis.

N a r z ą d y  w e w n ę t r z n e .  Wązka aorta. Przerost ścian komór serca. 
Pneumonia crouposa. Perisplenitis, induratio lienis. Nephritis inter- 
stitialis chronica. Perihepatitis.

U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Rdzeń i jego opony bez zmian.



N e r w y  o b w o d o w e .  Sprawa zanikowa w nerwach, rozrost tkanki 
łącznej.

M i ę ś n i e .  Zanik mięśni, rozrost komórek omięsnej (perjmysium).

13. Z u n k e r 1880.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  36-letni malarz. Kilka napadów kolek i po- 

rażeń. Gruźlica płuc. Nephritis chronica. Paralysis extensorum et 
peroneorum.

U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Ogniska zanikowe w istocie szarej. 
Zanik komórek ruchowych.

N e r w y  o b w o d o w e .  Rozpad myeliny, powiększenie liczby jąder, 
rozrost tkanki łącznej. (Neuritis).

M i ę ś n i e .  Obraz pstry: Niektóre włókna ścieńczałe, inne w stanie ziar- 
nistego rozpadu, inne—szklisto zwyrodniałe. Wszędzie powiększenie 
liczby jąder. Miejscami tkanka mięsna została zastąpiona przez tkan­
kę łączną. (Myositis).

14. C h a r t e r i s  1881.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  Epilepsia. Paralysis saturnina. 16-letni garn­

carz.
M i ę ś n i e .  Scieńczenie włókien, koloidowe zwyrodnienie, powiększenie 

liczby jąder.

15. M i n o r  1881.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  Porażenie wszystkich kończyn.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Rdzeń bez zmian. Zmiany 

w korzeniach przednich.
N e r w y  o b w o d o w e .  Nerwy bez zmian.
M i ę ś n i e .  Zanik zwyrodniający.

16. D u p l a i x  et  L e j a r d  1883.
N e r w y  o b w o d o w e .  Nerwy zwyrodniałe.
M i ę ś n i e .  Zanik i zwyrodnienie.

17. O e l l e r  1883.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  Kolki cłowicze. Od 5 miesięcy paralysis sa­

turnina.
N a r z ą d y  w e w n ę t r z n e .  Anasatca. Hydrops. Oedema pulmonum. 

Cor bovinum, Nephritis interstitialis.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  W  szyjnej części rdzenia wy­

broczyny i rozmiękczenia w istocie szarej, zwyrodnienie komórek, 
skleroza naczyń.

M i ę ś n i e .  Zanik skutkiem nieczynności.

18. O p p e n h e i m  1885.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  33 letni robotnik. Paralysis saturnina.
N a r z ą d y  w e w n ę t r z n e .  Hypertrophia cordis. Bronchopneumo- 

nia et gangraena pulmonum. Nephritis interstitialis.



U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Przekrwienie rogów  przednich 
szvjnej części i ogniska sklerotyczne. W  m ózgu wybroczyna i stara 
torbiel po wylewie krwawym.

N e r w y  o b w o d o w e .  Cienkie włókna w n. goleniowym  tylnym. 
N. pośrodkowy i czuciowa gałązka n. prom ieniowego maio zmienio- 
ne. Silne zwyrodnienie gałązek śródm ięśniowych.

M i ę ś n i e .  Znaczne zwyrodnienie.

19. R o b i n s o n  1885.
N e r w y  o b w o d o w e .  Zanik i zwyrodnienie.
M i ę ś n i e .  Zanik i zwyrodnienie.

20. S c h u l t z e  1885.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  Paralysis saturnina. Nephritis interstitialis.
N a r z ą d y  w e w n ę t r z n e .  Zmiany w naczyniach narządów w e­

wnętrznych. Enteritis et colitis.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Nie było zmian w rdzeniu.
N e r w y  o b w o d o w e .  Zwyrodnienie nerwów prom ieniowych. W  splo­

cie ramieniowym znaczna liczba cienkich włókien i powiększenie 
liczby jąder.

M i ę ś n i e .  Zwyrodnienie.

21. P u t n a m  1887.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Zmiany w układzie nerwowym  

ośrodkowym .
N e r w y  o b w o d o w e .  Zmiany w nerwach.

22. V i e r o r d t  1887.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  Paralysis saturnina od ll-tu  miesięcy.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Rdzeń i korzenie przednie 

zdrowe.
N e r w y  o b w o d o w e .  Zwyrodnienie nn. prom ieniow ego, pośrodko- 

wego i łokciowego(?).
M i ę ś n i e .  Zwyrodnienie mięśni.

23. D e j e r i n e - K l u m p k e  1889.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  42 letni malarz pokojow y. Ma do czynienia 

z ołow iem  od J5 iat. 9 lat temu pierwszy napad kolki ołowiczej. 
Paralysis saturnina (prawie wszystkie mięśnie górnych kończyn). 
Vitium cordis. Nephritis.

N a r z ą d y  w e w n ę t r z n e .  Emphysema et oedema pulm onum . Hy- 
pertrophia et dilatatio cordis. Stenosis mitralis et aortae. Myocardi- 
tis. Hepar muscatum. Nephritis interstitialis.

U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Rdzeń utrwalony w solach 
chrom owych, bez zmian, z wyjątkiem zgrubienia przegród tkanko- 
łącznych. Korzenie przednie zdrowe.
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N e r w y  o b w o d o w e .  Największe zmiany w drobnych śródmięśnio- 
wych gałązkach. Rozpad myeliny, czasami o odcinkowym  charakte­
rze. Dużo cienkich, miodych, odradzających się(?) włókien. Najwię­
cej ucierpiały nerwy promieniowe.

M i ę ś n i e .  Nierównomierna sprawa rozlana zanikowa. Słaby stopień 
zapalenia mięśni śródmiąższowego. Endo—et periarteriitis słabo wy­
rażone.

24. E i c h h o r s t  1890.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  Od 2 lat kołki. Od 7 dni porażenie mięśni 

wyprostnycb, zaburzenia czucia i zaniki drobnych mięśni. Zaburze­
nia przytomności. Drgawki.

N a r z ą d y  w e w n ę t r z n e .  Oedema pulmonum. Atrophia pigmen- 
tosa cordis. Tum or lienis.

U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Oedema cerebri. Łeptomenin- 
gitis chronica. Rdzeń bez zmian.

N e r w y  o b w o d o w e .  Zmiany w nerwach promieniowych: puste oto­
czki Schwanna, powiększenie liczby jąder i zmiany w naczyniach.

Mi ę ś n i e .  Mięśnie zdrowe.

25. C e n i  1897.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  Parałysis saturnina u 46-letniego robotnika.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Zmiany w  komórkach zwojowych 

mózgu. Sklerotyczne ogniska pochodzenia zapalnego. Móżdżek bez 
zmian. W  rdzeniu zwyrodnienie komórek i nacieczenie ścianek na­
czyń.

N e r w y  o b w o d o w e .  Największe zmiany w nn. prom ieniowym  i po- 
środkowym . Rozpad myeliny, rozrost kom órek Schwanna i zmiany 
we włókienkach osiowych, które jednak nigdzie nie przerywają się. 
Rozrost tkanki łącznej.

M i ę ś n i e .  Przerost i tuż obok zanik włókien mięśniowych. W oskowe, 
ziarniste i szkliste zwyrodnienie. Powiększenie liczby jąder. Bujanie 
tkanki łącznej.

26. P h i l i p p e  c t  G o t h a r d  1903.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  Paralysis saturnina u 37-letniego malarza na 

szkle. Encephalopathia.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Poliomyelitis anterior chronica.
N e r w y  o b w o d o w e .  W tórne zwyrodnienie nerwów.

27. Spi l i  er 1903/1904.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Rozrost śródbłonka na powierzch­

ni mózgu i w przestrzeniach chłonnych okołokom órkowych. Zmiany 
w oponie miękkiej mózgu, w komórkach rogów przednich rdzenia 
i w zwojach m ózgowo-rdzeniowych.

e r w y  o b w o d o w e .  Zwyrodnienie.
i ę ś n i e. Zwyrodnienie.



28. C a d w a l a d e r  1912.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  I. 53-letni malarz. Kolki olowicze. Porażenie. 
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  W ybitne zmiany w  kom órkach 

rogów  przednich, słabe zwyrodnienie słupów bocznych.

29. C a d w a l a d e r  1912.
O b j a w y  k l i n i c z n e .  II. 30-letni robotnik. Porażenie i zanik drób ' 

nych mięśni rąk. Śmierć z powodu udaru m ózgowego.
U k ł a d  n e r w o w y  o ś r o d k o w y .  Zgrubienie i rozrost opony mięk­

kiej. W ybroczyny krwawe pod oponą. Rdzeń nie badany.

Analizując przypadki, zbadane dokładniej, przekonywamy 
się, ze w wielu razach miały miejsce zmiany w całym układzie 
nerwowo-mięśniowym (przypadki Lancereaux I (22) Bernhardta
(2) , Goldflama (16), Zunkera (51), Oppenheima (32), Ceniego
(3) , Philippe et Gotharda (33) i Spillera (44). W  niektórych 
przypadkach (II (23) i III (24) Lancereaux, Gomblauta (47), 
Tiburtiusa (47), Eisenlohra (11), Minora (29), Schultzego (43), 
Vierordta (48) i Eichhorsta (10) rdzeń lub wogóle układ nerwo­
wy ośrodkowy przy badaniu drobnowidzowem okazał się bez 
zmian. Naturalnie, o niezmienionych ośrodkach nerwowych nie 
może być mowy tam, gdzie one nie były badane, lub badane 
były niedostatecznie (przypadki Friedliindera (15), Duplaix i Le- 
jarda (9) Robinsona (40), Dejerine-Klumpke (5). Znamienną 
jest rzeczą, źe mięśnie były zmienione we wszystkich przypad­
kach, w których badano mięśnie drobnowidzowo, z wyjątkiem 
jedynego przypadku Eichhorsta (10). Co do natężenia zmian nie 
można podać ścisłych danych, albowiem w wielu przypadkach 
danych co do tego w opisie nie znajdujemy. Gdzie jednak był 
podany dokładniejszy opis, tam widzimy, źe sprawa chorobowa 
w mięśniach była bardzo posunięta, a w bardzo wielu przypad­
kach daleko silniej była wyrażona w mięśniach, niż w innych 
częściach układu nerwowo-mięśniowego. Toż samo miało miej­
sce i w przypadku, spostrzeganym przezemnie.

Pozwolę sobie dłużej zatrzymać się na wyjaśnieniu, z jaką 
sprawą chorobową w mięśniach mamy do czynienia w poraże­
niach ołowiczych. W  moim  przypadku (22), również i w wielu 
innych (Lancereaux (4), Zunker (51), Dejerine-Klumpke (5), Ce­
ni (3)], jako cecha charakterystyczna występuje różnorodność 
obrazu drobnowidzowego: tuż obok ścieńczałych włókien mięś­
niowych znajdowały się włókna przerośnięte, obok włókien



w stanic zwykłego zaniku—włókna zwyrodniałe szklisto, ziarni­
sto lub koloidowo. Taka rozmaitość przejawów sprawy choro- 
bowej przemawia przeciwko biernemu charakterowi sprawy, prze­
ciwko zanikowi wskutek nieczynności łub zanikowi z powodu 
przerwania funkcji nerwu obwodowego. Udział zaś naczyń i tkan- 
ki łącznej naprowadza na myśl o zapaleniu miąższowem prze­
wlekłem.

Na zasadzie danych z piśmiennictwa oraz na podstawie 
spostrzeganego przeze mnie przypadku dochodzimy do następu­
jących wniosków:

1) W  zatruciu ołowiem znajdujemy zmiany w całym ustro­
ju. Sprawa zaczyna się od zmian w drobnych naczyniach, z po­
wodu czego zajęty jest miąższ narządów, wtórnie zaś rozrasta się 
tkanka łączna, w rezultacie powstaje marskość wszystkich na­
rządów.

2) W  tych przypadkach, gdzie klinicznie były spostrzegane 
porażenia, zwykle dokładne badania drobnowidzowe wykazywa­
ło zmiany w całym układzie nerwowo-mięśniowym.

3) Biorąc pod uwagę najczęstsze i najwybitniejsze występo­
wanie zmian w mięśniach, nawet wtedy, gdy w innych częściach 
układu nerwowomięśniowego zmiany były bardzo nieznaczne, 
przypuszczać należy, że najwcześniej ulegają zmianom mięśnie.

4) Sprawę chorobową tak w mięśniach, jak i w nerwach 
obwodowych określić możemy jako zapalenie miąższowe prze­
wlekłe (Myositis et neuritis parenchymatosa degenerativa chro- 
nica).
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W arszawa, dnia 18 października 1913 r.



Z pracowni szpitala dla um ysłowo i nerwowo chorych „Kochanówka
pod Łodzią.

O D C Z Y N  H E M O L I Z Y N O W Y  ( W E I L A  i K A F K I )  
W  P Ł Y N I E  M Ó Z G O W O  - R D Z E N I O W Y M .

podał

STANISŁAW WIĘCKOWSKI.

Ordynator szpitala.

Wyniki badań nad zmianą przepuszczalności naczyń opon 
w przebiegu ostrych i przewlekłych schorzeń opon mózgowo-- 
rdzeniowych są dziełem dopiero lat ostatnich.Wiadomo, że w zdro­
wych oponach przepuszczalność naczyń jest minimalną zarówno 
dla substancji, normalnie w krwi znajdujących się, jak i dla sztu- 
cznie wprowadzonych do ustroju. Nie mówimy tu naturalnie 
o przypadkach przeładowania krwi wytworami chorobotwórczemi 
przemiany materji (diabetes mel., uraemia) lub środkami lecznic 
czerni jak brom, chloroform przy bardzo forsownej kuracji. Tu 
zmiany ciśnienia osmotycznego powoduje chwilowe przedostawać 
nie się substancji tych ze krwi do płynu mózgowo-rdzeniowego. 
Jest to jednak zjawisko chwilowe i nie stojące w związku ze 
schorzeniem opon. Dopiero zmiany patologiczne w oponach wy­
wołują wzmożoną ich przepuszczalność. Wykorzystanie tych sto­
sunków dla celów rozpoznawczych jest zasługą Weila i Kafki, 
którzy w pracy z r. 1911 podają reakcję, nazwaną przez nich he- 
molizynową, a mającą być charakterystyczną dla ostrego zapalenia 
opon, bez względu na etjologję, i dla porażenia postępującego. 
Opierając się na wynikach badań Salus'a i Migaschita, którzy 
wykryli w przedniej komorze oka u zwierząt uodpornionych ni- 
weczniki tylko w ilościach około 1000 razy mniejszych, niż w su­
rowicy krwi, i na analogji warunków przenikania płynu do prze­



dniej komory z przenikaniem do przestrzeni mózgowo - rdzenio- 
wej — Weil i Kafka postanowili zbadać płyn mózgowo-rdzeniowy 
na zawartość już nie drogą sztuczną powstających niweczników, 
lecz normalnie w surowicy krwi ludzkiej znajdującego się dwu- 
chwytnika dla krwinek barana. Ażeby uczulić na działanie do­
pełniacza 1 cm.:! 5j|j zawiesiny ciałek krwi barana w rozczynie 
fizjologicznym chlorku sodu, potrzebna jest ilość dwuchwytnika, 
zawarta w 0,1 cm1 surowicy. Gdyby surowicę zastąpić płynem 
mózgowo-rdzeniowym, to dła uczulenia należałoby, teoretycznie 
wyliczając, wziąć około 1000 razy więcej, a więc około 100 cm3 
płynu. Badania Weila i Kafki wykazały, że w przebiegu poraże­
nia postępującago już r/,0 tej ilości płynu wystarczy zazwyczaj by 
uczulić 1 cm.3 5% zawiesiny ciałek krwi, a w przebiegu ostrych 
spraw zapalnych opon mózgowych—wywołać zupełną ich hemo- 
lizę. Widzimy ztąd, że ilość dwuchwytnika dła krwinek barana 
w płynie mózgowo-rdzeniowym musi być w przypadkach pora­
żenia postępującego przynajmniej lO-o krotnie podwyższona' 
a w ostrych sprawach zapalnych opon obok zwiększonej zawar­
tości dwuchwytnika, płyn m.-rdz. zawierać musi także i dopeł­
niacz stosunkowo w znacznej ilości. Obecność w płynie m.-rdz. 
składników, jakie w nim nie znajdują się wcale albo też tylko 
w minimalnych ilościach, a które normalnie istnieją w surowicy 
krwi, dowodzi wzmożonej przepuszczalności naczyń oponowych, 
umożliwiającej obfitsze przedostawanie się tych substancji z krwi 
do płynu m.-rdz.

Dlaczego w porażeniu postępującem napotykamy w płynie 
tylko dwuchwytnik, a w ostrych zapaleniach opon mózgowych 
także i dopełniacz w zwiększonej ilości—na to Weil i Kafka od­
powiadają dwiema możliwościami: 1) albo przyczyną tu jest 
zmniejszona ilość dopełniacza w surowicy krwi paralityków, 
2) albo też w obu omawianych cierpieniach mamy do czynienia 
z różnemi ilościowo lub jakościowo sprawami patologicznemi 
naczyń oponowych. Tę ostatnią możliwość tem częściej należy 
brać pod uwagę, że zmniejszenie się ilości lub brak zupełny do­
pełniacza w płynie paralityków nie przez wszystkich badaczy 
był spostrzegany jednakowo często. Eljasberg stwierdzał ten objaw 
u większej części badanych paralityków, Rossie u 4-ch na 13-tu 
badanych, Boas i Neve—u 20-tu na 75-iu paralityków i u 11-tu 
z pośród 103-ch badanych nieparalityków.



Podane w 3'ch pracach z r. 1911 i 1912 r. badania nad od' 
czynem hemolizynowym, dokonane przez Weila i Kafką na ma' 
terjale, składającym się z przypadków zarówno porażenia poste' 
pującego i ostrego zapalenia opon m.'rdz,, jak i innych schorzeń 
ośrodkowego układu nerwowego lub wreszcie z osobników w ol' 
nych od tych schorzeń—dały następujące wyniki. Z pośród 15'tu 
przypadków zapalenia opon mózgowych ostrego, wszystkie dały 
dodatnią reakcję hemolizynową w płynie m.'rdz., w 14'tu z nich 
obok dwuchwytnika dla krwinek barana znaleziony był w pły' 
nie także i dopełniacz. Ze 109'iu badanych paralityków 87% wy' 
kazało obecność dwuchwytnika dla krwinek barana w płynie m .' 
rdz. W  9-iu przypadkach obok dwuchwytnika był znaleziony 
dopełniacz. Z pośród ujemnie reagujących, a więc nie wykazu' 
jących hemolizy przypadków, większa część nie posiadała dwu- 
chwytnika także i w surowicy krwi, co naturalnie uniemożliwiało 
wykrycie go w płynie m.'rdz. Z pośród opisanych przez Weila 
i Kafkę przypadków szczególniej interesujące są t. zw. przypad' 
ki przejściowe, gdzie pomimo pewnych objawów somatycznych 
(Argyll Robertson, niedowłady mięśni ocznych, zaburzenia w od' 
ruchach) po przebytej kile nie występują na razie żadne objawy 
psychiczne. Z pośród 6'iu takich chorych u 3'ch znaleźli Weil 
i Kafka wyraźnie dodatni odczyn hemolizynowy w płynie, co 
zdaniem ich w rokowaniu traktować należy jako signum mali 
ominis.

Z pośród 72'ch przypadków, służących do kontroli, a mię' 
dzy nimi obok innych psychoz były też psychozy pochodzenia 
syfilitycznego i metasyfilitycznego (wiąd rdzenia i kiła mózgowa), 
ani jeden nie wykazał obecności dwuchwytnika w płynie m.'rdz.

Opierając się na wynikach swych doświadczeń, Weil i Kafka 
chcą widzieć w reakcji hemolizynowej czynnik, który, obok du' 
iej wartości dyagnostycznej, rzuca pewne światło na patogenezę 
porażenia postępującego, jako wyrazu ciężkiego ogólnego scho' 
rżenia naczyń, powstającego na tle syfilitycznem. Wzmożona 
przepuszczalność naczyń dozwala na przenikanie ze krwi krążą' 
cych w niej szkodliwych substancji do płynu m,'rdz., a nawet 
bezpośrednio do tkanki mózgowej i na wywieranie tutaj swego 
niszczącego wpływu.

Wczesne występowanie odczynu hemolizynowego, poprze'



dzające często objawy Miniczne porażenia, posiada wreszcie po-- 
ważne znaczenie praktyczne.

Wyniki, ogłoszone przez Weila i Kafkę, skłoniły szereg ba- 
daczy do powtórzenia ich doświadczeń. A i do ostatnich czasów 
we wszystkich pracach zgodnie uznawano tę reakcję (o ile nie 
brać pod uwagę przypadków ostrego zapalenia opon mózg.) za 
swoistą dla porażenia postępującego. Nonne z pośród 12-tu ba­
danych paralityków znalazł u 6 iu dodatni odczyn hemolizyno- 
wy, u dwóch—niepewny. Eichelberg 9 razy na 15 przypadków 
znalazł reakcję dodatnią, podczas gdy z 50-iu chorych nie parali- 
tyków ani jeden dodatnio nie reagował. Boas i Neve w pracy, 
ogłoszonej w roku zeszłym, oświadczają, że na 49 przypadków 
kontrolnych, między któremi było 17 syfilityków i 1 przypadek 
wiądu rdzenia -ani razu nie mogli stwierdzić dodatniego odczynu 
hemołizynowego w płynie m.-rdz. Chorych na ostre zapalenie 
opon mózgowych badali 9-iu; z tych 2-ch wykazywało reakcję 
ujemną, u 5-iu znaleziono w płynie zarówno dwuchwytnik dla 
krwinek barana jak i dopełniacz, wreszcie 2-ch pacjentów wyka- 
zywało reakcję taką, jak w porażeniu postepującem, a więc stwier- 
dzono tu w płynie jedynie dwuchwytnik. W  porażeniu postępu- 
jącem z pośród 42-ch przypadków znaleźli dwuchwytnik u 28-iu. 
Sześciu, z reagujących ujemnie, nie wykazało dwuchwytnika dla 
krwinek baranich również i w surowicy krwi; otrzymali przeto 
u 78% paralityków z zawartością w surowicy dwuchwytnika — 
dodatni odczyn hemolizynowy, co wynosi 67% wszystkich bada­
nych przez nich paralityków. Zgodnie z Weilem i Kafką — Boas 
i Neve stwierdzają zależność między zawartością dwuchwytnika 
dla krwinek baranich w surowicy krwi i w płynie m.-rdz. Spo­
strzegane były jednak przez nich przypadki, gdzie obok mier­
nej zawartości dwuchwytnika w surowicy — płyn m.-rdz. dawał 
wybitnie dodatni odczyn. Wytłomaczenie zjawiska tego chcą wi­
dzieć wymienieni autorowie w osłabieniu dwuchwytnika przy 
inaktywowaniu surowicy, które poprzedzać musi miareczkowanie 
w niej zawartości dwuchwytnika dla krwinek barana. Dodatniej re­
akcji w płynie m.-rdz. bez zawartości dwuchwytnika w surowicy — 
autorowie ci nie stwierdzili. Przypadek taki opisuje Hauptmann, 
którego badania stwierdziły istnienie odczynu hemolizynowe- 
go u 77% paralityków. W  jednym z tych przypadków przy



dodatniej reakcji, a więc stwierdzeniu dwuchwytnika w płynie 
m.-rdz. — w surowicy krwi chorego nie mógł go Hauptmann 
wykazać. Ciekawy był także drugi przypadek, w którym Haupt' 
mann znalazł dodatnią reakcję hemolizynową w próchnicy krę- 
gów gruźliczej.

Zarówno Boas i Neve, jak przedtem jeszcze Weil i Kafka, 
miareczkowali reakcję t. j. próbowali uczulić do hemolizy 1 cm.3 
krwinek barana za pomocą mniejszych niź zazwyczaj ilości pły' 
nu m.'rdz. i otrzymywali w daleko posuniętych wypadkach lub 
też w świeżych, ale szybko postępujących, wyniki dodatnie; dwa 
razy otrzymali oni odczyn hemolizynowy już z 0,25 cm.3 płynu 
m.'rdz., a więc z V.to normalnie używanej dawki.

W  kwietniu r. b. ukazała się druga o tym przedmiocie 
praca Boasa i Neve. Potwierdza ona naogół wyniki badań po' 
przednich co do czystości występowania odczynu u paralityków. 
Na 75 badanych przypadków u 7'U autorzy nie stwierdzili dwu' 
chwytnika dla krwinek barana ani w surowicy, ani w płynie 
m.'rdz.; u 13'tu z zawartością dwuchwytnika w surowicy — 
w płynie nie można go było stwierdzić. Dodatnią reakcję otrzy' 
mano tu zatem w 73", wszystkich przypadków, a w 81", parali' 
tyków z zawartością dwuchwytnika w surowicy krwi. — Jedno' 
cześnie praca ta stwierdza nie notowane dotychczas w piśmien' 
nictwie przypadki występowania odczynu hemolizynowego u do' 
tkniętych wiądem—w 3'ch przypadkach na 4 badane, przy je­
dnocześnie dodatniej reakcji Wassermanna w płynie m.'rdz., 
i u syfilityków w okresie II-gim w 5'U przypadkach na 19 ba' 
danych, przyczem w 2'ch stwierdzono obok reakcji hemolizyno' 
wej dodatni odczyn Wassermanna i niezwykłą pleocytozę w pły' 
nie (768 i 720 limfocytów w 1 mm.3). Po przeprowadzeniu ener' 
gicznego leczenia rtęciowego w przypadkach drugorzędowej kiły 
reakcja Wassermanna osłabła, hemolizynową ustąpiła całkowicie. 
W  ujawnionej tu patologicznej przepuszczalności naczyń opono' 
wych Boas i Neve chcą widzieć wynik teoretycznie zrozumiałego 
procesu przy zmianach syfilitycznych drugorzędowych na opo' 
nach, które po przeprowadzeniu kuracji swoistej ustąpić mogą.— 
Jednocześnie nieomal ogłoszona praca Załozieckiego usiłuje spro­
wadzić występowanie reakcji hemolizynowej do zwiększonej ilości 
białka w płynie m.'rdz. i podkreśla występowanie odczynu w in­
nych shorzeniach ośrodkowego układu nerwowego.



Przeprowadziwszy doświadczenia na materjale szpitala Ko- 
chanowieckiego doszliśmy do wyników, naogół zbliżonych do 
tych, jakie wykryli dotychczasowi eksperymentatorzy. Statystyka 
nasza obejmuje naogół 46 przypadków, z których 24 należy tra­
ktować jako klinicznie pewne porażenie postępujące, stwierdzone 
(z nielicznymi wyjątkami) dodatnią reakcją Wassermanna, pleo- 
cytozą i dodatnią próbą Nonne-Appelta w płynie m.-rdz. i 19 
przypadków kontrolnych, między którymi 2 przypadki syfilisu 
mózgu, 1 syfilis urodzony z głupowatością (imbecillitas) i wresz­
cie 3 przypadki niepewnego porażenia, w których rozpoznanie 
wahać się musi między porażeniem postępującem z jednej stro­
ny, a kiłą mózgową z drugiej. Przy wykonywaniu reakcji trzy­
mamy się dokładnie techniki, jaką podali W eil i Kafka z uwzględ­
nieniem późniejszych ich modyfikacji.

Do 10 cm.3 wolnego od krwi i nie inaktywowanego płynu 
m.-rdz. dodajemy 1 cm.3 5°/0 zawiesiny trzykrotnie przemytych 
ciałek krwi barana w rozczynie fizjologicznym chlorku sodu. Mie­
szaninę wstawiamy na 2 godziny do cieplarki przy 38°, by dwu- 
chwytnik znajdujący się w płynie m.-rdz. mógł przy dłuższem 
zetknięciu się z krwinkami uczulić je do hemolizy. Co pewien 
czas (20—30 minut) wstrząsamy zawartość probówek. Po 2-ch 
godzinach wyjmujemy z cieplarki, wirujemy płyn, odlewamy m o­
żliwie dokładnie pipetą i dodajemy do pozostałego osadu krwi­
nek fizjologicznego rozczynu soli do łącznej objętości 1 cm .l Mie­
szamy, odlewamy do drugiej probówki 0,5 cm.3 zawartości i do­
dajemy do jednej probówki taką ilość dopełniacza (surowicy 
krwi świnki morskiej), która sarna z 0,5 cm.3 5°„ zawiesiny krwi­
nek barana daje zaledwie ślad hemolizy, a do drugiej — połowę 
tej ilości. Dodajemy do każdej probówki fizjologicznego rozczy­
nu chlorku sodu do łącznej objętości 1 cm.3 Wstawiamy do cie­
plarki (38°) wraz z probówkami kontroli. W  czasie przebywania 
w cieplarce probówki powinny być co pewien czas wstrząsane. 
Hemoliza często już po upływie godziny bywa widoczna zwła­
szcza w przypadkach szybko posuwającego się porażenia postę­
pującego. Przerywamy reakcję po 3-ch godzinach i wtedy według 
stopnia hemolizy krwinek, odczytujemy rezultat.

Do kontroli bierzemy 0,5 cm.3 5$ zawiesiny krwinek ba­
rana, do której dodajemy taką samą ilość dopełniacza, jaka była



użyta do płynów badanych, wreszcie dopełniamy fizjologicznym 
rozczynem Nad do objętości 1 cm.J

Przed każdą reakcją należy wykonać próbę, polegającą na 
wymiareczkowaniu siły dopełniacza t. j. określeniu tej ilości je' 
go, jaka ma być użytą do reakcji. W  tym celu do szeregu pro­
bówek wlewamy po 0,5 cm.3 zawiesiny trzykrotnie przemytych 
krwinek barana, dalej, jako dopełniacz, surowicę świnki mor- 
skiej w dawkach stopniowo zmniejszających się: 0,25; 0,2; 0,15; 
0,1; 0,05 cm.3 Dopełniamy zawartość probówek rozczynem soli 
do objętości 1 cm.3 Wstawiamy na 2 godziny do cieplarki przy 
38°. Po 2-ch godzinach określamy przy jakiej ilości dopełniacza 
tylko widoczny jest lekki ślad hemolizy. Wtedy tę odnalezioną 
ilość dopełniacza i dwukrotnie mniejszą używamy do reakcji. 
Sposób wykonywania poprzedzającej próby wyjaśnia tablica I.

T a b l i c a  I.

Dopełniacz 0,25 0,2 0,15 0,01 0,05
5% zawiesina krwinek 

barana 0,5 i 0,5 0,5 0,5 0,5
Rozczyn fizjologicz­

ny Na Cl 0,25
1

0,3 0,35 0,4 0,45
W  ynik zupełna Izupełna częścio- ślad he- całkowity

hemol. hemol. wa hem. molizy brak hem.

Z pośród 24 zbadanych paralityków 15 dało wyniki wybit- 
tnie dodatnie, 1 po upływie 2-ch godzin dał lekką hemolizę 
w probówce z większą ilością dopełniacza, u 8-u wreszcie otrzy­
maliśmy zupełnie ujemne wyniki. — Rezultat podaje tablica II 
(patrz str. 623) z uwzględnieniem wyników reakcji Wassermann 
na, próby Nonne Appelta i pleocytozy.

Dodatni wynik reakcji określamy za pomocą ,,-f—j-“
„~j—|—1-“ zależnie od stopnia i szybkości dokonania hemolizy.

Z omawianych przypadków tylko jeden (10-y) wykazał 
w płynie m.-rdz. obok dwuchwytnika i dopełniacz. Po 2-ch go- 
dżinach traktowania krwinek płynem w cieplarce otrzymaliśmy 
płyn czerwony klarowny: krwinki tutaj uległy całkowitej hemo- 
lizie. Płyny chorych Nr 7 i Nr 18 były badane dwukrotnie: 
przed zastosowaniem leczenia rtęciowego i po niem. W  obu ran
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zach po przeprowadzeniu kuracji reakcja wystąpiła o wiele sła- 
biej niż poprzednio.

Wszystkie przypadki porażenia postępującego, dające ujem­
ną reakcję Weiła-Kafki, a także niektóre z pośród dodatnio 
reagujących, zbadaliśmy na zawartość dwuchwytnika dla krwinek 
barana w surowicy krwi. W  tym celu dla wywołania hemolizy 
używaliśmy dopełniacz w stałej ilości—0,05 cm.3 surowicy świnki 
morskiej, a zamiast drogą sztuczną przygotowanego dwuchwytni­
ka—surowicę badaną w ilościach stopniowo zmniejszających się: 
0,25 cm.3; 0,1 cm.3; 0,05 cm.3 Rezultat podaje tablica III, (patrz 
str. 624).

N.N. od i-go do 14-go włącznie oznaczają w obu tablicach 
(II i III) jednych i tych samych chorych; N.N. 15, 16, 17, 18 ta­
blicy III odnoszą się do badanych w tym kierunku chorych nie- 
paralityków.

Porównując obie tablice, dochodzimy do wniosku, że płyn 
m.-rdz. chorych, których surowica zawiera mniej dwuchwytnika, 
reaguje zazwyczaj słabiej. Chociaż ta równoległość nie jest całko­
wita, to jednak w doświadczeniach naszych nie znaleźliśmy przy­
padku, aby przy braku zupełnym lub bardzo małej ilości dwu­
chwytnika w surowicy—płyn m.-rdz. dawał dodatni odczyn he-
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molizynowy. Naodwrót— z 8-u przypadków ujemnie reagujących 
3 należy do chorych, którzy w surowicy wcale dwuchwytnika 
dla krwinek barana nie posiadają (N.N. 8, 11, 14).

Wyłączając te 3 przypadki, otrzymamy tylko 5 ujemnie 
reagujących; 1 niepewny i 15 dodatnich, czyli w 71,4$ paralityk 
ków, posiadających dwuchwytnik dla krwinek barana w surowi' 
cy, a w 62,5$ wszystkich badanych przez nas paralityków udało 
się stwierdzić występowanie odczynu hemolizynowego.

Omawiane dotychczas przypadki należą do kategorji tych, 
w których porażenie postępujące zostało stwierdzone klinicznie. 
Niezależnie od nich, z 3-ch przypadków wątpliwych, gdzie moż­
na było tyłko podejrzewać istnienie porażenia postępującego, jeden 
dał nam dodatnią reakcję Weila i Kalki a dwóch ujemną. Przy­
padki te w streszczeniu przedstawiają się następująco.

1) Chory Kam. Przymiot przed 13-tu laty, chory czwarty 
rok; początkowo zmiana usposobienia, rozrzutność, później nie­
dorzeczne urojenia wielkości (chory jest lepszym śpiewakiem od 
Myszugi i przyjaźni się z Zawiszą, który walczył pod Grun­
waldem i t. p.), bredzenia prześladowcze, omamy słuchowe i wzro­
kowe przestraszającego charakteru, oraz omamy czucia ogólnego. 
Często występuje wybitne podniecenie psychoruchowe. Zaburze­
nia cielesne: drżenie rąk, nierówność źrenic, objaw Argyll-Robert- 
sona, lewostronny objaw Babińskiego, niedowład n. podjęzyko- 
wego lew., brak odruchów mosznowych. Reakcja Wassermanna 
w krwi dodatnia, w płynie ujemna. Rozpoznanie różniczkowe: 
paralysis progressiva — Lues cerebri.

2) Chora Sza. Bez wywiadów, w szpitalu od 2-ch lat, po­
czątkowo napady lęku, niepokój ruchowy, zaburzenia przy prze­
łykaniu, później lekki stopień otępienia przy pogodnem zazwy­
czaj usposobieniu. Chora nie chce opuścić szpitala, utrzymuje, że 
jej tu dobrze, stale pracuje. Urojeń ani omamów nie zdradza. 
Somatycznie: nierówność źrenic, objaw Argyll-Robertsona, drże­
nie rąk, niedowład n. podjęzykowego lew. Reakcja Wassermanna 
dodatnia we krwi i w płynie. Rozpoznanie różniczkowe; Par. 
progr.— Lues cerebri.

3) Dro. Chory od 2-ch lat, okresy podniecenia, połączone 
z agresywnem zachowaniem się względem otoczenia, coraz częś­
ciej powtarzające się, później niemożność orientowania się 
w otoczeniu. Upośledzenie zdolności zapamiętywania wrażeń



zwłaszcza najświeższych. W  zakładzie od 3-ch miesięcy. Samo- 
poczucie choroby istnieje, urojeń, omawów brak. Otępienie mier- 
nego stopnia. Somatycznie: chód nieco bezładny, drżenie wló- 
kienkowe języka, żywość i nierówność odruchów kolanowych, 
brak brzusznych i mosznowych. Lewa źrenica zniekształcona, nie 
oddziaływuje na światło, prawa oddziaływuje b. wolno. Reakcja 
na akommodację zachowana. Niedowład środkowej i dolnej ga­
łązek n. twarzowego prawego. Znaczne upośledzenie słuchu obu-- 
stronne, wybitniejsze po stronie prawej. Odczyn Erlicha w m o­
czu ujemny. Reakcja Wassermanna w surowicy krwi dodatnia, 
w płynie m.-rdz. ujemna, próba Nonne-Appelta ujemna. Rozpo­
znanie różniczkowe: Par. progr. Lues cerebri— Arteriosclerosis 
cerebri.

Z tych 3-ch przypadków w pierwszym i drugim badanie 
płynu m.-rdz. na odczyn hemolizynowy dało wynik ujemny, 
w trzecim— dodatni. Co do racjonalności wyników tych jedynie 
dalsza obserwacja będzie je mogła ustalić.

Z pośród zbadanych przez nas 19-u chorych, wolnych od 
porażenia postępującego, ani u jednego nie zdołaliśmy stwierdzić 
występowania odczynu hemolizynowego w płynie m.-rdz.

Zestawiając cyfry i wyniki, ogłoszone w piśmiennictwie, z te- 
mi, jakie zostały stwierdzone w pracowni naszego szpitala, mu­
simy dojść do wniosku, że odczyn Weila-Kafki posiada wybitną 
wartość dla kliniki psychjatrycznej. Z jednej strony często bardzo 
ułatwić on może rozpoznanie porażenia postępującego zwłaszcza 
w przypadkach świeżych, tembardziej, że mimo wykorzystywa­
nia kilku reakcji dla rozpoznania tego cierpienia żadna z nich 
nie jest niezawodną; dodatni odczyn hemolizynowy spostrzegamy 
zaś u niewątpliwych paralityków i wtedy, gdy reakcja Wasser­
manna w płynie m.-rdz. zawodzi, co już zostało ustalone przez 
Boasa i Neve. Z drugiej strony wartość odczynu polega na jego 
charakterze swoistym dla porażenia postępującego, ewentualnie dla 
tych zmian w naczyniach oponowych, jakie z pośród przewlekłych 
schorzeń zachodzą jedynie w tern cierpieniu. Ogłoszone w osta­
tnich czasach fakty występowania odczynu hemolizynowego u do­
tkniętych wiądem, o ile w dalszych badaniach znajdą potwier­
dzenie, wpłyną niewątpliwie na ograniczenie co do zastosowania 
reakcji dla celów rozpoznawczych. Z drugiej jednak strony trudno 
zgodzić się z twierdzeniem Zalozieckiego, że reakcja hemolizy-



nowa występuje wszędzie tam, gdzie mamy do czynienia ze 
wzmoźonem przenikaniem białka do płynu m.-rdz. Nie znajdu- 
je ono należytego uzasadnienia ani w teoretycznem rozumowa­
niu autora, opartem na niesprawdzonem zgoła utożsamianiu wa­
runków przenikania do płynu m.-rdz. hemolizyn z warunkami 
przenikania tam większej ilości białka, ani nawet w ogłoszonych 
wynikach badań. Występowanie bowiem reakcji w innych scho­
rzeniach ośrodkowego układu nerwowego, o ile łączą się one ze 
świeżem zajęciem opon, bez względu na etjołogję sprawy zapal­
nej w oponach—a więc i na tle przymiotowem także — nie za­
przecza bynajmniej zdaniu autorów reakcji o warunkach jej po­
wstawania; natomiast po wylewach krwawych, gdy płyn m.-rdz. 
nie jest wolny od krwi, reakcja nie może mieć żadnego zastoso­
wania, gdyż jej dodatni wynik jest wtedy bez znaczenia. Dodać 
też należy, że Załoziecki wprowadził do techniki zmiany, jakie, 
według Weila i Kafki, kwestjonują wogóle wartość wyników 
reakcji. To też przypuszczać należy, że pomimo odzywających się 
obecnie głosów krytyki nawet przy konieczności wprowadzenia 
pewnych ograniczeń w zastosowaniu, odczyn hemolizynowy utrzy­
ma jednak to poważne miejsce w rozpoznawaniu porażenia po­
stępującego, jakie mu jego autorowie przypisują.
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T O W A R Z Y S T W A  LEKARSKIE

T O W A R Z .  L E K A R S K I E  W A R S Z A W S K I E .

POSIEDZENIA
NEUROLOGICZNO--PSY CHJATRY CZNE.

POSIEDZENIE DN. 27 KWIETNIA 1913 r. w szpitalu na Czystemna 
oddziale chorób umysłowych kol. Bornsteina *).

I. BORNSTEIN MAURYCY przedstawia przypadek t. zw. p r e s b y. 
o p h r e n i i .

72-letnia staruszka zachorowała przed 2 laty. Leżała wtedy przez 9 
miesięcy w łóżku z zamkniętemi oczyma, nic nie mówiła, bardzo mało 
jadała, oddawała pod siebie mocz i kał. Taki stan, co do którego wyją' 
śnień bliższych od rodziny zdobyć nie było można, ustąpił po 9 miesią- 
cach miejsca całkiem innemu obrazowi klinicznemu: chora wstawała z łóż' 
ka, ale zachowywała się w najwyższym stopniu niepoprawnie: była pod- 
niecona, krzyczała, płakała, wciąż chciała gdzieś uciekać, zbierała rozmai- 
te przedmioty, jak łyżki, noże, widelce, ubranie i chowała je do siebie 
pod poduszkę; nie orjentowała się dostatecznie co do miejsca, czasu i oto­
czenia, nie poznawała najbliższych, brała dzieci swoje za wnuków i od­
wrotnie; wszytko zapominała natychmiast, nie pamiętała np., że jadła nie­
dawno i domagała się gwałtownie jedzenia, twierdząc, że nic nie jadła 
jeszcze. Podniecenie specjalnie silnie występowało w nocy: przeważnie nie 
sypiała, krzyczała, chciała wyjść, stukała we drzwi i t. d. Taki stan trwał 
z krótszemi lub dłuższemi przerwami do ostatnich czasów. W  szpitalu 
chora jest od 2 tygodni i wykazuje objawy następujące. Jest przystępna, 
rozmowna, dobrotliwa, wzrusza się prędko, często płacze, a raczej rozrze­
wnia się nad swoim stanem. Głównie skarży się na to, że nie widzi na

*) Sekcja Neurologiczno-Psychjatryczna przy W . T. L. na jednem 
z posiedzeń tegorocznych uchwaliła urządzać specjalne posiedzenia psychia­
trów na Oddziałach Szpitali Warszawskich. Pierwsze takie posiedzenie 
odbyło się 27 IV r. b.



prawe oko i nieustannie dopytuje się, czy będzie można coś na to pora­
dzić; wie również, że pamięć jej osłabła, że nic teraz „nie baczy" (nie pa­
mięta), a dawniej wszystko wiedziała, umiała pisać, czytać, wszystko pa- 
miętała. Orjentacja chorej co do miejsca, czasu i otoczenia jest bardzo 
upośledzona. Chora nie wie dobrze, czy jest w Warszawie, czy na wsi, 
czy to szpital, czy co innego—wciąż o to się dopytuje i kiedy otrzymuje 
odpowiedź, dziękuje za nią, zadawala się na chwilę, po to, ażeby w na­
stępnej chwili znów wyrazić swe wątpliwości co do tego, czy to istotnie 
jest szpital. Nie wie również z kogo składa się jej otoczenie, kto są te ko­
biety, które kręcą się po sali, leżą w łóżkach; nie wie, kto one są, „zwy­
czajne kobiety, może która szalona". Jak długo tu jest, nie wie, niedługo, 
może kilka dni, a może dłużej. Trzeba jej przypominać, że teraz jest 
Wielkanoc, choć pod pazuchą ma schowaną macę i mówi o tem; nie wie, 
czy to początek świąt, czy też koniec (święta trwają tydzień). Wie, że roz­
mawia z lekarzem; dziś do 2 tygodniach nobytu w szpitalu po wielokro- 
tnem powtarzaniu nazwiska lekarza, pamięta je, ale wypowiada je z wa­
haniem, z dodatkiem „zdaje się“ i za każdym razem dodaje również za­
pytanie, czy to nie pan Gutwein (lekarz, u którego kiedyś dawniej się le­
czyła). Dezorjentacja chorej, jak widać z badania, jest bezpośredniem na­
stępstwem upośledzonej wybitnie zdolności zapamiętywania. Chcfra na­
tychmiast zapomina wszystko, co sama mówiła, co słyszała, co jej dano 
wyraźnie do zapamiętania. Może ona w ciągu kilku minut powtórzyć jed­
no pytanie wielokrotnie, nie pamiętając, że przed chwilą pytała o to samo 
i otrzymała odpowiedź; podczas badania chorej zadaje się jej kilkakrotnie 
w ciągu kilku minut jedno i to samo pytanie, chora zaś twierdzi, że po 
raz pierwszy dzisiaj pyta ją o to lekarz, nie pamięta, żeby ją o to już 
dziś pytano, Jednę liczbę, z trzech a nawet dwu cyfr złożoną, zapomina 
po kilku minutach; dwucyfrową liczbę pokazaną na piśmie, pamięta przez 
kwadrans i dłużej. Nazwiska lekarza, obecnego przy badaniu, nie umie 
powtórzyć po paru minutach. Dowodów tych starczy, ażeby wykazać wy­
bitne upośledzenie zdolności zapamiętywania. Natomiast, jeżeli chodzi
0 pamięć rzeczy dawniejszych, chora pamięta wszystko dość dobrze; opo­
wiada, gdzie mieszkała, ile miała zagonów, ile krów; pamięta imiona 
wszystkich dzieci, czem się każde zajmuje, ile łat miała, kiedy zamąź wy­
szła, że syn najstarszy jest tylko o 15 lat od niej młodszy. Ile lat ma sa­
ma nie wie; twierdzi, że nie ma jeszcze 50-u i nie widzi niemożliwości, że 
jedna z córek ma już około 40-u. Powyższe zaburzenia w zdolności zapa­
miętywania oraz dezorjentacja co do miejsca, czasu i otoczenia powodują, 
że widnokrąg umysłowy chorej jest niezmiernie zwężony: chora jedynie
1 wyłącznie interesuje się swoją osobą (a zwłaszcza, czy będzie jeszcze wi­
działa na oko), nic ją nie obchodzi, co się dzieje dokoła, o czem się mówi 
przy niej (choć słuch ma niezły), o ile to nie dotyczy jej samej. Po za tem 
jednak drobne rachunki arytmetyczne wykonywa nieźle, jak również ma 
nieźle jeszcze zachowane pojęcie ogólne („co to są sądy?" „do czego służy 
policja?", „dlaczego żelazo tonie, a drzewo wypływa?") oraz władzę sądze­
nia („co się z nią stanie?"—chciałabym być zdrowa i pójść do domu).



Mamy tu niewątpliwie do czynienia z obrazem klinicznym, który 
najbardziej odpowiada temu, co W e r n i c k e  radził wyodrębniać z po­
śród psychoz starczych pod nazwą p r e s b y o p h r e n i a .  Nie występu­
je tu wprawdzie jeszcze wyraźnie często napotykany w tej postaci objaw, 
ściśle złączony z upośledzeniem zdolności zapamiętywania, a mianowicie 
k o n f a b u l a c j e ,  ale są one jednak zaznaczone (kiedy chorą np. zapy­
tałem, kiedy była u niej córka, chora zrazu odpowiedziała, że nie pamię­
ta, a kiedy jej przypomniano, że córka była wszak wczoraj, chora, chcąc 
pokryć tę lukę pamięciową, opowiedziała całą zmyśloną historję, jak to 
ona wtedy spała, więc nie chciano jej budzić, żeby się z córką zobaczyła). 
W  każdym razie powiedzieć można z całą stanowczością, źe na pierwszy 
plan obrazu klinicznego w chwili obecnej wysuwa się z e s p ó ł  a m n e ­
s t y c z n y ,  stanowiący wobec wieku chorej, braku innych objawów 
psychotycznych, jak urojenia, omamy i t. d., zupełnej przystępności i jo­
wialności chorej — dostateczną rację dla rozpoznania presbyophrenii. Nie 
wydaje się jednak słusznem wyodrębnienie tej postaci, jako odrębnej for­
my nozologicznej. Ten przypadek właśnie, który w anamnezie wskazuje 
wyraźne stany delirium starczego, które minęło, pozostawiając tylko ze­
spół amnestyczny i dezorjentację, wydaje się potwierdzać zdanie Fischera 
( z  Pragi), że granice między t. zw. presbyophrenia a otępieniem starczem 
właściwem (dementia senilis), są płynne. Fischer sądzi zarówno na zasa­
dzie klinicznych spostrzeżeń, jak i na zasadzie badań anatomopatologicz- 
nych, że mamy tu do czynienia z jedną i tą samą chorobą, w której obra­
zie klinicznym zachodzić mogą rozmaite kombinacje zespołów lub teź jeden 
jakiś zespół może wysunąć się na plan pierwszy, zaś inne mogą być prze­
mijające lub nie występować wcale. Jeżeli na plan pierwszy wysuną się 
deliria z omamami, urojenia prześladowcze przy wyraźnych zaburzeniach 
pamięci, będziemy mieli do czynienia z obrazem klinicznym, zwanym 
obecnie dementia senilis; jeżeli zaś urojenia, halucynacje, stany bredzenia 
nie będą na razie panowały nad obrazem, ale na plan pierwszy wysunie 
się zaburzenie w zdolności zapamiętywania i konfabulacje—będzie to obraz 
odpowiadający presbyophrenii \X7ernitke’go. F, radzi wszystko razem 
objąć jednem mianem demencji presbyofrenicznej.

H i g i e r  zwraca uwagę, że nie zupełnie jasno wynika z demonstra­
cji chorej, czy obok niewątpliwej a m n e s i e  a n t e r o g r a d e ,  tłomaczą- 
cej się poważnem upośledzeniem t. zw. M e r k f a h i g k e i t ,  istnieje też 
a m n e s i e  r e t r o g r a d e ,  obejmująca okres, poprzedzający początek 
psychozy. Tej ostatniej zdaje się nie być, co upoważnia do rozpoznania 
zespołu amnestycznego K o r s a k ó w  a, tembardziej źe i ślady konfabula­
cji są pewne u chorej. Zarówno otępienie starcze, jak presbyofrenia lub 
zespół Korsakowa u starców powstają wszystkie prawdopodobnie na tle 
arteriosklerozy u osobników z usposobieniem psychopatycznem lub u któ­
rych występują objawy samozatrucia. Rozpoznanie różniczkowe w okresie 
otępienia jest częstokroć bardzo trudne między wspomnianemi wyżej cier­
pieniami a chorobą A l z h e i m e r a  i katatonią późnego wieku.



R a d z i w i t l o w i c z a  uderza u chorej doskonale zachowanie pa­
mięci wydarzeń dawnych.

II BORNSTEIN MAURYCY demonstruje przypadek t. zw. c h o r o ­
b y  A l z h e i m e r a .

50-Ietnia kobieta zachorowała przed rokiem nagle prawie bezpośred­
nio po pożarze, jaki wydarzył się w miasteczku, gdzie mieszkała. Tej sa­
mej nocy wystąpił stan depresyjny z lękiem i urojeniami depresyjnemu 
lękała się wciąż, źe przyjdzie ktoś po nią, że ją zabierze, zabije, że wszyst­
ko jej odbiorą; płakała, zawodziła. Stan taki trwał bez wielkich zmian 
przez parę tygodni, poczem zaczęły się p ow o li zaburzenia w m owie i w y­
stępować zaczęły wyraźne objawy osłabienia pamięci i w ogóle upośledze­
nie władz umysłowych, które stale postępuje. Dawniej nigdy nie cho­
rowała, była zawsze pracowita, rozum na i dzielna kupcowa, ma 8-ro 
zdrowych dzieci; pochodzi z rodziny zdrow ej.

Stan chorej podczas 2-u miesięcznego pobytu chorej w szpitalu nie 
zmienił się zasadniczo, jest tylko o tyle gorszy, niż był przy wstąpieniu 
chorej na oddział, że chora sama dziś mówi mniej i częściej bywa niespo­
kojna. Naogół zaś kardynalne objawy pozostały te same.

Chora nie orjentuje się ani co do miejsca, ani co do czasu, ani co 
do otoczenia. Mówi bardzo mało, a to, co mówi, jest często niezrozumia­
łe, przytem występuje objaw charakterystyczny, że chora powtarza po 2 
lub kilka razy jeden wyraz lub zgłoskę jednego wyrazu. Dalej, chora naj­
częściej nie rozumie, co się do niej mówi i poleceń danych nie spełnia, 
tak że na pierwszy rzut oka sprawia wrażenie chorej, dotkniętej niemotą 
czuciową. Jeżeli jednak nie zadowolić się pierwszem wrażeniem i badać 
dalej, to można uchwycić niejeden moment, kiedy chora zrozumie pole­
cenie i jakby zaczyna je wykonywać, ale po to tylko, ażeby po sekundzie 
już jakby zapomnieć, o co chodziło i zacząć wykonywać ruchy zupełnie 
niepotrzebne, jak ściąganie rękawa, gładzenie ręką sukni, ruchy, nie ma­
jące nic wspólnego z danem poleceniem. Są nawet i takie chwile, kiedy 
zrozumie zupełnie dokładnie pytanie i odpowie rozumnie, w następnej zaś 
na wszelkie pytanie lub polecenie zareaguje zaledwie jakiemś „tak, tak“ 
lub niepotrzebnym ruchem ręki lub podniesieniem się z krzesła,—albo też 
nic nie odpowie, wcale się nie poruszy i robi wtedy wrażenie głuchej 
i ślepej osoby. Ta pozorna ślepota uwydatnia się zwłaszcza wtedy, kiedy 
chorej pokazywać przedmioty, podawać rękę i t. d. Chora jakby ich wca­
le nie widziała, rękę wysuwa w kierunku nieodpowiednim bądź wyżej, 
bądź niżej, a kiedy wreszcie krążąc dookoła weźmie przedmiot (klucz, pu­
dełko zapałek, srebrnego rubla) do ręki, to trzyma go, ale ani nazwać 
nie umie, ani nie wie, co z nim począć. Chora wykazuje wtedy objaw 
t. zw. ślepoty duchowej czyli zupełnej agnozji w dziedzinie zmysłu wzro­
kowego. Zdarza się jednak i tutaj, że chora rozpozna wreszcie jakiś 
przedmiot, co stwierdzić można przez odezwanie się chorej w odnośnym 
momencie (przy pudełku zapałek i po danem poleceniu wyjęcia zapałki 
i zapalenia jej chora mówi coś o ogniu, nie wymieniając nazwy „zapałki"),



ale i wtedy chora nie umie wykonać danego polecenia, t. j. nie wyjmuje 
zapałki i nie zapala jej, a kręci niezręcznie pudełko we wszystkie strony, 
trze nim po kolanach, ustawia je rozmaicie, ale nie idzie dalej. To należy 
już złożyć częściowo przynajmniej na karb apraksyi ideacyjnej. Ten sam 
objaw stwierdzić można przy manipulowaniu monetą np.

Krótko streszczając obraz kliniczny, mamy przed sobą 50-letnią ko- 
bietę, która zachorowała przed rokiem z objawami depresji z lękiem i uro- 
jeniami, do czego po pewnym czasie przyłączyły się zaburzenia mowy, 
wyraźne osłabienie pamięci i wciąż postępujące upośledzenie władz urny- 
słowych z dezorjentacją ogólną.

Z tego ogólnego tła demencyjnego wyłowić jednak można przy ści- 
ślejszem badaniu objawy niejako ogniskowe, przypominające głuchotę na 
słowa i ślepotę duchową, jako objawy agnostyczne oraz objaw, napotyka' 
ny w rozlanych sprawach mózgowych t. zw. apraksję ideacyjną. Co do 
mowy podkreślić należy ubóstwo wyrazowe, upośledzenie mowy samo­
dzielnej oraz powtarzanie oddzielnych wyrazów lub zgłosek poszczegól­
nych wyrazów. Obraz, powyżej naszkicowany, odpowiada najbardziej te­
mu, co opisał po raz pierwszy w r. 1906 A l z h e i m e r  i co w ostatnim 
podręczniku swym Kraepelin proponuje nazywać „chorobą Alzheimera". 
Przypadków takich opisanych jest dotąd w literaturze bardzo niewiele: 
2 przypadki A l z h e i m e r a ,  4 przypadki P e r u s i n i ’ ego,  1 przypadek 
B i e l s c h o w s k y ’ ego,  1 przypadek K r a e p e l i n ' a ,  2 przypadki H a- 
k e b u s c h a  i G a j e f  a (po rosyjsku), oraz 2 niepewne zresztą przypadki 
B o n t i g l i a  i L a f o r y ,  Jako podłoże anatomiczne tej choroby uważał 
pierwotnie A l z h e i m e r  specyficzne zmiany w włókienkach nerwowych 
komórek kory mózgowej obok t. zw. blaszek starczych, charakterystycznych 
dla otępienia starczego i sądził, że dzięki swoistemu obrazowi klinicznemu 
i swoistym zmianom anatomicznym, wyodrębnić należy tę chorobę jako 
specjalną postać chorobową w okresie przedstarczym. Kiedy się jednak 
okazało później, że w drugim przypadku swoim, za życia rozpoznanym, 
swoistych zmian w neurofibrillach komórkowych Alzheimer sam odnaleźć 
nie mógł, ale znalazł jedynie blaszki starcze, że z drugiej strony owe zmia­
ny rzekomo swoiste znajdywane były w zwykłem otępieniu starczem, 
Alzheimer sam odstąpił od myśli pierwotnej, a za nim i inni autorowie, 
i dzisiaj sprawa stoi w ten sposób, że t. zw. chorobę Alzheimera uważać 
należy nie za zupełnie odrębną postać chorobową, ale za jedną z postaci 
otępienia starczego, które rozpoczyna'się wcześniej, niż to bywa zazwyczaj 
i prawdopodobnie dzięki innemu, niż w zwykłem otępieniu starczem, 
umiejscowieniu zmian anatomicznych (bądź tylko blaszek starczych, bądź 
tylko zmian w neurofibrillach, bądź jednej i drugiej zmiany) wykazuje 
specjalne objawy kliniczne (agnozja, apraksja), nie napotykane w zwyk­
łem otępieniu starczem.

K n a p p e zwraca uwagę na potrzebę daleko szczegółowszego ba­
dania serca i naczyń, a zwłaszcza ciśnienia tętniczego.

F r e n k i e l  przypomina, że podobne zaburzenia mowy opisują 
autorowie francuscy pod nazwą palilalie.



R a d z i w i l i o w i c z  zgodnie z uwagą Knappego podkreśla po­
trzebę szczegółowszego badania narządów krwioobiegu, przeprowadzanego 
dziś dość powierzchownie.

III. W  końcu posiedzenia Bornstein M. demonstruje i omawia przy­
rząd Fischera do karmienia chorych umysłowych.

W  1. J a r e c k i .

POSIEDZENIE DN. 20 WRZEŚNIA 1913 R.

I BREGMAN przedstawia: a) 12-letnią dziewczynkę, cierpiącą na k u r- 
c z e  t o r s y j n e .

Przed 4 laty bez wiadomej przyczyny kurcze mięśni szyjnych, skrę­
canie głowy wtył; w 2 miesiące potem kurcze m. kadłuba. Kurcze te 
trwały w ciągu !•; roku.

Po 3 miesięcznej przerwie ponowiły się (po przestrachu) w m. szyi, 
kadłuba, prawej kończyny górnej, a wkrótce potem także w kończynie 
dolnej. Od tego czasu nie chodzi. Od !■} roku kurcze przeszły także na
1. kończynę dolną. W  przebiegu choroby bywały krótkie intermisje, kur­
cze zmniejszały się, chora raz nawet mogła wstać. Momentu etiologiczne­
go nie wykryto.

Chora fizycznie i psychicznie dobrze rozwinięta. Obwód głowy du­
ży (56,5 cm.). Stałe, na jawie nie ustające kurcze toniczne, o zmiennem 
umiejscowieniu i nasileniu. Głowa zwykle przechylona wtył i na prawo; 
kadłub przechylony na prawo i przytem zupełnie skręcony (torsio), mied­
nica leży skośnie od góry i prawa ku dołowi i na lewo. Prawa k. g. naj­
częściej zgięta w łokciu i przywiedziona, ręka w pronacji, palce zgięte. 
Kurcze najbardziej w stawie barkowym (odwiedzenie w stronę i ku przo­
dowi). rzadko w łokciowym, wcale nie w napiąstkowym i palcach. Często 
drżenie k. g., przyczem palce oparte o głowę lub ucho jakby drapią te 
części. Kurcz k. d. bardziej zmienny: często obie sa wyprostowane, stopa 
końska, palce zgięte; niekiedy odwiedzenie jednej lub obu kończyn, silne 
zginanie w biodrze przy wyprostowaniu lub zgięciu kolan, odwiedzenie 
drugiej kończyny. Ruchy kurczowe ograniczają się do bioder i kolan, 
w stopach i palcach kurcz jest stały. W  prawej k. d. kurcze większe niż 
w lewej. Lewa k. g. wolna.

Niekiedy przy silnych kurczach szyi prawy kąt ust ściąga się na 
prawo i na dół (platysma), ale i szpara oczna zmniejsza się.

Kurcze zwiększają się przy badaniu, wzruszeniu; zrana są mniejsze, 
w nocy ustają.,

Ruchy czynne i bierne są możliwe, o ile kurcze nie stają im na 
przeszkodzie. Chora kładzie się na wznak, ale kadłub pozostaje skręcony 
wklęsłością na prawo, m. brzucha z prawej strony są skurczone, biodra 
pozostają zgięte. Siada sama.

Odruch kolanowy prawy minimalny, lewy ma często charakter to- 
niczny (jak w pląsawicy); odruch ze ścięgna Achillesa prawy również m i­



nimalny, lewy słaby, niekiedy także toniczny; podeszwow y prawy nie w y­
stępuje, lewy slaby.

Żadnych innych objaw ów  ze strony układu nerwowego, zwłaszcza 
żadnych objaw ów  histerji. Owłosienie normalne, także na m ons veneris. 
Miesiączki jeszcze nic miała.

Jestto cierpienie znane p. n. kurczów torsyjnych lub Dystonia muscu- 
lorum deformans. Postać torsyjna kurczów jest tu b. wybitna. Charakte­
rystyczne jest umiejscowienie kurczów: najbardziej są zajęte proksymalne 
odcinki kończyn i m. kadłuba. Brak atonii, rsp. hypotonii mięśni, brak 
porażeń. Przypadek wyróżnia się: 1) początkiem cierpienia w m. szyj­
nych, 2) umiejscowieniem kurczów głównie w prawej połowie ciała, 3) tern, 
że w przebiegu cierpienia spostrzegano krótkie re- rsp. intermisje, 4) udzia­
łem m. twarzy, 5) tonicznemi odruchami ścięgnowemi w kończynach dol­
nych i myotonicznym odczynem niektórych mięśni przy badaniu ele- 
ktrycztiem. Umiejscowienie połowicze, udział twarzy i napadowe wystę­
powanie kurczów B. spostrzegał także w jednym poprzednio już opisa­
nym przypadku.

(Streścił m ówca).

H r g i e r, opierając się wyłącznie na przedstawionym przypadku, 
analizuje bliżej patogenezę tego ciekawego cierpienia, co do którego roz­
chodzą się jeszcze bardzo zasadniczo zdania kompetentnych autorów, tak 
dalece, że Z i e h e n uważa opisaną przez się chorobę za nerwicę, O p p e n- 
h e i m  za organopatję; Z i e h e n  widzi pokrewieństwo blizkie między 
skurczem torsyjnym  a postacią toniczną T i c  g e n e r a l e ,  O p p e n h e i m  
między kurczem torsyjnym  a atetozą obustronną, zaliczając, nawiasem 
mówiąc, pierwsze przez Z i e h e n a  i S c h w a ! b e ' g o  opisane przypadki 
do zwykłej atetozy. Należałoby z grupy kurczu torsyjnego przedewszyst- 
kiem wyłączyć te spostrzeżenia, które dają się z niemniejszem praw dopo­
dobieństwem zaliczyć do kategorji cierpień organicznych, dawno znanych 
i uznawanych.

Z przypadku przedstawionego H i g i e r wnioskuje o bliskiem p o ­
krewieństwie pewnej postaci kursu torsyjnego z dipłegią względnie łiemi- 
plegią m ózgową, a mianowicie z tą rzadką odmianą, w której składnik 
porażenny schodzi na plan drugi, ustępując miejsca składnikowi skurczo­
wemu. W  przypadku B. widoczną jest obecność kurczów stałych 
i zm iennych—we wszystkich kończynach, a zwłaszcza prawej strony. I typ 
tych kurczów przypomina w lokałizacyi swojej to, co znamy z dziedziny 
hemiplegji. Uderza jedynie, że bardzo wybitny udział biorą mięśnie tu ło­
wia, brzucha, szyi i twarzy, które zazwyczaj mniej uczestniczą od m usku­
latury kończyn. Główne siedlisko kurczów w częściach obw odow ych rów ­
nież odpowiada typowi. Trudności wywołania odruchów  ścięgnowych 
i skórnych (brzusznych) po stronie skurczonej, lewej, też należy do pra­
widła. I przemijające zwolnienie spazmów w nocy, w cieple rów nom ier- 
nem i w spokoju zupełnym stanowi fakt, spotykany często w hemi i di- 
plegji. Również potęgowanie się kurczów przy ruchach — co podkreśla



O p p e n b e i m ,  — jest rzeczą zwykłą w dziedzinie diplegji i towarzyszą­
cych jej skurczów i współruchów tonicznych. Zastanawiają jedynie po-- 
czątek powolny, charakter postępujący i krótkotrwałe remisje, o których 
opowiada chory, a których lekarz skontrolować nie mógł.

Mielibyśmy przeto w przypadku tym, albo mówiąc ogólniej w jed- 
nostronnym kurczu torsyjnym, z osobliwą postacią endogenetycznie i sa­
moistnie rozwijających się cierpień systemowych, — wrodzonych, a może
1 rodzinnych,—umiejscowionych w układzie ruchowym tor piramidowy 
lub tor, łączący móżdżek z b r a c h i a  c o n j u n c t i v a ,  — postacią, przy­
pominającą najbardziej diplegję spastyczną z przewagą składnika kurczo­
wego nad porażennym. Równoważnikiem ostrym tej p a r  e z c e l l e n c e  
przewlekłej odmiany byłaby h e m i t o n i a  a p o p l e c t i f o r m i s  Be c h-  
t e r e w a, w której też przeważają znakomicie komponent spastyczny oraz 
s p a s m u s  m o b i l i  s wprawdzie bez cech torsyjnych, nb. nie zawsze do­
minujących w chorobie Z i e h e n - O p p e n h e i m a .  H i g i e r  bliżej uza­
sadniał swoje stanowisko w tej sprawie, demonstrując w r. 1911 przypa­
dek „ d y s t o n i a e  m u s c u l o r u m  d e f o r m a n t i  s“, a w r. 1912 przy­
padek „ h e m i t o n i a e  a p o p ł e c t i f o r m i  s“.

Pamiętać jedynie należy, że połowiczość kurczów może być czysto 
przypadkową, gdyż w zupełnie typowych przypadkach kurczu torsyjnego 
kurcz lokalizuje się czasem w jednej, dwu i trzech kończynach.

S t e r 1 i n g uważa dany przypadek za typowe kurcze torsyjne.
B r e g m a n zaznacza, że kurcze są tu obustronne, a więc o hemi- 

tonii mowy nie ma.

b) p r z y p a d e k  z o p e r o w a n e g o  n o w o t w o r u  r d z e n i a .
Chora, lat 57; od 4 lat miewa bóle w prawym boku, powiększające 

się przy kaszlu, kichaniu, ruchach; uczucie opasywania pod żebrami. Od
2 lat parestezje w palcach prawej, potem lewej nogi, niekiedy uczucie go­
rąca od stóp do pasa. Stopniowo osłabienie prawej, potem lewej kończy­
ny dolnej. Od roku przestała chodzić. Zaburzenia moczu.

Nosiła od wielu lat na plecach duże ciężary i przebywała z niemi du­
że przestrzenie. Na krótko przed wystąpieniem pierwszych objawów silne 
uderzenie kijem w plecy. Wdowa, rodziła 10 dzieci; 1 poronienie. Brak 
danych dla przymiotu i gruźlicy.

Badanie (31/7 1912) wykazało: spastyczne porażenie kończyn dolnych 
z wzmożeniem odruchów ścięgnowych, obustronnym objawem Babińskie­
go. Zmniejszenie czucia aż do łuku żebrowego, m. w. do !•; odległości między 
wyrostkiem mieczykowatym a pępkiem: stosunkowo najbardziej naruszo­
ne czucie dotykowe; czucie bólowe i cieplikowe na 1. stronie bardziej na­
ruszone niż na prawej. Odruchy brzuszne zniesione. Od czasu do czasu 
uiiomwolne i bezwiedne oddawanie moczu. Zaparcie stolca.

Przy naciskaniu na wyrostki cierniste bolesne 1 2 ,  4 6 i 11 12
wyrostki grzbietowe. Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn przezroczysty, 
nie zawierający komórek. Odczyn Wassermana z płynu zarówno jak ze



krwi ujemny. Pobudliwość elektryczna m. skośnego brzucha zewnętrzna 
na prawej stronie zmniejszona.

Badanie w październiku 1912 r. wykazało: ogólny stan bez zmiany; 
chora stale siedzi, opierając się rękoma. Może leżeć tylko na wznak. Na 
bokach leżeć nie może. Zaburzenia czucia sięgają do tej samej wysokości, 
co i przedtem, ale zaburzenia czucia bólowego i cieplikowego wydatniej- 
sze, zwl. na I. stronie (na udzie i brzuchu). Czucie położenia w kończy- 
nach dolnych zniesione. Bolesność wyrostków ciernistych, począwszy od 
ć-go grzbietowego do 1-go grzbietowego (najbardziej 1 — 3). W  ostatnich 
czasach bóle i parestezje w prawej łopatce, zwl. przy ruchach np. przy cze- 
saniu; przedmiotowych zmian brak.

R o z p o z n a n i e :  cierpienie poprzeczne rdzenia na wysokości 7—8 
odcinków grzbietowych (górna granica zaburzeń czucia odpowiadała 9 - 10  
korzeniom); prawdopodobnie n o w o t w ó r  z e w n ą t r z - r d z e n i o w y ,  
uciskający rdzeń ze strony prawej. Za nowotworem zewnątrzrdzeniowym 
przemawiały: 1) postępujący przebieg choroby (bez remisji); 2) początkowy 
okres bólowy; 3) porażenie najpierw prawej, potem lewej kończyny dolnej; 
4) bolesność kręgów przy naciskaniu; 5) rozwój objawów, wskazujący na 
coraz większe zajęcie przekroju rdzenia, nie zaś na postępowanie sprawy 
wzdłuż rdzenia.

Bolesność kręgów wskazywała na umiejscowienie wyższe, co, być 
może, było spowodowane nagromadzeniem się płynu ponad nowotwo­
rem. Od tej samej przyczyny, ale być może także od opierania się cią­
głego na prawej ręce zależne były bóle w łopatce.

15/X L a m i n e k t o m i a  (kol. H. O d e r f e 1 d): wyjęto łuki 4—7 
kręgów grzbietowych. Znaleziono nowotwór zewnątrzrdzeniowy, uciskający 
rdzeń z prawej strony, łatwo wyłuszczalny (b. unaczyniony mięsak).

Po operacyi napięcie mięśni w k. d. było na razie niezmienione, po 
kilku dniach dopiero zaczęło się zmniejszać; odruchy ścięgnowe na razie 
żywe, po kilku dniach zmniejszyły się, po 10 dniach prawie znikły. Ale 
już w kilka dni później powróciły, również jak hypertonia k. d. Mimo­
wolne oddawanie moczu; decubitus gangraenosus na krzyżu.

Dopiero w 2 miesiące po operacyi minimalne ruchy palców lewych, 
potem prawych, poprawa czucia i oddawania moczu. Postęp sprawy nie­
zmiernie wolny. Obecnie (rok po operacyi): znaczny niedowład spastycz- 
ny k. d.; chora siedzi bez oparcia, obraca się dobrze. Dość rozległe ruchy 
w k. d. I., mniejsze w k. d. pr. Zaburzenia czucia do tej samej granicy: 
dotykowe zmniejszone na pr. k. d. (głównie w odcinkach proksymalnych), 
bólowe i cieplikowe na 1. k. d. (głównie na obwodzie). Mocz oddaje do­
wolnie, Tak powolna poprawa tłomaczy się: 1) długotrwałym uciskiem 
rdzenia (4 1. od pierwszych objawów); 2) w pewnej, acz niewielkiej, mierze 
przyczynić się mogła odleżyna zgorzelinowa z wysoką gorączką i ciężkim 
stanem ogólnym. Że rdzeń przy operacyi nie był zmaltretowany, dowodzi 
ta okoliczność, iż hypertonia pozostała. Hypertonia, która wystąpiła póz-



niej, spowodowana była zmianami zapalnemi wtórnemi. B. uważa za 
możliwe, że jeszcze w 2-im roku stan chorej się poprawi.

(Streścił mówca).

B y c h o w s k i  przypuszcza, że mamy w danym przypadku zgru­
bienie opony twardej, skutkiem czego wystąpiły u chorej objawy kurczowe.

II. BYCHOWSKI przedstawia: a) 25-letniego inżyniera, d o t k n i ę ­
t e g o  p a d a c z k ą  J a c k s o n o w s k ą .

W  2-im roku życia w ciągu kilku godzin drgawki, które żadnych 
widocznych śladów po sobie nie pozostawiły. Do 15 roku był zupełnie 
zdrów. W  owym czasie dostał pewnego razu nagle podczas lekcji w szko­
le drgawek w jednej połowie twarzy, jednocześnie głowa wykręciła się. 
Przytomności przy tern nie stracił. Takie napady, zawsze po jednej i tej 
samej stronie, jak się choremu zdaje po lewej, zaczynają od tego czasu
nawiedzać go co parę tygodni i częściej, zawsze w dzień, bez utraty przy­
tomności i bez rozprzestrzenienia się na kończyny. Przed 5-ciu laty, kie­
dy pacjent już był studentem politechniki, obudził się w nocy z uczuciem, 
że nadchodzi zwykły jego napad, ale wnet stracił przytomność i obudził 
się dopiero nazajutrz mocno wyczerpany. Od tego czasu - -  od pięciu więc 
lat — miewa znowu co parę tygodni i częściej napady nocne. Budzi się 
z uczuciem drętwienia i kurczu w lewej połowie twarzy. Nieraz słyszy 
jeszcze własne chrapanie, miewa też przytem wrażenie jakby ciało zostało 
na linji środkowej przepołowione, potem zaś następuje utrata przytomno­
ści. Bywało, że podczas napadu oddał mocz w łóżku, a raz nazajutrz po 
napadzie leżał na ziemi obok łóżka. Nazajutrz po napadzie twarz zwykle 
bywa jakby pokropiona drobnemi wybroczynami krwawemi. Kilka razy 
też znalazł po napadzie krew na poduszce i koszuli. Przed kilkoma ty­
godniami brat pacjenta student medycyny — miał sposobność spostrze­
gania takiego napadu nad ranem i stanowczo twierdzi, że kurczyła się le­
wa połowa twarzy. Kilka dni potem jeszcze B. znalazł na twarzy mnó­
stwo drobnych wybroczyn krwawych. Pozatem pacjent, który w zeszłym 
roku skończył wyższy zakład naukowy, na nic nie narzeka. Ostatnio tyl­
ko zdaje mu się, że pamięć nie dopisuje.

Radził się wielu neurologów, brał dużo brom ków, aczkolwiek nie 
zawsze systematycznie, ale bez wpływu na napady. Pod względem dzie­
dzicznym i rodzinnym obarczony nie jest. Prowadzi życie spokojne. Cho­
rób płciowych nie przechodził.

Dokładne badanie prawidłowo zbudowanego pacjenta, o wyglądzie 
kwitnącym, żadnych zmian nie wykazało. Roentgenogram wykazuje 
w p r a w e j  półkuli, mniej więcej w górnej części okolicy czuciowo-ru- 
chowej, konglomerat większych i mniejszych zwapnień.

Przypadek ten zasługuje na uwagę przedewszystkiem ze względu na 
sam obraz kliniczny. Okoliczność, że trwające w przeciągu lat 10 napady 
drgawek, które w dodatku rozpoczęły się właśnie w tak niebezpiecznym 
dla padaczki okresie rozwoju płciowego, nie spowodowały żadnych obja­



wów t. zw. ogólnego zwyrodnienia padaczkowego (pac. skończy! przed ro- 
kiem wyższy zakład naukowy), przemawia za tem, że nie mamy tu do 
czynienia z t. zw. swoistą padaczką, lecz objawową, zależną od jakichś 
grubych anatomicznych zmian w korze mózgowej. Wskazuje na to rów­
nież i stereotypowo jednostajny charakter napadów, rozpoczynających się 
zawsze w jednej i tej samej grupie mięśniowej bez domieszki jakichkol- 
wiekbądź innych napadów padaczkowych. Opierając się na licznych włas­
nych i wielu innych spostrzeżeniach, B. przyszedł do przekonania, że 
w przypadkach t. zw. swoistej długotrwałej padaczki prawie zawsze bywa 
w i e l o k s z t a ł t n o ś ć  napadów, t. j. częściowe napady drgawkowe na- 
przemian z ogólnemi i t. zw. małemi napadami oraz innemi równoważ­
nikami padaczkowemu W danym przypadku badanie promieniami Roent­
gena potwierdziło do pewnego stopnia rozpoznanie padaczki objawowej. Pod 
jednym jednak względem badanie to nie odpowiada obrazowi kliniczne­
mu: należałoby się spodziewać istnienia ognisk zwapnienia, które oczy­
wiście wystarczają dojjjwywoływania napadów drgawkowych, daleko niżej,— 
a mianowicie w okolicy, odpowiadającej ośrodkowi twarzy.

Takie niespodzianki pod względem umiejscowienia zdarzają się zre­
sztą i w innych sprawach np. nowotworach mózgowych. Możnaby je­
szcze przypuścić, że oprócz tego widocznego ogniska zwapnienia znajduje 
się jeszcze jedno ognisko w ośrodku twarzy, nie zostało ono jednak uwy­
datnione na kliszy z tego względu, że kość w tej okolicy jest znacznie 
grubsza. Nie jest również wyłączone, że ta sama sprawa, która dała po­
czątek ognisku zwapnienia w górnej części okolicy czuciowo ruchowej, 
a mianowicie, jak teraz powszechnie uważają, zapalenie kory mózgowej 
(encephalitis), odbywała się także i niżej i że właśnie ośrodek twarzy jako 
delikatniej zróżniczkowany prędzej na małe już uszkodzenia reaguje. Są 
to zresztą teoretyczne tylko przypuszczenia. Praktycznie zaś B. uważa, 
że należy pacjentowi zalecić trepanację. A wobec tego, że niema żadnych 
objawów wzmożonego wewnątrzczaszkowego ciśnienia i niema przez to 
obawy wypadnięcia mózgu, można usunąć dość duży płat kostny, co po­
zwoli lepiej anatomicznie się orjentować.

Ciekawy jest ten przypadek i z tego jeszcze względu, że dowodzi on 
jak w miarę rozszerzenia się naszych metod badania coraz więcej przy­
padków przechodzi z mistycznej krainy swoistej padaczki w dziedzinę t. z. 
objawowej, anatomicznie umotywowanej. (Streścił mówca).

H i g i e r, uważając przypadek za klasyczną postać padaczki Jackso- 
nowskiej, nie ulegającej żadnej wątpliwości, namawiałby gorąco do trepana­
cji i dziwi się, dlaczego specjaliści, którzy dotychczas rozpoznali to cierpie­
nie, nie przekonywali pacjenta o potrzebie interwencji. H i g i e r radzi 
jedynie trzymać się dawno, od czasów J a c k s o n a  i C h a r c o t a  przy­
jętej zasady uważania za punkt wyjścia napadu tę grupę mięśni, w której 
się zaczyna a u r a, jak w danym wypadku, muskulaturę twarzy i szyi. 
Czy cień radiograficzny w okolicy ośrodka nogi, znacznie odległego od 
ośrodka twarzy, zależy od kostniaka opony czy od zwapnienia niepewnego



ogniska encefalitycznego, to absolutnie postaci rzeczy ze stanowiska chirurg 
gicznego zmieniać nie powinno.

b) il-letniego chłopca, który przed f i ' iu  mieś. p o d d a n y  z o s t a ł  
t r e p a n a c j i  (Dr. Sołowiejczyk) z powodu o g r a n i c z o n e g o  r o p /  
n e g o  z a p a l e n i a  m i ę k k i e j  o p o n y  m ó z g o w e j  ( L e p t o m  e- 
n i n g i t i s  p u r u l e n t a  c i r c u m s c r i p t a ) .

Na początku stycznia chłopiec uderzony został w głowę. Od tego 
dnia bóle głowy, które po 2-ch tyg. znacznie się wzmogły. Wkrótce po- 
tern podniesienie ciepłoty ciała, dochodzące do 39°. Wystąpiły nieustające 
prawie drgawki kloniczne w dłoni a następnie i dolnej kończynie. Przyto­
mność przez cały czas zachowana. Wymiotów nie było.

B. widział chorego w marcu w stanie wycieńczenia, z podniesioną 
ciepłotą ciała, przy zupełnej- przytomności. Dowolne i nawet bierne ruchy 
głową niemożliwe wskutek silnego bólu. Opukiwanie lewej okolicy cie­
mieniowej bardzo bolesne. Nerwy czaszkowe (i dno oczu) bez zmian. 
Niedowład prawych kończyn ze wzmożonemi odruchami ścięgnowemi b e z  
o b j a w u  B a b i ń s k i e g o  i bez zmian czucia. Nieustające prawie klo­
niczne drgawki w prawej dłoni i prawej dolnej kończynie (przeważnie 
w obrębie stawu kolanowego). Wobec braku utraty przytomności, pomimo 
6-cio tygodniowej gorączki, umiejscowionej bolesności głowy i umiejsco­
wionych w przeciągu 5-ciu tygodni drgawek B. wyłączył rozlaną sprawę 
zapalną i przypuścił raczej ograniczoną sprawę korową. Brak objawu Ba­
bińskiego pomimo niedowładu dolnej kończyny jeszcze bardziej przema­
wiał za tern, że sprawa odbywa się powierzchownie. Ze względu na brak 
objawów wzmożonego wewnątrzczaszkowego ciśnienia ropień mózgu też 
wydawał się mało prawdopodobnym. B. sądził raczej, iż wskutek urazu 
powstał krwiak podoponowy, który być może przeszedł w ropienie. Ze 
względu na ogólny, bardzo ciężki stan chorego B. uważał za wskazaną, 
natychmiastową trepanację w lewej okolicy ciemieniowej. Trepanacja ta 
została wykonana przez d-ra A. Sołowiejczyka w jego zakładzie. Przy 
otwarciu czaszki twarda opona była niezmieniona i wyraźnie tętniła. 
Przy otwarciu zaś twardej opony znaleziono mniej więcej w środkowej 
części okolicy czuciowo-ruchowej zmętniałej zgrubiałą, miękką oponę, po­
krytą włóknikiem, wśród którego przeświecały drobne wysepki ropne. 
Chirurg usunął włóknik, a po części i miękką oponę, przekonawszy się 
poprzednio za pomocą próbnych przekłuć, że w mózgu niema ropnia. Rany 
nie zamknięto na głucho, lecz zostawiono cienkie pasemka gazy między 
mózgiem a twardą oponą oraz między tą ostatnią i skórą. Przebieg był 
niezwykle dobry. Po kilku dniach ustąpiła gorączka. Drgawki już naza­
jutrz po operacji były mniejsze, a po kilku dniach zupełnie znikły.W trzy­
dzieści kilka dni po operacji chory opuścił zakład bez wszelkich objawów 
chorobnych. Taki stan trwa i dotychczas.

Przypadek ten powiększa nieznaczną liczbę przypadków analogicz­
nych, leczonych chirurgicznie z dodatnim wynikiem. Teoretycznie jest



oczywiście zupełnie zrozumiałem, źe mogą być ograniczone sprawy ropne 
na miękkiej oponie (podobne do ograniczonych zapalnych spraw otrzew- 
nej—-peritonitis circumscripta), i że usuwając je, można otrzymać wyzdro- 
wienie .

(Streścił autor).

S o ł o w i e j c z y k  dorzuca kilka informacji o technice operacyjnej 
oraz o przebiegu gojenia się rany.

III, ZIENKIEWICZ omawia p r z y p a d e k  c i e r p i e n i a  m o s t u .  
Chory, 61 1., alkoholik, wracając ze spaceru, nagle dostał zawrotu głowy 
i upadł. Po tygodniu został przywieziony do szpitala. Przy badaniu zna­
leziono: źrenice wązkie, na światło oddziaływają minimalnie, konwergen­
cja, zdaje sie, zniesiona (chory nawpół przytomny), prawostronny niedo­
wład połowiczy, porażenie wejrzenia na lewo, zniesienie wszystkich rodza­
jów czucia na prawym policzku i całej prawej połowie ciała, zaburzenia 
połykania, mowa wybuchowa, niezrozumiała, zatrzymanie moczu i stolca. 
Chory prawie nieprzytomny, krzyczy, wymyśla, szuka czegoś w łóżku, 
łapie coś rękami, słyszy jakieś głosy, rozmawia z ludźmi, których przy 
nim niema. Pozatem na dnie oczu, wybitniej w lewem, objawy za­
nikowe (atrophia post neuritidem retrobulbarem) dawnego pochodzenia.

Przed 2 miesiącami był podobny napad, tylko lżejszy: chory na ulicy 
upadł, lecz wkrótce podniósł się i m ógł dojść do dorożki. W iększych śla­
dów napad ten nie pozostawił.

Po 2 tygodniach zmiana w porażeniu wejrzenia: przy patrzeniu na 
lewo lewa gałka nieruchoma, prawa nieco porusza się kuwewnątrz (m, 
rec. int. zaczął nieco działać). Również poprawa wystąpiła w niedowładzie 
kończyn, w łykaniu i w mowie. Zaburzenia czucia i inne objawy bez 
zmiany.

Mamy tu więc porażenie typu naprzemiennego (porażenie ruchowe 
i czuciowe prawostronne, nerw twarzowy lewy).

Co się tyczy umiejscowienia sprawy, to wylew musiał nastąpić 
w górnej części mostu przed skrzyżowaniem nerwu trójdzielnego, zająć 
nerw twarzowy i nerw odwodzący lewej strony, a także neurony assocja- 
cyjne, łączące n. odwodzący z włóknam i n. olcoruchowego (m. rec. int.) 
drugiej strony.

Opisany zespół objaw ów  nie odpowiada żadnemu z opisanych d o ­
tychczas „syndrom e’ów “ . Najwięcej cech wspólnych posiada z „syndrom e 
protubżrantiel supżrieur de Reymond-Cestan", od którego różni się zaję­
ciem nerwu trójdzielnego i brakiem drżenia i bezładu po stronie p o ­
rażenia.

Co do postaci klinicznej, to m ożnaby przypadek pow yższy odnieść 
do typu poliencephalitis acuta haemorrhagica superior W ernicke'go ze 
względu na m om ent etjologiczny (abusus in Baccho) i stan psychiczny, 
przypominający delirium tremens.

(Streścił mówca).



K o p c z y ń s k i  S t a n .  zgadza się z m ówcą cc do umiejscowienia 
sprawy w górnem piętrze lewej połowy mostu Varola, dalej ze względu na 
zajęcie obu mięśni wewnętrznych prostych nic wyłączyłby lekkiego uszko­
dzenia części, leżących poza linją środkową i podnosi, iż wylew y krwawe 
do mostu Varo!a w tej okolicy najczęściej prowadzą do zejścia śmier- 
telnego.

B r e g m a n  sądzi, iż rozpoznanie choroby W ernickego, w której 
porażenie mięśni ocznych stoi na pierwszym planie i przebieg jest o d ­
mienny, jest w danym przypadku nieuspra« iedliwione. Mamy tu ognisko 
rozmiękczenia w moście VaroIa, powstałe na tle stwardnienia tętnic.

IV. HIGIER przedstawia: a) p r z y p a d e k  w r z e k o m e g o  n o -  
w o t w o r u  m ó ż d ż k u .  10-letnia dziewczyna pochodzi z rodziny zdrowej. 
Urazu i chorób zakaźnych w ostatnich miesiącach, poprzedzających cier- 
pienie, nie przechodziła. Przymiotu w rodzinie nie było.

Na wiosnę 1911 r. zaczęły się zjawiać bóle głowy, po kilku tygod­
niach wymioty i stale postępujące osłabienie ogólne. Pierwsze dokładne 
badanie miało miejsce w rok później i dało, co następuje. Przytomność 
zachowana, bóle głowy uporczywe, apatja, wymioty rzadkie, drżenie rąk 
przy ruchach dowolnych, niedowład prawej połowy ciała, bezład wybitny 
przy siedzeniu, staniu i chodzeniu, asynergia mięśni tułowia z ciągłem 
przechylaniem się w tył. Odruchy rzepkowe patologicznie wzmożone, 
objaw stopowy i Babińskiego obustronny. Osłabienie wzroku bardzo zna- 
czne: chora ledwie rozpoznaje ruchy palcami. Źrenice szerokie, leniwie 
oddziaływujące na światło. Tarcze wzrokowe zatarte, żyły znacznie roz­
szerzone, wylewów nie widać.

Rozpoznanie brzmiało: cierpienie organiczne mózgu, najprawdopo­
dobniej guz tylnej jamy czaszkowej względnie móżdżku. Ponieważ rodzi­
ce nie zgadzali się na wykonanie trepanacji, przekłucia spoidła lub zwy­
kłego nakłucia lędźwiowego, to zastosowano jedynie leczenie swoiste, któ­
re nie dało na razie absolutnie żadnej poprawy. W  mniej więcej 5 miesię­
cy później, czyli ku końcowi r. 1912, zaczął się rozpaczliwy stan chorej 
stopniowo poprawiać o tyle, że obecnie w 2 ' h  roku po wybuchu choroby 
i lję roku po pierwszem dokładnem badaniu szpitalnem dziewczyna uwa­
ża się za zupełnie zdrową i za taką też poczytuje ją otoczenie. Jedyne, co 
pozostało, to jest, niestety, zupełna ślepota. Badanie lekarskie stwierdza 
z dawnego, obfitującego w objawy patologiczne obrazu objektywnie: zna­
czne osłabienie odruchów kolanowych, brak reakcji świetlnej źrenic roz­
szerzonych i zanik n.n. wzrokowych, robiący obecnie, zdaniem okulisty, 
wrażenie poniekąd a t r o p h i a e  s i m p l i c i s .

Z czem się miało do czynienia, niełatwo określić. Faktem jest, że 
rozpoznanie, stawiane przez większość obserwujących ją lekarzy—now otw o­
ru mózgu lub móżdżku, było błędnem wobec trwającej rok cały poprawy 
zupełnej. Brak przymiotu w wywiadach, wahań wybitnych i zmienności 
w przebiegu oraz brak wpływu leczniczego jodu i rtęci czynią m ało pra- 
wdopodobnem  rozpoznanie syfilisu. Brak w wywiadach zakażeń, zatruć,



gruźlicy dziedzicznej, ognisk ropnych, urazów, uporczywej anemii, wzmian- 
ki o ostrym początku, o gorączce, o częstych remisjach lub intermisjach 
nie bardzo przemawia za m e n i n g i t i s  s e r o s a  ch r o n i ć  a, naogól 
nader trudnem do rozpoznania w przebiegu przewlekłym.

W  każdym razie faktem pozostaje, ie w porę wykonana trepanacja 
paliatywna lub przekłucie spoidła ( A n t o n  - B r  a m a n a )  mogłaby ura­
tować wzrok chorej, dotkniętej nowotworem wrzekomym móżdżku. Cier­
pienie to czasem (H i g i e r )  daje nawroty po latach.

(Streścił mówca).

B y c h o w s l c i  analizuje dany przypadek i dochodzi do wniosku, 
że mamy tu do czynienia z nowotworem móżdżku.

B r e g m a n  zaznacza, iż nowotwór wrzekomy rozpoznać można, 
gdy badanie pośmiertne nie wykazuje zmian lub gdy nastąpiło wyzdro­
wienie i wszystkie objawy znikły. W  danym przypadku pozostał zanik 
n. wzrokowych. Jeśli dalszy przebieg nie wykaże nowotworu, należy roz­
poznać surowicze zapalenie opon mózgowych.

B o r n s t e i n  jest za rozpoznaniem wodogłowia, przyczem powołu­
je się na swój przypadek.

B i r o również jest tego zdania, gdyż meningitis serosa może da­
wać objawy móżdżkowe.

F l a t a u  podkreśla fakt, że odruchy kolanowe są zachowane.
H i g i e r, rozpoznając pseudotumor cerebelli, nie chce bynajmniej 

eo i p s o  aprobować prawa obywatelstwa grupy nowotworów wrzekomych, 
uważa jedynie, ie przebieg i zejście nie przemawiają ani za guzem ani też 
za sprawą przymiotową, a początek, p a r  e x c e l l e n c e  przewlekły, 
i trwanie choroby blisko ljj roczne cierpienia również nie zgadzają się ze 
zwykłym obrazem m e n i n g i t i d i s  s e r o s a  e, klinicznie bliżej nam 
znanem jedynie w swojej postaci ostrej i podostrej, o wiele mniej 
natomiast w postaci przewlekłej. Przewaga objawów połowiczych 
lub móżdżkowych bynajmniej nie wyłącza zapalenia opon surowi­
czego. Co do stanowiska swego względem grupy nowotworów wrzeko­
mych N o n n e g o ,  H i g i e r  może się jedynie powołać na to, co wypo­
wiedział przed 4 laty, demonstrując przypadek trzykrotnych nawrotów no­
wotworu wrzekomego mózgowia i opisując go następnie w Gaz. Lekarskiej: 
„Stawiajmy rozpoznanie nowotworu wrzekomego możliwie rzadko i strzeż­
my się, aby rozpoznanie „pseudotumor*' nie stało się powodem do sta­
wiania pseudodjagnozy". Zestawienia N o n n e g o  i F i n k e l n b u r g a  
stwierdzają, że ani zaniki nn. wzrokowych ze ślepotą, ani zejście śmiertel­
ne nie upoważniają jeszcze bynajmniej do odrzucenia rozpoznania 
pseudotumoris.

b) P r z y p a d e k  s t w a r d n i e n i a  b o c z n e g o  z z a n i k i e m  
m i ę ś n i  ( s c l e r o s i s  ł a t e r a l i s  a m y o t r o p h i c a )  ze s t a ­
n o w i s k a  s ą d o w o - 1 e k a r s k i e g o .

Tkacz, lat 38. Pracuje 11 lat po 10 do 12 godzin dziennie rękami,



nadwyrężając rozginacze palców, zwłaszcza ostatnich 3 palców ręki lewej. 
Chorób nerwowych i porażeń w rodzinie nie było. Urazów chory sobie nie 
przypomina, chorób zakaźnych i wenerycznych nie przechodził, alkoholizm 
od szeregu lat uprawiał. Od 8 miesięcy stopniowo postępujące bezbolesne 
osłabienie obu rąk, czyniące go coraz mniej zdolnym do pracy zawodowej.

S t a t u s  p r a e s e n s .  Żadnych oznak zwyrodnienia cielesnego 
lub duchowego. Ruchy kończyn górnych i dolnych zupełnie zachowane 
z wyjątkiem okolicy kiści i przedramienia, gdzie się też umiejscawiają pe/ 
wne zaniki mięśni i wtórne od niedowładu zależne zniekształcenia w ukła/ 
dzie dłoni i palców. Ręce lekko zgięte w stawie napiąstkowym, mocniej 
w stawie napiąstkowo-palcowym 3 ostatnich palców, częściowo i wskazu/ 
jącego palca prawej ręki. W  obrębie stawu napiąstkowego lekkie obrzmie­
nie grzbietu. Duży palec obu rąk zbliżony do palca wskazującego i jedno' 
cześnie nadmiernie rozgięty.

Nieznaczny zanik mięśni rozginaćzy na przedramieniu (mm. e x -  
t e n s o r  c a r p i  r a d i a l i s ,  c a r p i  u l n a r i s ,  d i g i t o r u m  com-  
m u n i s ,  i n d i c i s ) ,  wybitniejszy zanik głównych mięśni kłęba palucha 
(mm. o p p o n e n s ,  a b d u c t o r ,  f l e x o r  l o n g u s  p o i l i /  
c i s ) .  Unoszenie czynne dłoni nieco, 3-ch ostatnich palców bardzo utru- 
dnione, również upośledzone są ruchy palucha addukcyjne i opozycyjne. 
Odwodzenie i dowodzenie palców możliwe, o ile się biernie usuwa Jzgięcie 
patologiczne palców. Drganie włókienkowe w mięśniach łopatkowych i dro/ 
bnych mięśniach palucha, idtomuskularny kurcz mięśni przedramienia. 
Mięśnie palucha ledwie oddziaływają na bardzo silne bodźce elektryczne, 
to samo odnosi się do grupy rozginaczy na przedramieniu. Odczynu zwy/ 
rodnienia niema. Przykurczeń i bezładu niema, zmian odżywczych skóry 
nie widać. Czucie zachowane. Nadwrażliwości mięśni i skóry niema. Od' 
ruchy ze ścięgien i z okostny są na dolnych kończynach znacznie, na 
górnych mniej wybitnie wzmożone. Źrenice, czynności pęcherzowo - odby/ 
tnicze i nerwy opuszkowe są nietknięte.

Przez brak bólów, parestezyj, znieczuleń i kurczów, przez wybitną 
elekcyjność porażeń i zupełną symetrję zniekształceń wyłączyć należy 
syringomyelię, p a c h y m e n i n g i t i s  h y p e r t r o p h i c a  c e r -  
v i c a I i s p o t a t o r u m ,  sprawę obwodową (zapalną, toksyczną, za-- 
wodową) w nerwach pomimo przepracowania stałego rąk przy uciążliwej 
wieloletniej pracy tkackiej, pomimo alkoholizmu i pomimo umiejscowię/ 
nia porażeń w rozginaczach, zazwyczaj spotykanych u tkaczy i alkoholików. 
H i g i e r  rozpoznaje sprawę rdzeniową przewlekłą, amyotrofję postępują/ 
cą. Szybkość rozwoju zaników, żywość odruchów ścięgnowych i okost/ 
nych—wprawdzie nie patologiczna—i brak typu amyotrofji klasycznej D u/ 
c h e n n e / A r i n a każe przypuszczać rozwijającą się s c l e r o s i s  la 
t e r a l i s  a m y o t r o p h i c a  z głównem zajęciem przednich rogów, 
odpowiadających 7-mu i 8-mu odcinkowi szyjnemu rdzenia. Rozpoznanie 
to decyduje jednocześnie o związku przyczynowym między chorobą a za/ 
jęciem pacjenta,—związku wielce nieprawdopodobnym. Możliwem jest, 
że przepracowanie rozginaczy i alkoholizm w myśl teorji E d i n g e r a



(Aufbruchstheorie) ustaliły typ i umiejscowienie zaników, ale bynajmniej 
nie wywołały cierpienia. W  nielicznych przypadkach, gdzie powstawanie 
choroby uzależnione zostało od warunków zewnętrznych (przypadki E r b a, 
Ottendorfa), poprzedzone zostało wystąpienie zaników przez wybitny, je­
dnorazowy uraz lub nieludzki, choćby krótkotrwały, wysiłek mięśniowy. 
Spostrzeżeń takich, ze stanowiska sądowo-lekarskiego przekonywających, 
piśmiennictwo posiada nader mało. Zebrali je ostatnio S c h u l t z e  (1911) 
i Erb (1913).

(Streścił mówca).

L u x e n b u r g  oświadcza, że badania doświadczalne anatomiczne 
czynią nieprawdopodobnem przypuszczenie, żeby uraz mógł wywołać sy­
stemowe lub ogniskowe cierpienie w zdrowym mleczu. Na to trzeba wro­
dzonego (zboczenia rozwojowe) lub nabytego (choroby, nadużycia) uspo­
sobienia. Wtedy odpowiedni uraz kręgosłupa (resp. mlecza) lub na obwo­
dzie może sprzyjać powstawaniu cierpienia lub ujawnić dłuższy czas 
w ukryciu będące.

W  tych warunkach miejsce urazu bywa siedliskiem najwcześniej­
szych objawów, jak naprzykład —pierwsze objawy sclerosis lateralis w ra­
mieniu w 2 miesiące po urazie łokcia (przyp. Giese’go) lub pierwsze obja­
wy w kończynie dolnej po upadku na staw biodrowy tejże strony (przyp. 
Seiffer'a).

Między urazem a pierwszemi objawami konieczny jest związek 
w czasie od kilku tygodni do kilku miesięcy.

Wpływ zawodu—w danym razie tkackiego — nie da się pod powyż­
szy punkt widzenia podciągnąć. Wśród licznych rzesz tkaczy nie widzimy 
przypadków omawianego cierpienia, które wogóle nie jest częste. Zresztą 
zajęcie to nie naraża na szczególną pracę wyłącznie mięśni wyprostnych 
przedramienia, od których u przedstawionego chorego zaczęła się sprawa. 
Dlatego związek przyczynowy zdaje się być pozbawionym dostatecznych 
w tym razie motywów.

B r e g m a n na zasadzie własnego doświadczenia sądzi, że uraz mo­
że być przyczyną powstania stwardnienia bocznego z zanikiem mięśni. Co 
się tyczy wpływu urazu na umiejscowienie sprawy, to B. wpływ ten 
stwierdził w przypadku distrofii mięśniowej.

V. JARECKI przedstawia chorą, 24-letnią nauczycielkę, która kilka­
naście dni temu zapisała się na oddział d-ra Męczkowskiego ze skargami 
na wadliwe wymawianie niektórych spółgłosek. To upośledzenie mowy 
trwa już około 6 miesięcy, początek był powolny; odczuwała wtedy bóle 
w lewej połowie ciała oraz suchość języka. Do objawów tych przyłączyło 
się uczucie kłucia w języku, które trwa do dziś dnia. Jako powód danego 
cierpienia, chora podaje silne przejście moralne, które wtedy (w marcu) bar­
dzo odczuła. Chora wogóle jest b. nerwowa od lat kilku, od czasu śmier­
ci ojca miewa czasem napady nerwowe, sztywnieje wtedy cała na przeciąg
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' l i —:2 godzin. Pozatem skłonną jest do zapalenia gardła i krtani, 7 lat 
temu lekarze jakoby stwierdzili zapalenie błonicze.

Miesiączkowanie regularne, bolesne.
Matka cierpi na nerwicą serca, ojciec umarł na serce, reszta rodziny 

zdrowa.
Chora jest wychudzona; badanie laryngologiczne (kol. Pieniążek) wy- 

kazuje nieżyt nosa, krtani i gardzieli, tętno -96. Szmer skurczowy u wie­
rzchołka serca. W  nerwach czaszkowych przedmiotowo zmian niema. Od­
ruch ze spojówki prawej znacznie słabszy niż po str. lewej. Przy badaniu 
czucia chora zaznacza, że ukłucie w lewym policzku odczuwa nieco słabiej. 
Odruch z podniebienia miękkiego żywy, z tylnej ściany gardzieli nie daje 
się wywołać. Zaburzenie mowy u chorej przedstawia rodzaj seplenienia, 
są tu wadliwie wymawiane dwie spółgłoski r, s oraz cały szereg złożo­
nych: sz, cz, dz i t. d. zwłaszcza jeśli jedną jest r lub s. Język przy wy­
mawianiu tych dźwięków plącze się w ustach, zajmując miejsce nieodpo­
wiednie: zazwyczaj wsuwa się wtedy pomiędzy uchylone zęby a nawet wy­
suwa z ust. Dla ułatwienia mowy pacjentka kładzie do ust jakiś 
twardy przedmiot np. pestkę śliwki, którą podczas mówienia trzyma za 
zębami, co udrudnia językowi wysuwanie się na zewnątrz.

W  sferze ruchowej i czuciowej żadnych zmian niema. Odruchy 
ścięgnowe żywe, podeszwowy lewy żywszy nieco od prawego. Prześwietla­
nie okolicy szyi dało zupełnie ujemny wynik. Stan chorej w szpitalu jest 
wogóle bez zmiany choć dają się zauważyć w zależności od chwilowego 
wzruszenia lub zdenerwowania krótkotrwale pogorszenia stanu wymowy. 
Rozpoznanie różniczkowe danego zboczenia jest b. trudne, wnioskowanie 
na podstawie jednego objawu: wadliwego wymawiania kilku spółgłosek 
i zaliczanie go do tej lub innej grupy cierpień zawsze nie będzie posiada­
ło trwałej podstawy. Opierając się na wywiadach i ogólnej nerwowości 
chorej, trudno jest oprzeć się wrażeniu, że mamy do czynienia ze sprawą 
czynnościową. Świadczą za tem ataki nerwowe, przytrafiające się podczas 
rozmaitych przejść moralnych, wystąpienie choroby wkrótce po zerwaniu 
z narzeczonym, ogólne zachowanie się pacjentki. Mimo to wszystko J. nie 
zatrzymuje się na tem rozpoznaniu: podobna dyzartrja należy do nadzwy­
czajnych rzadkości, trwanie danego zaburzenia jest zbyt długie, mimo sto­
sowania różnych środków i zabiegów leczniczych. Nic można również 
zgodzić się na rozpoznanie rozpoczynającego się porażenia opuszkowego 
i rozpoznanie to wyłączyć można na podstawie stosunkowo dłuższego 
trwania objawów bez zmian, tudzież wieku młodego, Myasthenji i stward­
nienia bocznego z zanikiem mięśni nie bierzemy tu nawet pod uwagę. Je­
dnostronne porażenie obwodowe n. podjęzykowego spotyka się rzadko. 
Opisane są spostrzeżenia, gdzie n, podjęzykowy ulegał porażeniu wskutek 
ucisku ze strony powiększonych gruczołów chłonnych szyi po częstych za­
paleniach gardła. Według Dinklera, cytowanego przez Bregmana i Oppen- 
heima, takie porażenie może nie dawać wybitnych zmian: ruchy są zacho­
wane zupełnie i jedynie w mowie dają się zauważyć pewne zaburzenia, 
mianowicie wadliwe wymawianie niektórych spółgłosek zwłaszcza x i sz.



Biorąc pod uwagę częste zapalenia gardła u chorej oraz możliwe w tych 
warunkach powiększenie gruczołów chłonnych na szyi, moglibyśmy przy-- 
puścić możliwość takiego porażenia, za czem przemawia jeszcze kłucie, ja- 

kie chora odczuwa w języku.
(Streści! mówca).

B r e g m a n  zaznacza, iż mamy tu kurcze mięśni, biorących udział 
przy mówieniu, w pierwszej linji m. języka. Kurcze te powstały na tle 
ogólnego usposobienia neuropatycznego; ze względu na zawód chorej i na 
to, że kurcze zjawiają się tylko przy mówieniu, uważać je można za 
kurcze profesjonalne.

B o r n s t e i n  badał chorą już uprzednio, nie wątpi, źe cala sprawa 
jest psy che pochodną, wynikłą na tle silnych wzruszeń ujemnych, uważa 
że należy tu stosować metodę analityczną.

F 1 a t a u, opierając się na krótkotrwałej obserwacji chorej, rozpo- 
znaje piąsawicę, radzi przeprowadzić odpowiednie leczenie arszenikowe.

B r e g m  a n nie zgadza się na rozpoznanie pląsawicy. Kurcze ję­
zyka spostrzega się w pląsawicy li tylko w przypadkach cięższych i odo­
sobnionej pląsawicy języka nie spostrzegano dotąd.

S t e r l i n g  uważa zaburzenia mowy za czynnościowe, o charakte­
rze kurczowym. Podobne cierpienie było przedstawione przez Meige'a na 
jednym z ostatnich posiedzeń lekarskich w Paryżu.

H i g i e r  zwraca uwagę, że wszelkie zaburzenia mowy, zaczynając 
od jąkania, a kończąc na różnych odmianach jego w postaci sigmatyzmu 
i lambdacyzmu, mogą być symulowane przez histerję. Niemieckie piśmien­
nictwo lekarskie zna te sprawy o wiele mniej od francuskiego. Przypadek 
H i g i e r  a,  opisany przed laty kilkunastu jako jąkanie histeryczne, wiel­
ce przypomina demonstrowane zaburzenia. Tlo funkcjonalne jest pewne, 
podłoże histeryczne albo, ogólnie wyrażając się, psychogenne, jest wielce 
prawdopodobne u tego osobnika, neuropatycznie usposobionego. Czystej 
izolowanej pląsawicy języka Higier nie zna, jak również skurczu zawo­
dowego u mówców lub nauczycieli.

W ł. Jarecki.

POSIEDZENIE DN. 4 PAŹDZIERNIKA 1913 R.

I. H. HIGIER i L. PASZKIEWICZ przedstawiają preparat t o r ­
b i e l i  p ó ł k u l i  m ó ż d ż k o w e j ,  n a ś l a d u j ą c e j  n o w o t w ó r  
k ą t a  m o s t o w e g o .

22 letni szewc. Dawniej alkoholik. Chorób nie przechodził. Od roku 
stale postępujące bóle głowy, w ostatnich miesiącach silne zawroty głowy, 
zmuszające go do leżenia w łóżku. W  ostatnim miesiącu 3 razy drgawki 
po 10—15 minut z zupełną utratą przytomności. Przy badaniu danych 
na przebyty przymiot nie znajduje się, aczkolwiek próba Wassermana 
wypada wybitnie dodatnio. Mocz bez białka i cukru. Bóle głowy, zwlasz-



cza czołowe lub potyliczne. Chód pijanego z asynergią tułowia i zatacza­
niem się w lewą stronę. Ciągłe zawroty głowy i ciemnienie w oczach 
przy zmianie pozycji. Dzwonienie i szum w lewem uchu. Leżenie na pra­
wym boku potęguje ból głowy; drętwienie rąk, największe przy leżeniu na 
wznak, znika na lewym boku. Dwojenie, przemijające przy patrzeniu przed 
siebie. Badanie błędnika metodą BArany’ego wskutek silnych zawrotów gło­
wy niemożliwe, próba palca wskazującego ( B a r a n  y’e go  V o r b e i - 
z e i g e n ) ujemna. Lekkie drżenie gałek ocznych przy patrzeniu w pra­
wo. Czucie twarzy zachowane, lewej gałki osłabione. A r e f l e x i a  cor-  
n e a e  u t r i u s ą u e  i tarcza zastoinowa obustronna. Tu i owdzie słabo 
wzmożona ciepłota dochodzi do 37,6. Wahań i zwolnień w przebiegu cho­
roby nie było. Podczas leczenia specyficznego chory nagłe, unosząc się 
z łóżka, zmarł. Rozpoznano za życia nowotwór tylnej jamy czaszkowej, 
najprawdopodobniej nie przymiotowej natury, umiejscowiony bądź w le­
wej półkuli móżdżku, bądź też w lewym kącie mostowo-móżdżkowym.

Oględziny pośmiertne stwierdziły zupełnie prawidłowy mózg bez 
śladów sprawy syfilitycznej, a w lewej półkuli móżdżkowej torbiel bardzo 
znacznych rozmiarów (mandarynki), zajmującą całą długość i szerokość 
tejże półkuli, na powierzchni niezmienionej, wrastającą przednią, najbar­
dziej ścieńczałą ścianą swoją, w kąt mostu Warola. Torbiel, wypełniona 
przezroczystym bezbarwnym płynem, nie komunikuje się ani z jamą cza­
szkową, ani z komorami. Wewnętrzna powierzchnia torbieli wysłana je­
dnowarstwowym spłaszczonym nabłonkiem. Od substancji mózgowej 
oddziela nabłonek wąziutki pas luźnej tkanki łącznej. Tkanki nowotwo­
rowej nie stwierdza się.

Jeżeli wraz z F. K r a u s e m  rozróżniać torbiele urazowe, poopera­
cyjne, pajęczynowe, nowotworowe, hydrocefaliczno-surowieże i rzeczywi­
ste glejowe, to opisaną torbiel wypadnie zaliczyć do tej ostatniej grupy 
torbieli, względnie najrzadszych, o których B r u n s powiada, że pocho­
dzenia są ciemnego, a L i c h t h e i m  i S c h o l z ,  że stanowią anomalję 
wrodzoną, uchyłek workowaty IV-ej komory. Torbiel, stanowiąca uchyłek 
komory, może przy rozrastaniu się posuwać od robaka ku tyłowi i zaj­
mować, jak w demonstrowanym przypadku, obszar całej półkuli. Tu 
i owdzie nie udaje się ( T i e t z e )  stwierdzić komunikacji z komorą. Tor­
biele siedzą nie zawsze w głębi półkuli, często przeświecają poprzez opony. 
Prawie wszystkie operacje, dokonywane na torbielach glejowych móżdżku 
( B e r g m a n  n, G a r r e ,  A u e r b a c h ,  T i e t z e ,  H a m b u r g e r ,  
W i 1 m s, Da  h I g r ę  n, E l s b e r g ,  C a s s i r e r ,  E i s e l s b e r g ,  Di g a -  
s p e r o ) zakończyły się pomyślnie pomimo smutnej naogół statystyki 
rękoczynów w tylnej jamie czaszkowej.

W  danym przypadku, niestety, spóźniono się z operacją dobrze za 
życia zlokalizowanej sprawy chorobowej, a to dzięki stosowaniu leczenia 
swoistego, wskazanego przez dodatnią próbę W a s s e r m a n n  u osobni­
ka, nie dotkniętego przymiotem.

(Streścił mówca).



II. MĘCZKOWSKI przedstawia a) p r e p a r a t  p r o m i e n i e j  
mózgu.

23-letni dorożkarz przybył 20 VIII 13 na oddział ze skargami na osła' 
bienie lewej kończyny górnej. Przed 2 dniami, gdy jechał dorożką, zaczęło 
mu kurczyć lewą rękę, poczem spadł na bruk. W  marcu 1913 r. chorował 
na zapalenie płuc. W  lipcu 1913 miał na lewym boku wrzodziankę, którą 
mu lekarz przecinał. Zresztą był zdrów. Przy badaniu znaleziono: Lewa 
źrenica nieco szersza, oddziaływanie na światło obu słabe, porażenie nie­
zupełne dolnej gałęzi n. twarzowego lewego i lewej kończyny górnej. 
W  narządach wewn, specjalnie w płucach, wyraźnych zmian niema. Na 
dnie oczu wybitne przekrwienie tarcz wzrokowych. 27 i 28 VIII 13 drgaw­
ki (epil. Jacks.) w lewej kończynie górnej. 2 IX 13 silne bóle głowy, osła 
bienie lewej kończyny dolnej. Później wystąpiła stopniowo ociężałość i za­
ćmienie przytomności oraz zupełne porażenie lewych kończyn. 15 IX 13 
wystąpiły objawy pneumon. dextrae. 19 IX 13 -śmierć.

Dodać należy, że po paru pierwszych dniach pobytu na oddziale wy­
stąpił stan podgorączkowy, a od 15 IX 13 ciepłota znacznie się podniosła. 
Rozpoznano: Tumorcerebri region, motor. dextr. przyczem przypuszczano 
zajęcie korowe lub podkorowe, a nie kapsularne. Jednakże ogólny obraz 
cierpienia, niezmiernie szybki przebieg, wreszcie stan podgorączkowy 
wszystko to nasuwało z góry wątpliwości co do nowotworu i dlatego 
w rozpoznaniu M. użył terminu: guz. Badanie pośmiertne dało nie­
spodzianki nie tyle co do umiejscowienia cierpienia (które było słusznem), 
ile co do charakteru. Mianowicie znaleziono w prawej półkuli, w istocie 
podkorowej, dużej pojemności ropień podkorowy; pozatem znaleziono ro­
pnie promienicowe w nerkach zwł. lewej i w lewem płucu oraz zrosty le­
wej opłucnej, wreszcie zapalenie płuca prawego. Dodać należy, że na le­
wym boku, pod lewą pachą znajdowała się mała przetoka, zkąd sączyła 
sie, ropa promienicowa.

(Streścił mówca).

B ę t k o w s k i  podnosi ogromną rzadkość promienicy mózgu. W  pi­
śmiennictwie obcem ogłoszono tego rodzaju przypadków około 12, w pi­
śmiennictwie polskiem tylko 2.

H i g i e r zapytuje, w  jakim porządku chronologicznym  rozwijały 
się objawy choroby, złaszcza objaw y płucne i m ózgowe, i czy ognisko 
promienicze skóry klatki piersiowej było pierwotnem , czy też ognisko 
w narządzie oddechowym  wyw ołało przedziurawienie opłucnej i przejście 
następcze p e r  c o n t i n u i t a t e m  na mięśnie i skórę. Najprawdopodo­
bniej punktem wyjścia choroby jest płuco lub przylegający krąg, a ogn i­
sko promienicze w półkuli m ózgowej jest przerzutowem z płuc, nie zaś 
z wrzodu promieniczego skóry. Ropnie przerzutowe mózgu przy czyra­
kach lub promienicy skóry zdają się należeć m im o twierdzenia angielskich 
klinicystów do rzadkich wyjątków.

b) p r e p a r a t  n o w o t w o r u  m ó z g u .
22 -letni kupiec przybył na oddział 8 V 13 z powodu porażenia po­



łowiczego lewostronnego. Chory opowiada, że 6 IV 13 nagle stracił przy­
tomność, poczem wystąpiło lewostronne porażenie (incl. policzek); w sty­
czniu dwukrotnie coś mu się zrobiło w lewej nodze: jakieś drżenie krótko­
trwałe, noga się „podwinęła"; dawniej zawsze zdrów, lues negatur. Przy 
badaniu znaleziono: szmer skurczowy na mostku, wzm ożenie drugiego to­
nu na t. płucnej, ictus cordis rozlany, spastyczne porażenie lewostronne 
ind. faciaiis dolny) .

Rozpoznano: Insuffic. v. mitrałis, hemipiegia sin. post embołiam. Na 
oddziale zaczął się b. szybko poprawiać i po 7 tygodniach został wypisany 
ze znaczną poprawą: ruchy w kończynach wróciły, chodził nieźle, pozosta­
ły objawy spastyczne. Na bóle głowy nie uskarżał się nigdy. 30 VII 13 
przybył ponownie na oddział i opowiedział, że od 15 VII 13 wystąpiło zna­
czne pogorszenie: bóle głowy z wymiotami, zwiększenie osłabienia koń­
czyn lewych. Przy badaniu znaleziono: objawy ze strony serca jak przed­
tem, porażenie niezupełne kończyn lewych, wybitniejsze niż poprzednio; 
przy nakłuciu lędźwiowem wzmożenie ciśnienia wewnątrzczaszkowego, za­
stoina na dnie oczu. Ze względu na szybko posuwającą się zastoinę i ogól­
ny stan (bóle głowy i wymioty, zaćmienie przytomności) został skierowa­
ny na operację, 22 VIII 13 porażenie prawego n. odwodzącego, 23 VIII 13 
trepanacja dekompr. (kol. Leśniowski). 25/VIII 13 śmierć. Badanie pośmier­
tne wykazało: glioma molle hemisph. dextr. encephali regionis zonae 
motoricae. Haemorrhagia in gliomate. Ramollitio circa glioma. Haemor- 
rhagia sub galea aponeurotica. Hydrocephalus int. Wybitne zwężenie 
aorty (jak u małego dziecka) hypoplasia aorty.

Okazuje się, że hypoplasia aorty maskowała wadę serca, skutkiem 
czego powstało fałszywe przypuszczenie zatoru naczynia mózgowego. Go­
dnym podkreślenia jest fakt, że nowotwór długi czas nie dawał żadnych 
objawów ogólnych mózgowych i że w tem porażeniu nastąpiła szybka 
i znaczna poprawa. Wreszcie podkreślić należy, że niejasne opowiadanie 
chorego o objawach w styczniu 1913 świadczy o pierwszych zaburzeniach 
ruchowych (drgawki?), zależnych od mózgu.

(Streścił mówca).

L e ś n i o w s k i  omawia szczegóły zabiegu operacyjnego w danym 
przypadku i wyraża powątpiewanie co do powodzenia podobnych zabiegów.

J a r e c k i  obserwował chorego przez czas dłuższy, uderza go to, że 
na oddziale nigdy chory nie miał drgawek, drgawki, jakie podawano w wy­
wiadach, są b. wątpliwe. U chorego J. ani razu nie stwierdził objawu Ba­
bińskiego.

G a j k i e w i c z  w odpowiedzi Leśniowskiemu zaznacza, że wielkość 
danego guza nie mogła być przeciwskazaniem dla zabiegu operacyjnego.

K n a p p e  zaznacza, iż w przypadku przedstawionym szmer na 
mostku stał się powodem mylnego rozpoznania (endoaortitis valvularis, 
embolia cerebri). Szmery na mostku nie zawsze upoważniają do rozpozna­
nia wady zastawkowej aorty, jak to już wypływa z przypadku przedsta­
wionego, w którym  zamiast zmian na zastawkach, znaleziono wązkość ca­
łej aorty. Przypadki niedorozwoju aorty, na który zwrócił już uwagę Vir-



chow w swej klasycznej rozprawie o błędnicy, należą do zjawisk dość 
częstych. Od dłuższego czasu mówca mierzy obwód aorty we wszystkich 
przypadkach sekcyjnych i porównywa go z obwodem arterji płucnej; przy 
czem okazało się, że obwód aorty u osobników wątłych, a zwłaszcza zmar­
łych w młodszym wieku, jest stale równy, a nawet mniejszy od obwodu 
tętnicy płucnej; za życia w większości tych przypadków wysłuchiwano 
szmer u podstawy serca, nieraz wyraźny, a nieraz uchwytny dopiero w po­
zycji leżącej i po głębokim wydechu. Wrodzona wązkość aorty prócz szme­
ru daje również kompensacyjny przerost lewego serca, co tembardziej 
utrudnia rozpoznanie. W  celu uniknięcia błędów rozpoznawczych należy 
brać pod uwagę wywiady, brak chorób infekcyjnych, które mogłyby wywo­
łać wadę zastawkową, a głównie ogólną budowę chorego: osobniki z wązką 
aortą (hypoplasia aorty) są wogóle niedorozwinięci, mizerni, o drobnej, 
wątlej budowie, ważkiej klatce piersiowej i sprawiają wrażenie osobników 
niedokrwistych przy normalnym składzie krwi (hypoplastycy).

H i g i e r podkreśla uwagę kol. J a r e c k i e g o ,  że w ciągu obser­
wacji kilkotygodniowej nie spostrzegano ani razu objawu B a b i ń s k i e g o  
ze strony palucha u chorego. Stanowi to poniekąd przyczynek do nieroz­
strzygniętej dotychczas sprawy, poruszanej wielokrotnie w piśmiennictwie 
lekarskiem, u nas przez kol. B y c h o w s k i e g o ,  stałej obecności e x t e n- 
s i o n  d’o r t e i 1 w chorobach mózgu głębszych a nieobecności w po­
wierzchownych — korowych i oponowych. W  danym wypadku widzimy 
wbrew tej hypotezie stałą nieobecność objawu Babińskiego przy ogrom­
nym guzie mózgu, sięgającym wgłąb prawie do komory bocznej, siedzą­
cym w pasie ruchowym i dającym poważne objawy podrażnienia.

Według G a j k i e w i c z a  pewną wskazówkę co do rozpoznania no­
wotworu mogło dać to, że na początku choroby podobno były drgawki, 
czego w zatorze nie ma nigdy.

III. JAROSZYŃSKI przedstawia p r z y p a d e k  n o w o t w o r u  
w t y l n e j  j a m i e  c z a s z k o w e j .

Chora I. 30, zamężna od 12 lat, dzieci 6-ro, z których 4-ro żyje zdro­
wych. Ostatni poród przed 3 miesiącami. Już w końcu ciąży chora zaczę­
ła często wymiotować i chwiejnie chodzić. Główne jednak objawy wystąpiły 
w kilka dni po porodzie, mianowicie dostała bólu głowy, szumu w uszach 
dzwonienia; w kilka dni potem znowu ból głowy z wymiotami, pociem­
nienie w oczach. Od tego czasu bóle głowy coraz częstsze, nieraz z wymio­
tami, oraz stopniowa utrata wzroku. Od 4-ch tygodni chora zupełnie nie 
widzi okiem prawem, od 2-ch tygodni — okiem lewem. Z innych objawów, 
podawanych przez chorą: uczucie zdrętwienia prawej połowy twarzy oraz 
prawej ręki, które wystąpiło zaraz po porodzie; utrudnienie mowy, która 
stała się wolniejsza; stopniowe pogorszenie się chodzenia; dzwonienie i szum 
w uchu prawem.

P r z e d m i o t o w o :  Tętno 104. Narządy wewnętrzne bez zmian. 
Układ nerwowy — Nerwy czaszkowe. Źrenica prawa szersza od lewej. Na 
światło obie nie oddziaływają. Zupełna ślepota obustronna. Przy konwer­



gencji wyraźne zwężanie się źrenic. Prawa szpara oczna węższa, Iewostron- 
ny Iagophtalmus. Obie gaiki oczne nie dochodzą przy ruchach bocznych 
do kątów zewnętrznych (porażenie n. abducentis obustronne). Zupełne 
porażenie lewego n. twarzowego—wszystkich gałązek. Głuchota lewostron- 
na. Język, stale skręcony na prawo, prawostronny wyraźny zanik. Mowa 
nosowa monotonna, zlekka skandowana. Odruchy łącznicowe obustronnie 
zniesione. Czucie na twarzy upośledzone na wszystkie rodzaje na prawej 
połowie twarzy, dolnej gałązce. Ruchy bierne głową ograniczone na lewo 
i w tył, przy ruchach tych występuje ból w karku. Ruchy czynne również 
ograniczone w tych kierunkach. Siła w kończynach niewielka, bez porażeń. 
Ślad ataksji w kończynie górnej lewej. Ślad adiachokinesii w ręce lewej. 
Odruchy kolanowe trudno wywołalne. Babińskiego, cłonus brak. Chód — 
wybitnie ataktyczny, zataczanie się na prawo. Czucie na kończynach i tu- 
łowiu zachowane. W  moczu ślady białka.

Dno oka (dr. Beni). Na obu oczach wybitna tarcza zastoinowa; pra­
wa tarcza na 3 mmii. wystaje ponad poziom siatkówki: z 3-ch stron w oko­
ło tarczy pierścieniowaty wylew krwawy. W  macula lutea błyszczące ogni­
ska szarobiałe, jak w retinitis albuminurica, jednak nie w kształcie pro­
mienistej figury.

Badanie uszu (dr. Pieniążek). Uchem prawem słyszy szept i głos, le­
wem słyszy głos w odległ. 2—4 metrów. Badanie wziernikowe—obustron­
nie uszy normalne. Badanie cieplikowe (Barany) — na lewem uchu—brak 
oczopląsu (niewrailiwość n. vestibularis); na prawem uchu reakcja westi- 
bułarna istnieje: oczopląs poziomy i pionowy.

Słowem mamy do czynienia z objawami ogólnomózgowemi i zajęciem 
szeregu n. czaszkowych, zwłaszcza położonych w tylnej jamie czaszkowej, 
więc prócz obustronnego n. VI z prawej strony n. V, XII, z lewej—n. VII 
i VIII. Umiejscowienie sprawy chorobowej nastręcza pewne trudności 
z uwagi na zajęcie nerwów czaszkowych nie po jednej stronie. Jednostron­
ne porażenie wielu nn. czaszkowych zdarza się w nowotworach, idących 
na podstawie czaszki, obejmujących pochewki korzonkowe (przerzuty z no­
wotworów szyjnych); w danym wypadku przemawiałoby za tem uczucie 
zdrętwienia w prawej kończynie górnej (zajęcie części plexus brachialis) 
oraz utrudnienie biernych ruchów głową (zajęcie korzeni szyjnych w ka­
nale kręgowym). Jednak objaw ten ze strony ruchów biernych głową 
zdarza się nader często i w nowotworach móżdżku, przytem nowotwory 
na podstawie czaszki, jako przerzuty z nowotworów szyjnych, są to zwy­
kle drobne guziki, nie dające takich silnych objawów ogólnomózgowych.

Możnaby było myśleć w danym przypadku o nowotworze w kącie 
móżdżkowo-mostowym —przemawiają za tem objawy uszne, wczesne zaję­
cie n. trigemini, udział n. facialis. Jednak i tą sprawę wyłączyć można na 
zasadzie dwustronności objawów, braku fibromatosis ogólnej, wybitnej 
tarczy zastoinowej, objawów ataktycznych ze strony kończyn.

Wreszcie co do nowotworu móżdżku, to przemawia za tem szybkie 
wystąpienie objawów ogólnomózgowych wraz ze ślepotą oraz zajęcie n. 
twarzowego, słuchowego i trójdzielnego. Obustronne zajęcie n. odwodzące­



go łatwo wytłomaczyć, gdyż objaw  ten zdarza się przy wszelkich now o- 
tworach. Trudniej objaśnić zajęcie n. językowego, jednak tłomaczyć to 
m oże oddalone działanie now otw oru. Za now otw orem  m óżdżku przem a­
wiają też objaw y bezładu w lewej kończynie górnej. Tenże objaw  wskazu­
je, że sprawa now otw orow a zajmuje raczej lewą półkulę m óżdżku -  p o ­
twierdza to zajęcie lewego n. facialis et acustici. Bądź co bądź, rozpoznanie 
now otw oru móżdżku nie m oże być pewne z uwagi na obustronne zajęcie 
wielu nerwów czaszkowych i nader złożony obraz chorobowy.

(Streścił mówca).

G a j k i e w i c z  dowiaduje się, że nie była robiona próba W asser- 
mana, wobec czego m ożliwe jest rozpoznanie meningitis basilaris luetica, 
zwłaszcza wobec braku odruchów kolanowych. Mówca powołuje się na 
swój przypadek, gdzie energiczne stosowanie rtęci dało znaczną poprawę.

M ę c z k o w s k i  odrzuca rozpoznanie kiły, biorąc pod uwagę, że 
przy sprawie oponow ej zastoina nie może się wytworzyć tak szybko. Co 
do braku odr. kolanowych to znanem jest, że w nowotw orach m óżdżku 
m oże ich nie być.

K o p c z y ń s k i  S t a n .  podkreśla szybkie wystąpienie objaw ów  
ogółno-m ózgow ych, co zdaniem K. przemawia za now otw orem  w tylnej 
jamie czaszkowej, a nie za przym iotem  na podstawie czaszki. Najtrudniej 
objaśnić porażenie nerwu XII po stronie prawej, t. j. po stronie przeciw­
ległej przypuszczalnej lokalizacji now otw oru, bo co się tyczy nerwu pra­
wego V i obu nerwów odwodzących, to te nerwy cierpią często przy obja­
wach ogólnych w zm ożonego ciśnienia wewnątrzczaszkowego bez względu 
na umiejscowienie nowotworu.

W ł. Jarecki.
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W e wszystkich dotychczasowych pracach, traktujących ner  ̂
wowe zaburzenia płciowe, panuje według autora dziwny chaos 
i brak ścisłej klasyfikacji i większość przypadków, bez względu 
na etjologję i patogenezę, zalicza się ryczałtowo do dziedziny 
„neurastenji seksualnej". Usiłując wnieść ład do tej tylokrotnie 
omawianej dziedziny, autor na samym wstępie analizuje bliżej 
zdobycze francuskich klinicystów w nauce o t. zw. psychom 
neurozach.

Dzieląc zaburzenia płciowe na wzór innych zaburzeń ustroi 
jowych na somatogenne z podstawą materjalną i psychogenne 
z podstawą duchową, W . zajmuje się wyłącznie temi ostatniemi, 
do których należą przedewszystkiem: niemoc, zmazy nocne i na- 
sieniotok.

Z różnych odmian niemocy wyróżniać należy: 1) niemoc 
z braku popędu, 2) rzekomą, 3) psychasteniczną i 4) neuraste^ 
niczną.

N i e m o c  z b r a k u  l u b  o s ł a b i e n i a  p o p ę d u ,  naj  ̂
mniej znana ogółowi lekarzy, bywa zupełna i częściowa, wrodzo' 
na i nabyta, absolutna i względna. Analizując dokładniej zna  ̂
miona charakterystyczne psychoseksualnej organizacji mężczyzn 
i kobiet, widzi się, jak częstą jest względna niemoc płciowa, t. j. 
anestezja psychiczna w stosunku do p e w n y c h  osób i jak czę' 
sto ona staje się źródłem poważnych nieporozumień i konfliktów.

Przypadków n i e m o c y  w r z e k o m e j  nie należy uważać 
za chorobowe, stanowią one wynik fizjologicznej reakcji wzru  ̂
szeniowej, dają obraz przemijającego zakłócenia czynności pod 
wpływem całkiem przypadkowego afektu.

O ile postać przewlekłej niemocy wrzekomej uważałbym za 
bardzo rzadką i zlewającą się tu i owdzie z neurasteniczną, o tyle 
częstą i neurologom nie obcą wydaje mi się być podgrupa n i Z' 
m o c y  p s y c h a s t e n i c z n e j ,  po raz pierwszy ściślej przez W. 
zdefiniowana. Jest ona wynikiem chorobliwych łęków i opętań 
swojego rodzaju obawą spółkowania, miksofobią z kategorji 
J ane t ' o w s k i c h p h o b i e s  des  s i t u a t i o n s  s o c i a l e s .

W  patogenezie n i e m o c y  n e u r a s t e n i c z  ne j  autor 
aprobuje w zupełności stanowisko D e j e r i n e ’a i G a u c k l e r a ,  
wypowiedziane w ich klasycznem dziele „Les manifestations 
fonctionnelles des psychonevroses“ (patrz referaty Higiera i W i-



zla w NeuroL Polsk. 1912). U impotenta-neurastenika zawsze 
doszukiwać się można wstrząsu wzruszeniowego, stającego się 
powodem preokupacji i opętań hipochondrycznych. Jedno — lub 
kilkorazowe niepowodzenie u neurastenika wpływa wstrząsająco 
na psychikę i wytwarza grunt odpowiedni do zrodzenia się lę­
ków i preokupacji. Agent provocateur może być zarówno 
afekt przemijający jak i przewlekła zmiana lokalna w aparacie 
płciowym, zazwyczaj u r e t h r i t i s  p o s t e r i o r ,  skutkiem rze- 
źączki przewlekłej, nadużyć płciowych, samogwałtu i stosunków 
przerywanych. Zdaje mi się, że i w niemocy neurastenicznej 
mniejszą rolę odgrywają istotne zmiany anatomiczne, wywołane 
przez wspomniane czynniki etjologiczne, a większą przypisywany 
im przez neurastenika wpływ szkodliwy na czynności seksualne.

Słusznie autor zarzuca specjalistom chorób moczopłciowych, 
że absolutnie się nie liczą z momentem psychicznym niemocy, 
wikłającym chorobę w przypadkach dawno przebytej rzeźączki, 
samogwałtu i nadużyć in  V e n e r e .  Zgodzi się z tym zarzu­
tem zwłaszcza praktyk neurolog, który na każdym kroku spoty­
ka się z takąż polypragmazją specjalistów, leczących kosztow- 
nemi rękoczynami i sztucznie hodowaną autosuggestją cierpie­
nia miejscowe w dziedzinie gardzieli, krtani, żołądka, kiszek, ma- 
cicy i t. d.

W  dziale fizjologji niemocy W . rozpatruje rozmaite prze­
jawy kliniczne impotencji w stosunku do erekcji i wytrysku 
(brak obu lub brak jednego przy obecności drugiego) i tłomaczy 
je zgodnie z poglądem F i n g e r a ,  który utrzymuje, że każdą 
z wspomnianych czynności rządzi swoisty ośrodek rdzeniowy, 
posiadający autonomję i że każdy z tych ośrodków może być, 
niezależnie od drugiego, pod wpływem mózgu pobudzony lub 
hamowany w funkcji swojej. Psychopochodnym może być i wy­
trysk przedwczesny. Tu autor przeprowadza analogję, nb. nie zu­
pełnie przekonywającą, pomiędzy procesem urynowania i wy­
tryskiem i wykazuje, że, jak i n c o n t i n e n t i a  u r i n a e ,  tak 
samo i e j a c u l a t i o  p r a e c o x  bywa często następstwem pre­
okupacji. Niezrozumiałą tylko pozostaje, zdaniem mojem, o k o ­
liczność, dla czego funkcjonalna e j a c u l a t i o  p r a e c o x  jest 
zjawiskiem codziennem a i n c o t i n e n t i a  u r i n a e  nader 
wyjątkowem.

Akt spółkowania w stanie normalnym jest i być musi au­
tomatycznie odbywającym się odruchem psychicznym. Sparaliżo­
wanym on zostaje, ilekroć wchodzi w grę rozwaga i świadomość. 
I tutaj znowu dodać według mnie wypadałoby, że największemi 
wrogami są rozwaga i świadomość podczas spółkowania jedynie 
u impotentów-psychików, gdyż wiemy bardzo dobre, że dziesiąt­
ki tysięcy ludzi, wykonywujących latami całemi przy zupełnej 
potencji c o i t u s  i n t e r r u p t u s  i r e s e r v a t u s ,  pracują



właśnie z najzupełniejszą precyzją i rozwagą oraz wielce spotęgo­
waną świadomością. Zmazy nocne i nasieniotok natury psycho­
gennej są o tyle jedynie patologiczne, o ile nie są następstwem 
wzmożonego erotyzmu i częstych snów lubieżnych, lecz wyni­
kiem psychoneurotycznych lęków i preokupacji. A takiemi mo­
gą być niewątpliwie ( D e j e r i n e ,  R o h l e d e r ,  N a e c k e )  
i pollucje dzienne i nasieniotok.

W  dziale terapji W . gorąco popiera zdanie D u ­
b o i s  i D e j e r i n  e’a, którzy nie uznają wogóle leczenia 
innego psychoneuroz, jak tylko leczenie psychiczne, ściśle 
indywidualizujące i do patogenezy poszczególnego przypadku za­
stosowane. Co się tyczy lcwestji leczenia miejscowego, to W. 
akcentuje zdanie znakomitych znawców tej lcwestji ( E u l e n -  
b u r g a ,  F u r b i n g e r a ,  F i n g e r a ) ,  którzy dowodzą, iż te­
rapia miejscowa wyrządza w tych razach choremu jaknajwiększą 
szkodę i jest wręcz przeciwwskazana. Co zaś do ogólnych za­
biegów fizykalnych, to W. uważa je za dopuszczalne, gdyż ogól­
nie działają tonizująco i wzmacniająco na układ nerwowy. Jeżeli 
jednak autor uważa je za dopuszczalne już choćby z tego wzglę­
du, iż działają dodatnio, jako „zamaskowana suggestja", to rozu­
mie się, że z niemniejszem prawem powie to samo wenerolog 
lub urolog, przypalający impotentowi tygodniami nieszczęsny 
c o l l i c u l u s  s e m i n a l  i s ,  masujący mu zanikły lub prze­
rosły gruczoł krokowy, wywołujący za pomocą rozrzedzających 
powietrze aparatów sztuczne przekrwienie moszny lub bierną 
erekcję prącia.

Autor leczenia psychicznego szczegółowo nie rozpatruje, 
podkreślając jedynie, z czem się znowu zgodzi każdy racjonalnie 
myślący lekarz, że walczyć należy z przyczyną cierpienia, nie zaś 
z jego przypadkowemu objawami. O freudyzmie, jako o meto­
dzie leczenia, dotychczas przez naukę oficjalną naogół nieuzna- 
wanej, W . wspomina tylko mimochodem.

Książka napisana jest barwnie i potoczyście, czyta się z ła­
twością i przeznaczoną zdaje się być nie wyłącznie dla lekarzy, 
czem się tłomaczy tu i owdzie zbytnie popularyzowanie niektó­
rych powszechnie przyjętych poglądów naukowych.

H. Higier.

P. JOLLY. K u r z e r  L e i t f a d e n  der  P s y c h i a t r i e .  
Bonn 1914 str. 240.

Młoda firma wydawnicza M a r c u s - W  e b e r a w Bonn wy­
dała drukiem jednocześnie obok bardzo dużego i wyczerpujące­
go „Podręcznika psychjatrji sądowej" H u b n e r a  dość skromny 
i mniejszych rozmiarów „Szkic psychiatrji" P. Jolly’ego. Autor 
na wstępie uważa za stosowne tłomaczyć się, że kierowała nim



przedewszystkiem chęć wydania szkicu dla lekarzy i studentów, 
zajmującego poniekąd miejsce pośrednie pomiędzy dużemi, k il' 
kotomowemi podręcznikami a krótkiem kompendjum psychja-- 
trji. Szkic ciekawy jest między innemi z tego względu, że go 
opracował b. asystent kliniki S i e m e r l i n g a  w Kiionji, a obe- 
cny docent kliniki A n t o n a  w Halli. W  poglądach swoich nie 
odźwierciadla przeto książka zbytnio przynależności do tej lub 
owej szkoły panującej ( K r a e p e l i n a ,  Z i e h e n a ,  B 1 e u '
I e r a i t. d.) zwłaszcza w sprawach, od lat wielu spornych, w ro ' 
dzaju katatonji, schizofrenii, paranoi, maniaka!nO'depresyjnej psy' 
chozy, chorób umysłowych przedstarczych. Zresztą autor już we 
wstępie zaznacza, że w krótkim podręczniku miejsca niema na 
rozstrząsanie teorji, niezupełnie jeszcze ustalonych, hypotez nie 
zupełnie jeszcze dojrzałych. Naogół książka, o 250 blizko stro' 
nicach, wprowadza lekarza nie specjalistę odrazu i n m e d i a s 
r e s , dając dość dokładne pojęcie o obecnym stanie psychjatrji, 
dodajmy, psychjatrji wyłącznie niemieckiej.

W  pierwszej części wypadł najlepiej dział djagnostyki ogól' 
nej, traktujący symptomatologię, anamnezę, stan somatyczny i ba' 
danie psychiczne chorych umysłowych, w części drugiej —rozdzia' 
ły o katatonji, paranoi i psychozach toksycznych.

W  części ogólnej J. rozpatruje po kolei zaburzenia spostrze' 
gania (świadomość, uwaga), zaburzenia w powiązaniu wyobrażeń 
(upośledzenie czynności myślenia, pamięci i orjentacji, wyobraże­
nia natrętne, znużenie psychiczne), zaburzenia w sferze uczuciowej, 
zaburzenia woli i postępowania. Nader szczupłe i skąpe, prawie 
w stylu depesz zredagowane są wiadomości z anatomji patolo' 
gicznej psychoz.

W  części szczegółowej autor zaczyna przegląd oddzielnych 
postaci od wrodzonego upośledzenia umysłu (idjotyzm, głuptac- 
two) i zaburzeń tarczopochodnych (kretynizm, śluzoobrzęk, choro' 
ba Basedowa), po których następują grupy: katatoniczna (otępię' 
nie wczesne, hebefrenia, katatonia i d e m e n t i a  p a r a n o i '  
d e s ) ,  maniakalnO'melancholijna (mania, melancholia, psychozy 
perjodyczne i cykliczne) i paranoiczna (obłąkanie ostre, przewie' 
kłe i udzielanie czyli f o l i e  a d e u x ) .  Do kategorji bredzenia 
zakaźnego J. włącza psychozy połogowe, d e l i r i u m  a c u t u m ,  
a m e n t i a  niemców czyli c o n f u s i o n  m e n t a l e  francuzów. 
Racjonalny jest przegląd kolejny psychoz arterjosklerotycznych, 
otępienia starczego i psychoz przedstarczych, do których zalicza 
nie bez narażania się na poważne zarzuty katatonję późną, chorobę 
A l z h e i m e r a  i B e e i n t r a c h t i g u n g s w a h n  K r a e p e l i n a .  
Obok siebie stawia bez wyraźnego uzasadnienia paraliż postępu' 
jący i psychozy tabetyczne, raczej do paranoicznych należące. 
Krótko acz wyczerpująco traktowane są zaburzenia duchowe 
w przebiegu kiły, stwardnienia wieloogniskowego, pląsawicy i n o­



wotworów mózgu. W  rządzie psychoz toksycznych, omawiającym 
obok morfinizmu i kokainizmu różne inne zatrucia organiczne 
i nieorganiczne (ołów, pellagra, ergotynizm, tlenek węgla, hyo- 
scyna), naczelne miejsce słusznie zajmuje alkoholizm we wszel- 
kich jego odmianach (ostre zatrucie wyskokiem, alkoholizm nawy- 
kowy, zamroczenie alkoholowe, zwane p a t h o l o g i s c h e r  Ra '  
u s c h ,  d e l i r i u m  t r e m e n s ,  obłąkanie pijaków, zwane E i -  
f e r s u c h t s w a h n ,  psychoza K o r s a k o w a ,  rzekomy para- 
iii postępujący, d i p s o m a n i a ) .  Po nerwicach i psychozach 
urazowych następują zaburzenia psychiczne u histeryków, epilep- 
tyków, neurasteników i psychasteników.

W  zakończeniu części ogólnej J. przytacza 23 głównych pa- 
ragrafów z prawodawstwa niemieckiego, bardzo ważnych ze sta- 
nowiska sądowo-lekarskiego dla lekarza eksperta. pj H i ^ i e r

W . PETERS. D ie  B e z i e  li u n g e n  d e r  P s y c h o ­
l o g i e  z u r  M e d i c i n .  W t i r z b u r g  1913.

Młody docent wurzburski omawia bliżej stosunek psycho­
logii do medycyny, sprawę nader aktualną obecnie w Niemczech, 
Anglji i Ameryce, jak tego dowodzą liczne prace odnośne z r. 1912, 
aby wspomnieć tylko o podstawowych: K i i l p  e’g o : Psycholo­
gie und Medizin, M a r b e’g o Fortschritte der Psychologie und 
ihrer Anwendungen, W  u n d t a : Die Psychologie im Kampf 
ums Dasein i zbiorowy referat znanych psychjatrów i psycholo­
gów amerykańskich — S o u t h a r d a ,  M e y e r a ,  W a t s o n a ,  
F r a n c a  i M o r t o n  P r i n c e a :  T h e  R e l a t i o n s  o f  
P s y c h o l o g y  and M e d i c a l  E d u c a t i o n .

Autor dowodzi, że lekarz nowoczesny na kaźdem polu dzia­
łalności musi być obznajmiony z psychologią teoretyczną i do­
świadczalną. W  dziedzinie fizjologji trudno mu bez tego zrozu­
mieć czynności narządów zmysłowych, sprawę omamów i złu­
dzeń, a nawet zachowanie zwykłego czucia bólowego organiczne­
go i czynnościowego. Cała sprawa lokalizacji mózgowej z afazją, 
apraksją, agramatyzmem, ślepotą i głuchotą duchową na czele, za­
burzenia woli, myślenia i inteligencji wogóle są bardzo trudno 
przystępne lekarzowi bez danych psychologji normalnej. Farma­
kologia nowoczesna studjuje wpływ licznych środków leczniczych, 
zwłaszcza pobudzających i usypiających, na czynności psychiczne 
(zapamiętywanie, liczenie, pisanie, emocyjność, sądzenie, kojarze­
nie). Toż samo ma miejsce z hygieną szkolną, mierzącą na dro­
dze psychofizjologicznej z jednej strony stan objektywnego wy­
czerpania sil czyli zmęczenia, z drugiej stan znużenia, będącego 
subjektywnem uczuciem niemocy wychowańców szkoły, normal­
nych i upośledzonych intelektualnie.

Psychjatra nie rozumie wielu chorób, jak np. psychozy 
K o r s a k o w a ,  A l z h e i m e r a ,  t. zw. mnemastenii ( G r e ­
g o r ) ,  histerycznej amnezji a n t e r o  — i r e t r o g r a d e ,  nie



potrafi zbadać doświadczalnie chorego bez znajomości metodyki 
i techniki odnośnej. Wszelkie sporne dotąd problematy teorji 
histerji i psychoneuroz F r e u d a  stanowią wyłącznie problematy 
psychologiczne. Internista bez znajomości psychologji nie zorjen- 
tuje się należycie w klasycznych doświadczeniach P a w ł o w a ,  
w jego zjawisku łaknienia ( A p p e t i t p h a n o m e n ) ,  stano- 
wiącem względny odruch wydzielniczy w przeciwieństwie do isto- 
tnego odruchu sekrecyjnego gruczołów ślinowych, żołądka, wą­
troby.

Łekarz-psycholog krytyczniej oceni wpływ psychiczny po- 
rażenia istotnego na astenię następczą psychopochodną w tymże 
obrębie nerwowym oraz znaczenie psycho-suggestyjne klimato— 
i balneoterapii u w iększości chorych z cierpieniami organiczne' 
mi. Pedjatra tu i owdzie odczuwa braki swoje, nie znając meto' 
dyki badania inteligencji i podstaw oraz cech psychicznych k on ­
stytucji psychopatycznej dzieci. Wreszcie ogromny dział psycho­
terapii, obejmujący choroby lękowe, nerwowe zaburzenia serco­
we, bezsenność, niestrawność, bóle rozsiane i t. p., obowiązuje 
nie tylko neurologa, ale każdego lekarza-praktyka, spotykającego 
się z temi skargami na każdym kroku. Lekarz sądowy i lekarz 
szkolny nie określi należycie wpływu i znaczenia afektu, gniewu, 
strachu, lęku i innych anomalji sfery wzruszeniowej bez znajo­
mości podstawy psychologicznej tych stanów.

Jeżeli więc lekarz istotnie ma do czynienia z człowiekiem 
całym, z fizycznemi i psychicznemi przejawami jego życia, to nie 
wolno mu nie poznawać całości. Z tego wynika, że psychologja, 
winna obowiązywać jako przedmiot wykładowy propedeutyczny, 
poprzedzający klinikę. Niektóre uniwersytety amerykańskie już 
to zrozumiały i wprowadziły roczny wykład psychologji teore­
tycznej i praktycznej oraz egzamin z psychofizjołogji, obowiązko­
wy dla wszystkich słuchaczy medycyny. W  tym też duchu prze­
mawia P e t e r s ,  powołując się między innemi na usilną agita­
cję za oceanem A m e r i c a  P s y c h o ł o g i c a l  A s s o c i a t i o n ,  
posiadającego w swojem gronie nietylko psychologów z zawodu 
ale bardzo wielu poważnych i wybitnych przedstawicieli medy­
cyny praktycznej.

H. H i gier .

P r o f .  HUGO MUNSTERBERG. P s y c h o l o g i e  u n d  
P a t h o 1 o g i e. Pr o f .  S. KULPĘ. P s y c h o l o g i e  u n d  M e- 
d i c i n. Zeitschrift fur Pathopsychołogie T. I Lipsk.

Ktokolwiek z nas miał kiedy sposobność dokładnego zba­
dania chorego ze skomplikowaną niemotą ruchową łub apraksją, 
a zwłaszcza z agnozją w jakiejkolwiek jej postaci klinicznej, bądź 
to aleksji wyrazowej lub afazji optycznej, — ten się niewątpliwie 
zastanawiać musiał, czemu dziedzina ta leży tak zupełnie odło­



giem dla psychologa p ar e x c e l l e n c e .  Wszak istotnie uczo­
ny, nawet znakomicie obeznany z psychologją normalną, teore­
tyczną i eksperymentalną, musi chyba na każdym kroku od­
czuwać braki swoje, właśnie z braku materjału patologicznego 
wynikające, A jednak nic tak nie pouczy technika o mechaniz­
mie aparatu jak rozejrzenie się w starej podniszczonej, rozebra­
nej na części składowe maszynie. Wszak żadne badanie pamięci 
normalnej nie nauczy psychologa tyle, co jeden chory z amnezją 
polyneurytyczną K o r s a k ó w  a, obserwowany dokładnie przez 
cały czas choroby od chwili wystąpienia pierwszych zaburzeń do 
tragicznej chwili zanikania prawie zupełnego pamięci aktualnej 
lub zdolności postrzegania. To samo znaczy w psychologji mowy 
badanie afatyka-ałektyka, a już cały skarbiec niewyczerpany 
mieści się dla psychologa choćby w dawnej literaturze ślepoty 
duchowej. Osobiście mam to przekonanie, że jeszcze żaden psy­
cholog czystej krwi tyle ciekawego nie wypowiadał o istocie po­
strzegania, poznawania i rozróżniania, co lekarze nie psycholodzy 
z zawodu—w rodzaju W i l b r a n d a ,  L i s s a u e r a ,  F . M u l ­
l e r a  i G r a e n o u w a —w swoich dawnych dokładnych opisach 
pacjentów, dotkniętych częściową lub całkowitą ślepotą duchową. 
Leży tu formalnie ogrom materjału nader ciekawego, klasycznie 
opracowanego, dotychczas przez psychologów niewyzyskanego 
i niezuźytkowanego, a który nigdy na wartości naukowej stra­
cić nie może. A czy mało zawdzięcza teorja psychologiczna barw 
obserwacjom lekarzy nad daltonizmem, teorja uczuć—spostrzeże­
niom psychjatrów nad manią i melancholią, psychologia m owy— 
badaniom głuchoniemych i niewidomych od urodzenia, psycho­
logia jaźni i podświadomości — badaniom lekarzy hypnotyzerów 
i psychoanalityków. Wprawdzie chodzi tu zawsze nie o przeży­
wanie tego lub owego stanu psychicznego przez własne ja, lecz 
o wnikanie w cudzą jaźń, o wtargnięcie się do obcej duszy.

A czyż istotnie ta metoda obserwowania osobników pato­
logicznych, stale przez psychologów zaniedbywana, obiecuje im 
mniej od psychologji ludów pierwotnych, psychologji dziecka lub 
psychologji zwierząt?

Myśli powyższe stale mi się z natręctwem narzucają ilekroć 
spotykam się u lekarza z oryginalną nawskroś pracą z dziedzi­
ny psychologji, w rodzaju Wernicke’go „aphasischer Symptomen- 
komplex“ lub dawnej monografji F r e u d a  „o agnozji”, a póź­
niejszej „o psychoanalizie", lub dawnej monografji L i e p m a n -  
na „o gonitwie myśli", a późniejszej "o apraksji". Wprawdzie 
tu i owdzie uprawiają sprawy psychołogiczno-lekarskie pedago­
dzy i nowocześni pedolodzy (!), ale są to przeważnie kompilato­
rzy dyletanci, którym obcą jest fizjologja a nawet metodologja 
psychologji eksperymentalnej lub w najlepszym razie dyrektorzy 
zakładów wychowawczych, p r o  d o m o  sua rozp awiający s ans



g e n e z  jednakowym impetem o m o r a ł  i n s a n i t y  i glup- 
tactwie, co o psychoanalizie i istocie histerji lub neurastenji, 
A  pisma, wspólne dla lekarzy i psychologów, czytywane są do­
tychczas i zapełniane artykułami przeważnie przez lekarzy! Nie 
wspominam o rzadkich wyjątkach, potwierdzających jedynie re­
gułą, a powtarzających się co 10 lat, kiedy istotnie poważny psy­
cholog—w rodzaju G, E. M u l l e r a  lub C l a p a r e d e ’a — poru­
sza ze znajomością rzeczy temat z pogranicza psychologji i me­
dycyny.

Z wielkim przeto zaciekawieniem zabrałem się do I tomu 
nowego wydawnictwa Zeitschrift fur Pathopsychologie, widząc na 
okładce poważną firmę nakładcy lipskiego Engelmana, rokującą 
pismu dłuższy żywot, a w tekście dwa poważne programowe ar­
tykuły dwóch najbardziej poważnych psychologów-eksperymen- 
tatorów Europy: K u l p e ’go  i M u n s t e r b e r g a .  O pierwszym 
nie mam potrzeby mówić, gdyż lepsze jego prace zostały tłoma- 
czone na języki polski i rosyjski. Mniej może znanym jest neu­
rologom prof. berliński M i i n s t e r b e r g ,  który ścisłością badań 
ustępuje K ii 1 p e’m u, przewyższając go natomiast polotem myśli 
i szerokim horyzontem światopoglądu. Najpoważniejsze jego dzie­
ło kilkotomowe z psychologji doświadczalnej odnosi się do lat 
1890—1900 z czasów docentury we Freiburgu, Cambridge i Bo­
stonie, stanowiące kamień węgielny w historji tej nauki.

M i i n s t e r b e r g  w artykule „Psychologia i patologia" 
porusza niektóre sprawy natury ogólniejszej, tożsamo czyni K u l ­
pę w traktacie „Psychologia i medycyna", dołączając jednak do 
części ogólnej część specjalną, dla lekarza-neurologa dość ponętną, 
świadczącą o tern, że przemawia z trybuny do lekarzy psycholog, 
nie nowicjusz i dyletant w sprawach pogranicza między psycho­
logią a kliniką, lecz człowiek, na samym wstępie imponujący do­
kładną znajomością odnośnego piśmiennictwa lekarskiego i kry­
tycznym poglądem na nie.

M i i n s t e r b e r g  we wstępie określa i uzasadnia tytuł wy­
dawnictwa, podkreślając różnicę między dawną psychopatologią 
a nowoczesną patopsychologią i tlomacząc, dlaczego jedna stano­
wi część składową patologji, druga psychologji. Ta ostatnia, ko­
rzystając z patologji jako z metody badania, znajduje się na ró ­
wnych prawach co psychologja eksperymentalna w pracowni. 
Na przykładach z dziedziny pamięci, uwagi, czucia, woli, wzru­
szeń i snu bliżej określa stanowisko patopsychologa. Wprawdzie 
pedagog stosuje dane z psychologji przy wychowaniu dziecka, 
prawnik—przy analizie zawikłanej sprawy kryminalnej, przemy­
słowiec przy jednaniu sobie nabywców, artysta—dla wydobywa­
nia subtelności estetycznych, lekarz — dla swojej czynności psy­
choterapeutycznej. W e wszystkich tych przypadkach mamy atoli 
do czynienia z psychologią stosowaną, która tak się ma do psy-



chologji teoretycznej jak wiedza techniczna inżyniera do fizyki 
teoretycznej. Patopsychologja natomiast niema być psychologją 
stosowaną, również jak nią nie jest psychologją religji, mytów, 
kultury, obyczajów, mowy. Znaczenie tego działu psychologji wy- 
pływa z całej nauki o uczuciach bólu, towarzyszących cierpieniom 
organicznym i czynnościowym, o stanach podświadomych, o roz- 
szczepieniu jaźni w histerji, o terapji suggestyjnej. Psychopato^ 
logja, patopsychologja, psychodjagnostyka, psychofarmakologja 
i psychoterapja stanowią dziedziny pokrewne, lecz nie identyczne, 
operujące wspólnie metodami obserwacyjnemi, doświadczalnemi 
i niedoświadczalnemi.

Pamiętać należy, że stawianie pytań zasadniczych o podświa­
domej jaźni, wolności woli, paralelizmie między cielesnem a du- 
chowem, istocie jednostek i stopni świadomości i t. p. nie sta­
nowi i stanowić nie powinna treści psychologji w jakiejkolwiek 
jej formie. Pytania te, które tu i owdzie wysuwają lekarze-psy- 
chologowie, należą wyłącznie do filozofji. Spodziewać się na nie 
odpowiedzi od psychologa znaczy to samo, co żądać od fizyka 
rozwiązania pytań natury transcendentalnej o istocie czasu lub 
przestrzeni.

Biolog-lekarz często zapomina, pytając np. o istnieniu pa­
mięci lub świadomości u zwierzęcia, że taż sama czynność w ję­
zyku teorji psychologicznej zwie się pamięcią, w języku teorji 
fizjologicznej reprodukcją dawnych pobudzeń organicznych.

K u l p ę ,  omawiając w bardzo błyskotliwej acz ciężkiej for­
mie wzajemny stosunek medyka do psychologa i korzyść, którą 
obie strony z wspólnej pracy odnieść mogą, porusza praktyczną 
kwestję metodyki badania, biorąc asumpt do dawniejszych danych 
psychopatologji doświadczalnej S o m m e r a, a nowszych G r e ­
go r a .  Słusznie powstaje w jednem miejscu przeciw porówny­
waniu lub utożsamianiu pod względem duchowym starszego głu­
ptaka z dzieckiem młodszego wieku, jakby się chciało karła uwa­
żać za zatrzymane w rozwoju cielesnym dziecko. Błąd ten, jak 
wiemy, popełniali francuscy uczeni tej miary co B i n e t  i S i m o n ,

W  innem miejscu zarzuca L i e p m a n n o w i ,  że w klasycz­
nych swych pracach nie uwzględnia należycie różnicy między„po- 
jęciem“ a „wyobrażeniem". Poznanie przedmiotu nie jest bynaj- 
mniej równoznacznem ze zdolnością wywołania przezeń wyobra­
żeń w świadomości. Ścisły związek między apraksją i agnozją 
wynika już z analizy starych przypadków P i c k ’a. Apraksję 
ideacyjną można sprowadzić do znanych zaburzeń pamięci, uwa­
gi i pojmowania. Kto jak L ip  m a n n  widzi i pojmuje zasadni­
cze braki dawnej asocjacyjnej Ś c h u l p s y c h o l o g i e ,  ten winien 
mieć odwagę zerwania z zabobonem, jakoby w duszy naszej obok 
czuć i uczuć gościły jeszcze wyobrażenia. Błędem jest uzależnia­
nie ślepoty duchowej od zaburzenia w powstawaniu obrazów pa­



mięciowych lub w przerwie komunikacyjnej między polem spo- 
strzegania a wspominania. Wychodząc z błędnego założenia, że 
przystąpienie wyobrażenia do bodźca zmysłowego już umożliwia 
poznanie tego ostatniego, nikt z autorów, którzy obserwowali 
przypadki cecite psychiąue, nie badał, czy upośledzonem też było 
poznanie wyobrażeń samych. Dotychczas doświadczenie nie po­
twierdziło przypuszczenia apriorystycznego, że poznanie jedynie 
na reprodukowaniu obrazów pamięciowych polega. Wielką rolę 
przy poznaniu (Wiedererkennen-niemców) odgrywa niewątpliwie 
strona wzruszeniowa: obecność lub nieobecność towarzyszącego 
afektu. Przy badaniu ślepoty korowej samo uwzględnianie po­
jęcia pierwotnej i wtórnej identyfikacji obrazów bynajmniej nie 
wystarcza.

Program, podany przez K. do badania ślepoty duchowej, 
jest tak wyczerpujący, że obejmuje prawie wszystkie czynności 
życia duchowego, a lekarza niewątpliwie narazi na pracę kilko- 
miesięczną, o ile tenże zechce dać odpowiedzi na wszystkie na­
suwające się kwestje i wypełnić ściśle wszystkie rubryki szema- 
tu. Główne punkty obejmują badanie zmysłu wzrokowego, zdol­
ności spostrzegania, wyobrażania, myślenia i poznawania.

Metodyka, zalecana przez K ii lp  e’g o m u t a t i s  m u t a n -  
d i s  dałaby się zastosować w głuchocie i anestezji duchowej, nie 
nadając się jedynie w tej formie do badania agnozji ogólnej lub 
asymbolii.

W  końcu swej głębokiej, w myśli obfitującej pracy, którą 
za otrzymany tytuł doktora medycyny h o n o r i s  c a u s a  po­
święca wszechnicy Giessen’skiej, K. głosuje za urządzeniem w Niem­
czech specjalnych katedr psychologji eksperymentalnej, dowodząc, 
że nastał czas oddzielenia jej od psychologji filozoficznej, która 
winna zawsze w ścisłym pozostać związku genetycznym z każdą 
poszczególną gałęzią psychologji szczegółowej.

H. H i gier .



W  S P R A W I E  N A S Z Y C H  N A Z W  P S Y C H J A T R Y -
C Z N Y C H .

N o t a t k a  te r m i n o l o g i c z n a

podał

Dr. Med. R. RADZIWIŁŁO WICZ.

Nasza terminologja psychiatryczna należy do najbardziej 
nieuporządkowanych zarówno pod względem lingwistycznym jak 
i lekarskim. Słownik psychologiczny, opracowywany obecnie, któ- 
ry obejmie i dział psychopatologiczny, wprowadzi zapewne jakiś 
ład do tej dziedziny, leżącej dotychczas odłogiem. Już termino- 
logja psychologiczna, również nieustalona i grzesząca brakiem sch 
słości, przewyższa jednak psychopatologiczną, bo jednakże mamy 
szereg przyczynków, zmierzających do uściślenia nazw, przynaj- 
mniej najczęściej używanych, mamy nawet obszerniejszą pracę 
J. K. Potockiego, ogłoszoną w pierwszych dwóch zeszytach Prze- 
glądu Filozoficznego, a usiłującą wprowadzić na całym obszarze 
wiedzy psychologicznej pewien lad i porządek. Tylko niwy psy- 
chjatrycznej nie orał dotychczas żaden pług ani językoznawcy, 
ani lekarza. Jest tak, jak nastręczało życie, dorywcze potrzeby 
naukowe, mowa potoczna; rozbiorowi systematycznemu utarte 
terminy nie ulegały, przyswajano je wprost z języków obcych 
głównie niemieckiego, nie dbając bardzo ani o poprawność języ­
kową, ani o ścisłość naukową. Nie mam oczywiście zamiaru 
w tej dorywczej notatce dokonywać przeglądu całokształtu termi- 
nologii psychjatrycznej, chciałbym tylko prześwietlić krytycznie 
niektóre z terminów najbardziej używanych, uściślić je i o ile 
można ustalić.

Pierwszą wątpliwość nastręcza nazwa, obejmująca samą 
treść psychjatrji, t. j. termin choroba umysłowa — czy jest nazwą 
dość ścisłą i czy w rzeczy samej obejmuje to wszystko, co po­
wszechnie jest pod nią rozumiane. Oczywiście nie. Rzeczownik 
umysł odpowiada temu w psychologji, co obejmuje także nazwą 
intelektu t. j. dotyczy tylko tej dziedziny, w której materjał my­
ślowy, dostarczany nam przez zmysły, uległ przeróbce, prowadzą­
cej do uogólnień, pojęć oderwanych i nadaje im ten charakter 
odrębny, który go odróżnia od materjalu zmysłowego—stanowi 
o różnicy pomiędzy „zmysłowaniem” i „umysłowaniem”. A więc



z pojęcia choroby umysłowej należy wyłączyć całą dziedzinę za- 
burzeń w sferze czucia, postrzegania, bo tam już wchodzą w grę 
zmysły i stanowią istotę sprawy, wyłączyć zatem należy całą 
dziedzinę złudzeń i omamów zmysłowych, bo są to formy par 
excellence zmysłowe. W  grańicach dziedziny choroby umysłom 
wej pozostałyby tylko choroby, dotyczące wyłącznie zabu- 
rżeń myślenia, bo już nawet zaburzenia wyobrażania nastręcza­
łyby wątpliwości, czy można je zaliczyć do dziedziny umysło­
wej; mojem zdaniem naprzykład nie, bo wyobrażenia zawsze po­
siadają mniej lub więcej stałą formę zmysłową, intuicyjną i tem 
różnią się zasadniczo od pojęć, które tej formy nie posiadają, 
które ją tracą, stając się pojęciami, t. j. wkraczając w dziedzinę 
umysłową, jak widać z rozważań powyższych, zakres, objęty 
terminem „choroba umysłowa” , jest tak ciasny i ograniczony, jak 
tego z pewnością nie wyobraża sobie ten, kto nazwy tej używa 
i mniema, że mówi ściśle i nazywa po imieniu to, co chce na­
zwać. Widzimy zatem, że już ograniczywszy się tylko do dzie­
dziny doznawczej, musimy stwierdzić całkowitą nieodpowiedniość 
terminu jako nazwy, obejmującej cały obszar doznawania. A cóż 
będzie, jeżeli uprzytomniony sobie, że tembardziej musimy wy­
łączyć z tej nazwy całe obszary uczuwania i usiłowania. Wszyst­
kie ogromne zakresy spraw czysto uczuciowych, jak np. zaduma, 
czy wzruszeniowych, jak wszystkie stany lękowe, całą dziedzinę 
postępowania, wszystko co dotyczy samowiedzy i jaźni, np. zmia­
ny osobowości, wszystko to oczywiście żadną miarą nie da się 
wtłoczyć w ciasne ramy, objęte przymiotnikiem —umysłowy, bez 
grubego naruszenia jakiej takiej ścisłości logicznej, obowiązującej 
przecież każdego badacza, który chce, ażeby jego myśli posiadały 
charakter naukowy, nie wpadały na każdym kroku w sprzecz­
ność wewnętrzną i oddawały to, co on chce oddać. Jak zastąpić 
tę nazwę. Oczywiście choroba psychiczna, jako obejmująca ca­
łokształty zjawisk czy faktów, czy spraw psychicznych jest już 
lepsza, ale grzeszy niepoprawnością lingwistyczną, bo oczywiście 
nazwa rdzennie polska byłaby lepsza. IN aj właściwiej byłoby 
utworzyć przymiotnik od tego rzeczownika, który obejmuje ca­
łość zjawisk duchowych, jest polskim odpowiednikiem greckiego 
psyche, czy utworzonego z niego psychika. Ale czy termin du­
chowy nie wyda się obcym, niewłaściwym, bo nastręczającym 
zbyt łatwo myśl o duchu w znaczeniu upioru francuskiego „re- 
venant“ , ztąd nadającym nazwie naukowej pewien charakter try- 
wjalny. Mnie osobiście nazwa ta nie razi, użyczam jej chętnie 
w piśmie i mowie w wykładach psychologji i nie mam wraże­
nia, ażeby zaciężył na niej odcień trywialności. Ale jest to spra­
wa sporna, rozumiem zupełnie podstawność zarzutów, które m o­
gą być przeciw niej podniesione i nie będę upierał się przy 
niej, jeżeli ktoś podda mi lepszą. Na razie żadnej lepszej



nie mam i trwam przy niej jako najodpowiedniejszej donec pro- 
batur contrarium przez wynalezienie właściwszej.

Druga nazwa, posiadająca charakter praktyczny, a związana 
z poprzednią, to jak nazwać zakład, w którym są leczeni chorzy, 
dotknięci cierpieniem duchowem. Tutaj również utarła się na­
zwa, że jest to zakład dla umysłowochorych oczywiście spoty­
kana czasami nazwa—chory umysłowy jest już takim błędem, ie 
o tern dyskutować nie można. Ale czy sama nazwa zakład dla 
umysłowo chorych rzeczywiście oddaje treść, o którą chodzi, czy 
w rzeczy samej wydobywa cechę najistotniejszą przedmiotu i tę 
mianuje. Ze w zakładzie takim mogą być leczeni chorzy, u któ­
rych dziedzina umysłowa zupełnie nie jest dotknięta, wynika 
z rozważań powyższych. Melancholik sine delirio jest zupełnie 
wolny od cech choroby umysłowej, a jednakże dla niego przede- 
wszystkiem zakład taki jest konieczny. A czy nie mamy w za­
kładach otwartych dla t. zw. nerwowo chorych najczystszych 
psychoz w najściślejszem rozumieniu słowa. Czy histerja np. nie 
jest chorobą przedewszystkiem psychiczną, a czy nie dostarcza 
ona największego kontyngensu mieszkanek tego rodzaju zakła­
dów. A wszystkie stany neurasteniczne, czy to także nie choro­
by, w których chodzi przedewszystkiem o zjawisko psychiczne, 
w których zjawiska fizyczne posiadają znaczenie drugorzędne. 
Więc nie fakt istnienia łub nie istnienia zaburzeń psychicznych 
stanowi o charakterze obu rodzajów tych zakładów, lecz coś zu­
pełnie innego stanowi cechy, odróżniające jedne od drugich. Ce­
chą tą jest fakt, że jedne są otwarte a inne są zamknięte i to 
stanowi o różnicy między niemi. Chory zostaje umieszczony 
w zakładzie zamkniętym nie dla tego, że w cierpieniu jego obja­
wy psychiczne wysuwają się na pierwszy plan, lecz dlatego, że cier­
pienie jego jest tego rodzaju, że czyni zamknięcie go i oddanie pod 
czujny nadzór koniecznem. Z drugiej znów strony chory jest leczo­
ny w zakładzie otwartym nie dla tego, że cierpienie jego nie do­
tyczy wcale sfery psychicznej, lecz dia tego, ie stan jego jest tego 
rodzaju, źe nie wymaga ani zamknięcia, ani czynnego nadzoru, 
swobodne warunki zakładu otwartego wystarczają i sprzyjają 
przebiegowi leczenia. Przyroda choroby w swej istocie może nie 
ulegać zmianie, a chory może przechodzić z jednego zakładu do 
drugiego, bo przebieg oddzielnych okresów może być tego ro­
dzaju, źe w pewnych chwilach zachodzi potrzeba jednego rodzaju 
leczenia a w innych drugiego, chociaż charakter psychiczny, sam 
w sobie, nie uległ żadnej zasadniczej zmianie. A zatem nie za­
kład dla umysłowo chorych jako przeciwstawny zakładowi dła 
nerwowo chorych, ale zakład zamknięty jako przeciwstawny 
otwartemu, bo tylko te terminy obejmują różnicę istotną, o któ­
rą chodzi tym, którzy tej nazwy ze zrozumieniem jej treści uży­
wają. Oba są dla „nerwowo chorych” w tern konwencjonalnem



rozumieniu, że ten myślowy skrót nerwowo-chory oznacza osobę, 
dotkniętą cierpieniem układu nerwowego (a nie jest przecież 
czemś Innem nawet choroba umysłowa)—bo tylko ta cała długa 
nazwa oddawałaby właściwą treść, o którą chodzi, a my ją tylko 
sobie w sposób umówiony skracamy dla oszczędności czasu 
i miejsca. Jest jeszcze jeden wzgląd, który przemawia za przy- 
jęciem i ustaleniem tej nazwy to wzgląd humanitarny.

Nazwa umysłowo chory posiada niewątpliwie charakter 
piętna ujemnego, które przylega do chorego, ^e choroba jest 
taka sama, jak każda inna, o tern nikt z nas nie wątpi, 
ale wątpi ogół nietylko nie myślący, ale nawet i myślący 
i obowiązkiem naszym jest walczyć z tern uprzedzeniem po- 
wszechnem i przeciwdziałać mu na każdym kroku. Żaden lekarz 
nie użyje już słowa warjat, a nawet obłąkany dla określenia 
psychicznie chorego, odrzuciliśmy i wyrugowaliśmy te nazwy 
jako nie humanitarne, trzeba zrobić to także i z nazwą umysło­
wo chory, bo w rzeczy samej ta właśnie dziedzina intelektu 
stanowi o piętnie ujem nem choroby psychicznej. Nikogo stan 
lękowy albo depresyjny nie piętnuje, piętnuje tylko dementia. 
Otóż trzeba tę nazwę „choroba umysłowa" wyprowadzić cał­
kowicie z obiegu, trzeba ją wyrzucić z książek i prac naukowych 
jako nieścisłą, trzeba ją wykreślić z mowy potocznej jako niehu­
manitarną, wymazać z ogłoszeń, blankietów, regulaminów i t. d., 
bo krzywdzi ona ludzi i tak już dostatecznie nieszczęśliwych, 
a faktu pokrzywdzenia nie zmniejsza ta okoliczność, że wynika 
on z niedostatecznego uświadomienia zarówno treści naukowej 
samej nazwy jak i doniosłości ogólnoludzkiej, którą ona w so­
bie zawiera. Trzeba tę ostatnią wartość mierzyć nie intencją tego, 
kto nazwy używa, ale stanem uczuciowym, który przeżywa ten, 
kogo ona dotyczy. A więc zakład zamknięty dla nerwowo cho­
rych, zamiast utartego zakład dla umysłowo chorych, bo to je­
dyna nazwa właściwa ścisła pod względem naukowym i spra­
wiedliwa pod względem ogólno-ludzkim.

Na rozbiorze tych dwóch wyrazów, jako najważniejszych 
i posiadających największe znaczenie praktyczne, chciałbym zam­
knąć, na razie, tę notatkę terminologiczną; jeżeli nie znudziłem 
zbytnio czytelników tym sporem, będącym dla niejednego może 
sporem de lana caprina, pragnąłbym powrócić jeszcze do tego 
samego tematu i poruszyć szereg wątpliwości lingwistycznych 
z zakresu psychjatrji i psychologji ogólnej, jeżeli szanowna Re­
dakcja Neurologji Polskiej zechce i nadal udzielić mi gościny na 
swych łamach.
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D Z I E W I Ą T E  ( Z A  R O K  1911) S P R A W O Z D A N I E  
R O C Z N E  Z  C Z Y N N O Ś C I  S Z P I T A L A  D L A  U M Y -  
S Ł O W O  I N E R W O W O  C H O R Y C H  „ K O C H A -  

N Ó W K A "  fP O D  Ł O D Z I Ą ) .

Opracował

W . CHODŹKO, lekarz naczelny szpitala.

Przegląd czynności naukowych naszego szpitala w r. 1911, 
którym otwieramy niniejsze sprawozdanie, wskutek licznych 
zmian, osobistych w personelu lekarskim, jakie zaszły w tym ro- 
ku, nie może się pochwalić równie obfitym dorobkiem prac, jak 
ten, jaki nam przekazał rok poprzedni; niemniej i w r. 1911 
Kochanówka dostarczyła nieco przyczynków do psychjatrji ojczym 
stej. Na uprzejme zaproszenie Towarzystwa lekarskiego łódz­
kiego Kochanówka wzięła udział w doniosłym I-ym Zjeździe 
lekarzy prowincjonalnych Królestwa Polskiego, urządzonym przez 
pomienione Towarzystwo z okazji dwudziestopięciolecia jego 
istnienia (4—5 czerwca 1911 r. w Łodzi): w sekcji medycyny we­
wnętrznej ordynator naszego szpitala, dr St. K o p c i ń s k i ,  wy­
głosił odczyt p. t. „O  postępach w rozpoznawaniu i leczeniu 
chorób umysłowych", zaś w sekcji medycyny publicznej C h o d ź ­
k o  referował rzecz p. t. „Stan opieki nad umysłowo chorymi 
w Królestwie Polskiem”, opartą na danych, zebranych drogą an­
kiety, i objaśnioną tablicami; wnioski tej ostatniej pracy uchwa­
lono przekazać komisjom stałym Zjazdów lekarzy prowincjonal­
nych Królestwa Polskiego oraz Zjazdów neurologów, psychia­
trów i psychologów polskich do uwzględnienia. W  d. 5 czerwca 
1911 r. Kochanówka miała zaszyt podejmowania w swoich mu- 
rach grona uczestników zjazdu, z czcigodnym nestorem lekarzy 
naszych drem Wład. Biegańskim i prof. drem St. Ciechanow­
skim na czele: goście nasi zwiedzili szpital szczegółowo, żywo 
interesując się jego organizacją oraz systemem leczenia i pielę­
gnowania chorych.

Na zaproszenie sekcji neurologiczno-psychjatrycznej Towa­
rzystwa Lekarskiego Warszawskiego, C h o d ź k o  opracował 
i wygłosił na posiedzeniu tejże sekcji w d. 16 grudnia 1911 r. 
w Warszawie odczyt p. t. „Wartość rozpoznawcza płynu mózgo­
wo - rdzeniowego w chorobach umysłowych", uwzględniający 
w znacznej mierze materjał Kochanowiecki. Prace lekarzy Ko- 
chanowieckich, ogłoszone w r. 1910 na łamach „Neurologji Pol­



skiej” , których wykaz podaliśmy w sprawozdaniu zeszłorocznem, 
zostały zebrane w jedną całość i wydane, jako tom I „Prac” 
szpitala „Kochanówka".

W  październiku 1911 r. lekarz naczelny został wydelego­
wany przez Komitet szpitala na wystawą hygjeniczną międzyna­
rodową do Drezna, co z uznaniem na tern miejscu podkreślamy: 
niezwykle interesująca pod wzglądem naukowym wystawa ta 
w dziale szpitalnictwa i urządzeń szpitalnych nie dała jednak 
żadnych nowości; dział psychjatryczny był dość ubogi.

Uzupełnianie bibljoteki i czytelni lekarskiej oraz pracowni 
szpitalnej, wobec szczupłości asygnowanych funduszów, stanowiło 
stały przedmiot naszej troski, mimo to jednakże zdołaliśmy po­
większyć ilość książek i dodać do poprzednio wypisywanych na­
stępujące czasopisma: „Neurologja Polska” , „Zeitschrift fur die 
gesammte Neurologie und Psychiatrie” , „Miinchener medizin. 
Wochenschrift” , „Jahreskurse fur arztliche Fortbildung” . Dzięki 
ofiarności prezesa komitetu, p. E. Eiserta, pracownia szpitalna 
otrzymała mikroskop Zeissa wielkiego najnowszego modelu 
(w ten sposób pracownia nasza rozporządza obecnie dwoma mi­
kroskopami Zeissa); sprowadzoną została lampa Nernsta do prac 
z mikroskopem, wymagających używania imersji. Pan prezes 
E. Eisert przyrzekł uprzejmie asygnować corocznie z własnych 
funduszów po rb. 300 na potrzeby pracowni szpitalnej, za co na 
tern miejscu pozwalamy sobie wyrazić Mu serdeczne podzięko­
wanie; wyrazy wysokiego uznania winniśmy również panu pre­
zesowi Zarządu Łódzkiego Chrz. Towarzystwa Dobroczynności, 
X. pastorowi R. Gundelachowi, za żywe i skuteczne popieranie 
działalności naukowej naszego szpitala i stałe podkreślanie do­
niosłości tej strony życia szpitalnego w swych przemówieniach 
publicznych.

Wzorem lat poprzednich w miesiącach zimowych i wiosen­
nych 1911 r. prowadziliśmy pogadanki z dziedziny pielęgniarstwa 
dla służby szpitalnej; wykładów było 21, trwały od 6 lutego do 
18 maja; frekwencja służby była b. słabą.

W  ciągu roku sprawozdawczego zaszły poważne zmiany 
w składzie personelu lekarskiego, a mianowicie: opuścił Kocha­
nówkę dr Stefan Kopciński, przenosząc się do Warszawy; z po­
wodu choroby wyjechali: dr Olgierd Sokołowski i dr Zofja Krzy­
żanowska. Na miejsca wakujące przybyli: dr Artur Starzyński 
i dr Stanisław Więckowski, w charakterze zastępców pracowali 
w szpitalu koledzy: Dłutek, Nakonieczny i Orzechowski.

W  maju 1911 r. na skutek podania się do dymisji wielce 
zasłużonego prezesa komitetu szpitalnego, p. Władysława Weila, 
nastąpiły znaczne zmiany osobiste w całym składzie dotychcza­
sowym komitetu; do nowoutworzonego komitetu weszli: prezes 
komitetu p. E. Eisert, wiceprezes p. L. Kaiserbrecht, członkowie



pp. R. Bennich, K. T. Buhle, Wł. Horodyński, K. Jannasz, 
A. Kindermann, A. Króning, dr Mittelstaedt, H. Steinert, E. Ste- 
phanus, W  ład. Weil, z urzędu lekarz naczelny szpitala, jako se- 
kretarz. Nowy komitet, dzięki pozyskaniu świeżych źródeł ofiara 
ności na rzecz Kochanówki, mógł rozwinąć ożywioną działal- 
ność i podjąć projekty nowych wielkich budowli szpitalnych, 
o czem niżej.

W  wydziale administracyjnym szpital nasz pozyskał ważne 
uzupełnienie przez utworzenie stanowiska sekretarza i buchalter 
ra; objął je p. Władysław Pągowski, wychowaniec Akademji Han- 
dlowej w Lipsku; jednocześnie, dzięki inicjatywie i ofiarnej pra- 
cy członka komitetu, p. K. Jannasza, rachunkowość szpitala na­
szego opartą została na racjonalnych i ścisłych zasadach księ- 
gowania.

Budżet szpitala w r. 1911 (według urzędowego sprawozda­
nia Zarządu Łódzkiego Chrz. Towarzystwa Dobroczynności) 
przedstawiał się, jak następuje: w dochodach—rb. 105,905 k. 78, 
w wydatkach—rb. 102,380 k. 75. Pozycje budżetu:

D o c h o d y :

Pozostałość z 31 grudnia 1910 roku . . . .  Rb. 5,679 k. 93
Za kurację i utrzymanie c h o r y c h .................... „  93,725 „ 68
O fia r y ................................................... . . .  „  2,814 „ 46
Składki członkowskie . . . . . . . . . .  2,811 ,, 75
Różne w p ły w y .................................. , . . . . „  873 „  96

Rb. 105,905 k. 78

W  y d a t k i.
Adm inistracja.................................................. . Rb. 27,892 k. 40
Artykuły spożyw cze............................................   „  39,819 „ 21
Opał i św ia tło .............................   „ 8,277 „  82
Łóżka, bielizna, m e b le ............................................ „  4,307 ,, 20
Różne ren ow a cje ...................................................... „ 3,099 ,, 50
Utrzymanie 29 chorych (na patronage’u) . . „ 1,676 „  —
Zwrot opłaty chorym, wypisanym ze szpitala. „  1,574 „ 66
Owies, słoma i s i a n o ............................................ „  1,192 „  05
Lekarstwa i materjały apteczne......................... .....  914 „  58
Pranie bielizny........................................................... „  767 „  03
Utrzymanie 2 s t r ó ż ó w .............................................. 702 „ 62
Gratyfikacja gwiazdkowa dla administracji i służby „  656 „
Drenowanie terenu szpitalnego............................. „  540 „  — -
Laboratorjum i instrumenty chirurgiczne . . „  480 „  14
Bibljoteka....................................................................... 470 „  64
Wydatki kancelaryjne............................................ „  610 „  45



Nabycie obuwia i reparacja ................................Rb. 422 k. 15
T e l e f o n .....................................................................„ 405 „ —
Koszta pogrzebowe ................................................. „  202 „ 33
Roboty kowalskie......................................................„  190 „  32

„  rymarskie...................................................... „ 122 „ 95
„  garncarskie................................................. „  103 ,, 20
„ stolarskie......................................................„  90 „ 10

P o d a t k i ...................................................   ,, 116 „  81
A se k u ra c ja ................................................................„ 80 „  58
Różne w ydatki........................................, . . „ 7,667 „ 01

Rb. 102,380 k. 75

Pozostałość w d. 31 grudnia 1911 r. — rb. 3,525 k. 03.
W  rubryce dochodów pozycja opłat za leczenie chorych 

podniosła się i wynosiła rb. 93,725 kop. 68—wysoka ta stosun- 
kowo cyfra i stałe, choć powolne, podnoszenie się jej wskazuje 
na trwałość podstaw finansowych naszego szpitala (ta rubryka 
dochodu stanowi 89% ogólnej sumy dochodu); słabą, niestety, 
stronę tego rozdziału naszego budżetu stanowi to, że 1) opłaty 
za leczenie chorych klasy III-ej są zbyt wysokie (36 rb. mie- 
sięcznie), 2) suma, wykazana w powyższej wysokości, jest wię- 
cej pozycją papierową buchalterji szpitalnej, niż siłą realną wo- 
bec tego, że najpoważniejszy nasz dłużnik, magistrat m. Łodzi, 
stale zalega w uiszczaniu należności za leczenie chorych, przysyp 
łanych do Kochanówki przez miasto, i zaległości te dochodzą 
do wysokości 30,000 rubli. Starania komitetu szpitalnego, proś­
by, nawoływania i upomnienia w prasie rozbijają się o niewzru­
szone i twarde, jak głaz, procedury biurokratyczne magistratury 
miejskiej. Jakie trudności dla prawidłowego funkcjonowania ma­
szyny szpitalnej stwarza tego rodzaju luka w dochodach, łatwo 
sobie wyobrazić.

Liczby, dotyczące ruchu chorych w Kochanówce w ciągu 
1911 r., podane poniżej, wskazują na dalszy przyrost, a miano­
wicie: w dniu 1 stycznia 1911 r. znajdowało się w Kochanówce 
262 chorych, w d. 1 stycznia 1912 r. mieliśmy 278 chorych; 
w ciągu roku sprawozdawczego leczyło się ogółem 441 chorych 
(w r. 1910—398 chorych). Nagły znaczny wzrost liczby cho­
rych, leczonych w ciągu roku, wywołał bardzo dotkliwe prze­
pełnienie szpitala i pogorszył ogromnie jego warunki sanitarne: 
ztąd nowe podwyższenie odsetka śmiertelności, który doszedł 
w r. 1911 do 9.75$ (w r. 1910 — 8.29%). Wśród 43 chorych, 
zmarłych w r. 1911, znajdujemy 22 przypadki porażenia postę­
pującego, co stanowi 51,2% ogólnej liczby zgonów; choroby zakaźne 
były przyczyną śmierci w 17 przypadkach (w tem 10 przypad­
ków gruźlicy płuc), co stanowi 39.9% ogólnej liczby zgonów —



odsetek śmiertelności z gruźlicy płuc wyniósł 23.3% (w r. 1910— 
3%!); włóknikowe zapalenie płuc było przyczyną śmierci w 4-ch 
przypadkach. Ogromny wzrost liczby zgonów z powodu gru- 
ilicy płuc stanowi dobitną ilustrację wpływu przepełnienia szpi- 
tala na wzrost śmiertelności. W  drugiej połowie roku sprawo- 
zdawczego pojawił się w szpitalu szkorbut, szczególniej uporczy- 
wy i najdotkliwiej dający się we znaki na najsilniej przepełnionym 
oddziale dla spokojnych kobiet; wobec niemożliwości zapewnie-- 
nia naszym chorym dostatecznej ilości powietrza, wałka z tą pla- 
gą naszego szpitala była b. trudną.

Żadnych wypadków, ani katastrof szpitalnych nie notuje- 
my, na szczęście, w roku sprawozdawczym. Wszystkie ucieczki 
miały przebieg spokojny i nie wywołały złych następstw dla 
chorych.

Nieznośne warunki hygieniczne szpitala, spowodowane 
gwałtownem jego przepełnieniem, zmusiły nas do wyszukania 
jakiegokolwiek sposobu zmniejszenia złego. Rozszerzenie nasze­
go swoistego „patronage'u” rodzinnego było jedyną narazie dro­
gą — w d. 1 czerwca 1911 r. przenieśliśmy więc 6 chorych po 
za granicę szpitala pod opiekę jednego z naszych byłych pielę­
gniarzy, w październiku tegoż roku umieściliśmy w tejże rodzi­
nie 6 mężczyzn, a w listopadzie jeszcze 5 mężczyzn, w rodzinie 
zaś innego pielęgniarza jeszcze 5 mężczyzn. Tym sposobem 
w grudniu roku sprawozdawczego mieliśmy łącznie z poprzednio 
istniejącym patronage’em, urządzonym u kolonisty, 28 chorych— 
6 kobiet i 22 mężczyzn poza szpitalem. Zaledwie nieznaczne 
część tych chorych mogła być zużytkowaną do pracy—większość 
spędzała czas bezczynnie. Nieprodukcyjność naszych chorych 
patronaźowych wypływała zarówno z braku odpowiednich do 
pracy warunków u gospodarzy, jak i dlatego, że na jedną rodzi­
nę opiekuńczą wypadało zbyt wiele chorych, oraz że odsyłaliśmy 
z konieczności do patronaźów chorych zniedołężniałych i długim 
pobytem w murach szpitala od pracy odzwyczajonych. Chociaż 
urządzenie, powyżej opisane, stanowi spaczenie właściwej idei 
„opieki rodzinnej” , to jednakże, zapewniając chorym naszym zu­
pełną swobodę ruchów, pewne urozmaicenie życia i możność 
ciągłego nieomal przebywania na świeżem powietrzu, jest poźą- 
danem ulepszeniem ich monotonnej egzystencji. To też, nie 
mogąc ani zalecać, ani stawiać jako wzór tego rodzaje „patro- 
nage’u” , musimy jednak przyznać, że w trudnych warunkach 
miejscowych stanowi on narazie jedyną możliwą do zastosowa­
nia postać utrzymywania pozaszpitalnego chorych naszych. Szpi­
tal płaci rodzinom opiekuńczym po 14 rb. miesięcznie od cho­
rego, za co otrzymuje on mieszkanie, opał, światło i całodzienne 
pożywienie; szpital daje od siebie umeblowanie, bieliznę, pościel 
i ubranie; chorzy są regularnie co miesiąc ważeni, a co tydzień



otrzymują w szpitalu kąpiel dla czystości; wizyta lekarska odby­
wa się 4 razy tygodniowo, codziennie rano obchodzi patronaże 
dozorca szpitalny. Ucieczki chorych z patronażów były b. rzad­
kie; jeden z chorych (Godfryd Schachs... — dementia paranoides), 
od szeregu lat znajdujący się w Kochanówce, przeniesiony do 
„patronaśu”, zbiegł po paru miesiącach pobytu i zgórą przez 
2 miesiące wędrował po okolicy, do szpitala odwiozła go policja; 
na dłuższą, parę tygodni trwającą wycieczkę, wybrała się rów­
nież jedna z chorych (Dzierż., — paralysis progressiva), którą je­
dnakże odnalazła w Łodzi służba szpitalna. Skarg ze strony 
chorych na ich gospodarzy nie mieliśmy, nawet skargi na jedze­
nie były względnie rzadkie; wypadków złego obejścia się z cho­
rymi nie stwierdziliśmy.

Jak i lat poprzednich, nie mogliśmy zorganizować systema­
tycznej pracy dla chorych mężczyzn z powodu braku warszta­
tów; kobiety natomiast pracowały prawie stale nad szyciem i re­
paracją bielizny szpitalnej, — niektórzy chorzy otrzymywali za 
swoją pracę wynagrodzenie. Istniejąca w Kochanówce oddzielna 
kasa, zwana „kasą pracy i zabaw chorych” , miała następujące 
obroty pieniężne: dochód z ofiar jednorazowych, złożonych w ro­
ku 1911, wynosił rb. 61 k. 95, pozostałość z r. 1910—rb. 55 k. 63, 
czyli dochód łącznie rb. 117 k. 58; wydano na urządzenie ob­
chodu Szopenowskiego, balu kostjumowego, majówki dla cho­
rych, na pokrycie części należności za kinematograf i na płyty 
do gramofonu rb. 110 k. 48, — pozostało w kasie na rok 1912 
rb. 7 lt. 10.

W  roku sprawozdawczym urządzaliśmy zwykle niedzielne 
zabawy taneczne, oprócz tego zaś odbył się doroczny bal kostju- 
mowy dla chorych w ostatki oraz w pierwszych dniach stycznia 
jubileuszowy obchód Szopenowski dla chorych i służby, złożony 
z odczytu wstępnego (p. Anna Chodźkowa), deklamacji (p. dr. 
Kopciński, p. Musiałówna), muzyki (fortepian i skrzypce—p. dr. 
Sokołowski, p. Otmarstein), śpiewu chóralnego i żywych obra­
zów („polonez” , „kołysanka” , „mazurek szynkareczka” , apoteoza 
Szopena); w d. 1 sierpnia urządziliśmy dla stu zgórą chorych 
wycieczkę zbiorową do lasu, jak zawsze, mile przez chorych 
witaną.

L i c z b y .

I. W  d. 1 stycznia 1911 r. znajdowało się w szpitalu „K o­
chanówka” 262 chorych, w tej liczbie 150 mężczyzn i 112 ko­
biet. W  ciągu roku sprawozdawczego przybyło 179 chorych, 
a mianowicie 111 mężczyzn i 68 kobiet, leczyło się zatem ogó­
łem 441 chorych (mężczyzn 261, kobiet 180). Na 1 stycznia 
1912 r. pozostało w szpitalu 278 chorych, w tej liczbie 151 męż­
czyzn i 127 kobiet. W  porównaniu z rokiem 1910 liczba cho­



rych, leczonych w szpitalu w ciągu roku, wzrosła o 43, z ro- 
kiem 1 90 9 -o 57, z r. 1908 o 75, z r. 1907—o 105, z r. 1906—
0 128, z r. 1905 o 187, z r. 104—o 224, z 1903—o 244. Przy­
rost w r. 1911 stanowił 64,38% pozostałości, w r. 1910 — 61,78%, 
w r. 1909 — 77,42%, w r. 1908 — 74,76%, w r. 1907 — 76,42%, 
w r. 1906— 112%, w r. 1905 —118%; odsetek przyrostu utrzymuje 
się nadal na nizkim poziomie, na który dość gwałtownie spadł 
w r. 1910 — dowodzi to, ze przepełnienie szpitala chorymi chro­
nicznymi trwa nadal.

II. Z ogólnej liczby 441 chorych, leczonych w ciągu 1910 r., 
Łódź dostarczyła do Kochanówki 358 chorych, gub. piotrkow­
ska—48, Warszawa—13, gub. warszawska—6, gub. kaliska — 5, 
gub. kielecka— 4, gub. płocka—2, gub. lubelska— 1 , Galicja, Li­
twa i Ruś—4. Chorzy, przybyli z Łodzi, stanowią 81,1% ogólnej 
liczby leczonych, pochodzący z Łodzi oraz innych okolic gubernji 
piotrkowskiej — 91,9%; wynikałoby z liczb powyższych, że Łódź 
w coraz większym stopniu zaspakaja swoje zapotrzebowanie po­
mocy psychjatrycznej w Kochanówce (w r. 1909 — 72,2%, w ro­
ku 1910 — 79,1%, w r. 1911 — 81,1%). W  związku z coraz więk­
szym napływem chorych z Łodzi, zapełniających wszystkie wol­
ne miejsca, znajduje się spadek liczby chorych, przysyłanych 
z Warszawy oraz chorych klasowych, którym, zmuszeni byliśmy 
ustawicznie odmawiać przyjęcia do szpitala. Ze stan taki musiał 
się odbić niekorzystnie i na finansach Kochanówki, jest jasnem, 
dlatego też jest pożądaną budowa pawilonu dla chorych klasy
1 i Il-ej, pożądaną zarówno dla szpitala, jak i dla chorych.

III. Opłatę za leczenie chorych w r. 1911 ponosiły nastę­
pujące osoby, instytucje i przedsiębiorstwa:

1. Rodziny . . . . . . . . . . opłacały za 147 chorych
2. F a b ry k i............................................. »» ii 52 11
3. Miasto Ł ó d ź ................................... 11 11 151 11
4. Łódzkie Chrz. Tow. Dobroczynn. 11 ii 66 11
5. Miasto P a b ja n ic e ......................... 11 ii 1 11
6. „ Zgierz................................... 11 M 4 11
7. Gmina Radogoszcz......................... 11 11 2 11
8. „  Rszew................................... 11 11 1 11
9. Tow. Gazowni Łódzkich . . . . 11 11 1 11

10. Kolej elektryczna Łódzka . . . 11 11 1 11
11. Droga Żel. Fabr.-Łódzka . . . . 11 11 1 1>
12. Zarząd Policji m. Łodzi . . . . ff 11 1 11
13. Stowarz. Obywateli Niemieckich . 11 11 1 11
14. Piotrkowski Sąd Okręgowy 11 11 1 11
15. Zgierskie Tow. Dobroczynności . 11 11 1 11
16. Kochanówka utrzymywała bezpłat. 11 11 10 11



Udział poszczególnych płatników według łat uwidocznia ta- 
blica na str. 9.

IV. Według rodzaju zajęcia chorzy dzielą się na grupy na-- 
stępujące:

1. Przy rodzinie (zajęcie domowe albo brak okre­
ślonego zajęcia)................................................. 130 osób

2. Robotników i robotnic fabrycznych . . . . . 83 ii
3. Rzemieślników . . . . . . . . . . . . . 83 ii
4. Urzędników prywatnych i rządowych.................... 18 ii
5. Kupców i handlow ców ............................................ 29 ii
6. Nauczycieli i nauczycielek..................................  . 6 ii
7. Inżynierów i techników.................................. 2 ii
8. Lekarzy ...................................................................... 1 >>
9. Akuszerek . . . . . . . . . . . . . . 1 ii

10. T a lm u d y stów ............................................................ 2 ir
11. Obywateli ziemskich i r o ln ik ó w ......................... 5 ii
12. Właścicieli fabryk............................................. 2 ii
13. Studentów i studentek ............................................. 6 ii
14. Uczniów i uczenie szkół średn ich ......................... 5 ii
15. Kapitalistów....................................... ........................ 2 ii
16. Aptekarzy..................................................................... 2 ii
17. Właścicieli domów .................................................. 2 ii
18. Gorzelanych................................................................ 1 ii
19. Szwaczek............................................ ........................ 9 ii
20. Fryzjerów............................. ■ . .... ........................ 1 ii
25. S t r ó ż ó w ....................................... .... 2 ii
22. Służących..................................................................... 18 ii
23. Zakrystjanów .................................................. ....  . 1 ii
24. W ojskowych................................................. 2 ii
25. Niewiadomego zajęcia i środków utrzymania . . 28 ii

V, Stan rodzinny chorych:
W  stanie małżeńskim pozostawało 188 osób 

„ bezźennym „ 189 „
Wdów i wdowców . . . .  było 15 „
R ozw ódka.............................. „  1 „
Niewiadomego stanu . . .  ,, 48 ,,

VI. Pod względem wyznaniowym dzielą się jak następuje.
1. K a t o l ik ó w ....................... 245 (55,6%)
2. E w angielików .................. 103 (23,2';)
3. Prawosławnych..................10 ( 2,3%)
4. B aptysta ............................ 1 ( 0,2%)
5. Wyznania mojźeszowego . 59 (13,4%)
6. Niewiadomego wyznania . 23 ( 5,3%)
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VII. Pod względem stopnia wykształcenia chorzy dzielą się, 
jak następuje:

1. A n a lfa b e tó w .............................   . 99
2. Z wykształceniem początkowem . 194
3. ,, średniem . . .  71
4. „ wyźszem . . .  14
5. Niewiadomego wykształcenia . . 63

VIII. Pod względem wieku chorzy dzielą się na kategorje 
następujące:
od 5—10 lat 5 chorych, w tern mężcz. 3 ( 1,2%) kob • 2 ( M%)

t t 10—15 t t 6 t t t t t t 3 ( 1,2%) t t 3 ( 1,7%)
t t 15—20 t t 22 t t t t t t 9 ( 3,6%) t t 13 ( 7,2%)
ty 20->—30 t t 106 t t t t t t 58 (22,2%) t t 48 (26,7%)
t t 30—40 t t 123 t t t t t t 74 (28,3%) t t 49 (27,2%)
t t 40—50 t t 107 t t tt t t 71 (27,2%) t t 36 (20,0%)
t t 50—60 t t 39 t t t t t t 26 ( 9,8%) t t 13 ( 7,2%)
t t 60—70 i  t 10 t t t t t t 7 ( 2,6%) t t 3 ( 1,7%)
t t 70-80 t t 5 t t t t t t 3 ( 1,2%) t t 2 ( 1,1%)
„ 80—90 „ 

wiek niewiado
1 t t t t 1 * 1 ( 0,3%) t t

my u . 17 t t t t t t 6 ( 2,4%) t t 11 ( 6,1%)

IX. Czas trwania choroby przed wstąpieniem do szpitala:
mnie , niż 3 dni u 7 chorych
od 3 dni do 1 miesiąca . 72
„ 1 mieś. ,, 3 miesięcy . 35 t t

„ 3 t t „ 6  „ . . 37 t t

„ 6 t t ,, 1 roku . . . 44 t t

„ 1 roku „ 5 lat . . . . 101 11
„ 5 lat „ 10 „ . . . . 38 t t

„ 10 t t „20  „ . . . . 45 t t

„20 t t „ 30 „  . . . . 10 t t

„ 30 t t „40  ..................... 4 t t

powyżej 40 „ . . . . 2 11
niewiadomo o . . .  . 46 t t

Choroba umysłowa wystąpiła:
po raz pierwszy u . . . . . 277 chorych

„ drugi .............................. 85
., trzeci.............................. 18
„ czw arty......................... 3
„ p iąty .............................. 9



po raz szósty u . . . . . 1 chorych
„  siódmy . . . . . . 1 11
„ ósm y .................... . . 1 11

niewiadomo o . . . . . . 46 ii

XI. Czas pobytu w szpitalu podaje wykaz następujący:
mniej, niź 1 miesiąc pozostawało w szpitalu 43 chorych
od i mieś. do 3 miesięcy . 11 H 60 11
tr 3 11 11 6 ,, 11 11 59 11
ii 6 11 11 1 roku 11 11 48 11
ii 1 roku „ 2 lat . . . 11 11 49 11
ii 2 lat 6 „ . . . 11 11 120 11
ii 6 ii 1110 „ . . . 11 11 45 11

powyżej 10 „ . . . 11 11 17 11
Liczba chorych, którzy pozostawali w szpitalu powyżej jed-- 

nego roku, wynosiła w r. 1911—231, a zatem 52,4% ogólnej licz-- 
by leczonych.

XII. Z ogólnej liczby 441 chorych (mężczyzn 261, k o ' 
biet 180), leczonych w ciągu 1911 r., ubyło w ciągu tegoż roku 163 
(mężczyzn 110, kobiet 53), w tej liczbie:
w y z d r o w ia ło .........................29 osób (14 mężczyzn, 15 kobiet)
wypisało się z polepszeniem. 39 „ (24 „ 15 „ )

„  bez polepszenia 52 ,, (34 „ 18 „  )
zmarł o. . . . . . . . .  43 „ (38 „  5 „  )

Odsetek wyzdrowień wynosi 6,57% (w r. 1910 — 5,02%, w ro-- 
ku 1909—5,97%, w r. 1908—6,53%, w r. 1907 — 3,85%). Odsetek 
śmiertelności wynosi 9,75%.

XIII. Liczba dni szpitalnych, spędzonych przez chorych 
w ciągu 1911 r., wyniosła 98,863; na jednego chorego przypada 
przeciętnie 224,2 dnia. W  roku 1910 liczba dni szpitalnych wy  ̂
nosiła 92,697, na jednego chorego przeciętnie 232,9 dnia.

XIV. Według rozpoznania choroby chorzy, leczeni w ro' 
ku 1911, dzielą się na grupy następujące:

w tem

1. Psychozy melancholijno-'manjakalne
chorych

38
męż.
14

kob.
24

2. 11 neurasteniczne . . . . 2 1 1
3. 11 histeryczne......................... 21 5 16
4. 11 p a d a czk o w e .................... 47 27 20
5. 11 degeneracyjne.................... 2 2 —



12 Sprawozdanie.

W tem
chorych m ę ż . kob.

6. Otępienie wczesne (Dementia praecox) 142 76 66
< Dementia hebe-- (

., . ■ phren. et kataton. w szczeg-olnosci ' ^° Dementia para--
| 93 
j

| 42 
|

i 51
i

' noides . . . . l 49 • 34 l 15
7. Obłąkanie pierwotne (Paranoia) . . 8 4 4
8. Otępienie wtórne (Dementia securit

daria) .................................................. 5 — 5
9. Psychozy połogowe . . . . . . 2 — 2

10. ,, zakaźne . . . . . . . 9 2 7
11. „ kiłowe (Psych, lueticae) . 25 19 6
12. „  pijackie (Psych, alcoholicae) 25 22 3
13. Porażenie postępujące (Paralysis pro--

gress.).................................................. 53 44 9
14. Otępienie starcze (Dementia senilis) 4 3 1
15. Psychozy miażdżycowe (Psych, arte^

riosclerot.)....................................... 5 4 1
16. Otępienie organiczne (Dementia ex

laesione cerebri circumscripta) . . 1 1 —
17. Psychozy p ou ra zow e ......................... 8 7 1
18. Braki umysłowe wrodzone (Idiotis-'

mus, Im becillitas)......................... 30 20 10
19. Syringomyelia c. psychosi . . . . 1 1 —

20. Drźączka poraźenna (Paralysis agitans) 1 — 1
21. Pląsawica przewlekła (Chorea minor.) 1 — 1
22. Wiąd rdzenia (labes dorsalis) . . 2 2 —
23. Stwardnienie wieloogniskowe (Scle^

rosis m u lip le x ) .............................. 1 1 —
24. Nerwica urazowa (Neurosis trauma^

t i c a ) ................................................. 1 1 —

25. Na obserwacji........................................ 7 5 2
Chorych 441 w tem 261 180

męź. kob.

XV. Z wywiadów zaczerpnęliśmy następujące dane co do 
przyczyn wystąpienia cierpień umysłowych (u 352 chorych) — 
(patrz tablicę str. 13).

Obciążenie dziedziczne występuje u 58,6% w wywiadach cho  ̂
rych, przytem zaznaczyć należy, że obarczenie to występuje u 52% 
mężczyzn, u kobiet zaś w stosunku 69,5%!, wynikałoby stąd, że 
czynniki zewnętrzne odgrywają mniejszą rolę w powstawaniu 
psychoz u kobiet (alkohol, kiła, uraz!). Alkoholizm, jako przy.- 
czyna pośrednia albo bezpośrednia cierpień umysłowych, występ



puje u 44,6?o w wywiadach chorych: obarczenie: pijackie znajdu- 
jemy u 36,4% chorych, pijaństwo samego chorego — u 8,2%. Za- 
tern pijak ściąga przedewszystkiem nieszczęście i przekleństwo 
choroby umysłowej na głowy swoich dzieci, a nawet i wnuków, 
sobie samemu szkodzi w znacznie mniejszym stopniu.

P R Z Y C Z Y N A

CHOROBY

Napewno 
u 1

Prawdo­
podobnie

u

O bok in­
nych czyn ­

ników 
głównych u

Suma
cdvO
O vC •>-< KJ

S o
-N
6 ko

b. 'L-i
6 ko

b. -bii
a ko

b. •hi
a ko

b.

■B *Q *o <->
"Oto
O

1. Pijaństwo ojca . . 48 46 4 1 3 55 47 102
2. „  matki 2 — — — — — 2 — 2
3. „  obojga ro ­

dziców . 8 7 1 9 7 16
4. „  dziadków 3 4 i __ —— 4 4 8
5. Kiła rodziców . . — i 1 __ __ 1 1 2
(>. Choroba um ysłowa 

o j c a .................... 8 4 2 10 Ą. 1.4
7. Choroba umysłowa 

mat ki . . . . . 9 6 1 9 7 16
8. Choroby um ysłowe 

i nerwowe dziad­
ków  .................... 1 2 4 5 5 7 12

9. Choroby nerwowe 
rodziców . . . 2 i 5 i 7 2 9

10. Choroby um ysłow e 
i nerwowe dal­
szych k rew nych . 12 12 1 13 12 25

Ogółem różnego ro ­
dzaju dziedziczności u .

11. Padaczka w dzieciń- 
ciństwie . . . . 1

115

I

91 206
cho r y c h

1
12. Kiła nabyta , , . 37 7 1 — _ 38 7 45
13. Pijaństwo chorego . 7 — 15 ‘ 2 4 1 26 3 29
14. Uraz fizyczny. . . 2 — 9 "3 8 2 19 5 24
15. Uraz psychiczny . . — — — — 6 13 6 13 19
16. Choroby zakaźne o- 

s t r e .................... 4 2 8 5 12 7 19
17. W ycieńczenie (ina- 

n i t i o ) .................... 4 1 4 i 5
18. Uraz porodow y . . — — — 3 — — — 3 3
19. Laktacja (?). . . . — — — —■ — 1 — 1 1

221 1 3 1 3 5 2
chorych



XVI. Przyczyny zejść śmiertelnych w r. 1911 uwidocznio-- 
no poniżej:

Chorzy W iek
lat

Pozostawali 
w szpitalu

Rozpoznanie
choroby

Przyczyna
śmierci

1. Karol Maur. 37 i  mieś 16 dni Paralysis progres- 
siva

Cierpienie zasad­
nicze2. Ignacy Marcz. 37 4 lata 6 m. 6 dni Alcohol. chroń. 

Paranoia alcoh.
Tbc. pulmon. Ne­
phritis parench.3. Ludwik Sobol. 51 4 tt 4 „  9 „ Psychosis trau- 

matica
Tubercul. pulmo- 

num4. Ludwik Bitt. 56 4 tt 7 „  17 „ Tabes dorsalis Tubercul. pulm. 
Enteritis tbc.

f>. Augusta Weis. 52 4 tt 5 „11 „ Dementia para- 
noides

Typhus abdom i- 
nalis

6. Kazim Przez. 46 3
>'

9 „3 0  „ Paralysis progres- Pneumonia croup. 
siva dextra

7. Leopold Gu- 
staw Br.

41 4 „ 7 „ Pseudoparalysis
alcoholica

Ictus apoplecticus 

[ Tubercul. pul-
8. W ilh. Teich. 33

38

3 tt 7 „  16 „ Dementia praecox m onum
I Mengitis tuberc.

9. Michał Olejn. 3 t t 8 „19  „ Dementia para- 
noides

Tuberculosis pul- 
m onum

10. Antoni Kurk. 39 2 tt 10 t t  t t Parał. progressiva Cierp, zasadnicze11. Karol Kow.j 52 2 11 t t  16 tt

12. Aleksan, Zwiń. 4J 2 ” 4 tt  6 „ t t  )>

Pneumonia

13. Edward Dan. 40 2
tt 1 tt  26 „ Tabo-paralysis

croup.
Hemorrhagia in 
gland. suprare- 

nali dextra14. Otto Degen. 48 1 >t 2 „  16 „ Psychos. luetica (?) Typhus abdomin.
15. Tomasz Sob. 51 1 „ 6 „  8 „ Tabo-paralysis Cierp, zasadnicze16. Józef Kozi. 39 1 tt 2 „  17 „ Parał. progressiva Sepsis
17. Antoni Kęp. 36 — tt 6 „  16 „ t Cierp, zasadnicze
18. Grzegorz Dek. 36 — 6 „  tt tt tt19. Newiadomy 

(Franc. Now.)
? 1 tt 3 , t  7 „ Pseudosclerosis (?) 

c. dementia
Tubercul. ptilmo- 

num
20. Herman St. 44 — , , 6 tt  16 „ Imbecillitas Nephritis chronica
21. Karol Be.
22. Karol Miii.

44
43

- ”
11
5

„12  „  
„27  „

Parał. progressiva Cierp, zasadnicze

23. Wincenty Gał. 24 4 tt 11 tt  u Epilepsia c. de­
mentia

Status epilepticus
24. W itold Wer. 31

19
— tt 2 tt  15 „ Parał. progressiva Cierp, zasadnicze

25. Pessa Chaja 
Wid, ” „  24 „ Psychosis infec- 

tiosa
Angina diphteri- 

tica

26. Ewald Po. 43 — t t 9 „18
{  Parał, progress. 
J Ankylosis col.
1 vertebralis

Tubercul. pulmo- 
nuin

Aneurysma
aortę

Embolia art. sub- 
claviae dextrae 

Gangraena 
brachii dextri.

27. Adela Her. 56 t t „  5 „ Melancholia agi- 
tata

28. Ferdyn, Buch. 43 — tt 1 „11 „ Parał, progressiva Cierp, zasadnicze



Chorzy Wiek Pozostawali Rozpoznanie Przyczyna
lat W szpitalu choroby śmierci

20. Edward Mań. 41 — lat 5 m. — dni Parał. progressiva Cierp, zagadnicze
30. Benjamin Ki, 33 — t t 3 „ yy Dementia para- 

noides (?)
Syncope

31. Ferdyn. Gri. 47 ~ 7 7 3'< „ — yy Parał. progressiva Cierp, zasadnicze
32. Ludom ir Zar. 62 77 —  ,, 18 „ Lues cerebri Ictus apoplecticus
33. Emilja Rud. 37 ' ” 1 „ 5 „ Parał. progressiva Pneumonia croup. 

sin.
31. Karol Iter. 48 3 „ 10 „ yy yy Cierp, zasadnicze
35. Niewiadom y ? 1 „ 10 „ Dementia ex lae- 

sione cerebri
Haemorrh. in 

gland. supraren.
36. Piotr Kotl. 46 ■--  , t 4 „ 13 „ Parał. progressiva Cierp, zasadnicze
37. Stanisł. Kow. 39 --  „ 4 „ .17 „ yy yy

Epilepsja. Glioma- 
tosis symmetr. 

cerebri

yy yy

38. Karol Hartw. 22 ty 1 „ Delirium acutum

39. Bronisł. Kwiat. 36 yy 1 „ — „ Lues cerebri. Syn­
drom. Korsakoff

Ictus apoplecticus

40. Aniela Maik. 25 yy 1 „ 10 „ Psychosis infec- 
tiosa

Tubercul. pulm o- 
num

41. Tomasz Czar, 59 >♦ 3 „ 3 „ Arterioscl. cerebri. 
Syndrom. Korsa- 

koffa

Tubercul. pulm o- 
num

42. Oskar Ka. 33 --- yy 21 „ Dementia praecox 
kataton.

Tubercul. pulm o- 
num

43. Józef W oje. 39 --- yy — ,, U „ Parałysis progres- 
siva fulm.

Delirium acutum

Choroby zakaźne były przyczyną śmierci w 17 przypadkach 
(w tern 10 przypadków gruźlicy), co stanowi 39,5% ogólnej licz- 
by zgonów w r. 1911; odsetek gruźlicy wynosi 23,3%. Na pora- 
źenie postępujące przypada 22 zgony, co stanowi 51,2% ogólnej 
liczby zejść. Na uwagę zasługuje przypadek, oznaczony Nr. 5 (Augu- 
sta Weis...), w którym nastąpiła śmierć od duru brzusznego 
u chorej, znajdującej się w szpitalu od 4 lat zgórą—chora ta ni­
gdy nie opuszczała terytorjum szpitala przez cały ten okres cza­
su, a nawet rzadko wychodziła na przechadzki; pojawienie się 
u niej duru można sobie wytłumaczyć tylko w ten sposób, źe 
była ona „nosicielką" prątków durowych. Na szczęście przypa­
dek ten pozostał odosobnionym na oddziale, na którym przeby­
wała stałe chora. Równie sporadycznym pozostał inny przypa­
dek duru (Nr. 14, Otto Degen.), który zaszedł na oddziale mę­
skim; i tu, ze względu na długi stosunkowo pobyt chorego 
w Kochanówce (zgórą rok) przypuszczać należy, że chory ten był 
nosicielem prątków.

XVII. Rozkład wypadków śmierci w. 1911 według miesię­
cy i płci przedstawia się, jak następuje:
Rok 1911: styczeń zmarło mężczyzn 3 kobiet — 

luty „ „ 5 „  2



marzec zmarło mężczyzn 2 kobiet —
kwiecień „
maj „
czerwiec „
lipiec „
sierpień „
wrzesień ,,
październik ,, 
listopad „
grudzień ,,

Ogółem zmarło mężczyzn 38 kobiet 5

U l e p s z e n i a  z d r o w o t n e  i t e c h n i c z n e ,  
d o k o n a n e  w s z p i t a l u  w r. 1911.

Nowoobrany w pierwszej połowie 1911 r. komitet opiekuń" 
czy szpitala, odszukawszy i pozyskawszy świeże źródła ofiarności 
publicznej na rzecz Kochanówki, zdołał rozpocząć dzieło wielkiej 
dla instytucji naszej doniosłości, które zajmowało miejsce nâ  
czelne w programach działalności wszystkich naszych poprzednich 
Komitetów: w lipcu 1911 r. przystąpiono do budowy wielkiego 
gmachu gospodarczego, mającego pomieścić kuchnię parową, prał'' 
nię, maszynownię i kotłownię, wieżę ciśnień, śpiźarnię, składy 
i magazyny, mieszkania dla dozorczyń i służby; budynek, odda" 
ny do wykonania firmie „Paweł Holc” w Łodzi był pod dachem 
w grudniu. Wobec konieczności zburzenia starych drewnianych 
zabudowań, w których znajdowała się kuchnia i pralnia, wznieć 
siono murowany budynek parterowy typu fabrycznego dla tym" 
czasowego umieszczenia kuchni i pralni, przeznaczony w przy" 
szłości na warsztaty tkackie.

Rozpoczęcie budowy pomyślanego na szeroką skalę pawi" 
łonu gospodarczego stanowi doniosły fakt, oraz niezmiernie ważo­
ny czynnik dla dalszego rozwoju naszego szpitala i winno być 
zapisane na dobro nowego komitetu opiekuńczego szpitala jako 
jego niespożyta zasługa.

Z pomniejszych ulepszeń, dokonanych w roku sprawozdaw" 
czym, zaznaczyć należy zdrenowanie ogrodu szpitalnego oraz uło" 
zenie drenów naokoło will szpitalnych w celu osuszenia ścianj 
w ten sposób sieć drenów w Kochanówce rozszerzyła się znacze­
nie i jest nadzieja, że i reszta terenu naszego zdrenowaną zosta" 
nie niebawem: jest to jedno z najpilniejszych zadań, jakie komie 
tetowi szpitalnemu nasuwają się obecnie. W  najbliższej przy" 
szłości przystąpić mamy do budowy nowego pawilonu z funda" 
cji pani Anny Geyerowej.

Przyznać musimy, że ze względu na b, poważne zapocząt" 
kowania rok 1911 dobrze zapisał się w historji Kochanówki.
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Powszechną uwagą zwraca nasz 
Aparat do wysokiej frekwencyi 

(do D’Arsonwalizacyi lokalnej)

„INVICTUS“
do włączenia do każdego kontakt 

tu ściennego. Tania cena.
TOWARZYSTWO AKCYJNE

REINIGER GEBBERT &  SCHALL
Warszawa, Moniuszki 11, Teleł. 116-70.

(Dom To w. Rossya)

bogato zaopatrzony skład, oraz 
warsztaty reparacyjne.

Cenniki, objaśnienia, kosztorysy 
niezwłocznie na żądanie.

SIS BIOMALZ n
ŚRODEK 
W A N Y  2 
ZAW IER 
ŻELAZO

O DŻYW CZY I W ZM ACNIAJĄCY, OTRZYMY^ 
5 NAJLEPSZEGO SŁODU JĘCZMIENNEGO. ~ ~  
A: M ALTOZĘ (4 8 ,2 6 ), DIASTAZĘ, DEKSTRYNĘ 

FOSFOR, W A PN O  I INNE SKŁADNIKI. ,........-

W SKAZANIA:
osłabienie, wyniszczenie, choroby 
nerwowe, osłabienie serca, choroby 
płuc, rachytyzm, rekonwalescencja 
po ciężkich chorobach, osłabienie 

u dzieci.

DOZOW ANIE:
dzieciom 1 — 5 łyżeczek od herbaty, 
dorosłym 3 — 5 łyżek dziennie — 
w mleku, kakao, zupie, buljonie, 
kaszce, wodzie sodowej. W  smaku 

bardzo przyjemny.

Biomalz—naturalny, smaczny i tani środek.
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ZAKŁADY VEIFA
SPECJALNE FABRYKI ELEKTROMEDYCZNYCH, DEN­
TYSTYCZNYCH i RENTGENOWSKICH A P A R A T Ó W

ODDZIAŁ W A R S Z A W S K I
W a r s z a w a ,  Nowy Świat 38. Teł. 230-29

p o l e c a j ą ;  Rentgenowskie aparaty dla zdjęć błyskawicznych i na- 
czas, dla terapji i prześwietlali. Aparaty do prądów wysokiego na­
pięcia (d’Arsonvalizacja) i diatermji. Uniwersalny aparat przyłącze­
niowy dla chorób nerwowych i kąpieli, który pozwala na następu­
jące zastosowania: galwanizacja, elektroliza, kataforeza, zwyczajna fa- 
radyzacja za pomocą wbudowanego aparatu indukcyjnego i przesta­
wianego ruchomego przerywacza, galwano-faradyzacja, woltaizacja 
(pulsujący prąd stały), sinusoidalna faradyzacja, masaż wibracyjny 
i konkusowy, pneumomasaż. Hydroelektryczue i czterokornorowe 
wanny. Aparaty światłolecznicze. Elektromotory. Wentylatory do 

zimnego i gorącego powietrza.
KATALOGI i KOSZTORYSY NA URZĄDZENIA 
ELEKTROMEDYCZNE GRATIS i FRANKO, o o

P I E R W S Z A  K R A J O W A  F A B R Y K A  i S K Ł A D  
A P A R A T Ó W  E L E K T R O -M E D Y C Z N Y C H

W. MAKOWSKI
W A R S Z A W A  W i d o k  N r. 3. 2717.

NAGRODZONA WIELKIM MEDALEM 
SREBNYM NA WYSTAWIE w W A R ' 
SZAWIE w 1903 r. i ZŁOTYM w 1908 r

Poleca W .  W .  P. Doktorom:
Aparaty galwaniczne, faradyczne, 
D’ArsonwaIa, masaż wibracyjny.
Wanny e l e k t r y c z n e  całkowite 
cztero-komorowe, świetlne i t. p ’
o o o o o CENY NIZKIE. o o o o o

o o WYNAJĘCIE APARATÓW, o o
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