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REDAKCYA MEDyCYNy I KRONIKI LEKARSKIEJ-

Przed kilkunastu laty w łonie redakcyi „Kroniki Lekarskiej" 
powstał projekt zwołania w Warszawie Zjazdu lekarzy prowincyonalnych; rozu­
mieliśmy wtedy całą doniosłość sprawy i nie szczędziliśmy starań, aby myśl 
przyoblec w czyn. Ówczesne warunki ogólne nie pozwoliły zamiarom naszym 
wcielić się w kształty konkretne.

Z tern większą przeto radością dowiedzieliśmy się, że myśl nasza nie 
przepadła, że czynne zawsze Towarzystwo lekarzy łódzkich zdołało uzyskać po­
zwolenie na Zjazd, a, co ważniejsza, zorganizowało go przy pomocy innych To­
warzystw prowincyonalnych.

Stoimy więc dziś wobec faktu dokonanego i z radością poświęcić może­
my pierwszemu Zjazdowi lekarzy prowincyonalnych nasz numer.
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Piszemy: pierwszemu, choć Zjazd ten miał już poprzedników w zakresie 
higieny. Pamiętamy Zjazdy w Warszawie, Lublinie, Częstochowie. Chociaż 
złożone tylko z członków Towarzystwa higienicznego, zdołały jednak zgromadzić 
po kilkuset lekarzy, przeważnie z prowincyi. Prace ich poważne, owiane miłością 
zawodu i kraju, będą zawsze stanowiły dokument dodatni w historyi umysłowo- 
ści polskiej i obywatelskiego stanowiska lekarzy.

Zjazd obecny szersze sobie zakreślił zadanie. Obok spraw, ogólną 
zdrowotność mających na celu, zapowiedziano prace o szpitalnictwie prowin- 
cyonalnem, o higienie szkolnej, o bycie lekarzy i sposobach polepszenia bytu, 
wreszcie cały szereg prac z medycyny praktycznej.

Pomijając praktyczno-lekarskie znaczenie 1 Zjazdu prowincyonalnego, 
choć i to jest bardzo ważnym czynnikiem dla tych kolegów, którzy z różnych 
powodów nie chcą lub nie mogą zabierać głosu na Zjazdach ogólnych, podkre­
ślić musimy przedewszystkiem znaczenie narad wspólnych w sprawach, medy­
cynę publiczną oraz byt lekarzy mających na celu.

Tu doniosłość Zjazdu występuje na plan pierwszy. Postulaty, jakie wy­
łonią się z dyskusyi, mogą mieć znaczenie nie tylko dla lekarzy, ale dla kraju 
całego.

Mamy nadzieję, że I-szy Zjazd lekarzy prowincyonalnych będzie w istocie 
pierwszym w szeregu swych następców, że Zjazdy takie odbywać się będą co lat 
parę, i że w ten sposób nastąpi zrzeszenie lekarzy, rozsianych dziś po całym kra­
ju. Zjazdy tego rodzaju poza podniesieniem ogólnego poziomu naukowego le­
karzy prowincyonalnych przez stały karm dla ducha przyczynią się do zespolenia 
pionerów kultury narodowej we wspólnej pracy dla dobra kraju.

Witamy więc szczerze I-szy Zjazd lekarzy prowincyonalnych, a uważając 
fakt otwarcia pierwszego Zjazdu za objaw społecznie i naukowo wybitny, po­
święcamy mu numer specyalny, na który złożyły się prace przeważnie ko­
legów prowincyonalnych.

Życzymy Zjazdowi powodzenia, pracy owocnej i wyników tej pracy dla 
dobra kraju. Zbiera się on w kuźni pracy, w mieście, żyjącem, jak dotąd, tylko 
z interesu i dla interesu, gdzie jednak, mimo to, wielu lekarzy nie zasklepia się w 
snobizmie, ale obejmując szersze pola myśli i czynu obywatelskiego, dba szczerze 
o sprawy krajowe. Zjazd ten, jako nagroda za czyny dobre, będzie im bodźcem 
do dalszej, ciężkiej pracy na polu lekarsko-społecznem.

Prastara Stolica kraju śle młodszej siostrzycy pozdrowienie i życzenie, 
by w swych murach i na innych polach pracy narodowej znalazła równie dziel­
nych sterników dla swej łodzi.

REDAKCYA.
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PRACE ORYGINALNE

I. 0 tuberkuiidach skóry i ieli znaczeniu 
w rozpoznawaniu gruźlicy.

Podał

Dr. med. J. Leyberg (Łódź)

Żadna choroba nie daje na skórze tylu 
różnorodnych przejawów, co gruźlica.

Przedewszystkiem znany jest cały sze­
reg wykwitów t. zw. klasycznej gruźlicy skó­
ry, wywołanych obecnością w niej żywego, 
zdolnego do rozszerzania się zarazka; ze 
względu na różny wygląd, różną patogenezę 
i przebieg kliniczny wykwity te mają znacze­
nie odrębnych jednostek chorobowych.

Prócz tego odróżniamy szereg wysypek 
skórnych, stojących, niewątpliwie, w związku 
z gruźlicą, mianowicie t. zw. t u b e r k u 1 i- 
d y (po polsku nazwałbym je „gruzełkow- 
cami”).

Do schorzeń pierwszej kategoryi należą: 
najbardziej rozpowszechniona postać gruźlicy 
skóry — toczeń żrący (lupus vulgaris) z jego 
różnokształtnemi odmianami klinicznemi, skó­
ra zołzowa (scrojuloderma), gruźlicą brodaw­
ko wata skóry (tuberculosis verruccosa cutis), 
prosówkowata owrzodziała gruźlica skóry 
tuberculosis rnilliaris cutis exulcerata) oraz 
ostra prosówkowata gruźlica skóry (tubercu­
losis rnilliaris acuta cutis).

Patogeneza tych cierpień skóry wskazu­
je, że zarazek, wywołujący je, może się dostać 
na skórę trzema drogami: przez zaszczepienie 
zewnętrzne, przez zetknięcie z narządem 
gruźliczym, znajdującym się w najbliższem 
sąsiedztwie (per contiguitatem) oraz przez 
obieg krwionośny czyli w drodze prze­
rzutu

Najczęstszą postacią tocznia żrącego jest 
ta, która powstaje przez zakażenie zewnę­
trzne. Występuje ona jako pojedyńcze lub 
zlewające się plamy, względnie gruzełki, 
które powstają wjjniejscach zetknięcia się 
skóry z zarazkiem gruźliczym, przeważnie na 
obnażonych częściach ciała: na twarzy, no­

sie, uszach i rękach, w następstwie urazu, np. 
po przekłuciu ucha, na bliznach po szczepie­
niu ospy, w miejscach tatuowanych śliną su­
chotnika i t. p. Postacią typową takiego za­
każenia zewnętrznego jest gruźlica skóry bro- 
dawkowata, powstająca przez zakażenie skó­
ry miejscowe materyałem gruźliczym sekcyj­
nym.

Znacznie rzadszy jest toczeń żrący po­
chodzenia przerzutowego Występuje on 
wtenczas w postaci wykwitów wieloognisko- 
wych rozsianych, ułożonych symetrycznie 
u dorosłych z gruźlicą kości, stawów, gruczo­
łów lub płuc, u dzieci najczęściej po odrze, 
rzadziej po płonicy i krztuścu (lupus postexan- 
thematicus), również po zabiegach chirurgicz­
nych, np. wskutek wyciągania stawu gruźli­
czego.

Charakterystyczną postacią gruźlicy skó­
ry, która powstaje najczęściej per contiguita- 
tem, jest t. zw. skóra zołzowa, w miejscach 
pęknięcia gruczołu zołzowego lub gruźliczej 
zatoki kostnej. Ostra prosówkowata gruźli­
ca skóry jest zazwyczaj tylko przejawem 
skórnym ogólnej gruźlicy prosówkowatej> 
a owrzodziała prosówkowata gruźlica wystę­
puje w okolicach jam ciała, na wargach (prze­
ważnie górnej), brzegach ust, oraz wokoło 
odbytu u osobników z daleko posuniętą gru­
źlicą dróg oddechowych i przewodu pokar­
mowego.

Omówionymi, stosunkowo najczęstszymi 
przejawami zakażenia gruźliczego skóry nie 
możemy .posługiwać się jako środkiem pomo­
cniczym dla wczesnego rozpoznania ukrytego 
w ustroju ogniska gruźliczego; mają więc one 
znaczenie niewielkie w rozpoznawaniu gru­
źlicy narządów wewnętrznych.

Pomijając rzadkie przypadki, w których 
toczeń żrący powstaje w drodze obiegu krwio­
nośnego, ta najbardziej rozpowszechniona 
postać gruźlicy skóry jest najczęściej tylko 
właściwą chorobą skórną, powstałą przez za­
każenie zewnętrzne u ludzi zresztą wolnych 
od gruźlicy. Skóra zołzowa w większości 
przypadków ma widoczny punkt wyjścia,
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jeszcze zanim zmiany na skórze są dostrze­
galne. Owrzodziałą oraz ostrą prosówkowa- 
tą gruźlicę skóry spotykamy wprawdzie wy­
łącznie tylko u ludzi z gruźlicą czynną narzą­
dów wewnętrznych, w przypadkach jednak 
tak daleko posuniętych, że znaczenie rozpo­
znawcze tych cierpień skóry i w kierunku le­
czniczym i zapobiegawczym sprowadza się 
praktycznie do zera.

Bez porównania większe znaczenie kli­
niczne dla gruźlicy narządów wewnętrznych 
mają t u b e r k u 1 i d y s k ó r y.

Pod nazwą tą pojmujemy wysypki skór­
ne, których powinowactwo z gruźlicą jest nie­
wątpliwe o tyle, że: 1) występują one niemal 
wyłącznie u osobników z czynną lub utajoną 
gruźlicą narządów wewnętrznych i 2) że naj­
bardziej typowe tuberkulidy reagują miejsco­
wo na starą tuberkulinę Kocha.

O ile odczyn ogólny na tuberkulinę do­
wodzi tylko, że w danym przypadku mamy 
do czynienia z osobnikiem gruźliczym, o tyle 
reakcya miejscowa przemawia ź wszelką pe­
wnością za charakterem gruźliczym ogniska 
reagującego, jakkolwiek nie dowodzi obecno­
ści w danym ognisku żywych i zdolnych do 
rozszerzania się zarazków.

Odczyn ten objawia się w postaci ostrych 
zmian zapalnych danego ogniska: zaczerwie­
nienia, obrzęku, zwiększonej wydzieliny 
z miejsc nadżartych i owrzodziałych, wystę­
powania pęcherzyków i krostek w miejscach 
zabliźnionych; podmiotowo chory doznaje 
w danem miejscu czucia silnego napięcia i pa­
lenia. Do wywołania takiej reakcyi niezbę­
dne jest odpowiednie dawkowanie. Zbyt małe 
dawki lecznicze — mogą nie wywołać odczy­
nu; stosujemy zwykle w przerwach 1—-2 dnio 
wych stopniowo I, 5, 10 mg., dzieciom 0,1; 
0,5; 2,0; 5,0 mg.

Zupełnie tak samo, jak dla cierpień para- 
syfilitycznych syfilis uważamy za conditio sine 
qua non, tak tuberkulidy występują tylko 
u osobników, mających coś wspólnego z gru­
źlicą. Najnowsze jednak badania właściwej 
etiologii tuberkulidów wskazują, że związek 
pomiędzy tuberkulidami a gruźlicą jest jeszcze 
ściślejszy, niż między cierpieniami parasyfili- 
tyczneini i syfilisem,

Co jest właściwą etiologią tuberkulidów?

W kwestyi tej istnieją jeszcze dziś obok 
siebie dwie hipotezy: toksyczna i laseczniko- 
wa. Teorya pochodzenia toksycznego tuber­
kulidów przyjmuje, że w ustroju ludzkim z la- 
seczników wydzielają się rozpuszczalne tok­
syny, które dostają się do obiegu krwionośne­
go i zdolne są wywołać zdała od miejsca ich 
powstania — na skórze wykwity tuberkulido- 
we. Podług teoryi lasecznikowej tuberkuli­
dy są to wykwity łagodnej gruźlicy skóry, 
wywołane przez osłabione, względnie mar­
twe laseczniki lub przez ultramikroskopowe 
ich szczątki.

Jako dowód pochodzenia toksycznego tu­
berkulidów, zwolennicy tej teoryi przytacza­
ją następujące fakty: tuberkulina zastrzyknię- 
ta podskórnie, wywołuje nieraz wysypkę, kli­
nicznie i anatomicznie podobną do liszaja zoł­
zowego {lichen scrojtilosorum), zaliczanego 
do grupy tuberkulidów; tuberkulidy w odróż­
nieniu od właściwej gruźlicy skóry zdolne są 
do samoistnego zaniku; tuberkulidy nie posia­
dają zazwyczaj charakterystycznej dla gruźli­
cy budowy anatomicznej, wreszcie w tuber- 
kulidach stale nie daje się wykryć obecności 
lasecznika. Wszystkie te dowody nie wy­
trzymują jednak ściślejszej krytyki.

Aby dowieść natury toksycznej wykwi­
tów skórnych, występujących po zastrzyknię- 
ciu tuberkuliny fnp. lichen scrofulosoruni), mu- 
simy wymagać, aby zastrzyknięta tuberkulina 
była zupełnie wolna od zarazków gruźliczych, 
względnie ich szczątków, powtóre, aby dany 
osobnik był wolny od gruźlicy. Ziehler, 
który eksperymentalnie wywoływał ten ro­
dzaj liszaja przez zastrzyknięcie tuberkuliny, 
przekonywał się wprawdzie o braku lasecz- 
ników w starej tuberkulinie Kocha, użytej 
przez niego do badania, barwiąc przesącz me­
todą Ziel-Nelseha po uprzedniem odwirowa- 
waniu, — dziś jednak, wobec istnienia jeszcze 
innej postaci zarazka gruźlicy, o czem wspom­
nę niżej, brak laseczników w tuberkulinie nie 
dowodzi jeszcze braku zarazka gruźliczego. 
Badania Ziehlera nie odpowiadają natomiast 
zupełnie drugiemu z wyżej wspomnianych 
warunków, ponieważ osobniki badane nie 
były wolne od gruźlicy. Dzięki badaniom 
Liebermeistra, wiemy dziś, źe u osobników 
gruźliczych laseczniki bardzo często krążą
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we krwi i znajdują się w ścianach drobnych 
żył skórnych; prawdopodobnie więc tuberku- 
lina, zastrzyknięta osobnikowi gruźliczemu 
może pobudzić do życia laseczniki utajone, 
lecz już obecne w skórze, i te właśnie lasecz­
niki wywołują wykwity liszaja zołzowego.

Zdolność tuberkulidów do samoistnego 
zaniku (inwolucyi) możemy sobie wytłoina- 
czyć pewnego rodzaju przekształceniem tka­
nek osobnika gruźliczego w znaczeniu aller- 
gii Pirqueta: skóra osobnika, noszącego w u- 
stroju ognisko gruźlicze, może reagować na 
zarazek gruźliczy wykwitami łagodniejszymi 
i tern samem bardziej skłonnymi do samo wy­
leczenia, niż skóra osobnika, zdrowego, na 
którą zarazek dostaje się zzewnątrz (osłabio­
ny i przyśpieszony odczyn skóry na zarazek 
ustrojowi nie obcy). Wreszcie zdolność do 
samoistnego zaniku spotykamy i w innych po­
staciach gruźlicy skóry: toczeń po chorobach 
wysypkowych i ostra gruźlica prosówkowata 
mimo licznych w nich laseczników; analogicz­
nie zachowuje się niekiedy i zapalenie otrze- 
wny gruźlicze.

Brak charakterystycznej dla gruźlicy bu­
dowy anatomicznej wykwitów tuberkulido- 
wych oraz niemożność wykrycia w nich la- 
secznika nie przemawiają przeciw naturze la- 
secznikowej tuberkulidów: obie te cechy wy­
stępują nie zbyt rzadko nawet w klasycznej 
gruźlicy skóry.

Pod względem anatomicznym gruźlica 
skóry posiada pewne właściwości, jakich 
n ie spotykamy w żadnym innym narządzie.

Typowy gruzełek jest wprawdzie 
i w skórze wytworem patologicznym, który 
spotykamy często w różnych postaciach gru­
źlicy skóry, brak jednak tej typowej budowy 
nigdy wyłączyć nie może gruźlicy. Nieraz 
musimy badać cały szereg skrawków wykwi­
tu gruźliczego skóry, aby natrafić na jeden 
taki gruzełek, wobec tego zawsze konieczne 
jest badanie seryami. Gruzełek taki mógł się 
w okresie, w którym wykwit rozpo­
znano klinicznie jako gruźliczy, „jeszcze" nie 
rozwinąć, jak to często bywa w bardzo 
młodych lub bardzo ostrych przypadkach gru­
źlicy skóry (plama tocznia, gruźlica prosów­
kowata owrzodziała) albo też przeciwnie: ty­
powy gruzełek został „już” zniszczony, dzięki 

częściowej lub całkowitej organizacyi w przy­
padkach pochodzenia dawniejszego. W in­
nych znów przypadkach nie widzimy w skó­
rze przez cały czas typowych gruzełków, tyl­
ko rozlaną nieściśle odgraniczoną tkankę 
ziarninową (tuberculosis verrucosa) lub zupeł­
nie nietypowe nacieki drobnowidzowe około 
naczyń, bez komórek nabłonkowatych i ol­
brzymich (tuberculosis miiiaris acuta). Co się 
tyczy budowy samego gruzełka, to i ten 
daje bardzo często zboczenia od typu nor­
malnego, spotykanego w narządach we­
wnętrznych. Zserowacenie np. i „brak na- 
czyń“ - te najbardziej charakterystyczne cechy 
gruzełka — spotykamy w gruzelkach skóry 
niezmiernie rzadko, zwykle są one obficie 
unaczynione i zserowaceniu nie ulegają.

Co do obecności laseczników w gruźli­
czych wytworach skóry, to sprawa ta przed­
stawia się dziś w świetle zupełnie odmiennem 
wobec niezmiernie ważnego odkrycia Mucha 
oraz ułatwionej metody wyszukiwania zaraz­
ka gruźlicy, dzięki wprowadzeniu przez Un- 
lenhutha do techniki mikroskopowej antyfor- 
miny.

Do niedawna jeszcze zarazek gruźlicy 
znany był w jednej tylko postaci, mianowicie 
jako kwąsoodporny lasecznik Kocha, dający 
się barwić przy pomocy metody Ziel-Neelse- 
na. Badania Mucha natomiast dowiodły, że 
oprócz postaci kwasoodpornej zarazka gru­
źliczego (delikatna pałeczka lub łańcuszek), 
istnieje jeszcze inna, dotąd zupełnie nieznana, 
nie kwasoodporna postać tego zarazka; daje 
się ona wykryć za pomocą zmodyfikowanej 
metody Grama, i nie barwi się metodą Ziel- 
Neelsena. Zarazek Mucha występuje mo­
rfologicznie w postaci ziarenek {granula), 
leżących pojedynczo, względnie grupkami lub 
ułożonych w kształcie łańcuszka. Ziarenka 
te nie są zarodnikami lasecznika gruźlicy, po­
nieważ dają się wykazać za życia ustro­
ju w tkankach, wydzielinach i wysiękach gru­
źliczych częściej, niż laseczniki; przez ogrze­
wanie do 55° dają się zniszczyć tak samo ła­
two, jak laseczniki, a pod wpływem pewnych 
substancyi chemicznych giną prędzej, niż la­
seczniki.

Zarazek Much,\ jest najprawdopodobniej 
związany filogenetycznie z lasccznikiem Ko­
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cha w tem znaczeniu, że w ustroju pierwotną 
postacią zarazka gruźliczego jest ziarenkowa- 
ta postać Mucha, z której rozwija się lasecz- 
nik Kocha, a w pewnych warunkach jedna 
postać może przejść w drugą. Tego związku 
filogenetycznego Much dowiódł eksperymen­
talnie.

Wstrzykując zawiesinę laseczników gru­
źliczych do jamy brzusznej świnek morskich 
zarażonych już przedtem gruźlicą, Much 
stwierdził, że laseczniki giną stopniowo w wy­
sięku otrzewny, ustępując miejsca coraz licz­
niejszym ziarenkom. Po pewnym czasie zia­
renka te również stopniowo coraz rzadziej 
dają się wykazać, aż wreszcie zupełnie znika­
ją, a zamiast nich w wysięku występują liczne 
laseczniki kwasoodporne. Do wyjałowione­
go mleka uodpornionych krów Much doda­
wał hodowlę laseczników bydła (typus$ovi 
nusy, po dłuższem przechowaniu tego mleka 
w cieplarce przy 37° nie dają się w nim wyka­
zać laseczniki, tylko omówione ziarenka, któ 
re po dodaniu 2°/0 gliceryny przemieniają się 
znów w laseczniki gruźlicy, barwiące się me­
todą Ziel-Neelsena. Kwasoodporność lase- 
cznika jest zależna od obecności w nim kwa­
sów tłuszczowych, które nasycają jego ciało 
i przez to czynią go odpornem przeciwko 
wpływom szkodliwym. W pewnych wa­
runkach ta odporność może być zmniejszona 
o ile np. w ustroju tworzą się substancye,roz­
puszczające kwasy tłuszczowe, którym i lase- 
cznik jest przesiąknięty; wtenczas lasecznik 
traci swoją kwasoodporność, rozpadając się 
na ziarenka; te ostatnie nasycają się tłusz­
czem obojętnym, jako produktem rozpadu sa­
mego lasecznika, który, jako związek bardziej 
stały, chroni je przed dalszym rozpadem. 
Przechodząc w inne, bardziej pomyślne wa­
runki życiowe, ziarenka te znów przyjmują 
kwasy tłuszczowe, aby dalej istnieć, jako po­
staci kwasoodporne—laseczniki, lub też znów 
rozpaść się na niekwasoodporne ziarenka it.d.

W pewnych postaciach gruźlicy ludz­
kiej, znanej nam klinicznie, jak w gruźlicy 
stawów, kości, w wysiękach gruźliczych błon 
surowiczych, gdzie badanie na obecność la­
seczników częstokroć zawodziło, daje się 
za pomocą zmodyfikowanej metody Gkama 
wykazać obecność zarazka gruźliczego w po­

staci ziarenek Mucha, a niedawno rozpoczęte 
w tym kierunku badania dermatologiczne zdo­
łały już wykryć ziarenka Mucha nietylko 
w toczniu żrącym (KrCfger, Dutrelepont, Hi- 
daka), lecz i w pewnych tuberkulidach slró- 
vy(Erythema induratum—Hidaka,Dutrelepont- 
Folliclis, Hidaka).

Gdy dawniej wyszukiwanie zarazka gru­
źlicy w skrawkach skóry należało ze wzglę­
du na bardzo.skąpą jego ilość do zadań bar­
dzo trudnych i mozolnych, dziś zostało ono 
niezmiernie ułatwione dzięki, jak to już za­
znaczyliśmy, wprowadzeniu przez Ulenthuta 
do techniki mikroskopowej antyforminy.

Antyformina ma własność rozpuszczania 
białka tkankowego i białka bakteryi. Wszyst­
kie bakterye rozpuszczają się w niej z wyjąt­
kiem bakteryi kwasoodpornych. Ta stałość 
bakteryi kwasoodpornych wobec antyforminy 
jest zależna od obecności w nich substancyi 
tłuszczowych, ponieważ po rozpuszczeniu 
tłuszczu,zawartego w lasecznikach, barwią się 
one zwykłym błękitem metylenowym i takie 
odtłuszczone laseczniki rozpuszczają się w an- 
tyforminie tak samo, jak i inne bakterye nie 
kwasoodporne. Ziarenka Mucha, prawdopo­
dobnie dzięki zawartości w nich tłuszczów 
obojętnych, zachowują się wobec antyfor­
miny tak samo odpornie, jak i laseczniki Ko­
cha, t. j. są w niej nierozpuszczalne.

Dzięki więc zastosowaniu antyforminy 
do badań skóry na zarazek gruźlicy, jesteśmy 
w stanie szukać go już nie w skrawkach, 
lecz w osadzie, otrzymanym po odwirowaniu 
rozpuszczonej w antyforminie tkanki. Przy 
badaniu skóry, gdzie zarazek gruźliczy znaj­
duje się nawet w najbardziej typowych scho­
rzeniach gruźliczych w nader skąpej ilości, 
jest to postępem ogromnym, ponieważ 
ilość zarazka gruźliczego w jego obu posta­
ciach zostaje tem samem skoncentrowana 
i łatwiej dostrzegalna.

Z dotychczasowych badań wypada, że 
w pewnych schorzeniach gruźliczych skóry 
przy zastosowaniu antyforminy daje się sto­
sunkowo łatwo wykryć obecność zarazka 
bądź w postaci lasecznika Kocha, bądź w 
postaci ziarenek Mucha; często występują 
obie postaci jednocześnie. Ciekawy jest 
fakt, źe ziarenka Mucha w toczniu żrącym 
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dają się wykryć stale we wszystkich przy­
padkach, a więc i w takich, gdzie badanie na 
laseczniki Kocha zawodzi. Hidaka znajdował 
w 11 badanych przez siebie przypadkach to­
cznia żrącego tylko w 4 przypadkach lasecz­
niki, we wszystkich natomiast ziarenka Mu­
cha w kształcie łańcuszków, to samo znajdo­
wał Kruger: na 13 przypadków—wszędzie 
ziarenka Mucha, a tylko w 3-ch przypadkach 
laseczniki. Dutrelepont znajdował te ziaren­
ka Mucha we wszystkich skrawkach, pocho­
dzących z przypadku rumienia twardego 
(erythema induratum), podczas gdy badanie na 
laseczniki metodą Ziel-Neelsena w tym sa­
mym przypadku zupełnie go zawiodło; w tern 
samem cierpieniu, stosując antyforminę, znaj­
dował Hidaka pojedyncze laseczniki oraz zia­
renka Mucha; również obok pojedynczych 
laseczników liczne ziarenka Mucha znajdo­
wał tenże autor w jednym przypadku Fol- 
liclis.

Odkrycie nowej postaci zarazka gruźli­
cy zdaje się ostatecznie dyskredytować tok­
syczną hipotezę tuberkulidów, czyniąc pra­
wie pewnym fakt, że t u b e r k u 1 i d y s ą to 
1 a godne postaci gruźlicy skóry, 
wywołane obecnością w niej za­
razka g r u ź 1 i c y.

W jakiej postaci zarazek ten występuje 
częściej w tuberkulidach, czy jest to już za’ 
razek martwy, czy tylko osłabiony, czy zmia­
nie swojej jadowitości ulega dopiero po 
dostaniu się na skórę, czy też już w pierwot- 
nem , swojem siedlisku (np. w gruczołach 
chłonnych, w których podług Weichselbauma 
i Bartka z limfocytów wydziela się wolny 
kwas nukleinowy), czy też wreszcie w tuber­
kulidach mamy do czynienia z wytworami 
patologicznymi, których charakter łagodny 
należy przypisać li tylko odmiennej reakcji 
skóry na zarazek gruźliczy w znaczeniu al*  
lergii Pirqueta — dziś jeszcze orzec trudno. 
W każdym razie już cechy k 1 i n i c z - 
n e tuberkulidów: ułożenie w postaci ma­
łych rozsianych ognisk, częste przerzuty, po­
staci przejściowe między tuberkulidami i wła­
ściwą gruźlicą skóry (lichen scrofulosorum, 
i lupiis disseniinatus', scrofuloderma i erythema 
induratum), występowanie tuberkulidów (Zz- 
chen^scrofulosorum^i^acne scrofulosorunT),\po­

dobnie jak i gruźlicy skóry (lupus dissemi- 
natus, luberculosis miliaris cutis) przeważnie 
po odrze, rzadziej po płonicy i krztuścu, po­
zwalają przypuścić z wszelkiem prawdopo­
dobieństwem, że w tu b e r k u 1 i d a c h 
zarazek dostaje się do skó­
ry zawsze wtórnie w drodze 
przerzutowej.

Za przerzutowym charakterem tuberku­
lidów przemawia również i anatomia patolo­
giczna. Przy badaniu seryami nie trudno 
się nieraz przekonać, że punktem wyj­
ścia wykwitu jest głębiej położone większe 
naczynie, którego światło jest zupełnie lub 
prawie zupełnie zaczopowane wybujałym 
śródbłonkiem i włóknikiem. Ponieważ je­
dnak w wyciętych do badań wykwitach scho­
rzałe są drobne żyły i tętnice skóry, nie za­
wsze udaje się na skrawkach uwidocznić te 
naczynia, zazwyczaj zniszczone naciekiem 
okołonaczyniowym; odgadujemy je wten­
czas po pozostałych resztkach włókien sprę­
żystych. Zmiany okołonaczyniowe są 
bardzo rozmaite nawet w jednej i tej 
samej jednostce chorobowej: jako zwy­
kły naciek drobnokomórkowy, jako tkan­
ka. ziarninowa niecharakterystyczna, wzglę­
dnie przypominająca tkankę gruźliczą, wresz­
cie jako tkanka nekrotyczna i rozpadowa. 
Philipson uzależnia tę zmienną okołonaczy- 
niowego reakcyę skóry od zachowania się 
zarazka we krwi. W przypadkach, gdzie 
bakteryolizyny krążą we krwi lub tworzą się 
w zaczopowanych naczyniach, zarazek ginie 
w naczyniach prędko, jego działanie jest tyl­
ko przemijające, skutkiem czego tkanka oto­
czenia reaguje tylko przez zwykłe zapalenie, 
lub przy większem nasileniu ulega nekrozie; 
jeżeli bakteryolizy we krwi brak, zarazki, 
czopujące naczynia, oddziaływają na tkankę 
jako bodziec przewlekły, pobudzając ją do 
bujania w znaczeniu tkanki ziarninowej.

Grupa cierpień skóry, zaliczanych do 
tuberkulidów, jest dziśj stosunkowo liczna. 
Różni autorowie zakreślają jej różne granice. 
Stosownie do celu niniejszego referatu ogra' 
niczę się tutaj do możliwie najkrótszego 
przedstawienia obrazów klinicznych^ tylko 
tych tuberkulidów, których znajomość po­
winna mieć dla lekarza praktyka nie mniejsze 
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znaczenie, niż wczesne rozpoznanie począt­
ków gruźlicy płuc lub innych narządów; wy­
kwity te są często pierwszym klinicznie spo- 
strzegalnym zwiastunem wewnętrznej gruźli­
cy ustroju. Do nich należą: rumień twardy 
(erythema induratuin Bazin), liszajfzolzowy (li- 
c/ien scrofulosorum}, tolliclis oraz grudkowe 
tuberkulidy osesków, opisane przez Ham­
burgera.

Obraz, rozpoznawany klinicznie, jako 
rumień twardy, występuje w postaci guzowa­
tych twardych nacieków, które, leżąc począt­
kowo w głębokich warstwach tkanki pod­
skórnej, pokryte są skórą o zabarwieniu nor- 
malnem, skutkiem czego przez pewien czas 
są one wyczuwalne tylko przez dotyk. W 
miarę tego, jak guzowaty twór taki rośnie ku 
górze, wypukła on kopułowato pokrywającą 
go skórę, która przyjmuje zabarwienie sino 
czerwone. W tym okresie guz taki, najczę­
ściej umiejscowiony na przedudziu, wyglą­
dem swoim przypomina rumień guzowaty 
(erythema nodosu.m'). W przeciwieństwie je­
dnak do tego ostatniego wykwit rumienia 
twardego jest bardzo mało lub wcale, niebo- 
lesny, występuje i rozwija się przewlekle, 
a nadto w środkowych swych częściach czę­
stokroć rozpada się, pozostawiając w tern 
miejscu z początku płytkie, potem coraz głę­
biej podminowane owrzodzenie—objawu tego 
w rumieniu guzowatym nigdy nie spotykamy. 
Powstałe owrzodzenie otoczone jest resztą 
nacieku, który przez dłuższy czas pozostaje 
w stanie niezmienionym — poczem naciek ta­
ki się spłaszcza, ulega stopniowo wessaniu, 
pozostawiając po sobie na dłuższy czas za­
barwienie bronzowe. Wraz z wessaniem na­
cieku wrzód powoli pokrywa się wciągniętą 
blizną, otoczoną pasmem ciemno-brunatnego 
barwnika. O ile guz nie ulega wcale owrzo­
dzeniu, wchłania się stopniowo w całości 
z pozostawieniem barwnika na całej swej 
powierzchni.

Często rozwija się naraz obok siebie kil­
ka takich tworów guzowatych,które zlewając 
się ze sobą już w głębokich warstwach skó­
ry, dostrzegalne są na powierzchni jako sino- 
czerwone lub brunatne, twarde rozlane płas­
kie płyty, wielkości dłoni ludzkiej.

Rumień twardy nie posiada we wszy­

stkich przypadkach jednolitej budowy anato­
micznej. Jedni autorowie (Ehrmans, Schi- 
dachi, Kraus,Harthung i ALKXANDER)widzieli 
przypadki rumienia twardego z anatomiczne- 
mi zmianami o charakterze wyraźnie gruźli­
czym: mniej lub więcej odgraniczona tkanka 
ziarninowa, złożona z komórek nabłonkowa- 
tyeh i olbrzymich z nekrozą w środku; dru­
dzy (Kraus) spostrzegali przypadki, w któ­
rych prócz zwykłego nieswoistego zapalenia 
tkanki podskórnej i wybitnego zaniku buja­
nia tkanki tłuszczowej mikroskop nie wyka­
zywał żadnych zmian właściwych gruźlicy, 
inni wreszcie mogli skonstatować oba te ty­
py w jednym i tym parnym przypadku (Wam 
feld, Harttung, Alexander i Schidachi). 
To samoby się dało powiedzieć odnośnie do 
naczyń krwionośnych. Podczas gdy jedni 
autorowie widzieli w swoich przypadkach 
zmienione patologicznie naczynia, jako punkt 
wyjścia całego schorzenia, inni nie mogli tego 
potwierdzić; jedni twierdzą, że zajęte są tyl­
ko naczynia żylne (Philipson), tętnice zaś 
mogą być nienaruszone, inni przyjmowali za 
punkt wyjścia tej sprawy chorobowej głębiej 
leżącą tętnicę środkową (Eurmann, Sohidac- 
m). Przyczyną tych niezgodnych ze sobą 
wyników badań anatomicznych jest z jednej 
strony brak ścisłości w rozpoznaniu klinicz- 
nem tego cierpienia (wiele przypadków, opi­
sanych jako rumień twardy, z cierpieniem 
tern niema nic wspólnego), z drugiej - strony 
sama technika histologiczna, mianowicie róż­
ne okresy rozwoju, w których wykwit rumie­
nia twardego poddany został badaniu: brak 
większego, głębiej położonego naczynia w 
skrawkach wskutek zbyt powierzchownego 
wycięcia wykwitu badanego, brak wybitnych 
zmian naczyniowych wogóle wskutek zupeł­
nego zniszczenia schorzałego naczynia mniej­
szego i t. p. Dziś jednak możemy uważać za 
fakt, że punktem wyjścia rumienia twardego 
jest zawsze głębiej położone naczynie krwio­
nośne, najczęściej żylne (rzadziej tętnicze), 
ze zmianami zakrzepowemi, prówadzącemi 
do martwicy w środku wykwitu; o ile jedno­
cześnie zmiany w tkance tłuszczowej mają 
budowę podobną do gruźlicy, objaw ten nie 
musi być wyrazem zwykłego zaniku bujania, 
lecz może się znajdować w związku przyczy­
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nowym z charakterem gruźliczym tego scho­
rzenia. (Patrz pracę moją p. t. „O przewle­
kłem zapaleniu tkanki tłuszczowej skóry bia­
łego szczura” „Medycyna i Kron.lek” 1910).

Rumień twardy spotykamy przeważnie 
u młodych dziewcząt, obarczonych gruźlicą 
utajoną narządów wewnętrznych. Często 
spotykamy to cierpienie na zewnętrznej stro­
nie podudzia powyżej kostki, nieraz syme­
trycznie na obu kończynach. Rzadziej widzi 
się je u osobników starszych pozornie zdro­
wych oraz o innem umiejscowieniu: pojedyń- 
cze rozsiane wykwity na udach, grzbieto­
wych powierzchniach kończyn górnych oraz 
na twarzy. Ciekawe i ważne ze względu na 
podobieństwo do przymiotu są w ciężkich 
przypadkach jednoczesne owrzodzenia i afty 
na śluzówce jamy ustnej.

W jednym takim ciężkim przypadku, ob­
serwowanym przeze mnie, u 35-letniego męż­
czyzny na pozór zdrowego i bez klinicznie 
dostrzegalnych objawów gruźlicy wewnętrz­
nej, w kilka miesięcy po zagojeniu się obja­
wów skórnych i w ustach rozwinęła się o- 
stra ogólna gruźlica prosówkowata. Podobne 
przypadki opisywali inni autorzy: u chorych, 
obarczonych tem cierpieniem skóry po pe­
wnym czasie rozwijała się ciężka postać gruź­
licy ogólnej (np. Meningitis tuberculosa). Na- 
daje to omawianej chorobie skórnej znaczenie 
objawu zwiastunnego.

Często pierwszym dostrzegalnym obja­
wem ukrytej gruźlicy wewnętrznej u star­
szych dzieci jest liszaj zołzowy (lichen scrofti- 
losorum).

Liszaj zołzowy występuje w postaci 
drobniutkich, spiczastych, brunatno - żółtych 
grudek wielkości ziarnka maku do łebka 
szpilki. Grudki te ułożone są zazwyczaj jako 
zbite, koliste grupy, rzadziej rozsiane są nie­
prawidłowo; na szczycie są pokryte deli- 
katnemi łuskami. Ulubionern miejscem tych 
wykwitów jest skóra brzucha, bocznych 
ścian klatki.piersiowe) i dolna część pleców,po­
wyżej kości krzyżowej, rzadziej występują 
na kończynach i calem ciele.

Grudki te nie swędzą wcale lub bardzo 
nieznacznie i zwykle nie sprawiają choremu 
żadnych dolegliwości. Po wielomiesięcznem 
niezmienionem trwaniu giną same przez 

się, nie pozostawiając po sobie żadnego wi­
docznego śladu albo delikatne lekko wgłę­
bione, zanikowe blizny.

O ile liszaj zołzowy przyjmuje postać 
krost—mamy odmianę kliniczną trądzik zoł­
zowy (acne scrofulosorum), częściej spotyka­
ną u starszych dzieci.

Liszaj zołzowy spotykamy wyłącznie 
u dzieci i osobników młodych, obarczonych 
gruźlicą czynną jakiegokol wiek narządu we­
wnętrznego, najczęściej gruczołów chłonnych, 
kości i płuc. U dzieci spotykamy jednocześ­
nie bardzo często zapalenie spojówek i ro­
gówki z upartą i przewlekłą pryszczycą po­
wiek. Wykwity liszaja zołzowego prawie 
stale reagują miejscowo na tuberkulinę, szcze­
pienia na zwierzętach, z wyjątkiem niektórych 
niezupełnie pewnych przypadków, (Jakobi, 
Bett.mann, Pellitzar), Haushalter) zwykle 
się nie udają.

Anatomicznie grudki liszaja 
zołzowego mają często budowę typowego 
gruzełka, ułożonego spólśrodkowo. Rza­
dziej znajdujemy mniej więcej typowe gruzeł- 
ki w górnych częściach skóry niezależnie od 
mieszków włosowych lub zaledwie niecha- 
rakterystyczne nacieki drobnokomórkowe, 
przeważnie jednak otaczają one wspomniane 
mieszki.

Następną wysypką, należącą do grupy 
tuberkulidów, jest „folliclis" (Barthelemy).

W folliclis rozwijają się na skórze drob­
ne, blado-czerwone guziczkowate wykwity 
wielkości śrutu, otoczone zapalną, różową ob­
wódką. Wykwity te wyrastają do wiel­
kości grochu i, przyjmując sino-brunatne za­
barwienie, ulegają stopniowo w środku mart­
wicy, wskutek czego zasychają, pokrywając 
się na szczycie maleńkim strupkiem. Strupki 
te wcześniej, czy później same przez się od­
padają, pozostawiając po sobie delikatne, 
lekko wgłębione zanikowe blizny o zabar­
wionej obwódce. Rzadziej obumarła grud­
ka przechodzi w otwarte owrzodzenie.Wsku­
tek ciągłych dorzutów i stopniowego zaniku 
grudek, już powstałych, które trwa przecięt­
nie od 6—8 tygodni, widzimy zazwyczaj u te 
go samego osobnika jednocześnie różne fazy 
rozwojowe grudki. Wysypka ta nie sprawia 
choremu żadnych dolegliwości, często rea­
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guje miejscowo na tuberkulinę. Spotykamy 
ją przeważnie u osobników dorosłych pomię­
dzy 20—40 r. życia, zawsze obarczonych gruź­
licą. Występuje prawie zawsze syme­
trycznie w postaci nieprawidłowo rozsianych 
wykwitów, najczęściej na powierzchniach 
wyprostnych przedramienia i podudzia w oko­
licy stawu kolanowego i łokciowego, na 
grzbietowej powierzchni palców rąk i nóg 
oraz na muszlach usznych. Rzadziej zajęte 
są dłonie i stopy, bardzo rzadko narządy płcio­
we oraz śluzówka ust i spojówek.

Ze względów praktycznych ważny jest 
fakt, że punktem wyjścia wykwitów skóry 
w tern schorzeniu są często klinicznie dostę­
pne powiększone gruczoły chłonne. Werther 
obserwował 2 przypadki folliclis, w których 
powtarzające się w ciągu kilku lat nawroty 
tej wysypki ostatecznie znikły po chirurgicz- 
nem usunięciu powiększonych gruczołów pa­
chowych.

Mówiąc o folliclis, nie mogę pominąć 
bardzo ważnych wykwitów skórnych, które 
Hamburger przed kilkoma laty opisał jako 
grudkowe tuberkulidy oseska („p a p u 1 o- 
s e s T u b e r k u 1 i d des S a u g 1 i n g s”). 
Są to nieznacznie wyniosłe, okrągłe grudki 
wielkości łebka szpilki do ziarnka prosa, o bar­
wie z początku różowej, potem brunatno-.si­
nej, często pokryte na środkowej swojej po­
wierzchni delikatną łuską lub strupkiem; po 
zdrapaniu ich pozostaje płytkie, nie krwawią­
ce i suche wgłębienie. Grudki te przy na­
pięciu skóry mają połysk, nie ulegają nigdy 
owrzodzeniu, występują zazwyczaj w skąpej 
ilości, niesymetrycznie i nie mają sobie wła­
ściwych miejsc. Wysypka ta jest 
zawsze objawem wewnętrznej 
gruźlicy o s e s k a, d o rozpozna- 
n i a j e j wystarcza już jeden je­
dyny wykwi t. Ostatnio szereg przy­
padków wysypki tej u dzieci, głównie w I-m 
roku życia, ogłosiła Matylda Lateiner. Do 
cech morfologicznych, opisanych przez Ham­
burgera, autorka ta dodaje jeszcze następują­
ce: grudki nie są otoczone obwódką zapalną, 
otoczenie ich nie jest nigdy nacieczone, obok 
nich widoczne są nieraz bardziej płaskie, po­
zbawione łusek, grudkowate wgłębienia oraz 
okrągłe, mało zagłębione blizny o barwie 

sino-brnnatnej. Wysypka ta przypomina za­
tem najbardziej folliclis, jakkolwiek różni się 
od niej tern, że pojedyncze wykwity są zna­
cznie mniejsze, nie są otoczone obwódką za­
palną, nie ulegają nigdy owrzodzeniu, nie są 
symetrycznie ułożone i nie mają swoich 
miejsc ulubionych. Najbardziej jednak ude­
rzający w przypadkach Lateinerówny jest 
fakt, że autorka mogła z łatwością we wszyst­
kich badanych przypadkach za pomocą meto­
dy .Ziel-Neelsena w skrawkach dowieść obe­
cności laseczników, oraz że udało się jej za­
razić gruźlicą świnki morskie przez podskór­
ne szczepienie tych wytworów. Fakt ten 
każę nam raczej przypuszczać, że wysypka, 
o której mowa, jest, prawdopodobnie, pewną, 
dotąd wprawdzie rzadko spostrzeganą posta­
cią przerzutowej gruźlicy skóry, najbardziej 
przypominającą ostrą prosówkowatą gruźlicę; 
różni się jednak od niej głównie skąpą liczbę 
wykwitów, pewnemi odmiennemi cechami 
morfologicznemu oraz brakiem symetryi w u- 
łożeniu. Tak, czy inaczej, znajomość tej wy­
sypki powinna posiadać dla pediatry znacze­
nie bardzo cennego środka pomocniczego 
w rozpoznaniu gruźlicy dzieci w pierwszym 
roku życia, tembardziej, że rozpoznanie we­
wnętrznej, utajonej gruźlicy dzieci w tym wie­
ku za pomocą badań klinicznych należy do 
zadań trudnych. Objaw ten skórny powi­
nien być szczególnie uwzględniony w przy­
padkach, gdzie odczyn Pirqueta zawodzi.

Wszystkie tuberkulidy, o których była tu­
taj mowa, posiadają, jak widzimy, dla kliniki 
gruźlicy znaczenie bardzo cennej cechy roz­
poznawczej, bądź to jako pierwsze, wzglę­
dnie najłatwiej dostrzegalne objawy utajonej 
gruźlicy (Uchen scrofulosorum, tuberkulidy 
Hamburgera), bądź to jako objaw, zapowia- 
jący późniejszy jej wybuch (erythema indura- 
tuiri), bądź też wreszcie, jako wyraźna wska­
zówka do zabiegu chirurgicznego, usuwające­
go radykalnie jedyne nieraz ukryte w ustroju 
ognisko gruźlicze (folliclis)
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II. Kilka słów o intubacyi
napisał

Dr. med. Alfred de Michelis (Chełm.).
Odczyt, zgłoszony na zjazd Lekarzy prowincyonal­

nych w Łodzi 4-go i 5-go czerwca 1911 r.

Od roku 1904 po dzień dzisiejszy obser­
wowałem 240 przypadków, intubowanych 
przeze mnie; jakkolwiek materyał to niewiel­
ki, jednak pozwala mi wyciągnąć pewne 
wnioski, którymi zamierzam podzielić się 
z Szan. Kolegami.

172 przypadki, czyli 72%, zakończyły się 
wyzdrowieniem, w 68 zaś przypadkach, czyli 
w 28°/„ nastąpiło zejście śmiertelne.

Co się tyczy wieku, to najmłodsze intu- 
bowane przeze mnie dziecko liczyło 10 mie­
sięcy życia; przypadek ten zakończył się po­
myślnie; u dzieci rocznych stosowałem intu- 
bacyę 49 razy, w tem było 20 zejść śmiertel­
nych; u dwuletnich dzieci — 84 razy, w tem 
były 23 zejścia śmiertelne; u trzyletnich — 31 
razy, w tem 10 zejść śmiertelnych; u cztero­
letnich — 25 razy, w tem 6 zejść śmiertelnych; 

u pięcioletnich —■ 20 razy, w tem 3 zejścia 
śmiertelne, u sześcioletnich stosowałem in­
tubację 13 razy, w tem były 2 zejścia śmier­
telne; u ośmioletnich dzieci — 10 razy, w tem 
2 zejścia śmiertelne; u dwunastoletnich dzie­
ci — 3 razy, w tem było jedno zejście śmier­
telne i u 18-to letniej panny jeden raz z zej­
ściem pomyślnem.

We wszystkich przypadkach, nie wyłą­
czając ostatniego u 18-to letniej chorej, wska­
zaniem do intubacyi był dławiec błoniczy. 
Poszukiwanie laseczników Loefflera, jako 
nieprzystępne dla mnie, nie było robione 
rozpoznanie było czysto kliniczne.

W pierwszych 25-iu przypadkach intu­
bacyi przywiązywałem długą, podwójną nit­
kę do rurki i wprowadzałem ją do tchawicy; 
następnie, puszczając nić luźno w jamie ust­
nej dziecka, koniec jej przylepiałem za pomo­
cą plastra lepkiego na policzku —• nazwę ją 
„nitką stałą” — słowem, postępowałem tak, 
jak większość autorów zaleca. Następstwa 
były takie, że dziecko albo języczkiem stara­
ło się pozbyć z jamy ustnej ciała obcego—■ 
nitki, — manipulowało dotąd języczkiem, do­
póki nie wyciągnęło z tchawicy rurki; albo 
przy braku dozoru paluszkami pociągało za 
nitkę i wydobywało rurkę, co pociągało za 
sobą rzecz niepożądaną, t. j. wielokrotne po­
wtarzanie u tego samego osobnika intubacyi. 
Zdarzało się też, że dziecko ząbkami prze­
gryzało nitkę, która traciła wówczas swoje 
przeznaczenie — ułatwienia wyciągnięcia 
rurki z tchawicy w razie potrzeby. Po tych 
pierwszych 25-ciu przypadkach zaprzestałem 
używania „nitki stałej” i posiłkuję się nitką 
„prowizoryczną” w ten sposób,że przez dziurkę 
boczną w rurce przewlekam nitkę, nie przy­
wiązując jej do rurki, lecz końce jej trzy­
mam wraz z introduktorem w ręku; po wpro­
wadzeniu rurki do tchawicy nitkę wyciągam 
z rurki i z jamy ustnej jako zbyteczną. (Pod­
czas intubacyi posiłkuję się prowizoryczną 
nitką dlatego, że w razie zboczenia z drogi, 
t. j. wprowadzenia rurki do przełyku, a nie 
do tchawicy, za pociągnięciem nitki wycią­
gam rurkę z łatwością).

Dopóki zakładałem „nitkę stałą”, wykony­
wałem ekstubacyę przez pociągnięcie za tę 
nitkę; od czasu stosowania nitki prowizorycz­
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nej do wspomnianego zabiegu używam prze­
ważnie ekstubatora. Unikam zalecanego bar­
dzo sposobu — ucisku palcem na tchawice 
na wysokości dolnego końca rurki, która 
przez powłoki wewnętrzne doskonale wyczuć 
się daje — bo wielokrotnie przekonałem się, 
że ucisk taki w pół godziny, najdalej w go­
dzinę po usunięciu rurki z tchawicy dopro­
wadza dziecko do napadu zaduszania, wzglę­
dnie do powtórnej intubacyi; prawdopodobnie 
zapalnie zmienione ściany tchawicy przy 
ucisku na dolny odcinek rurki zostają zranio­
ne jej brzegiem, brzękną, zwężają światło 
tchawicy i wywołują duszenie się. Przy 
usuwaniu rurki za pomocą ekstubatora du­
szenia się nie spostrzegałem. O ile ma się 
wprawę w używaniu ekstubatora i zachowu­
je pewną ostrożność, najlepiej usuwać rurkę 
za pomocą omawianego narzędzia.

W zbiorze moim narzędzi intubacyjnych 
posiadam obecnie dwa gatunki rurek: meta­
lowe niklowane i celluloidowe. Jeżeli mam 
przed sobą dziecko silne, dobrze rozwinięte, 
wprowadzam rurkę metalową, w przeciwnym 
razie — celluloidową. Rurkę metalową, o 
ile sama podczas kaszlu się nie wysunie, 
pozostawiam na trzy doby w tchawicy, a po­
tem ją wydobywam.

Jeżeli zachodzi potrzeba powtórzenia 
zabiegu, to wprowadzam już rurkę cellulo­
idową i pozostawiam ją w tchawicy, dopóki 
podczas kaszlu sama nie wyskoczy, co zwy­
kle następuje 5 — 8 dnia od pierwszej intuba­
cyi; a jeżeli rurka sama nie wysunie się, wyj­
muję ją najdalej 8-go dnia. Rurkę celluloido­
wą, użytą na pierwszem posiedzeniu intu­
bacyi, pozostawiam 5 — 8 dni.

Wyższość rurek celluloidowych nad me- 
talowemi polega na ich lekkości, na mniej­
szym ucisku, jaki na ściany tchawicy wy- 
wierają.

Wyniki intubacyi od czasu stosowania 
rurek celluloidowych mam daleko lepsze. 
Lecz ta lekkość stanowi także i pewną stro­
nę ujemną, mianowicie rurki omawiane przy 
silnym kaszlu dziecka często wysuwają się 
z tchawicy, co wywołuje potrzebę ponowne­
go rękoczynu; ale przekonałem się jednak, 
że powtarzanie intubacyi rurką celluloidową 

mniej krzywdy przynosi dziecku, niż dłuższe 
pozostawanie w tchawicy rurki metalowej.

Jak już wyżej powiedziałem, w intubo- 
wanych przeze mnie przypadkach rurka po­
zostawała w krtani przeciętnie 5 — 8 dni, 
potem dziecko obywało się bez rurki; lecz 
miałem przypadki, w których rurka, po 3-ch 
dniach wykrztuszona podczas silnego kaszlu, 
nie została powtórnie wprowadzona, bo dzie­
cko zupełnie dobrze oddychało —■ takich 
przypadków było 28. Jako przeciwstawienie 
tym przypadkom miałem przypadki, w któ­
rych rurka (celluloidową) pozostawała 21 
dni, bo każdorazowa próba usunięcia rurki 
wywoływała duszenie się, a na wykonanie tra­
cheotomii rodzice nie zgadzali się; takich przy 
padków było 15, w tern 7 wyzdrowień; w jed­
nym tylko przypadku rurka pozostawała w tcha­
wicy 28 d.; z powodu utrudnionego odżywiania, 
zapalenia płuc przypadek zakończył się śmier­
cią Zauważyłem, że zaraz po intubacyi dzie­
ci przestają pić, jeść, czy to z powodu bólu, 
jaki im może sprawia rurka przy połykaniu, 
czy z powodu kaszlu, który potęguje się' pod­
czas jedzenia i picia u dziecka po intubacyi; 
odżywianie dziecka bardzo upada, a z chwilą 
usunięcia rurki szybko się poprawia.

Tracheotomię po intubacyi wykonałem 
trzy razy, dwa razy z wynikiem dodatnim, 
a raz z ujemnym. W jednym przypadku 
wskazaniem do tracheotomii była spotęgowa­
na zaraz po intubacyi duszność; dziecko in- 
tubowałem w szpitalu, więc bezzwłocznie 
przystąpiłem do wykonania tracheotomii; po 
przecięciu tchawicy przekonałem się, że bło­
ny zostały zepchnięte przez rurkę i zatkały 
światło tchawicy, wskutek czego dziecko prze­
stało oddychać Po usunięciu błon z tchawi­
cy i stosowaniu sztucznego oddychaniu w 
ciągu 20 minut udało mi się dziecko docucić. 
Przypadek ten zakończył się pomyślnie.

W drugim przypadku wykonałem trache­
otomię z powodu powiększania się duszności 
w ciągu trzech dni po intubacyi pomimo zu­
pełnej drożności rurki; po przecięciu tchawi­
cy okazało się, że ściana tchawicy na wyso­
kości dolnego odcinka rurki—cięcie wypadło 
w tem miejscu, i dlatego zmiany były wido­
czne — była podminowana, zraniona, wokoło 
obrażenie uciskowe;—wynik był ujemny.
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W trzecim przypadku zaszła potrzeba 
wykonania tracheotomii dlatego, że na drugi 
dzień po intubacyi rurka metalowa, rozmiara­
mi swemi odpowiadająca wiekowi dziecka, 
ciągle była wyksztuszana, bez rurki dziecko 
dusiło się, po 3—4 razy dziennie zmuszony 
byłem intubować; po jednej dobie takiej męki 
dla dziecka i dla mnie zdołałem przekonać ro­
dziców o potrzebie wykonania tracheotomii; 
po przecięciu tchawicy nie udało mi się do­
ciec przyczyny wypadania rurki; zejście było 
pomyślne.

We wszystkich przypadkach intubacyę 
łączyłem z podskórnem zastrzykiwaniem su 
rowicy przeciwbłonowej w ilości 2000—3000 
jednostek uodparniających; jeżeli po dobie 
naloty nie znikały, a stan ogólny, nie popra­
wiał się, powtarzałem zastrzyknięcie surowi­
cy w tej samej ilości; wogóle przyszedłem do 
przekonania, że, o ile wcześnie i w odpowied­
niej dawce, czy to błonicy gardzieli, czy 
w dławcu błonicznym, zastosuje się surowicę 
podskórnie, o tyle intubacya po większej czę­
ści staje się zbyteczną. Surowica jest dla bło­
nicy i dlawca błoniczego lekiem swoistym, 
intubacya jest środkiem mechanicznym, roz­
szerzającym światło tchawicy, patologicznie 
zwężonej. Występowanie pokrzywki (urli- 
caria), rumienia {erythema) lub przejściowego 
białkomoczu po zastosowaniu surowicy prze- 
ciwbłoniczej nie powinno zrażać do energicz­
nego jej stosowania. Prace Siegeuta, Bagin- 
skyego, Baera, Bókaia wykazują, że odsetka 
zejść pomyślnych po intubacyi w dwójnasób 
powiększyła się od czasu wprowadzenia w u- 
życie skombinowanego leczenia dławca suro­
wicą i intubacyą.

Przeważną część intubowanych przeze 
mnie stanowiły przypadki zaniedbane, nie le­
czone, dzieci, przywiezione do miasta z okoli­
cy; zaledwie dziesiąta część pochodziła z sa­
mego Chełma.

Jako przyczyny zejścia śmiertelnego no­
towałem zapalenie płuc—27 przypadków; dła­
wiec po odrze—20 przypadków (wszystkich 
przypadków dławca po odrze spostrzegałem 
25; zdaniem mojem, ten rodzaj dławca jest naj- 
zjadliwszy, nie poddający się leczeniu ani su­
rowicą, ani intubacyą; prawie zawsze kończy 
się śmiercią z powodu przechodzenia sprawy 

na oskrzela „croup descendens**);  odleżyny— 
10 przypadków; jakkolwiek przypadków tych 
nie mogłem poddać oględzinom pośmiertnym, 
rozpoznanie stawiałem na mocy znajdowa­
nych na rurce (celluidowej) wyraźnych zary­
sów odleżyny, jakgdyby odcisku.

Wnioski
1) Przy intubacyi nie należy używać 

„stałej nitki”, lecz posiłkować się „nitką 
prowizoryczną”.

2) Ekstubacyę najlepiej uskuteczniać za 
pomocą ekstubatora.

3) Rurki dłużej nad 3 doby nie pozosta­
wiać w krtani.

4) Jeżeli zachodzi potrzeba dłuższego 
nad 3 dni pozostawienia rurki w krtani,, to 
metalową rurkę zmienić na celluloidową.

5) Błonicę i dławiec błonicy należy z sa­
mego początku energicznie leczyć surowicą 
przeciwbłoniczą, wskutek czego intubacya 
stanie się w większej części zbyteczną.

6) Jeżeli po trzech dobach intubowania 
duszność u dziecka nie zmniejsza się, lub rur­
ka podczas kaszlu ciągle wyskakuje, należy 
wykonać tracheotomię.
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III. Przyczynek do nowych metod opera­
cyjnych w położnictwie.

Podał
D-r H. Raszkes (Radom).

„Nowoczesne” położnictwo dąży głów­
nie do tego, żeby umożliwić lekarzowi, nieza­
leżnie od stopnia otwarcia ujścia macicznego 
i od szerokości miednicy, rozwiązanie ciężar­
nej lub już rodzącej w każdym okresie ciąży 
lub porodu, gdy matce lub dziecku grozi nie­
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bezpieczeństwo, które przez natychmiasto­
we rozwiązanie może być usunięte. Rozsze­
rzenie ujścia macicznego metodą Bossiego, 
cięcie cesarskie pochwowe, przecięcie kości 
łonowej i zewnątrzotrzewnowe cięcie cesar­
skie—oto są najgłówniejsze zdobycze położ­
nictwa lat ostatnich. Chciałbym na zasadzie 
swego szczupłego, coprawda, doświadczenia 
przyczynić się do wyświetlenia sprawy, o ile 
możliwe jest wykonanie powyższych opera- 
cyi w warunkach naszej praktyki prowincyo- 
nalnej.

Do rozszenia ujścia macicznego za po­
mocą rozszerzadła Bossiego lub jego odmian, 
mianowicie, rozszerzadła Frommera, Knappa, 
Preissa, Kaisera, Walchera i t. d., mamy 
mniej więcej te same wskazania, co i do wy­
konania cięcia cesarskiego pochwowego czyli 
Colpohysterotomia Duhrssena lub jego od­
mian— hyslcrostomatomia Doderleina lub Bum- 
ma. Wskazania te powstają w tych razach, gdy 
konieczne jest jaknajrychlejsze zakończenie 
porodu, więc przedewszystkiem w drgawkach 
porodowych, daleko posuniętej gruźlicy, za­
burzeniach w działalności serca, przy wyso­
kiej gorączce rodzącej i t. d. Zdawałoby się, 
że metoda Bossiego jest wykonalna niezależ­
nie od warunków praktyki prywatnej, nie 
wymaga bowiem żadnej asysty. Przed kilko­
ma laty stosowałem metodę Bossiego dość 
często, ale w żadnym przypadku nie udało 
mi się doprowadzić rozszerzenia ujścia ma­
cicznego do końca bez uszkodzenia szyi 
macicznej.

Przytoczę w krótkich słowach kilka 
przykładów:

I) Chora F. przybyła do szpitala z ob­
jawami uwięźnięcia tyłozgiętej i tyłopochy- 
lonej macicy w 6-ym miesiącu ciąży, uwięź­
nięcia, które spowodowało już zgorzel ślu­
zówki pęcherza moczowego. Po kilku 
próbach udało się odprowadzić macicę. Stan 
śluzówki pęcherza zaczął się poprawiać. Po 
15 dniach chora zaczęła silnie gorączkować; 
płód był nieżywy; wystąpiły objawy, wska­
zujące, że mamy do czynienia z rozkładem 
zawartości jamy macicznej w przypadku 
„missed abortion”. Rozszerzenie szyi macicz­
nej, tamponowanie macicy, zakładanie kol- 
peuryntera Brauna, następnie założenie do 

macicy świeczki elastycznej według Krause- 
go nie zdołały wywołać bólów i rozszerzyć 
otworu macicznego. Przystąpiłem więc do 
rozszerzenia szyi macicznej za pomocą roz­
szerzadła Bossiego bez wziernika, tylko pod 
kontrolą dwóch palców. Rozszerzałem zwol­
na co 2—3 minuty po pół podziałki, tylko 
do Lej podziałki, śruba posuwała się bardzo 
łatwo. Przy kontrolowaniu okazało się, że 
tylne i prawe ramiona rozszerzadła wyślizg­
nęły się z szyi macicznej; wtedy wyjąłem 
rozszerzacz i znów wprowadziłem go bez 
kapturków (ponieważ szyja nie była jeszcze 
dostatecznie rozszerzona), odciągnąwszy po­
przednio tylną ścianę pochwy wziernikiem 
Simsa, a przednią wargę maciczną uchwyciw­
szy kulociągiem. Po rozszerzeniu do Lej 
podziałki szyja maciczna jeszcze nie prze­
puszczała dwóch palców; nałożyłem kapturki. 
Po rozszerzeniu do 6 podziałki rozszerzacz zo­
stał wyjęty. „Szyja przepuszczała wtedy swo­
bodnie tylko dwa palce, trzeciego palca 
wprowadzić już nie mogłem. Szyja nie by­
ła wygładzona, lecz z lewej strony rozerwała 
się na całej Swej długości, bez znacznego 
jednak krwawienia. Nieco zmacerowany 
nieżywy płód, 28 ctm. długości, wydobyłem 
dopiero po przedziurawieniu główki kulocią­
giem. Po ręcznem wydobyciu łożyska oka­
zało się, że szyja maciczna z lewej strony zo­
stała rozerwana na długość 4—5 ctm.; brzegi 
były nierówne, zmiażdżone, wskutek czego 
nie krwawiły.

A więc pomimo rozszerzenia do 6-ej po­
działki otwór maciczny przepuszczał swo­
bodnie tylko 2 palce. To małe otwarcie, za­
ledwie dostateczne do wydobycia zmacerowa- 
nego płodu 28 ctm. długości, udało się otrzy­
mać tylko kosztem rozdarcia szyi macicznej 
na dość dużej długości. Niewątpliwie, chcąc 
otrzymać pełne otwarcie ujścia macicznego, 
rozdarlibyśmy jeszcze bardziej macicę. 1 by­
najmniej nie można było się obejść bez asysty. 
Potrzebna ona była do trzymania wziernika 
Simsa i kulociągu.

II) Drgawki porodowe u pierwiastki 
w 7-ym miesiącu ciąży. Bóle porodowe się 
zaczęły. Ujście maciczne otwarte na 1 palec, 
szyja wygładzona. Ponieważ napady po­
wtarzały się bardzo często, w ciągu czterech 
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godzin 8 razy, pomimo dużych drgawek mor­
finy i wodanu chloranu, postanowiłem opróż­
nić jamę maciczną. Rozszerzałem w uśpieniu 
chloroformem rozszerzadłem ośmioramien- 
nem Walchkra zwolna do 10-tej podziałki. 
Po wyjęciu rozszerzadła ujście maciczne 
przepuszczało tylko 4 palce. Dokonałem 
obrotu, a ponieważ dziecko było nieżywe, 
więc przedziurawiłem główkę dziecka. Ło­
żysko wyszło samo. Szyja maciczna, jak się 
okazało, była rozerwana na długość 3—4 cen­
tymetrów. Krwawienie było dość znaczne, 
wskutek czego zeszyłem szyję maciczną kat­
gutem. Chora była po operacyi nieprzyto­
mna przez 40 godzin, miała jeszcze 7 napa­
dów w ciągu 24 godzin. Wyzdrowiała.

Widzimy więc, że i w tym przypadku, 
pomimo że szyja była wygładzona, udało się 
rozszerzyć ujście maciczne tylko na cztery 
palce i to kosztem rozdarcia szyi na 3—4 ctm.

III) Chora B. odesłana została do mnie 
celem dokonania sztucznego poronienia w 3 
miesiącu ciąży z powodu daleko posuniętej 
gruźlicy. Założyłem pałeczkę blaszkownicy. 
Po 24 godzinach pałeczkę wyjąłem, lecz szy­
ja maciczna dość długo nie przepusz­
czała jeszcze palca. Ponieważ macica była 
wiotka, i chciałem wobec tego palcem wydo­
być jajo płodowe, więc rozszerzyłem zwolna 
szyję maciczną ośmioramiennym rozszerza- 
czem Walcheha do 3-ciej zaledwie podziałki 
i tu już poczułem, że tkanka szyi macicznej 
się rozrywa. Wyjąłem natychmiast rozsze- 
rzacz, ujście maciczne swobodnie przepusz­
czało palec; naddarcie szyi macicznej było 
nieznaczne, ale niewątpliwie powiększyłoby 
się przy dalszem rozszerzaniu szyi.

Ponieważ więc metoda Bossiego nie daje 
gwarancyi zupełnego rozszerzenia ujścia ma­
cicznego bez bardzo znacznych uszkodzeń 
tkanki macicznej, wymaga asysty, która po­
trzebna jest przy dokonywaniu samej opera­
cyi i przy ewentualnem zeszywaniu uszko­
dzeń, dlatego ja osobiście uciekam się raczej 
do pochwowego cięcia cesarskiego. Mamy 
wtedy do czynienia z raną ciętą, która znacz­
nie lepiej się goi, niż rana miażdżona — tem- 
bardziej, że operacya ta nie wymaga o wiele 
więcej pomocy, niż metoda Bossiego, i może 
też być dokonana, jak zobaczymy dalej, we 

wszelkich warunkach praktyki prywatnej. 
Jest to nietyłko moje osobiste zdanie. Chociaż 
Bossi jeszcze w roku 1906 utrzymywał, że 
cięcie cesarskie pochwowe powinno być zu­
pełnie wykreślone z położnictwa operacyj­
nego, że za pomocą swego rozszerzadła jest 
on w stanie w ciągu najwyżej jednej godziny 
wywołać rozwiązanie każdej ciężarnej, na­
wet,gdy poród się jeszcze nie,zaczął, ze świet­
nym wynikiem dla matki i dziecka, jednak 
metoda ta przy nie wygładzonej szyi macicz­
nej zarzucona została przez wszystkich pra­
wie wybitnych akuszerów; nawet przy zgła­
dzonej szyi ma ona coraz mniej zwolenni­
ków i właśnie dzięki ciągłym, nieobliczalnym 
z góry rozdarciom szyi macicznej.

Przypadki pochwowego cięcia cesar­
skiego,operowane przeze mnie,są następujące:

I. Pierwiastka S. F., 17 lat mająca, przy­
wieziona została do szpitala z powodu drga­
wek porodowych. W dzieciństwie była zaw­
sze zdrowa. W 13-ym roku pierwsza mie­
siączka, następne co 4 tygodnie. Obecnie — 
koniec ciąży. Od kilku dni skarżyła się na 
bóle głowy. Na dolnych kończynach niezna­
czny obrzęk, O 6-ej godzinie rano pierwszy 
napad drgawkowy, o 7-ej drugi, poczem stra­
ciła przytomność. 3-ci napad o godz. 8-ej, 
4-ty o 9-ej, 5-ty o 9'/2, 6-ty o 11-ej, 7-my o 11'A 
przed południem. Tętno—130 na minutę, bar­
dzo napięte Ciepłota 37°,4. Wypuszczony 
cewnikiem mocz zawiera dużą ilość białka, 
O godz. 12-ej w południe badanie wykazało, 
co następuje: dno macicy na 3 palce pod wy­
rostkiem mieczykowatym, bóle porodowe 
bardzo rzadkie. I główkowe położenie. Tę­
tno dziecka bardzo wyraźne. Szyja prawie 
wygładzona, przepuszcza zaledwie 1 palec. 
Pęcherz płodowy cały, główka wklinowana 
mocno w miednicę. W uśpieniu chloroformo- 
wem wykonałem „colpohysterotomiam vagina- 
lem” według Duhrssena. Przedewszystkiem 
zrobiłem z lewej strony głębokie cięcie pochwy 
i krocza, żeby mieć lepszy dostęp do ujścia ma­
cicznego. Po osłonięciu części pochwowej 
szerokimi wziernikami Doyena uchwyciłem 
przednią wargę maciczną dwoma mocnymi 
kulociągami Doyena, przeciąłem następnie 
wzdłuż przednią ścianę pochwową, poczyna­
jąc na 1 cm. poniżej guzka podcewkowego aż 
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do zewnętrznego ujścia macicznego; brzegi 
tej rany pochwowej oddzieliłem nieco od 
podłoża i na tępo odsunąłem tamponikiem 
pęcherz moczowy do góry, co udało mi się 
bez żadnych trudności. Ochraniając oddzie­
lony ku górze pęcherz wziernikiem, przecią­
łem prostemi nożyczkami przednią ścianę ma­
cicy aż do fałdy otrzewnowej. Ponieważ 
powstały w ten sposób otwór wydawał mi się 
za mały, przeciąłem więc i tylną ścianę ma­
cicy w ten sam sposób na długość 4—5 cm. 
Zdjąłem kulociągi i kleszczami wydobyłem 
bez trudności żywe dziecko. Krwawienie 
bardzo nieznaczne. Łożysko wycisnąłem po 
5-ciu minutach. Żeby zapobiedz krwawieniu 
z macicy, zatamponowałem ją gazą jodofor- 
inową. Teraz asystent nacisnął macicę ku 
dołowi i przybliżył ją w ten sposób do wej­
ścia pochwowego. Uchwyciwszy brzegi szyi 
macicznej kulociągami i odsunąwszy wzier­
nikiem pęcherz moczowy ku górze, zeszyłem 
przednią ścianę maciczną 8-ma szwami katgu­
towymi, tylną zaś ścianę 4-ma szwami, nastę­
pnie zeszyłem 6-ina szwami katgutowymi ranę 
przedniej ściany pochwowej. Ranę na kroczu 
zeszyłem 4 szwami katgutowymi i 5 szwami je­
dwabnymi. Do pochwy założyłem sączek gazy 
jodoformowej. Po operacyi chora miałajeszcze 
3 napady: o godz. 1-ej, 3-ej i bardzo krótki 
o godz. 4'/2. Przytomność chora odzyskała do­
piero nazajutrz. Mocz był wypuszczany co 10 
godzin cewnikiem, zawierał 6%0 białka.

Nazajutrz wyjąłem gazę jodoformową. 
Macica dobrze skurczona. Krwawienia nie­
ma żadnego. Tętno—84. 7-go dnia zdjąłem 
szwy z krocza—rychłozrost. Ciepłota przez 
cały czas normalna. 10-go dnia chora wstała, 
czuje się zupełnie dobrze. Dziecko rozwija 
się normalnie. Badałem tę chorą po 2-ch mie­
siącach. Macica mała, w przodopochyleniu, 
ruchoma, niebolesna.

II. Wezwany zostałem w nocy o godz. 
4-ej do 18-letniej pierwiastki E. G. W dzie­
ciństwie zawsze była zdrowa. Obecnie ko­
niec ciąży. Do 5-go miesiącą ciąży miewała 
prawidłowo peryody. Dnia poprzedniego 
skarżyła się na bóle krzyża. Chora wysokie­
go wzrostu, bardzo dobrze odżywiana, duże 
obrzęki na twarzy, górnych i dolnych koń­
czynach, O L3-ejJgodzinie] w noćy nagle do­

stała drgawek, poczem już przytomności nie 
odzyskała. Napady drgawek powtarzają się 
co 10 — 15 minut, bardzo silne pomimo dużej 
dawki morfiny; po napadzie występuje silna 
sinica i długie zatrzymanie oddechu. Bada­
nie wewnętrzne wykazuje, że macica otwarta 
jest na 1 -2 palce, położenie główkowe, głów­
ka ruchoma. Wody odeszły, szyja niewygła- 
dzona. Dziecko nieżywe. Wobec bardzo 
groźnego stanu chorej postanowiłem natych­
miast dokonać cięcia cesarskiego pochwowe­
go w mieszkaniu chorej w asystencyi jedne­
go lekarza i jednego felczera, oprócz lekarza 
chloroformującego. Jak i w poprzednim przy­
padku, zrobiłem przedewszystkiem głęboką 
episiotomię lewostronną. Uchwyciłem nastę­
pnie dwoma kulociągami przednią wargę ma­
ciczną i przeciąłem nożyczkami część poch­
wową. Przedniej ściany macicznej nie prze­
cinałem (modyfikacya Doderleina—hystero- 
stomatomia). Naciągając mocno kulociąg 
i odciskając ciągle wziernikiem pęcherz do 
góry, stopniowo przecinałem przednią ścianę 
macicy aż do fałdy otrzewnowej. Chociaż 
główka była nieco ruchoma, jednak wskutek 
odejścia wód obrotu nie mogłem już doko­
nać, a ponieważ dziecko było nieżywe, więc 
przedziurawiłem główkę dziecka i kraniokla- 
stem wydobyłem dziecko 48 cm. długości. 
Łożysko wskutek krwawienia wydobyłem 
ręcznie. Macicę zatamponowałem gazą jodo­
formową. Zeszyłem ścianę maciczną 8-ma 
szwami katgutowymi. Wtedy zauważyłem, 
że przednia ściana pochwy była rozerwana 
na długość 6—7 cm. wzdłuż ściany. Rozdar­
cie to zeszyłem katgutowym szwem węzełko­
wym. Krocze zeszyłem 4 szwami katguto­
wymi i 5-oma jedwabnymi. Zastrzyknąłem er- 
gotynę. Tętno po operacyi 126. Ciepłota 
popołudniu tegoż dnia 39,2. Napady drgaw­
kowe powtarzały się kilkakrotnie pomimo la- 
watyw z wodanu chloralu i wstrzykiwać mor­
finy. O godz. 8-ej wieczorem w lawatywie 
z wody gorącej podałem 1,5 aspiryny. O godz. 
11-ej chora silnie się spociła, poczem sen stał 
się spokojnym, tętno zaś spadło do 96.

Nazajutrz wypuszczono zrana 100 gr. 
moczu, który zawierał bardzo dużo białka. 
Wyciągnięto gazę jodoformową. Macica do­
brze skurczona, nie krwawi, drga wki ustały, 
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3-go dnia chora odzyskała przytomność,- po­
czem stan ciągle się poprawia. Ciepłota nor­
malna. 7-go dnia zdjąłem szwy z krocza — 
rychłozrost. 11-go dnia pacyentka wstała, 
czuła się zupełnie dobrze.

Badałem chorą po 3-ch miesiącach. Ma­
cica mała, ruchoma, w lekkiem tyłopochyle- 
niu. Na przedniej ścianie pochwowej blizna-, 
długości 2 cm., powstała na miejscu rozdarcia 
ściany pochwowej.

III. S. I., mająca lat 38, rodzi poraź 7-my. 
Pierwszy poród odbył się przed 13 Jaty, 
ostatni raz rodziła 2 lata temu. Porody za­
wsze były prawidłowe. Przez cały czas 
obecnej ciąży na nic nie narzekała, lecz w 
ostatnich 2 tygodniach wystąpiły obrzęki na 
nogach. Dnia poprzedniego miała silne bóle 
głowy. Zrana o godz 7-mej dostała napadu 
drgawek, po kwadransie drugiego, poczem 
straciła zupełnie przytomność. Do godz. 12-ej 
miała 12 napadów pomimo zastrzyku)ętej 
trzykrotnie morfiny i lawatywy z wodanu 
chloralu. O godz. 12-ej badanie wewnętrzne 
wykazało otwarcie ujścia na I palec, szyja 
prawie wygładzona. Pęcherz płodowy cały, 
położenie główkowe; główka ruchoma. Prze­
wiozłem chorą do szpitala i dokonałem w 
asystencyi 2-ch kolegów pochwowego cię­
cia cesarskiego: colpohysterotomia anterior. 
Po przerwaniu pęcherza główka natych­
miast się wstawiła do miednicy, poczem 
bardzo łatwo wydobyłem żywe dziecko kle­
szczami.

Okazało się, że miałem do czynienia 
z bliźniętami. Przerwałem drugi pęcherz 
i za pomocą obrotu wydobytem drugi płód — 
hemicephałus 1-sze dziecko miało 42 cm. 
długości, żyje; drugie — nieżywe — tylko 
33 cm. Wskutek krwawienia łożysko usuną­
łem ręcznie. Do jamy założyłem tampon 
z gazy jodoformowej. Szyję maciczną oraz 
pochwę zeszyłem katgutem. Tętno po ope- 
racyi -- 120. Po wyjęciu obydwóch płodów 
napady drgawek ustały. Wieczorem tegoż 
dnia chora sama oddała mocz. Nazajutrz 
odzyskała przytomność. Wyciągnąłem z ma­
cicy tampon jodoformowy. Okres połogo­
wy miał przebieg zupełnie normalny. 8-go 
dnia oglądałem ranę za pomocą wzierników 
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i stwierdziłem rychłozrost. 10-go dnia pa­
cyentka wypisała się zdrową.

Po 6-ciu miesiącach pacyentka ta zgło­
siła się do mnie ze skargami na nudności 
i brak apetytu. Stwierdziłem ciążę w 2-gim 
miesiącu. Macica znajdowała się w normal- 
nern położeniu.

IV. Przypadek ten dotyczy chorej K., 
której założyłem do macicy wałeczek blasz- 
kownicy z powodu „missed abortion” i sil­
nych krwawień celem rozszerzenia ujścia ma­
cicznego i usunięcia zawmrtości jamy ma­
cicznej. Po 24 godzinach, pomimo wszelkich, 
dosyć energicznych prób usunięcia wałeczka 
w uśpieniu chloroformowem, dokonać tego 
nie byłem w stanie. Uchwyciłem wtedy 
przednią wargę maciczną 2 kulociągami 
i przeciąłem przednią ścianę szyi macicznej 
przez całą jej długość wraz z wewnętrznem 
ujściem macicznym. Pęcherza moczowego 
nie oddzieliłem, gdyż przy mocnem pocią­
ganiu kulociągami pęcherz sam się unosił ku 
górze; trzymałem się przy przecinaniu głó­
wnie wewnętrznej warstwy miąższu maci­
cznego. Wałeczek wyszedł natychmiast; 
palcem wydobyte zostało zmienione i stward­
niałe jajo płodowe. Szyję maciczną zeszy­
łem 5-ma szwami katgutowymi. Rana za­
goiła się przez rychłozrost. Po 8 miesią­
cach pacyentka zaszła w ciążę i następnie 
bardzo łatwo urodziła dziecko donoszone.

Zastanawiając się nad wynikami po­
chwowego cięcia cesarskiego, przychodzę 
do wniosku, że operacya ta może być łatwo 
dokonana i w warunkach praktyki prywat­
nej. Należy operować w asystencyi dwóch 
pomocników, chociażby felczerów lub aku­
szerek, potrzebnych do trzymania kulocią- 
gów, wzierników pochwowych, oprócz le­
karza, usypiającego chorą. Lecz nawet przy 
stosowaniu metody Bossiego niemożliwem 
jest się obejść bez 1 lub nawet 2 asystentów 
w przypadkach, kiedy zachodzi potrzeba ze­
szycia rozdarcia szyi macicznej. A więc w 
suterynie, na poddaszu, w izbie chłopskiej, 
gdzie bardzo często brakuje wszelkiej pomo­
cy, nie da się zastosować żadna z tych dwóch 
operacyi, w warunkach zaś lepszych, gdzie 
można mieć do pomocy chociażby niższy 
personel lekarski, z większą pewnością i ż 
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lepszym wynikiem da się zastosować cięcie 
cesarskie pochwowe. Rozumie się samo 
przez się, że wymaga się od operującego 
pewnej techniki chirurgicznej do tampono­
wania krwawienia, szycia w głębi i t. p. Nie 
radziłbym stosować odmiany Dóderleina — 
hysterostomatomia— bez przecinania przedniej 
ściany pochwowej.Słusznie utrzymuje Duhr- 
ssen, że, nie przecinając przedniej ściany 
pochwy, możemy mieć trudności przy wydo­
bywaniu dziecka, zaś sama ściana pochwy 
może łatwo uledz rozerwaniu jak widzieliśmy 
to w naszym przypadku 2-gim, a takie roz­
darcie pochwy łatwo możo pociągnąć za 
sobą i rozdarcie pęcherza moczowego.

Duhrssen proponuje dla uproszczenia 
techniki t. zw. „Metreurynteruterusschnitt”. 
Zamiast odciągania szyi macicznej ku dołowi 
kulociągami, radzi założyć do macicy kolpeu- 
rynter Brauna 9t/2 ctm. średnicy i pociągać 
mocno za koniec balonu ku dołowi. Ujście 
maciczne wtedy przybliża się do wejścia po­
chwowego, i można operować z jednym tylko 
pomocnikiem. Mojem zdaniem, taka metoda 
nie zawsze da się zastosować. W pierwszym 
moim przypadku, gdzie główka była wklino- 
wana w miednicę, nie udałoby się wprowa­
dzić balonu do macicy. Natomiast bardzo 
może się przydać powyższa metoda wobec 
łożyska przodującego. Jeżeli w podobnym 
przypadku występuje krwawienie, ujście ma­
ciczne zaś jest niedostatecznie rozszerzone 
zakładamy kolpeurynter do macicy i czeka­
my, aż ujście samo się rozszerzy; kontroluje­
my przytem ciągle tętno diecka. Jeżeli tony 
serca dziecka słabną, możemy dla uratowania 
dziecka przeciąć przednią lub też i tylną ścia­
nę szyi macicznej na tym kolpeurynterze 
i natychmiast wydobyć dziecko za pomocą 
obrotu.

O wiele mniej może skorzystać lekarz 
w praktyce prowincyonalnej z tych nowocze­
snych zdobyczy położniczych, które mają na 
celu ^rozwiązanie kobiety bez szkody dla 
dziecka przy wąskiej miednicy.

Leonard Gigli, chirurg florencki, wpro­
wadził do położnictwa operacyjnego cięcie 
boczne miednicy czyli kości łonowej, t. zw. 
obecnie hebosteotomiam. Wprowadzono ró­
żne ulepszenia do pierwotnej techniki tej 

operacyi przez von der Veldego, Dóderleina, 
Bumma, Walchera, Seeligmanna, Schickelego, 
Truzziego, Credego i wielu innych. Sigwart, 
asystent Bumma, dokonywał tej operacyi z do­
brym wynikiem, niejednokrotnie nawet w 
praktyce poliklinicznej. Ale operacya ta wy­
wołuje prawie zawsze rozdarcia pęcherza 
moczowego, obfite krwawienia z łechtaczki, 
rozdarcia pochwy i t. d., wobec czego ope- 
racyę powyższą zupełnie zarzucono u pier­
wiastek, u wielorodzących również stosują 
ją coraz rzadziej, tembardziej, że może być 
wykonana jedynie przy niewielkich zwęże­
niach miednicy.Według Stóckela,zwolennika 
tej operacyi, nadają się do niej przypadki pła­
skiej miednicy krzywiczej z wymiarem pro­
stym 8 ctm. i przypadki ogólnie zwężonej 
miednicy z wymiarem prostym 8,5 ctm.

Dlatego przy miednicy ścieśnionej w 
ostatnich czasach coraz więcej zwolenników 
znajduje zewnątrzotrzewnowe cięcie cesar­
skie. Operacya ta może być dokonana przy 
wszelkich zwężeniach miednicy i daje mo­
żność uniknięcia zakażenia otrzewny, jako 
najczęstszego powikłania klasycznego cięcia 
cesarskiego. W roku 1907 Frank z Kolonii 
ogłosił pierwsze swoje przypadki „rozwiąza­
nia nadłonowego“, obecnie mamy już cały 
szereg różnych odmian. Frank pierwotnie 
po przecięciu poprzecznem powłok brzu­
sznych i odsunięciu ku górze zawijającej się 
fałdy otrzewny {plica vesicouterina) — przeci­
nał szyję maciczną poprzecznie. Sellheim 
radził przecinać powłoki brzuszne sposobem 
Pkannestiela, szyję zaś maciczną podłużnie. 
Fromme operuje poprzezotrzewnowo: po do­
konaniu cięcia podłużnego powłok brzu­
sznych przecina otrzewnę ścienną i otrzewnę, 
przylegającą do macicy, podłużnie na długość 
10—12 ctm , zeszywa prowizorycznie otrze­
wnę ścienną z otrzewną maciczną i w ten 
sposób może poza otrzewną przeciąć szyję 
maciczną na długość 10 — 11 ctm, dostatecz­
ną do wydobycia dziecka. W przypadkach 
„czystych” rozpruwa następnie szew prowi­
zoryczny i zeszywa oddzielnie między sobą 
otrzewnę ścienną i otrzewnę maciczną. Do- 
deklein, chcąc zawsze operować zewnątrz- 
otrzewnowo, robi cięcie powłok brzusznych 
sposobem Pfannenstiela i, oddzielając nieco 
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napełniony pęcherz i fałdę otrzewny z boku 
ku linii środkowej, tworzy sobie dostęp do 
szyi macicznej. To samo robi Latzko z tą 
różnicą, że cięcie powłok brzusznych jest po­
dłużne, a cięcie szyi macicznej znajduje się 
bliżej linii środkowej.

Solms i Duhkssen łączą cięcie cesarskie 
zewnątrzotrzewnowe z cięciem cesarskiem 
pochwowem. Robią oni cięcie boczne rów­
nolegle i na 1 ctm. powyżej więzu Pouparta 
przez wszystkie warstwy, na tępo oddzielają 
pęcherz moczowy i fałdę otrzewnową ku linii 
środkowej. Mając już dostęp do tkanki ma­
cicznej, robią cięcie cesarskie pochwowe spo- 
sobemDiiHR.ssENA(Metreurynteruterusschnitt), 
przecinając szyję maciczną do góry aż do 
miejsca, które zostało obnażone poprzedniem 
cięciem bocznem. Przez otwór ten nad więzem 
Pouparta wydobywają dziecko. Duhrssen— 
Solms nazwali tę operacyę Laparocolpohy- 
sterotomia czyli Buddhageburt.

Mojem zdaniem wszystkie metody ze- 
wnątrzotrzewnowego cięcia cesarskiego, 
oprócz modyfikacyi Frommego są zanadto 
złożone, żeby mogły w krótkim czasie znaleźć 
szerokie zastosowanie wśród ogółu lekarzy 
prowincyonalnych. Lekarz prowincjonalny 
ma za mało materyału odpowiedniego i wsku­
tek tego za mało wyrobioną technikę, żeby 
mógł sobie zawsze dać radę z powikłaniami, 
które przy metodach Franka, Latzko lub 
Duurssena zdarzyć się mogą.

Natomiast modyfikacya Frommego jest w 
wykonaniu o wiele łatwiejsza, jest operacyą 
typową, i przy niej łatwiej uniknąć powikłań 
(rozdarcia pęcherza i t. d.).

Pozwolę sobie przytoczyć w tern miej­
scu przypadek zewnątrzotrzewnowego cię­
cia cesarskiego sposobem Frommego, opero­
wany przeze mnie jeszcze w roku 1908.

N. M., lat 34 mająca, urodziła poraź pier­
wszy przed 12 laty nieżywe niedonoszone 
dziecko. Przed 4-laty znów urodziła nieżywe 
dziecko w 8-ym miesiącu. Przed rokiem do­
konałem wymóżdżenia, ponieważ po 3-dnio- 
wycb bólach dziecko już nieżyło, i główka 
ciągle była ruchoma ponad miednicą. Obec­
nie znowu jest w końcu ciąży.Chora bardzo źle 
odżywiana, niskiego wzrostu, typowe objawy 
krzywicy. Skarży się na przewlekły nieżyt o­

skrzeli i dusznicę oskrzelową. Pochylenie mie­
dnicy prawie 90", wskutek czego cały srom i 
cewka wysunięte są nieco ku przodowi. Poło­
żenie główkowe. Główka ruchoma. Wymia­
ry miednicy D. cr. 24, d. sp.—26, d. tr.—30, 
Baud.—17, C. diag—9, C. ver.—7‘/4 ctm. Pa- 
cyentka bardzo pragnie mieć żywe dziecko 
i zgadza się na wszelką operacyę. Bóle po­
rodowe zaczęły się w nocy. O 6-ej rano by­
ła badana przez jakąś babkę. O godz. 6-ej 
wieczorem znalazłem otwarcie na 3 palce, 
pęcherz pękł przed godziną, główka ruchoma 
pomimo bardzo częstych bólów. Hebosteo- 
tomia wydaje mi się bardzo niebezpieczną, 
gdyż kość łonowa jest bardzo szeroka, zaś 
pęcherz moczowy leży nisko, wcale nie wy- 
staje ponad spojeniem łonowem, wskutek 
czego niewątpliwie nastąpiłoby uszkodzenie 
pęcherza. Wobec togo o godzinie 9-tej przy 
T" 37°,2, tętnie—110 dokonałem cięcia cesar­
skiego metodą Frommego. W położeniu 
Trendelenburga zrobiłem cięcie 12—-13 ctm. 
od spojenia łonowego w górę w smudze bia­
łej, na tej samej przestrzeni przeciąłem otrzew- 
nę ścienną; wtedy zauważyłem, że operowanie 
zupełnie zewnątrzotrzewnowe w tym przy­
padku byłoby bardzo trudne, nawet niemożli­
we, gdyż fałda pęcherzowo-maciczna leża­
ła dość głęboko pod górnym brzegiem spoje­
nia łonowego. Naciąłem więc w kierunku 
podłużnym otrzewną na dolnym odcinku ma­
cicy na 10—11 ctm. długości i brzegi jej od­
dzieliłem na I ctm. od tkanki macicznej. Dało 
się to bardzo łatwo wykonać bez krwawienia. 
Otrzewnę ścienną zeszyłem z otrzewną ma­
ciczną ciągłym szwem katgutowym. Obna­
żoną szyję maciczną przeciąłem podłużnie no­
żem i nożyczkami. Krwawienie było nie­
znaczne. Wydobyłem za główkę dziecko w 
lekkiej asfiksyi, która przeszła po kilku mi­
nutach. Wobec krwawienia z jamy macicz­
nej wydobyłem ręcznie łożysko, wytampo- 
nowałem jamę maciczną gazą jodoformową, 
której koniec wyprowadziłem do pochwy. 
Mięsień maciczny zeszyłem katgutem. Ponie­
waż chora przed operacyą była przez babkę 
badana, więc uważałem ten przypadek za po­
dejrzany pod względem jałowości, dlatego 
nie rozprułem prowizorycznego szwu między 
otrzewną ścienną i maciczną; mięśnie i po­



513 MEDYCYNA i KRONIKA LEKARSKA No 22

więź zeszyłem katgutem, skórę zaś klamer­
kami Michel a. Po operacyi chora dostała 
2 strzykawki ergotyny i 1 kamfory. Okres 
pooperacyjny był dość powikłany. Juz 3-go 
dnia pacyentka dostała zapalenia nieży­
towego obu płuc, które przeszło dopiero 12 
dnia. Rana rozeszła się na większej swej 
przestrzeni i była pokryta szarym nalotem. 
Pomimo to przez cały czas nie było żadnych 
objawów niepokojących ze strony otrzewny. 
Chora miała wypróżnienie 2-go dnia po ope­
racyi, sama ciągle oddawała mocz, ani razu 
nie wymiotowała, nie było najmniejszej bo- 
lesności brzucha. 36-go dnia po operacyi 
pacyentka była zupełnie zdrowa, sama karmi­
ła dziecko, które rozwijało się prawidłowo. 
Przy badaniu dwuręcznem stwierdziłem, że 
macica dobrze się skurczyła i była na małej 
bardzo przestrzeni przyrośnięta do ściany 
brzusznej.

Sądząc z ropienia i wyglądu, rany, uwa­
żam, że w tym przypadku miałbym niewątpli­
wie bardzo niebezpieczne dla życia chorej po­
wikłanie ze strony otrzewny, gdybym roz­
puścił prowizoryczny szew, a tembardziej, 
gdybym dokonał klasycznego cięcia cesar 
skiego.

Ale i ta stosunkowo łatwa do wykona­
nia modyfikacya cięcia cesarskiego zewnątrz- 
otrzewnowego wymaga j eszcze odpowied­
nich warunków, odpowiedniego stołu opera- 
cynego, wyjałowionego ubrania, światłej po­
mocy. Dlatego lekarz, praktykujący na pro- 
wincyi, jeżeli nie chce poświęcić bardzo czę­
sto życia dziecka, powinien rodzącą z wąską 
miednicą jakn aj wcześniej odesłać do szpitala, 
gdzie, nawet pomimo opłakanych warunków 
naszych szpitali, może być jednak zastosowa­
na ta lub owa metoda operacyjna. Jeżeli zaś 
przewiezienie do szpitala łub odpowiedniej 
lecznicy jest niemożliwe, lekarz praktyk, po­
mimo wszystkich nowoczesnych zdobyczy w 
położnictwie, zmuszony będzie niejednokrot­
nie do wykonywania zapobiegawczego obro­
tu lub wy możdżenia główki żywego dziecka.

Z polikliniki chorób żołądka i kiszek dr. Antoniego 
Tuchendlera.

IV. Sprawy chorobowe dolnego odcinka 
kiszek w świetle badań rektoskopowyeh.

napisał.

Antoni Tuchendler.

Dolny odcinek kiszek, to jest odbytnica 
kiszka esowata, często są siedliskiem spraw 

chorobowych najcięższych, które tern są cha­
rakterystyczne, że przebiegać mogą nieraz 
zupełnie bez objawów łub dawać objawy, 
które wcale nie odpowiadają rozmiarom 
sprawy anatomicznej. Dlatego w tych ra­
zach tak często nie jesteśmy w możności po­
stawić na ich zasadzie rozpoznania. Przy- 
tem z badaniem dolnego odcinka kiszek mają 
wszyscy do czynienia—zarówno terapeuci, 
jak ginekologowie i chirurdzy. A spo­
soby badania tych narządów zwykle przez 
nas stosowane, jak badanie palcem lu<b nawet 
wziernikiem, są często niewystarczające; 
wszak palcem dojść możemy w odbytnicy tyl­
ko do pewnej wysokości, najwyżej do 8—9 
ctm. Duże dlatego zainteresowanie wzbu­
dzić musiała metoda, która za pomocą wpro­
wadzanego do obytnicy i kiszki esowatej 
sztucznego świata służy do ich oświetlania, 
a tern samem oględzin i rozpoznawania zmian 
chorobowych. Zanim przejdę do opisu spraw 
chorobowych dolnego odcinka kiszek według 
badań rektoskopowych, uważam za koniecz­
ne choć w ogólnych zarysach zaznajomić 
Szanownych Kolegów z badaniami, służącemi 
do oświetlania i rozpoznawania spraw cho­
robowych dolnego odcinka kiszek, które na 
ogół noszą miano rektoromanoskopii.

Badanie dolnego odcinka kiszeli za po­
mocą oświetlania stosowano wprawdzie od- 
dawna. Wiadomo, że już Hujokkates posił­
kował się wziernikiem odbytnicowym, i w 
książce jego o krwawnicach opisane są zmia­
ny, jakie za pomocą oględzin wykrył w od­
bytnicy. Od tych najdawniejszych czasów po­
siłkowano się różnego rodzaju wziernikami, 
przyczem oświetlano za pomocą światła 
dziennego i w ten sposób próbowano 
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obejrzeć dolny odcinek kiszek, a w razach, 
kiedy się to nie udawało uciekano się 
dojiusypiania chorych lub nawet do rozci­
nania zwieraczy. W tych warunkach nie 
mogło być przecież mowy o stałem, codzien- 
nem stosowaniu takiej metody. Musiano 
ograniczać się do badania odbytnicy palcem, 
i sposób ten uchodził aż do czasów ostatnich 
za jedyny najpewniejszy. Wiemy jednak, że 
sposób ten Często zawodzi i często wcale nie 
osiąga celu. Odczuwaliśmy też dotkliwie 
brak ulepszonej metody. Dopiero badania 
Otisa, który, mniejszą zwracając uwagę na 
budowę wziernika, a większą na odpowiednie 
ułożenie chorego przy badaniu, wywołał 
dodatni zwrot w sprawie oświetlania kiszek. 
Zasługę tę Ewald przypisuje Simsowi, który 
jeszcze o 40 lat wcześniej spostrzeżenie to 
uczynił, że odbytnica z chwilą otwarcia zwie­
raczy wypełnia się powietrzem, ale z warun­
kiem, że miednica położona być musi wyżej 
od klatki piersiowej, wskutek czego kiszki 
opuszczą się do przepony. Później dopiero 
bo w roku 1894, Kelly szczegółowo opisuje 
to położenie, w którem należy wykonywać 
oświetlenie odbytnicy. Położenie to, oparte 
na podstawach anatomicznych i fizyologicz- 
nych, jest niezbędnym warunkiem dobrego 
wyniku badań wziernikowych. Położenie to 
jest pozycyą kolanowo-piersiową, i w tej tyl­
ko pozycyi nastąpić może zupełne rozszerze­
nie pneumatyczne odbytnicy i esicy, ponie­
waż w niej tylko otrzymać możemy ujemne 
ciśnienie wewnątrzbrzuszne. W ten sposób 
prace Otisa i Kellyego uważać należy za 
podstawowe i wielce doniosłe dla sprawy 
rektoskopii. I oni jednak w badaniach swo­
ich, że się tak wyrażę, stanęli na połowie 
drogi, ponieważ, nie mając odpowiedniego 
wziernika, sprawiali ból choremu i w ten spo­
sób metody tej szerzej rozpowszechnić nie 
mogli. Dopiero wczasach ostatnich, dzięki ule­
pszeniom wziernika, zwłaszcza przez Straus­
sa ') dokonanym, metoda ta wprowadzona

’) Ulepszenia, wprowadzone przez Straussa 
we wzierniku, polegają na następującem. Pierwo­
tnie wziernik odbytniczy składał się ze zwyczajnej 
rurki metalowej (Tubusy Kelly’ego). Ulepszenia 
,Schreiber’a polegały na zaopatrzeniu rurki w po­

została do systematycznych badań klinicz­
nych, szczególnie w Niemczech (w Ameryce 
jest ona dawno popularna) i znalazła więcej 
zwolenników, tembardziej, że w czasach 
ostatnich opracowana została szczegółowo 
technika i metodyka wziernikowania odbyt­
nicy i dolnego końca esicy.

Dzięki jej jesteśmy w możności wpro­
wadzić wziernik do kiszek do 30—40 ctm., co 
odpowiada na wyjętym odcinku kiszek prze­
strzeni, wynoszącej do 50 ctm. (według Schrei­
bera) i w ten sposób rozpoznać najrozmaitsze 
sprawy chorobowe dolnego odcinka jelita 
grubego. Większego zainteresowania się tą 
sprawą w czasach ostatnich dowodzą prace 
Straussa, Ewalda, Rosf.nheima, Schil- 
linga, Helbera, Fedoroffa i Schreibera. 
Największa zasługa należy się Schreiberowi, 
który przeprowadził systematyczne badania 
wziernikowe na dość licznym materyale ży­
wym i na trupach, poddając w ten sposób ca­
łą naukę o wziernikowaniu odbytnicy ścisłej 
krytyce. Wielce wartościowe te doświad­
czenia polegały w ogólnych zarysach na tem, 
że zbadał on drogą wziernikowania przede- 
wszystkiem 100 osobników zdrowych: męż­
czyzn, kobiety i dzieci (zdrowych, rozumieć 
należy: nie dotkniętych cierpieniami dolnego 
odcinka kiszek); a czynił on to w ten sposób, 
że, wprowadziwszy do odbytnicy lub kiszki 
esowatej wziernik, przedstawiające się tam 
obrazy oglądał szczegółowo, notował i odma­
lowywać kazał. W ten sposób zapoznał 
się z anatomią i fizyologią dolnego odcinka 
kiszek, a mając taki fundament, przeszedł do 
oględzin narządów, chorobowo zmienionych. 
W badaniach tych przestudyował rozmaite, 
zdawałoby się, elementarne kwestye, jako to:

działkę centymetrową i w zatykadło z rynienkami 
w tym celu, aby przy wyjmowaniu nie wywoływać 
wciągania w próżnię śluzówki. Strauss zaopatrzył 
wziernik jeszcze: i) w dmuchadło, które drogą wy­
równywania fałd ma ułatwiać dostęp do esicy;
2) lampa umocowana jest we wzierniku tu bliżej 
miejsca oświetlanego i ctm. od końca odbytni­
cy u góry, co ma ją ochraniać od zabrudzenia;
3) w zewnętrznym otworze wziernika znajduje się 
okienko do zdejmowania, które służy do wglądania 
lub wprowadzania narzędzi (u Schreibera tylko 
połowa odwodu służy do oglądania). 
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jaka jest długość odbytnicy, jaka kiszki eso- 
watej, kierunek ich, umiejscowienie fałd, któ­
rych znajomość jest niezbędna dla zrozumie­
nia obrazów wziernikowych chorobowych 2) 
Chcąc równomiernie kiszkę oświetlić, musi­
my dane te posiadać, by módz odpowiednio 
do tego wziernik wprowadzać. Naprzykład, 
odbytnica położona jest prawidłowo w linii 
pośrodkowej kości krzyżowej; odpowiednio 
do tego prowadzić musimy wziernik w linii 
pośrodkowej. Zdarza się jednak, że od tego 
prawidłowego położenia, odbytnica zbacza na 
prawo, a nieraz na lewo. W górnej zwłaszcza 
trzeciej mniej więcej swej części, jak w wzier­
niku widać biegnie ona więcei z prawej strony; 
w tern to miejscu wziernik musimy skierować 
pod dosyć ostrym kątem wprawo W spra­
wach chorobowych narządów sąsiednich, jako 
to: macicy, przydatków lub w nowotworach 
esicy zboczenia takie od prawidła zdarzać się 
mogą. Co się tyczy położenia kiszki esowa- 
tej, to nawet w warunkach prawidłowych 
może być ono różne i z tego względu natra­
fiamy często na trudności rozpoznawcze nie 
do zwalczenia. Choć przyjęte jest uważać, 
że kiszka esowata leży w okolicy lewego do­
łu biodrowego, kierunek tej części kiszki po­
dlega najrozmaitszym wahaniom: u noworod­
ków, naprzykład z powodu bardzo długiej 
krezki napotykamy zagięcie esowate w oko­
licy kątnicy; ale i u dorosłych pętlę tę napot­
kać możemy w linii pośrodkowej brzucha, 
a czasem sięgać może ona aż do poprzeczni- 
cy. Uchylenia te jesteśmy w możności w każ­
dym poszczególnym przypadku za pomocą 
wziernikowania wykryć i ściśle rozpoznać, 
a klinicznie wynik spożytkować.

Po tych ogólnych uwagach, dotyczą­
cych kierunku odbytnicy i esicy, pokrótce 
rozpatrzyć musimy wewnątrzną topografię 
tych narządów, którą poznajemy drogą oświe­
tlenia, i ustanowić na wewnętrznej powierzch­
ni ich ścisłe granice, położenie i porządek 
różnych fałd i zagięć odbytniczych, które 
są wygodnym drogowskazem i tworzą pod-

-) Dane te czerpię z pracy mej: „Anatomia 
i fizyologia odbytnicy i kiszki esowatej*',  Medycyna 
r. 1908.

stawę do rozpoznawania. Otóż odróżniamy 
w odbytnicy część kroczową odbytnicy (pars 
perinealis recli) i część miedniczą czyli ban­
kową (pars pelvina s. ampullarisy od otworu 
stolcowego część, odpowiadająca obu zwie­
raczom, wynosi 4—5 ctm.; kroczowa część 
kończy się u góry ostrym brzegiem, tak zwa­
ną krawędzią pierścieniowatą (margo annula 
ris s. anoampullariS'’, po przekroczeniu krawę­
dzi jesteśmy w części bankowej, której górną 
granicę tworzy najwyżej w odbytnicy umiej­
scowiona fałda odbytnico-esowata (plica recto- 
romaruty, idąc dalej od odbytu, wkraczamy 
w część kiszki esowatej, bezpośrednio grani­
czącą z odbytnicą, to jest to kolano, które sta­
nowi część trzecią lub w najlepszym razie po­
łowę kiszki esowatej (crus rectale s. descendens 
S Rornani'). Są to główne punkty wytyczne, 
spostrzegane we wzierniku podczas oświetla­
nia odbytnicy i esicy. Znając drogę tę do­
kładnie, jesteśmy w możności za pomocą przy­
rządu prostego, bo składającego się z cylin­
drycznej rurki, obejrzeć odbytnicę całkowi­
cie, a kiszkę esowatą do połowy jej długości, 
a nieraz i dalej, bo do 30—35 ctm., licząc 
w prostej linii od odbytu. Celem pracy ni­
niejszej jest przedstawić patologię odbytnicy 
w świetle badań wziernikowych i przekonać 
o wartości tej metody rozpoznawczej na za­
sadzie własnego doświadczenia; spostrzeże­
nia kliniczne, które tu poniżej przytaczam, są 
tymczasowo nieliczne, ale pomimo to wielce 
zachęcające do szerszego stosowania tej meto­
dy, tembardziej, że w większości przypadków 
chorzy zupełnie dobrze ją znoszą, co niewąt­
pliwie jest dużą jej zaletą.

Drogą badań wziernikowych wykazać 
możemy zmiany chorobowe na śluzówce na­
wet powierzchowne, których palcem nie je­
steśmy w stanie wyczuć.O ile badanie palcem 
daje nam pojęcie o tern, jak głęboko sprawa 
chorobowa sięga, to jest naprzykład, jak wiel­
kie jest nacieczenie, jaka sprawa zachodzi 
w najbliższej okolicy tych narządów, o tyle 
wziernikowanie poucza znów lepiej o wy­
glądzie i charakterze sprawy; rozumie się, 
że określenie różniczkowe widzianego wy­
maga wprawy i cierpliwości. Wziernikowa­
nie nie powinno nas nigdy upoważniać 
do zaniechania badania palcem; jedno 
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badanie uzupełnia drugie.. Przechodzę do 
opisu tych spraw chorobowych i przypad­
ków klinicznych, w których rozpoznanie po­
stawiłem drogą wziernikowania; do nich 
należą:

1. Sprawy, wysoko usadowione w od­
bytnicy, niedostępne dla badania palcem;

2. Nieżyt odbytnicy (Proctitis), owrzo­
dzenia, polipy;

3. Rak odbytnicy;
4. Krwawienia kiszkowe;
5. Sprawy, usadowione w części od­

bytniczej kiszki esowatej;
6. Półpasiec (Herpes zoster recti).
Najczęstszą i najważniejszą ze spraw, 

spostrzeganych w odbytnicy, jest rak; naj­
częściej też wypadało nam w tej sprawie sto­
sować wziernikowanie. Od czasu kiedy 
Kraskę w roku 1885 ogłosił swą metodę do­
szczętnej operacyi nowotworów, wysoko w 
odbytnicy usadowionych, od czasu kiedy ze­
wsząd tak zachęcające zaczęły nadchodzić 
rezultaty (Kraskę, Hochenegg, Mikulicz, Kór- 
te), pilniejszą zwracamy uwagę na te tak czę­
sto spostrzegane nowotwory złośliwe. Przy 
technice operacyjnej, stale ulepszanej, tem 
lepsze wypadną wyniki, im wcześniej po­
trafimy rozpoznać raka, wcześniej, aniżeli 
dotychczas, a w rozpoznaniu opóźniamy się 
codziennie i często z naszej winy. Ilu to ta­
kich chorych wypada nam badać, gdzie i pod­
miotowe i przedmiotowe dane nasuwają myśl 
o raku odbytnicy, a słyszymy, że lekarz nie 
uważał za potrzebne zbadać odbytnicę, a 
jeśli zbadał palcem, i badanie to nie dało do­
datniego rezultatu, tem się zadowolnił. A 
czy badanie to jest wystarczające? W wię­
kszości przypadków raka odbytnicy sprawa 
jest tak nisko umiejscowiona, że rzeczywiście 
wystarcza badanie palcem. Ale i w tych ra­
zach, jeśli idzie o wczesne rozpoznanie, to ba­
danie palcem tego nie uczyni. Tak samo, 
jeśli sprawa umiejscowiona jest wyżej 9—10 
ctm. lub w kiszce esowatej, gdzie drogą wy- 
macywania ani przez ścianę brzuszną, ani 
przez odbytnicę nic się nie wyczuwa. Wresz­
cie, jak rozpoznajemy raka odbytnicy? pomi­
jam wywiady i badanie kału, które to dane, 
krytycznie spożytkowane, mogą wprawdzie 
naprowadzić nas na myśl o raku; na ich 

jednak zasadzie nie możemy rozpoznania 
postawić, tembardziej w poęzątkach sprawy. 
Wymacywanie daje znacznie pewniejsze wy­
niki, ma jednak swoje granice. Dalej je­
dnym z najważniejszych objawów, podstawą 
do rozpoznania raka w odbytnicy jest guz. 
A jak się z naszych badań wzierniko­
wych przekonywamy, guz, dający się wy­
czuć, wcale nie jest tym najczęstszym obja­
wem szczególnie w początku sprawy; od­
nośne obrazy wziernikowe pouczają nas o 
tem, jak niektóre postaci wcale nie wykazy­
wały guza; spostrzegaliśmy ,często powierz­
chowne owrzodzenia charakterystyczne tem, 
że wcześniej wyczuwały się, jako naciecze- 
nia' twarde. Wogóle powierzchnia i wiel­
kość takich owrzodzeń rakowatych są tak 
różne w pojedynczych przypadkach, że i o- 
brazy wziernikowe w nich najrozmaiciej się 
przedstawiać mogą: w jednym razie jako 
stwardnienia, zajmujące cały obwód, podobne 
do blizny, albo też w postaci ograniczonych 
guziczków. A w pierwszych okresach wy­
glądać mogą jako małe guziczki, prześwieca­
jące przez zdrową jeszcze śluzówkę. Gu­
ziczki te, rozrastając się powoli w odbytnicy, 
szczególnie w bańce, mogą wcale nie dawać 
bólu, zato ból wystąpić może w innem miej­
scu, naprzyklad w kości krzyżowej, lub w 
dolnej części pleców lub w pęcherzu. Wo­
góle miejsca rakowate w jednym razie mo­
gą być wrażliwe na ucisk, nawet bardzo 
bolesne, a innym razem mogą wcale bólu nie 
dawać. W dalszym rozwoju obraz wzier­
nikowy zależny będzie po części od budowy 
histologicznej nowotworu, po części może 
i od innych nieznanych nam czynników. Z tej 
samej sprawy powstać może potężny guz, 
innym razem pozostanie tylko małe nacie- 
czenie. Sprawa nowotworowa występuje 
w postaci polipów, wystających do świa­
tła, lub pełza po powierzchni. A być 
może i tak,że nowotwór zupełnie przy­
pomina zwykłą bliznę; w takim przypad­
ku jedynie drogą badania drobnowidzowego 
ustalić możemy charakter sprawy. Na szcze­
gólną uwagę zasługuje fakt, że sprawie 
nowotworowej w odbytnicy towarzyszy za­
zwyczaj rozszerzenie hemoroidalne, z czem 
liczyć się musimy głównie ze względu na to 
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aby, konstatując rozszerzenie hemoroidalne, 
nie tłomaczyć sobie tem, jak to zwykle czy­
nimy, całkowitego obrazu chorobowego i 
nie zaniedbać badania szczegółowszego. A 
krwawnice są tu często tylko wczesnym 
objawem, towarzyszącym rakowi odbytnicy. 
Z przypadków raka odbytnicy pozwolę sobie 
tu przytoczyć przypadek wysoko usadowio­
nego w odbytnicy, w którym ani badanie 
palcem, ani też badanie przez ścianę brzusz­
ną nie pozwoliło na ustalenie rozpoznania.

Chora ma lat 27, kilka miesięcy temu 
wyszła za mąż, do mnie zgłosiła się i opowie­
działa, co następuje: od lat kilku jest bardzo 
nerwowa, innych żadnych dolegliwości da­
wniej nie miała; w czasach ostatnich zauwa­
żyła, że częściej oddaje wypróżnienia, ale 
z trudem, w wypróżnieniach widzi od czasu 
do czasu ślady krwi; na przemian z twardy­
mi stolcami bez widocznej przyczyny wy­
stępują papkowate; prócz tego ma bóle w 
krzyżu, w biodrach, ale nie w kiszkach; krew 
w ostatnich czasach pokazywała się w wię­
kszej ilości, z powodu tej częstej utraty krwi 
chora jest b. nerwowa, podrażniona, ale wca­
le nie schudła. Pomimo systematycznego 
leczenia dolegliwości nie ustępują.

Badanie chorej wykazuje: kobieta do­
brze zbudowana i dobrze odżywiana, ma 
zdrową cerę. W narządach wewnętrznych 
żadnej nieprawidłowości. Przy badaniu 
brzucha nigdzie, ani z prawej, ani z lewej 
strony żadnej bolesności, żadnej nawet 
wrażliwości. Przy badaniu odbytnicy pal­
cem zwieracze z trudem przepuszczają palec; 
śluzówka odbytnicy rozpulchniona; po pe­
wnym oporze wprowadzamy palec wskazu­
jący swobodnie do góry w kierunku ściany 
tylnej i tu wysoko wyczuwamy jakiś opór. 
Badanie skombinowane i od strony brzucha 
i przez odbytnicę nic więcej nie wykazuje 
(chora brzuch napina mocno i ma za wiele 
tłuszczu w powłokach), miałem wrażenie, że 
opór ten wyczuwam jednak w ścianie kiszki, 
ale nie byłem tego pewny.

Badanie wziernikowe. Wpro- 
wadziwszy wziernik 30-o centymetrowy do 
odbytnicy, na przestrzeni do 11 ctm. nie na­
trafiamy na żadną przeszkodę; wszystko po 
drodze przedstawia się prawidłowo, dalej 

jednak, powyżej 11 ctm. nie mogę wprowa­
dzić wziernika, próbuję to uczynić za pomocą 
rozmaitych manipulacyi wciąż pod kontrolą 
wzroku, widzę jednak we wzierniku w miej­
scu przeszkody z lewej strony wał, pokryty 
b. zaczerwienioną śluzówką, światło kiszki 
otwarte; miejsce to na dotyk, szczególnie 
z lewej strony, sprawia chorej ból; jedno­
cześnie ukazuje się w tem miejscu krew. 
Rozpoznanie było dla mnie pewne; niemo­
żność przesunięcia wziernika do esicy w wa­
runkach zewnętrznych prawidłowych, to jest 
przy otwartem świetle kiszek, dowodzi prze­
szkody, którą tworzył ów wał, nie poddający 
się wcale, bolesny i krwawiący. Rozpo­
znawszy raka odbytnicy, doradziłem chorej 
operacyę. Chora wyjechała do Wiednia, 
gdzie Hochenegg dokonał wycięcia kiszki 
i założy! otwór stolcowy krzyżowy. W tym 
stanie po operacyi przedstawiłem 3 *) chorą na 
posiedzeniu kolegom.

3) Chora demonstrowana na posiedzeniu kli- 
nicznem Warsz. Tow. Lek. dnia 2 marca 1909 roku.

p Chory demonstrowany na posiedzeniu kli- 
nicznem dnia 2 marca 1909 r.

5) Ponieważ badania drobnowidzowego nie 
wykonywałem, rozpoznanie to postawione zostało 
jedynie z wyglądu; jak się o tem później przekona­
łem, nowotwór uległ zwyrodnieniu rakowatemu.

Przypadek II. Chory ’), mężczyzna blisko 
70-cio-letni skarży się według kolegi Kna- 
stka, któremu zawdzięczam to spostrzeże­
nie, oddawna na stolce zaparte; w ostatnich 
5—6 tygodniach dolegliwości przy wypróż­
nieniu, bóle w odbytnicy, w dolnej części 
brzucha i krwawienie z odbytnicy. Wobec 
dużego wychudnięcia i wieku chorego kole­
ga Knaster podejrzywał sprawę chorobową 
odbytnicy natury złośliwej; badając odbytni­
cę palcem, nic jednak szczególnego nie wy­
krył; i inny kolega, wówczas badający chore­
go, podobno również w odbytnicy nic nie 
wyczuwał. Natomiast, jak chory sam opowia­
da, jeden tylko lekarz (Reichman) skonstato­
wał u niego guz w odbytnicy. Mając tu tru­
dności rozpoznawcze, kolega K. po zastoso­
waniu wszelkich innych metod badania od­
bytnicy skierował chorego do mnie dla wzier­
nikowania. Za pomocą wziernikowania roz­
poznałem u chorego tego brodawczaka od­
bytnicy 5). We wzierniku widać wyraźnie 
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brodawczaka wielkości małej wiśni, umiejsco­
wionego w odbytnicy z lewej strony w odle- 
ległości 9 ctm. od otworu stolcowego. Roz 
poznanie w tym przypadku możliwe było je­
dynie drogą wziernikowania odbytnicy. 
Obecnie, kiedy już napewno wierny, że guz 
położony był w odległości 9 ctm. od otworu, 
zrozumieć łatwo możemy, że jedni koledzy 
mogli go dosięgnąć, drudzy nie, w zależności 
od długości palca. Przypadek ten poucza 
o wielkiej wartości badań wziernikowych dla 
rozpoznawania spraw chorobowych odbyt­
nicy i zarazem wykazuje niedostateczność 
badania odbytnicy palcem nawet w przypad­
kach sprawy, umiejscowionej tak blisko 
otworu stolcowego, a cóż dopiero, kiedy ma­
my doczynienia ze sprawą, wysoko w odbyt­
nicy położoną lub jeszcze wyżej w esicy 
(wszak palcem, jak to już wzmiankowaliśmy, 
dojść możemy w odbytnicy najwyżej do 
9 ctm.).

Przypadek Ill-ci. Chory0), u którego kole­
ga Grundzach rozpoznał raka odbytnicy, lecz 
dla większej pewności, dla uzupełnienia swe­
go rozpoznania i zapoznania się z obrazem 
wziernikowym skierował do mnie dla wzier­
nikowania. We wzierniku widać wyraźnie 
w odległości 5 ctm. od otworu stolcowego 
powierzchnię wewnętrzną kiszki wrzodzie- 
jącą, kraterowatą, ściany kiszki nacieczone 
niebardzo jednak zgrubiałe, bo światło kiszki 
nie zwężone. W pierwszych okresach spra­
wy rakowatej odbytnicy często mamy do­
czynienia z takiem nacieczeniem plaskiem, 
które może nie być charakterystycznie twar­
de — może nie wystawać do światła kiszki 
i dlatego nie dawać objawów zwężenia. Do­
legliwości chorego, jak to w danym przypad­
ku miało miejsce, zależeć mogą, co badanie 
wziernikowe nam znakomicie objaśnia, jedy­
nie od sprawy nieżytowej—zapalnej, towa­
rzyszącej sprawie nowotworowej. O ile po­
przednie przypadki pokazały, że drogą wzier­
nikowania rozpoznać możemy najwyżej w 
odbytnicy usadowione sprawy chorobowe

") Chory demonstrowany na posiedzeniu kli- 
nicznem wspólnie z kolegą Grundzachem dn. 20 
kwietnia 1909 roku. 

lub sprawy kiszki esowatej, obecny wskazuje, 
że sprawy, nisko w odbytnicy położone, choć 
dla innych metod badania także dostępne, 
rozpoznać możemy wcześniej, co szczegól­
nie w przypadkach raka posiada dużą war­
tość. Im wcześniej potrafimy rozpoznać ra­
ka odbytnicy, tem lepsze wyniki otrzymamy 
z operacyi. Ze wszystkich metod badania 
odbytnicy wziernikowanie daje rezultaty naj­
pewniejsze. To też w każdym przypadku po­
dejrzanym w kierunku raka w dolnym odcin­
ku kiszek nie należy zadawalać się bada­
niem za pomocą palca, lecz wykonywać ba­
danie za pomocą wziernika.

Wświetle badań wziernikowychbardzo są 
ciekawe sprawy nieżytowe i owrzodzenia ślu­
zówki odbytnicy,bardzo często rozpoznawane 
tą drogą nieoczekiwanie jako sprawy wtórne 
i pierwotne. Zapalenie odbytnicy wymaga 
w tym względzie oddzielnego omówienia, po­
nieważ zupełnie samodzielnie występuje jak 
pod względem anatomicznym, tak i etiologicz­
nym niezależnie od całego dolnego odcinka 
kiszek. Następnie i przez swą częstość, wi­
dzimy je bowiem w formie wtórnej, jako to­
warzyszące innym sprawom: krwawnicom, 
owrzodzeniem i rakowi. Prócz tego i z in­
nych narządów miednicy sprawa często prze­
chodzi na odbytnicę. Obraz wziernikowy 
zwykle przedstawia nam te zmiany, jakie wi­
dzimy na śluzówce w nieżycie innych narzą­
dów. Rozumie się, że w odbytnicy sprawa 
zapalna przenika głębiej, do podśluzówki, na­
wet do tkanki łącznej (periproctitis), a ob­
jaśnia się to tem, że bakterye ropotwórcze 
mają dostęp łatwiejszy zzewnątrzdoodbytnicy. 
Nie przytaczam tu spostrzeganych przypad­
ków tego rodzaju, ponieważ są one dosyć 
pospolite.

Owrzodzenia odbytnicy spostrzegamy 
najczęściej jako sprawy wtórne u chorych 
na gruźlicę i po dezynteryi; powstają one w na­
stępstwie najścia laseczników gruźlicy, któ­
re, wędrując z kalem, stale znajdują się na 
śluzówce odbytnicy i mają tu miejsce ulubio­
ne; następnie wskutek rozpadu gruzelków 
lub nacieczenia gruźliczego śluzówki i podślu­
zówki. Charakterystyczne dla tego rodzaju 
owrzodzeń jest to, że rozpościerają się one 
na większej przestrzeni w odbytnicy. Z całe­
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go szeregu spostrzeganych tego rodzaju 
przypadków przytoczę tu następujący: Cho­
ry r) skierowany do mnie przez kolegę Wert- 
heima, młodzieniec 20-toletni, skarży się od 
lat trzech na obfite krwawienia z kiszek— 
krew ma kolor jasny; z powodu tych krwa­
wień, chory zupełnie osłabł, ma wygląd bla­
dy, a że krwawienia nie ustawały pod pły­
wem wszelkich środków, kolega Wertheim 
skierował go do mnie dla dokładniejszego 
zbadania za pomocą wziernikowania. Przy 
badaniu odbytnicy palcem nie mogliśmy nic 
wykryć. Wziernikowanie zaś wykazało nam 
silne zaczerwienienie całej śluzówki od­
bytnicy, której powierzchnia robiła wrażenie 
poranionej, a przy najlżejszym dotyku krwa­
wiła; powyżej bańki od fałdy odbytnico-eso- 
watej w górę wygląd śluzówki zupełnie pra­
widłowy; rozpoznaliśmy u chorego tego spra­
wę wrzodziejącą w odbytnicy (proctitis ulce- 
rosd). W ten sposób tylko za pomocą wzier­
nikowania stwierdzić’ mogliśmy owrzodzenie 
śluzówki, płasko nacieczonej, nie dające się 
wyczuć palcem; widzieliśmy również, że o- 
wrzodzenie to obejmowało prawie całą od­
bytnicę, głównie jednak bańkę. Dalej prze­
konaliśmy się drogą wziernikowania esicy, że 
tam na całej przestrzeni dostępnej dla oświe­
tlenia śluzówka jest wszędzie prawidłowa. 
Nadmienić muszę, że w przypadku opi­
sanym żadnych objawów typowych klinicz­
nych, jako to: wydzielania się ropy, parcia na 
stolec, bólów przy oddawaniu stolców, nie 
było; jedynie tylko krwawienie.

Sprawy wrzodziejące, spostrzegane w 
przebiegu i po dyzenteryi, umiejscowione są 
po większej części w górnej części odbytnicy 

w kiszce grubej; niedawno spostrzegaliśmy 
wspólnie z kolegą Goldbaumem młodzieńca 
chorego z Radomia, u którego w kilka mie­
sięcy po dyzenteryi wystąpiły obfite krwa­
wienia, których źródło było dla kolegi Golo- 

bauma niezupełnie jasne. Drogą wzierniko­
wania wykryliśmy je w postaci bardzo rozle­
głego owrzodzenia, obejmującego całą górną 
część bańki i rozpościerającego się w górę do 

esicy, natomiast w dolnej części odbytnicy 
nic nieprawidłowego. I tu także wziernik 
przedstawił nam całą sprawę ad oculos. Na 
ogół dla ścisłego rozpoznania charakteru o- 
wrzodzenia niezbędne jest gruntowne zba­
danie całego ustroju i dokładne wywiady; 
głównie mieć powinniśmy na uwadze: gruźli­
cę, dezynteryę, przymiot i raka. Pomimo naj­
dokładniejszego badania miewaliśmy często 
trudności rozpoznawcze co do charakteru 
owrzodzenia. Tak było w przypadku *),  spo­
strzeganym wspólnie z kolegą Grundzachem, 
gdzie postawiliśmy rozpoznanie owrzodzenia 
svfilitycznego odbytnicy. Wygląd owrzodze­
nia we wzierniku i przebyty syfilis naprowa­
dzały nas na myśl o wspomnianym charakte­
rze danej sprawy. Rozpoznanie to było je­
dnak tylko przypuszczalne, ponieważ nie po­
siadamy pewnego kryteryum dla stwierdze­
nia charakteru syfilityęznego owrzodzenia. 
Zdarzyć się przeto może, że owrzodzenie, 
uważane dziś za syfilityczne, później za co 
innego uważać musimy, naprzykład za raka. 
Próba Wassermanna, którą wykonał kolega 
Springer, wypadła ujemnie.

Dalej drogą wziernikowania odbytnicy 
i esicy udało nam się rozpoznać kilka przy­
padków polipów tam, gdzie drogą innych 
metod badania nie mogliśmy postawić tego 
rozpoznania. Polipy spostrzegamy w kisz­
kach dosyć często albo jako pojedyńcze albo 
kilka naraz, ale nigdzie w kiszkach nie spo­
strzegamy ich tak często, jak w odbytnicy. 
Według statystyki Leichtensterna na 128 
przypadków polipów kiszek 75 przypadło na 
odbytnicę; ulubionem ich miejscem w od­
bytnicy (Strauss) jest przejście zwieraczy do 
bańki. Wielce interesujący jest przypadek, 
przez Straussa opisany, dotyczący chorego, 
który od lat dziesięciu cierpiał na krwawie­
nia kiszkowe; Strauss drogą wzierniko­
wania wykrył polipa w odbytnicy w od­
ległości 10 ctm. od otworu stolcowego. Otóż 
brat tego chorego umarł w dzieciństwie z po­
wodu obfitego krwotoku z odbytnicy, a dzia­
dek podobno również cierpiał na krwawie-

r) Chory demonstrowany dnia i czerwca 1909 
roku.

8) Chory demonstrowany Jna posiedzeniu ga- 
strologicznem dnia 16 lutego igro roku.
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nia kiszkowe, spowodowane polipem w kisz­
kach. Należy więc upatrywać tu i usposo­
bienie dziedziczne, na co zresztą zwracali u- 
wagę przed nim i inni jeszcze autorowie (Lan- 
genbeck). Sprawa polipów interesuje nas 
głównie z tej racyi, że często ulegają one zwy­
rodnieniu rakowatemu. W ropoznawaniu 
polipów za pomocą wziernikowania słusznie 
zaleca Strauss pewną ostrożność i ostrzega 
przed t. zw. polipami rzekomymi, które po- 
wstają sztucznie przy wątłej śluzówce w ten 
sposób, że, kiedy chory się nadyma, część ślu­
zówki wpochwia się do rurki wziernika; a zda­
rza się to często, wie o tem każdy, kto częś­
ciej stosuje wziernikowanie. Przytoczę tu 
dwa przypadki polipów, rozpoznane za po­
mocą wziernikowania.

Przyp. I. Chory9), 17-to letni młodzieniec 
skierowany do mnie przez kolegę Pacanow­
skiego, skarży się na obfite krwawienia z 
kiszek; badanie wziernikowe wykazuje obec­
ność w odbytnicy polipa, umiejscowionego 
na ścianie przedniej w odległości 7 ctm.; 
jakkolwiek tak nisko usadowiony, nie dawał 
się wyczuć palcem. Dopiero potem, kiedy 
drogą wziernikowania ustaliliśmy dokładnie 
umiejscowienie jego, można było i palcem 
stwierdzić jego obecność.

Przyp. II. Dotyczył chorego, skierowa­
nego do mnie przez kolegę Fidlera z Rado­
mia. Przypadek ten przed wziernikowaniem 
przedstawiał się zupełnie niejasno. Wielo­
krotne badania palcem nie wykrywały nic 
szczególnego.

Chory | lat 16, z Opatowa, zachorował 
kilka tygodni temu na bóle w brzuchu, roz­
wolnienie i krew w wypróżnieniach; chory 
gorączkował i dawniej, jak opowiada, za­
padał na częste bóle w brzuchu i krwawie­
nia kiszkowe. Drogą wziernikowania stwier­
dzić mogłem u chorego tego w odległości 
8—10 ctm. guz wielkości koniuszczka małe­
go palca, który miał wygląd polipa. Chore­
go tego widzieli koledzy Kijewski i Rejchman; 
d-r Kijewski, badając palcem, twierdził, że coś 
wyczuwa, nie był jednak pewien, dopiero po-

'■') Chory demonstrowany na posiedzeniu 
Warsz. To w. Lek. i czerwca 1909 roku. 

tem, przekonawszy się z obrazu wzierniko­
wego, o co idzie, umiał dokładniej objaśnić so­
bie rezultat badania palcem. Biorąc rzecz 
zupełnie objektywnie, widzimy, że jeden z 
badających palcem natrafi! na jakąś rezysten- 
cyę, inni jednak nic w tym razie nie wyczu­
wali. A taki stan rzeczy zdarzyć się może czę­
ściej właśnie i w tych razach wziernik, jak 
widzimy, okazać nam może duże usługi. Przy­
padek nasz przedstawiał się symptomatolo- 
gicznie prędzej jako dyzenterya, i ani obser- 
wacya kliniczna, ani wszechstronne badanie 
nie pozwalały wykryć istoty cierpienia, to jest 
krwawienia, a drogą wziernikowania wykry­
liśmy je momentalnie. Tak samo ciemny 
przypadek krwawienia kiszek, spostrzegany 
przez rozmaitych,kolegów (Gkundzach, Rejch­
man, Solowiejczyk), dotyczył młodej kobiety 
z ciężką anemią, gdzie źródło krwawienia 
wydawało się kolegom niejasne; drogą wzier­
nikowania, wspólnie z kolegą Grundzachem 
dokonanego, wykryliśmy w odległości 11 ctm. 
bliznowate zwężenie, jakby powstałe po 
owrzodzeniu.

Drogą wziernikowania możemy również 
rozpoznawać zwężenia kiszek, które wogóle 
niełatwo rozpoznać się dają; nigdzie wszak 
nie uczuwamy tak braku naszej nauki rozpo­
znawczej, jak właśnie w rozpoznawaniu przy­
czyn zwężenia światła kiszek. Wspól­
nie z kolegą Luksenburgiem spostrzegaliśmy 
chorą lat 55. Rozpoznanie: spondylitis, ro­
pień opadowy w okolicy pachwinowej lewej. 
Prócz innych objawów zależnych od ucisku 
rdzenia: wzdęcie brzucha (kolki) i zaparcie. 
Szło o to, czy niema jednocześnie sprawy 
zwężającej w samej ścianie kiszki, niezależ­
nej od ewentualnego ucisku przez nagroma­
dzoną w bliskości ropę, tembardziej, że ro­
pień w pachwinie zdawał się być niewielki. 
Otóż drogą wziernikowania mogliśmy spra­
wę w kiszce samej wyłączyć, a zwężenie 
kiszki, które we wzierniku dało się stwierdzić 
w formie wału, wystającego do światła, ob­
jaśnić sobie uciskiem zzewnątrz. Nakoniec 
zakomunikować pragnę jeszcze jedno spo­
strzeżenie, o którem dotąd nigdzie żadnej 
wzmianki nie znalazłem. Otóż na śluzówce 
odbytnicy u kobiety blizko 50-letniej zauwa­
żyłem miejsca, które przedstawiały się w po­
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staci drobnych owrzodzeń z przekrwioną ob­
wódką i pęcherzykami. Chora skarżyła się 
na występujące ostre bóle w odbytnicy i w 
krzyżu, połączone z dolegliwościami przy 
oddawaniu stolców; ponieważ obraz ten we 
wzierniku był dla mnie nowy, a myślałem, że 
mam do czynienia w danym razie z rakiem, 
uprosiłem Sz. kolegę Grundzacha, aby wyra­
ził swoje zdanie objektywne względem wy­
sypki (takie bowiem wrażenie robiło na mnie 
opisane tu miejsce). Otóż okazało się, że po 
dwóch dniach nastąpiło zupełne zniknięcie 
wspomnianego obrazu, to jest wyleczenie, co 
pozwalało mi stwierdzić niewinny charakter 
danej sprawy. Sprawa ta ponownie się uka­
zywała; chora dziś po roku prawie ma się zu­
pełnie dobrze, waga jej wcale się nie zmniej­
sza; jestem przekonany, że mamy tu do czy­
nienia z półpaścem w odbytnicy (herpes re- 
cti). Spostrzeżenie to jest analogiczne z tem, 
jakie spotykamy na śluzówce jamy ustnej lub 
na migdałkach, co dziwić nas nie powinno, 
gdyż pod względem rozwojowym dolny od­
cinek kiszek i jama ustna — to narządy, po­
chodzące z jednej i tej samej blaszki zarodko­
wej zewnętrznej.

Wartość wziernikowania zaznaczyć mu­
szę i w tych przypadkach wątpliwych i podej­
rzanych w kierunku raka, gdzie drogą oświe­
tlania kiszek jesteśmy w możności przekonać 
się o zupełnie prawidłowej śluzówce danego 
odcinka (choć przy wyniku ujemnym należy 
zachować pewną ostrożność we wnioskowa­
niu). Wspólnie z kolegą Robinem mieliśmy 
okazyę uspokoić kolegę, bardzo zaniepokojo­
nego rozmaitego rodzaju dolegliwościami, 
podejrzanemi co do raka, po zbadaniu za po­
mocą wziernika.

Przypadki, tu opisane, i wyniki badań 
wziernikowych powinny zachęcić kolegów do 
jaknajszerszego ich stosowania tembardziej 
i tem chętniej, że nie mamy najmniejszej mo­
żności uczynić tego w stosunku do górnego 
odcinka kiszek, w którym zaburzenia najroz­
maitsze występują w stopniu jeszcze więk­
szym.

V. Przyczynek do badania otworów świdro­
wych i solanki Ciechocińskiej.

Skreślił
Dr Ignacy Dembicki

lekarz zakładowy.

Z prac geologicznych L. Zejszneha 
(„Formacya Jura w Ciechocinku. Bibl. Warsz. 
1848 r.“ i „Wiadomość o studni artezyjskiej, 
wywierconej w Kwietniu 1861 r. w Ciecho­
cinku. Rocz. Ces.-Król. Tow. Nauk. Kraków. 
1864 r.) oraz na zasadzie wyników robót 
wiertniczych, dokonanych w latach ostatnich 
przy świdrowaniu otworów Nr. 7, 8, 9, 10, 11 
i pogłębianiu Nr. 1, zdobyliśmy dokładniejsze 
wiadomości o budowie geologicznej terenu 
Ciechocińskiego.

Od powierzchni do głębokości 15 — 20 
metrów znajdujemy ziemię napływową ,,dy- 
luyitim”. Składa się ona z piasku lub żwiru 
z mniejszymi lub większymi głazami granitu 
Skandynawskiego (z epoki lodowcowej) oraz 
warstwami iłu i gliny-

Pod tą warstwą leży pokład trzeciorzę­
dowy, najmniej u nas zbadany. Pokład ten 
rozwinął się w dolinie Ciechocińskiej bardzo 
nierównomiernie. Gdy w miejscu obecnego 
otworu Nr. 10 prawie że śladów jego doszu­
kać się nie można, w zarzuconym otworze 
między tężniami (wywierconym w r. 1848) 
liczy on 155 stop.; w otworze Nr. 1—23 st.; 
w Nr. 7 — 40 st. w Nr. 8—32 st.; w Nr. 9—13,5 
st.; w studniach artezyjskich, wywierconych 
w r. 1861 w Starym Ciechocinku, w jednej 
43,5 st., w drugiej 31 st. Warstwa omawiana 
składa się z iłów szarego, białego, popielate­
go, gliny, lignitu, marglu, miejscami z piasku 
i kamieni. Skamieliny tego pokładu u nas 
nie zostały zbadane. Powyższe dwie war­
stwy należą do okresu cenozoicznego.

Z poprzedniego opisu widzimy, że po­
wierzchnia niżej położonej formacyi Juraj­
skiej (z okresu mezozoicznego) musi być nie­
równa, z górami i dolinami (pod tężniami dy- 
luvium -j-formacya 3-ciorzędowa^236 st., przy 
otworze Nr. 10—93 stopy, różnica zatem wy­
nosi 143 st. około 41 metra).

Nim przejdziemy do Jury, musirny za­
znaczyć, że warstwy trzeciorzędowe, jako
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składające się z iłów i glin, stanowią przegro­
dę, nie przepuszczającą lub tylko w bardzo 
małym stopniu przepuszczającą dla wód za- 
skórnych.

Eormacya Jurajska w okolicach Ciecho­
cinka jest potężnie rozwinięta. Składa się 
ona z rozmaitych wapieni (volit, gips, dolo­
mit, piaskowiec) margli, iłów, łupków. Zej- 
szner mówi: „ta potężna grubość wapienia 
Jura każę nam się dorozumiewać, że tenże 
okrywa znaczniejsze przestrzenie w okoli­
cach Ciechocinka i że się zapewne ciągnie 
pod ziemią napływową ku Parzenczewui Łę­
czycy", „a dalej wznosi się na wierzch przy 
Wieluniu i Piekle”, dążąc ku Krakowowi. Zej- 
szner wylicza również szereg skamielin, przez 
niego zbadanych w formacyi Jurajskiej Cie­
chocińskiej (zob. Kłosy r. 1871).

Solankę niewątpliwie otrzymujemy z po­
kładów Jury. Gdzie jednak jest właściwie 
miejsce jej powstawania, nie wiadomo. Zej- 
szner twierdzi, „że soli i solanki (?) nie trze­
ba szukać w formacyi Jurajskiej, bo ogniwa 
jej, ile dotąd wiadomo, nie zawierają nigdzie 
najmniejszego śladu soli i tenże sam przypa­
dek potwierdził się przy Ciechocinku’1. Mu­
simy zatem zrobić przypuszczenie, że sól lub 
solanka znajdują się w głębiej położonej 
formacyi zapewne w tryasie tuż na miej­
scu lub gdzieindziej. Wody podziemne, 
wyługowując sól z jej macierzystego legowi­
ska, z łatwością przedostają się przez poro­
wate pokłady wapienia Jury. Za tern przy­
puszczeniem przemawia fakt, że w miarę po­
głębiania otworów świdrowych otrzymujemy 
solankę bardziej stężoną. Jest to rzecz zupeł­
nie jasna. Jeżeli w naczyniu mamy stężony 
roztwór soli kuchennej i do niego ostrożnie 
dolejemy pewną ilość wody, to przekonamy 
się, że powoli ustali się taki stosunek, iż niż­
sze warstwy płynu będą bardziej stężone od 
górnych i taki stan może trwać dosyć długo! 
bezwątpienia do tego potrzebny jest wzglę­
dny spokój, przy silniejszem kłóceniu szybko 
następuje równowaga. Podobne warunki 
istnieją w warstwach wapienia, gdzie z natu­
ry rzeczy ruch płynu musi być bardzo powol­
ny i jednostajny.

Wiadomo powszechnie, że solanka w Cie­
chocinku nie tryska, wyjąwszy studnie artezyj­

skie na Starym Ciechocinku, lecz tu istnie­
ją specyalne warunki. Jednakże w otworach 
woda mineralna podnosi się do pewnej wy­
sokości (od 1 do 3 metrów od powierzchni 
ziemi). Jaka siła powoduje podnoszenie się 
solanki w otworach? Siłą taką może być 
przedewszystkiem gaz, po większej części 
kwasowęglowy; lecz tego ostatniego prawie 
niema w naszej solance lub w bardzo ograni­
czonej ilości. Sprawa ta zaciekawiła mię, po­
stanowiłem zbliżyć się do jej rozwiązania.

W ciągu paru miesięcy zimowych, kie­
dy nie pompujemy solanki z żadnego 
z otworów, systematycznie mierzyłem o godz. 
1-ej w południe wysokość poziomu lustra so­
lanki w otworach Nr. 9(160 st. głębokości) 
i Nr. 10 (63 st.) Zatrzymałem się na tych 
właśnie otworach ze względu na ich krót­
kie istnienie (Nr. 9 od r. 1904, Nr. 10 od r. 
1906), a zatem prawdopodobny najlepszy 
stan rur żelaznych. Jednocześnie dokony­
wałem pomiarów wód gruntowych w zako­
panej w ziemi rurze w pobliżu łazienek 
Nr. 3. Mierzyłem prętem dębowym, podzie­
lonym na centymetry, z stałym punktem 
oparcia u góry; takież stałe punkty wyzna­
czyłem na brzegu każdej rury.

Jeśli te trzy szeregi cyfr przedstawić 
na tablicy jako krzywe, to okaże się, że 
w ogólnych zarysach mają one jednakowe 
tendeneye: spadkom odpowiadają spadki, 
wzniesienia — wzniesieniom; odstępstwa od 
tej zasady nie są zbyt znaczne. Porówny- 
wając trzy te krzywe z czwartą, oznaczają­
cą zmiany ciśnienia atmosferycznego, spo­
strzeżemy również pewną zależność, lecz 
odwrotną: obniżeniu ciśnienia odpowiada pod­
niesienie się wód i odwrotnie; przytem naj- 
pra widio wszy odwrotny stosunek panuje 
między krzywą ciśnienia i krzywą otworu 
Nr. 9, więcej odstępstw istnieje w stosunku 
krzywej ciśnienia i otworu Nr. 10, a najwię­
cej — wód gruntowych. Przedewszystkiem 
nasuwa się przypuszczenie takiej zależności: 
przy spadkach ciśnienia barometrycznego 
zjawiają się obfitsze opady, a jako skutek 
podnoszenie się poziomu wód; w takim 
jednak razie krzywa wód gruntowych była­
by najściślej zależna od ciśnienia atmosfery­
cznego, w istocie jednak jest zupełnie co in-



523 MEDYCYNA i KRONIKA LEKARSKA Ne 22

nego; w głębszym otworze (Nr. 9) zależ­
ność ta jest prawidło wszą, niż w płytszym 
(Nr. 10) iw wodach zaskórnych. Zresztą, 
trudno przypuścić, aby każdy najmniejszy 
nawet spadek ciśnienia atmosferycznego spro­
wadzał opady i to takie, które podnoszą po­
ziom wód w otworach na parę centymetrów. 
Otrzymuje się wrażenie, jakoby wzmożone 
ciśnienie barometryczne wtłaczało solankę 
wgłąb otworu, zmniejszone zaś pozwalało 
wznosić się jej ku górze. Bezwątpienia, opa­
dy atmosferyczne wzmagają, efekt zjawiska

Przyjmując zależność wahań solanki 
w otworach od ciśnienia atmosferycznego, mu- 
simy przyjść do przekonania, że mamy do 
czynienia z płynem, jakoby w dwóch naczy­
niach o rożnem ciśnieniu,’ połączonych ze 
sobą; za jedno naczynie uważam teren Cie­
chociński, drugie—niewiadome, lecz znajdu­
jące się w pewnej odległości lub na znacz­
niejszej wysokości, gdyż tylko w takim razie 
możliwa jest różnica w ciśnieniu barometry- 
cznem. Jakoż rzeczywiście pokłady Jura 
(zob. wyżej) przebiegając z pod Ciechocinka 
w kierunku Krakowa, wznoszą sie na wierzch 
a i cały teren tam jest znacznie wyższy nad 
poziomem morza, niż dolina Ciechocińska. 
Przedstawiam schematycznie powyższe rozu­
mowania.

dłuższej drogi; ustaliłaby się więc równowa­
ga w stężeniu płynu, co u „nas nie ma miejsca; 
sądzimy więc, że sól znajduje się w niezbyt 
dalekiej od Ciechocinka odległości, względnie 
tu na miejscu, lecz w znacznie głębszych 
warstwach.

Przechodzimy do innej sprawy—stęże­
nia solanki. Zapatrując się w powyższy spo­
sób na jej pochodzenie, a priori możemy po­
wiedzieć, że skład solanki nie będzie stały, 
atoli dużym wahaniom nie może podlegać. 
Opady atmosferyczne miejscowe, a tembar- 
,dziej tam, gdzie się Jura zagłębia znaczniej 
pod innemi warstwami, dużego wpływu wy­
wierać nie mogą. Pozostają miejsca, gdzie 
Jura więcej zbliża się do powierzchni lub 
gdzie wychodzi na nią. O ile tu odczuwa się 
brak wody, i pokłady Jura zawierają jej mniej 
a zatem słabiej rezcieńczają solankę; przy 
zwiększonym wodostanie (wiosna, bardzo 
obfite i długotrwałe deszcze) wzmaga się ci­
śnienie w pokładach Jura, co powoduje sil­
niejsze wyługowywanie soli.

Poprzednio już na zasadzie własnych 
spostrzeżeń dowiodłem, że miejscowe opady 
atmosferyczne absolutnie nie wpływają na 
koncentracyę solanki. Prawie w ciągu całe­
go roku (od maja 1910 r. do kwietnia b. r.) 
badałem tę sprawę w otworach Ciechóciń'

Czy płyn ten w postaci solanki przycho­
dzi do nas z dalszych okolic? Zdaje się, że 
nie. Przy powolnym ruchu cieczy w wapie­
niach, często bardzo twardych i zbitych, ta 
ostatnia potrzebuje dużo czasu na przejście 

skich z dłuższemi lub krótszemi przerwami 
Określania ciężaru gatunkowego solanek, 
branych bezpośrednio ze źródła, dokonywa­
łem za pomocą wagi Reimanna. Badania te 
dowodzą, że stężenie solanki podlega stałym 
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z dnia na dzień wahaniom. I tak w otworze 
Nr. 10 max. 1.0081; min. 1.0050, w otworze Nr.
9 max. 1.0158 min. 1.0130. Przeciętna jednak 
z każdych 30 spostrzeżeń, robiona w rozmai­
tych porach roku, a zatem przy rozmaitych 
stopniach wilgotności ziemi, waha się tak nie­
znacznie, że prawie można ją przyjąć za stalą.

Solanka z otworu Nr. 10.
Przeciętna z 30 spostrzeżeń:

od 21/V 1910 r. do 22/VI 1910 r. C. g. 1,0060
„ 14/VIII „ „ 18/IX „ ' „ 1.0058
„ 13/XI1 „ „ 15/1 1911 r. „ 1.0060
„ 19/11 1911 r. „ 24, III „ „ 1.0063

Solanka z otworu Nr. 9 
Przeciętna z 30 spostrzeżeń:

od21 VII r. 1910 r. do 30| VIII1910 r. C. g. 1.0138 
„ 12|XII „ „ „ 13|I 1911 „ „ „ 1.0139

19|II „ 1911 „ „ 22|III „ 1.0141
Z powyższych liczb widzimy, że w okre­

sach, kiedy wodostan jest większy, solanka 
okazuje nawet wyraźną skłonność do więk­
szego stężenia.

Poruszana często przez osoby,nie obezna­
ne z rzeczą, sprawa zanieczyszczania solanek 
ciechocińskich, powstającego jakoby wsku­
tek przesiąkania do otworów wód zaskórnych, 
a wraz z niemi rozmaitych nieczystości z po­
wierzchni ziemi, mogłaby być rozpatrywana 
tylko w razie uszkodzenia cembrowiny, którą 
u nas reprezentuje rura żelaza. Takie fakty 
zdarzają się. I tak w otworze Nr. 1 przed 
kilku laty procentowosć solanki obniżyła się 
z 5$ do 2*;  okazało się, że rury uległy w pew- 
nem miejsce zniszczeniu (otwór wywiercony 
w 1845 r.). Pogłębiono go do 444 metrów 
i zarurowano nowemi cieńszemi rurami; obe­
cnie koncentracya wynosi około 5,5%. Przy 
całości rur przenikanie wód gruntowych, 
szczególnie zanieczyszczonych, jest bardzo 
problematyczne ze względu na filtrujące 
własności grubych pokładów piasku (dylu- 
vium),namalą przenikliwość dla wody warstw 
trzeciorzędowych i wyższy ciężar gatunko­
wy solanki. Wody zaś, które przenikają do 
pokładów Jura gdzieindziej, tak doskonale 
oczyszczają się w wapieniach i piaskowcach, 
jak tego dokonać nie może najidealniejszy 
filtr sztuczny.

Przeglądając piśmiennictwo Ciechocin­

ka, spotykamy się ze wzmiankami o obecnoś 
ci w niektórych otworach siarkowodoru. So­
kołowski i Matuszewski wykryli ten gaz w r. 
1873 w otworze Nr. 5 (obecnie nieczynny), 
Ono Bujwid w r. 1831 w źródle artezyjskimi! 
na Starym Ciechocinku; w r. 1900 obserwo­
wałem obecność siarkowodoru w otworze 
Nr. 7 (wywiercony w roku 1898), a obecnie 
w bardzo małym stopniu w pogłębionym 
otworze Nr. 1. Zjawisko to we wszystkich 
wspomnianych wypadkach było przejściowe, 
a ilość siarkowodoru nieznaczna. Bujwid 
np. określają na 0,006 gm. w litrze wody. 
Zadawalającego objaśnienia dla tego faktu 
nie mamy.

Po wyrestaurowanin w r. 1909 otworu 
Nr. 1 zaczął na siebie zwracać uwagę fakt, że 
w solance, szczególniej po ogrzaniu, tworzy 
się bardzo obfity brunatny osad, zanieczy­
szczający ciało, wanny i zbiorniki; z tych 
ostatnich co pewien czas trzeba było usuwać 
go łopatami. Po bliższem zbadaniu sprawy 
przekonałem się, że solanka wprost z otworu 
jest zupełnie czysta, na powietrzu po pewnym 
czasie mętnieje, później daje brunatny osad. 
Zrobiłem na tej zasadzie przypuszczenie, ■ że 
zawiera w sobie związki żelaza w stanie roz­
puszczalnym, a wobec braku kwasu węglo­
wego, tylko jako siarczan albo chlorek żela­
zawy. Odręczne analizy w zupełności po­
twierdziły moje przypuszczenie: soli żelaza­
wych w tej solance jest dosyć dużo. Pytanie, 
czy mamy do czynienia z siarkanem, czy 
chlorkiem, ma pierwszorzędne znaczenie, 
gdyż w pierwszym przypadku można się 
spodziewać obecności arszeniku, który zwykł 
chodzić w parze z siarkanem żelazawym 
w wodach mineralnych.

Obecność żelaza w solance ciechociń­
skiej nie powinna dziwić, gdyż niektóre war­
stwy wapnia Jura w Ciechocinku zawierają 
go bardzo dużo Jest to dolomit koloru jasno 
lub ciemno żółtego, jak wino; o tem przeko­
nałem się dowodnie, analizując wypłukane 
ż obecnie wierconego otworu Nr. 11 okruchy 
niektórych pokładów dolomitowych.
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VI, Zarys dziejów leczenia gruźlicy oraz 
przewidywania na przyszłość.

Przez

H. Fidlera (Radom.)

Sz. PP.

Banalnem wydaje się twierdzenie, że 
gruźlica stanowi klęskę społeczną.

150 tysięcy suchotników rocznie w Kró­
lestwie — według Dunina. 18,750 w roku 
1890 w ziemi Radomskiej—według moich ob­
liczeń, 226 tysięcy w Niemczech—według ob­
liczeń niemieckiego urzędu zdrowia; 22,6 zgo­
nów na suchoty płucne na 10 tysięcy mie­
szkańców m. Warszawy w roku 1902 — we­
dług danych profesora Załęskiego; 21,4 tych­
że na 10 tysięcy mieszkańców m. Radomia 
w roku 1901 —według d-ra Cennera— oto 
urywki ze statystyki zachorowywalności i 
śmiertelności z gruźlicy płucnej. ■

Cyfry istotnie przerażające.
A ich grozę powiększają wyniki po­

śmiertnych badań Naegelego.
Żaden naród, ani żadna jego warstwa 

nie jest wolna od gruźlicy — zarówno mie­
szczanin, jak i wieśniak, zarówno arysto—i 
plutokrata, jak i proletaryusz. U nas, o czerń 
poucza codziennie doświadczenie, suchoty 
czynią śród ludu wiejskiego olbrzymie spusto­
szenia. Wbrew twierdzeniu kol. Biegańskiego, 
gruźlica śród żydów stanowi nagminną cho­
robę. Różnica jedynie polega na tern, że ży­
dzi, ceniąc życie, szukają porady lekarskiej 
wcześnie, zaś lud wiejski, wskutek fatalisty- 
cznego światopoglądu, bagatelizuje cierpie­
nie, zdaje się na łaskę losu i zgłasza się do 
lekarza w stanie rozpaczliwym: z gruźlicą 
rozpadową i kolosalnem wyniszczeniem. To 
też śród ludności żydowskiej śmiertelność 
z suchot jest mniejsza, aniżeli wśród chrze- 
ściańskiej. Np. ze statystyki Cennera wy­
pada, iż śmiertelność wśród chrześcian jest 
o połowę wyższa, aniżeli wśród żydów.

Ze statystyki Sokołowskiego za rok 1910, 
1 i 2—śmiertelność śród chrześcian wynosiła 
12 proc., śród żydów 9 proc. Może gra tu­
taj pewną rolę nabyta odporność wskutek 

nieustannego kontaktu z gruźlicą przez sze­
reg wieków w ciasnych zaułkach dawnego 
ghetta, a obecnie —■ swoistych dzielnic miej­
skich. Przeciwnie — oddalenie wiejskich 
chałup, rzadsze obcowanie między sobą lu­
dności wiejskiej, wynikające z mniejszej 
zawiłości spraw życiowych, utrudniają prze­
noszenie zarazy po wsi. Natomiast skupie­
nie mieszkańców w ciasnych chałupach, 
zwłaszcza w porze zimowej, niechlujstwo i 
nieznajomość zaraźliwości suchot wywołują 
istotne epidemie domowe.

Gruźlica, jak wszystkie choroby zakaźne, 
przeważnie trapi proletaryat.

Nędza, a co za tein idzie, zaniedbanie 
wszelkich przepisów higienicznych — oto 
czynniki, warunkujące wadliwą budowę fi­
zyczną szerokich mas ludności, wytwarzają­
ce brak odporności oraz sprzyjające przeno- 
noszeniu zarazka. Walka z gruźlicą nie jest 
wyłącznie walką z zarazkiem gruźliczym. 
Gdybyśmy nawet, idąc za radą Cork eta, 
pokryli całą skorupę ziemską najdoskonal- 
szemi spluwaczkami, tobyśmy jeszcze nie 
zdołali wytępić gruźlicy. Gdzieś bowiem w 
przyrodzie w ukryciu — istnieje prątek w 
tej czy innej, nam nieznanej postaci.

Spotkawszy na swej drodze osobniki 
wyniszczone lub źle zbudowane, prątek wcią­
ga je w swe sidła i tworzy nowe ogniska 
choroby. Walka tedy z gruźlicą jest walką 
z nędzą we wszelkich jej przejawach, z nę­
dzą: fizyczną, materyalną, moralną i umysło­
wą. Kardynalnym warunkiem zwiększenia od­
porności względem gruźlicy jest wychowanie 
zdrowych, energicznych pokoleń, umiejących 
intenzywnie pracować bez szkody dla ustroju. 
Do powyższego celu zmierzają: podniesienie 
dobrobytu szerokich mas ludności oraz wzmo­
żenie kultury duchowej. W wychowaniu mło­
dzieży należy też dbać nietylko o fizyczny 
i umysłowy rozwój, lecz jednocześnie wy­
twarzać pojęcia wyższego rzędu i podnio- 
ślejsze nastroje w celu hamowania przed­
wcześnie wybujałych instynktów żywioło­
wych, a w pierwszym rzędzie płciowych. Na­
leży dążyć wszelkiemi siłami do zniesienia 
stosunków, sprzyjających istnieniu prosty­
tucji, a więc i syfilizacyi.

Jednem słowem, niezbędne jest całko-
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wite przeistoczenie obecnej budowy spo­
łeczno - ekonomicznej w celu wytworzenia 
najlepszych warunków dla zdrowego i szczę­
śliwego bytowania rodzaju ludzkiego. Po­
dobna praca, wkraczająca w dziedzinę u- 
topii, nie może być wykonana nawet przez 
zjednoczone siły lekarskie całego globu. Są 
to zagadnienia, przenikające do dna stosun­
ków ludzkich, wytworzonych przez wieki, 
dla ich rozwiązania niezbędny jest wy­
siłek całych narodów, długiego szeregu po­
koleń, a w pierwszym rzędzie przodującej 
inteligiencji, odpowiednich prawno - państwo­
wych urządzeń, genialnych i oddanych k u 1- 
towi człowieka kierowników.

Reformizm społeczny toruje drogę u- 
zdrowieniu ludzkości. Z biegiem czasu hi­
giena publiczna ruguje higienę prywatną 
i czyni z niej posłusznego niewolnika. O- 
sobnik musi się poddać bez szemrania dy­
rektywie publicznej na skutek wychowa­
nia, wyrobienia odpowiednich nałogów my­
ślowych i zwyczajowych oraz groźby kary 
na społecznego szkodnika.

To też powyższy ideał realizuje się 
z dnia na dzień w rozmaitych tempach, za­
leżnie od stopnia kultury danego społeczeń­
stwa, wytwarzającej coraz większe zamiło­
wanie do życia, nabierającego coraz wię­
kszej wartości. Należyta ocena 
wartości życia ludzkiego o - 
raz przeniesienie punktu cię­
żkości spraw ludzkich na zie­
mię kreślą niewidzialną ręką 
przyszłość ludzkości wolnej 
od gruźlicy. Oto w wielkim stylu za­
rys istotny profilaktyki gruźlicy.

*
* X-

Zanim jednak nastanie ta szczęśliwa 
chwila, zanim higienista zajmie miejsce le­
karza terapeuty, my, lekarze - teoretycy 
i praktycy—musimy w dalszym ciągu szukać 
coraz doskonalszych sposobów i środków 
leczenia chorób, a w pierwszym rzędzie 
gruźlicy.

* *

Pobieżny przegląd usiłowań leczniczych, 
poczynając od staroindyjskich, a kończąc na 
najnowszych, naukowo, zda się ugruntowa­

nych, odsłania nam obraz bohaterskiej walki 
lekarzy wszystkich czasów z własną niewie­
dzą i własną niemocą.

Bałamutne wyobrażenia prastarych leka­
rzy w Indyach, Egipcie i Judei dyktowały 
im dziwaczne środki lecznicze, jak żywica 
ziemna, rodzynki, miód i t. p. Dopiero od 
czasów Hipokratesa datuje się bardziej umie­
jętne traktowanie suchotników, wypływa­
jące z dokładnych spostrzeżeń nad przebie­
giem i przyczynami powstawania cierpienia. 
Wprawdzie anatomo - patologiczne poglądy 
są fałszywe: w płucach bowiem miały się 
tworzyć ropnie, podobne do urazowych na 
ciele, lub owrzodzenia po nieżytach.

Natomiast spostrzegawczego oka ów­
czesnych lekarzy nie uszły przyczyny, wywo­
łujące suchoty. Hipokrates, Aretaeus, Ga­
le <, C lsus Aurelianus mniemali, iż po­
wstawaniu gruźlicy sprzyjają zimne i wilgotne 
okolice, zaś z chorób—poprzedzające zapale­
nia płuc i opłucny, długotrwałe nieżyty dróg 
oddechowych oraz krwioplucia. Jako przy­
padkowe przyczyny podają: przeziębienia, 
powstrzymanie sekrecyi i ekskrecyi, brak 
miesiączkowania, powstrzymanie krwawień z 
guzów hemoroidalnych, dnę a nawet zimnicę. 
Znany był też habitus phthisicus. Za najnie­
bezpieczniejszy wiek poczytywano okres od 
18 do 35 roku. Rokowanie było złe; pomyśl­
ne jedynie w początku choroby, a wogóle 
wyleczenie zdarzało się rzadko.

Leczenie wypływało bezpośrednio z po­
jęć etiologicznych — było więc przyczyno­
we. Zapobiegawczo zalecano osobnikom z 
habitus phthisicus bardzo forsowne odżywia­
nie, ruch, skrupulatne unikanie wszystkiego, 
co sprzyja powstawaniu nieżytu dróg odde­
chowych.

W rzędzie środków leczniczych dla 
phthisis zaleca Hipokrates napoje kleiste, wi­
na, miód, octomiód i wodę. Radzi również 
zmienić miejsce pobytu. Klimatoterapia da­
tuje się właściwie od Celsa. Radzi on przy 
dobrym stanie ogólnym długotrwałe podróże 
morskie, pobyt na wybrzeżu morskiem, kli­
mat południowy (Aleksandrya), gdyż tam „po­
wietrze ma być gęstsze, aniżeli w ojczyź­
nie”. Oprócz tego należy według C. porzu­
cić wszelki smutek i zajęcie, zaniechać kąpieli,
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używać pożywnych a lekkostrawnych pokar­
mów oraz umiarkowanego ruchu, wycierać 
ciało, uspokoić kaszel. W posuniętym okre­
sie żegadlo na piersi i codzienne wycierania, 
z leków— miód i terpentyna. Nade wszystko 
dyeta, przejażdżka i pobyt na okręcie.

Aretaeus, Galen i Plinius podzielają 
powyższe poglądy, Ze środków aptecznych 
polecano morfinę, cebulę morską, bolus arme- 
nianus, teryak i t. p. Arabowie nie odznaczali 
się oryginalnością pomysłów lekarskich. De­
spotyzm i Koran, tamując wolność myśli, prze­
szkadzały rozwojowi wiedzy. Wyłącznem 
zadaniem arabskiej filozofii była obrona Ko­
ranu przeciwko napaściom inowierców. Avi- 
cenna i AwERRoes, najznakomitsi lekarze a- 
rabscy, są typowymi przedstawicielami filo­
zofii arabskiej. Nauka Galena stanowi pod­
walinę medycyny arabskiej.. N i e zajmo­
wano się ani anatomią, ani fizyologią, ani pa 
tologią. Drobiazgową semiotykę zapożyczo­
no od Hindusów. Poczesne miejsce zajmowa­
ły uroskopia i sphygmologia. Medycyna arab­
ska miała na widoku wyłącznie cel praktycz­
ny. Uprawiano najbardziej dyetetykę i che- 
miatrię — również wyłącznie na podstawie 
zasad Galena. W suchotach polecano kli- 
matoterapię, wysyłano chorych na Kretę aby 
wysuszyć wrzody płucne i zapobiegać nieży­
tom. Do wewnątrz podawano klej ziemny 
i cebulę morską. Nie brakło też i koncepcyi 
chirurgicznych. Wielce uczony Riiazes, Ga­
len arabski, twierdzi, iż fatalny przebieg su­
chot zależy od tego, że wrzody w płucach, 
będące podstawą tego cierpienia, nie mogą 
być usunięte przez nacięcie i wypalenie, jak 
wrzody narządów zewnętrznych.

Starożytna medycyna, o- 
parta na b o g a t ym m a t e r y a 1 e 
obserwacyjnym, stworzyła w ł ą- 
ś c i w i e metodę klimatyczno- 
d y e t e t y c z ą, która też prze­
chowała się aż do naszych 
czasów.

Średniowiecze ani na krok nie posunę­
ło naszej wiedzy. Medycyna uległa wpły­
wom scholastyki i całkowicie została opano­
wana przez dyalektykę. W tym okresie nie 
można stwierdzić żadnego postępu w poglą­

dach ani na patogenezę suchot, ani też na 
ich leczenie,

*
•X- ‘X*

Odkrycie nowej drogi do Indyi w 15 
wieku wywołało kolosalny przewrót w sto­
sunkach społeczno-ekonomicznych ówczesnej 
Europy. Runął feudalizm, wzniósł się nato­
miast stan mieszczański. Rękodzieła i prze­
mysł otworzyły nowe źródła pomyślności. 
Wzrósł ogólny dobrobyt i oświata. Sztuka 
drukarska wpłynęła na nadzwyczajny rozkwit 
umysłowy śród ludów wykształconych. Refor- 
macya, zdejmując okowy dogmatyzmu, pobu­
dziła zmysł krytyczny i przyczyniła się do 
zrzucenia jarzma panujących poglądów: Ary­
stotelesa w filozofii, a Arabistów w medycy­
nie. Szybko powstawały liczne wszechnice, 
jakoto; we Frejburgu, Bazylei, Tubindze, Kró­
lewcu, Jenie, Krakowie t t. d. Nauki przyro­
dnicze rozwinęły się niesłychanie. To też roz­
budzony wogóle ruch umysłowy musiał się 
przejawić i w dziedzinie wiedzy lekarskiej. 
Odrodziła się nauka anatomii. Vesal obala 
legendy anatomiczne Galena. Pogarda dla 
starożytnych lekarzy sięga tak daleko, iż Pa- 
racelsus, zrywając z przeszłością, spalił 
wszystkie pisma starożytnych medyków, z 
wyjątkiem Hipokratesa Lecz i ten radyka­
lista, hołdując neoplatonizmowi, nie ustrzegł 
się mistycyzmu. Wprowadzał do lecznictwa 
swoje arkana, posiadające jakoby moc cudo­
wną i swoistego niepochwytnego ducha.- P. 
zaliczał suchoty do rzędu „chorób skalnych" 
(Morbus tartaricus), którym towjarzyszą złogi 
twardych substancyi patologicznych. Źró­
dłem tego cierpienia jest niedokładne trawie­
nie i działanie części, nieprzyswojonych ustro­
jowi. Zaś najlepszem arcanum są alkalia. 
Gruntowną podstawę pojęć anatomo-patolo- 
gicznych o suchotach dał anglik Morton (1780 
rok), rówieśnik i rywal Sydenhama w dziele 
swern „Phtisiologia”. Anatornicznem podło­
żem suchot jest gruzełek, jakkolwiek nie 
w dzisiejszem pojęciu.

We właściwych suchotach Morton zale­
ca: makowiec, dyetę mleczną, zaś w ostatnim 
okresie leki balsamiczne. W suchotach obja­
wowych chinę. Morton był zwolennikiem 
chemoterapii.



M 22 MEDYCYNA i KRONIKA LEKARSKA 528

W pracach Mortona świta już jutrzenka 
nowoczesnych poglądów na gruźlicę. Wybitni 
klinicyści 18 wieku, jak Hoffmann, van Swie- 
ten, hołdowali jego poglądom Dopiero w Lej 
ćwierci 19 wieku nastąpił stanowczy zwrot 
w pojęciach anatomo patologicznych o gru­
źlicy, zapoczątkowany przez Baylea, ugrun­
towany przez genialne prace Lafnneca, pogłę­
biony przez Virchowa, a zakończony pono­
wnie przez francuskich uczonych Vili.emina, 
Charcota, Cornila, Granoher\. Odtąd da­
tuje się pogląd, iż podstawą suchot jest pro- 
sowaty gruzełek, który według Laenneca był 
nowotworem, nie mającym nic wspólnego 
z zapaleniem.

Za charakterystyczną cechę anatomiczną 
suchot uznawał Laennec zserowacenie tkanek 
i tworzenie jam, powstałych po usunięciu mas 
rozmiękłych, a więc zniszczenie tkanki płucnej. 
1 oto nagle gruźlica stała się:najczęstszą choro­
bą, a gruźlica płuc jeszcze większym strasza­
kiem dla lekarzy i laików, aniżeli poprzednio 
suchoty płucne, które uznano za nieuleczalne 
cierpienie. Oto co mówi LENNEC:„na widok za­
bliźniającej się jamy wydawać się może wielu 
praktykom, nie zajmujących się anatomią, że 
sprawa jest na dobrej drodze. Lecz anatomo­
patologowie nie podzielają podobnie nielogi­
cznego poglądu. W tych czasach, w których 
nie znano jeszcze sposobu rozwoju gruzelka, 
gdy suchoty miały zawdzięczać swe powsta­
nie przewlekłym zapaleniom i długotrwałemu 
ropieniu, nikt nie wątpił, że można je wyle­
czyć przez odpowiednie traktowanie, szcze­
gólniej we wczesnych okresach. Obecnie zaś 
wszyscy, którzy posiedli nowsze zdobycze 
anatomo-patologiczne, przyszli do przekona­
nia, że cierpienia gruźlicze narówni z cierpie­
niami rakowatemł są absolutnie nieuleczalne. 
To, co wiemy o rozwoju gruzełka, najdobit­
niej wskazuje, iż myśl o uleczalności suchot 
nawet w pierwszym okresie jest złudzeniem”. 
Równą pogardą cieszyła się i profilaktyka 
gruźlicy.

Od chwili bowiem, gdy zlekceważono 
wpływ czynników zewnętrznych, zapobie­
ganie uznano za zbyteczne, podobnie jak w 
innych sprawach nowotworowych. To też 
leczenie suchot było objawowe. Właściwie 
pozostawiano tych nieszczęśliwców własne­

mu ich losowi. Przeciwko jednostronnym 
poglądom anatomo-patologów zaprotestowa­
ła szkoła fizyologiczna z Broussais i An- 
dralem na czele. I dla nich gruzełek był 
podstawą gruźlicy pluć. Odmawiali mu jed­
nak charakteru nowotworowego, natomiast 
patrzono nań jako na wytwór sprawy za­
palnej z przeważnym udziałem naczyń chłon­
nych.

Zgodnie z powyższern stosowano meto­
dę przeciwzapalną, jak miejscowy upust krwi. 
Fanatyzm w tym kierunku doprowadził do 
absurdu. 1819 roku w jednym oddziale Brou- 
ssaisego zużyto w ciągu jednego roku 
100,000 pijawek ze smutnym wynikiem. Dua­
listyczne poglądy Virchowa: o gruzelku, jako 
nowotworze o typowej budowie i o sucho­
tach płucnych przewlekłych, jako o serowa- 
tem zapaleniu zrazikowem płuc z następczym 
rozpadem, nie ostały się wobec badań Char­
cota, Cornila i Granchera. Obecnie panu­
je niezachwiany pogląd, iż suchoty płucne są 
gruźlicą płuc, powstałą na skutek swoistego 
zapalenia tkanki płucnej, i że wszelkie napo­
tykane postaci są albo odmianą pierwotne­
go zapalenia alboteź dalszemi fazami rozwo­
jowemu aż do zserowacenia, rozpadu, wy­
tworzenia jam lub też do zabliźnienia.

Anatomia patologiczna całkowicie wy­
jaśniła obraz zmian, zachodzących w płucach, 
dotkniętych gruźlicą, lecz zrodziła jedno­
cześnie nihilizm terapeutyczny. Zgroza 
i poczucie niemocy ogarniały lekarzy na wi­
dok zniszczeń, stwierdzonych na stole sek­
cyjnym. Na szczęście dla ludzkości nie 
wszyscy poddali się temu krańcowemu pesy­
mizmowi. Widok zabliźnionych spraw gru­
źliczych w płucach na zwłokach ludzi ubo­
gich, stanowiących materyał sekcyjny, na­
tchnął myślą pewną kategoryę lekarzy o ule­
czalności suchot płucnych. Pierwszy protest 
wyszedł z piersi Brehmera. d en wysoce za­
służony dla ludzkości, ftyzeoterapeuta oparł 
się na spostrzeżeniach Louis, Rokitanskyego 
i innych, którzy stwierdzili, jakoby suchotni­
cy posiadali małe serce, wskutek czego płu­
ca były źle ukrwione, skłonne do spraw za­
palnych z następczem zserowaceniem. Otóż 
należało, według Brehmera dążyć, do podnie­
sienia czynności serca i dobrego ukrwienia
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płuc. Powyższy wynik osiągnąć można przez 
długotrwały pobyt chorego w górskim kli­
macie, forsowne odżywianie i pobudzenie 
czystości skóry za pomocą odpowiednich za­
biegów wodoleczniczych. Leczenie odby­
wać się winno w zamkniętych zakładach pod 
nieustanną kontrolą lekarza. I oto w roku 
1854 Br. zbudował pierwsze uzdrowisko dla 
suchotników w Górbersdorfie. Impreza Br. 
przyjęta z początku z niedowierzaniem 
wkrótce znalazła licznych naśladowców. W 
chwili obecnej, rzec można, żeglujemy pod 
banderą leczenia sanatoryjnego.

Do roku 1907 Niemcy posiadały 75 u- 
zdrowisk, a w nich 7 tysięcy łóżek. Za przy­
kładem Niemiec poszły inne kraje. To też 
uzdrowiska napotykamy pod wszystkiemi 
szerokościami geograficznemu w kulturalnych 
krajach. U nas ten ruch datuje się stosunko­
wo od niedawna. Posiadamy jednak 4-ry u- 
zdrowiska: 3 w Otwocku i 1 w Rudce. W 
Galicyi 2 w Zakopanem. Tam też istnieje 
szereg pensyonatów, urządzonych na wzór 
małych uzdrowisk szwajcarskich Z biegiem 
czasu teoretyczne poglądy Bhehmera uległy 
zmianie bez szkody jednak dla praktycz­
nych wyników. Zgodnie z dzisiejszemi po­
jęciami leczenie sanatoryjne ma za zadanie; 
zwiększenie ustrojowej odporności oraz po­
prawę zachwianej równowagi w czynnościach 
narządów oddychania i krążenia. Celem na­
szym jest zmobilizowanie wszystkich sił u- 
strojowych. przeciwstawienie ich bodźcom 
patologicznym, unieszkodliwienie jadów i, o 
ile można, zabicie prątków. Leczenie sanato­
ryjne polega na wzmożeniu higieny ciała 
i ducha. Na pomyślny jego wynik składają 
się następujące czynniki: czyste powietrze, 
forsowne odżywianie, spokój fizyczny i mo­
ralny oraz wodolecznictwo. Obok powyż­
szego niepoślednią rolę gra i osoba lekarza, 
jak zapewniają wszyscy ftyzeoterapeuci. 
„Właściwe słowo we właściwem miejscu wię­
cej pomaga choremu, aniżeli najlepsze le­
karstwo", mówi Cornet. A ja dodam, że 
zalety charakteru i umysłu, jakich żąda So­
kołowski od lekarzy sanatoryjnych, cecho­
wać winny cały ogół lekarski. Dobrze to 
rozumieli starożytni Hindusi. W świętych 
księgach Vedy czytamy: „jedną z 14 Retna t. 

j. szacownych rzeczy, stworzonych przez bo­
gów ze zmieszania ziemi z morzem, był uczo­
ny lekarz, który powinien być wykształcony 
zarówno fizycznie, jak i moralnie, skromnie 
ubrany, przyzwoitego być obejścia, chorych 
zaś uważać za swe dzieci.

Dobrych lekarzy czeka po śmierci na­
groda bogów i niebo. Indra". Przepięknie 
powiedział Ortner, iż .lekarz powinien my­
śleć sercem

Pomyślne rwyniki leczenia sanatoryjne­
go pobudziły do tworzenia licznych uzdro­
wisk. Corocznie ogłaszane sprawozdania 
zdają się potwierdzać niemal powszechny po­
gląd o bezwzględnej celowości podobnego 
traktowania suchotników. Z niejednej wy­
bornej pracy o suchotach wieje żal, że nie 
wszyscy chorzy mogą się pomieścić w uzdro­
wiskach, żę pobyt tam jest zbyt krótki i zbyt 
kosztowny.

Lecz czyż tak jest w istocie? Czy lecze­
nie sanatoryjne ziściło oczekiwania jego 
twórców? Niech na to odpowiedzą cyfry. 
W sprawozdaniu kol. Dłuskiego źjh rok 1910 
czytamy, co następuje: na 373 chorych u 82% 
nastąpiła poprawa, czyli wynik dodatni, we­
dług terminologji niemieckiej; 12,9% bez 
zmiany; 2,7%-pogorszenie; 2,4%—zgon. Kol. 
Rzętkowski twierdzi, iż metoda sanatoryjna 
daje, średnio 80% poprawy, niezależnie od 
okresu choroby. Według Sokołowskiego 
przeciętna z różnych zakładów, przedstawia­
jących na raz ogromną liczbę kilkunastu ty­
sięcy chorych, wynosi około 50 proc, popraw. 
W sanatoryach ludowych niemieckich, zgo­
dnie ze sprawozdaniem urzędowem, pisze So­
kołowski, leczyło się 1902 w roku około 17000 
chorych kosztem kasy ubezpieczeniowej, z 
których około 78 proc, uzyskało znakomitą 
poprawę, zaś 31 proc, zpośród nich jeszcze 
po upływie 5 lat zachowało zdrowie i zdol­
ność do pracy. Kol. Dłuski unika terminu 
„wyleczenie”, natomiast używa skromniejsze­
go określenia „znaczna poprawa”. Otóż pod 
nazwą „znaczna poprawa” czyli „powrót zdol­
ności do pracy" rozumieją w Niemczech, 
skąd przyszła do nas terminologia, sposób 
specyfikacyi chorych i wyników, według 
brzmienia ustawy ubezpieczeniowej, stan ta­
ki, w którym zachowana jest jeszcze ‘/a nor-
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malnej zdolności do pracy! Dla bezstronnej 
oceny entuzyazmu dla uzdrowisk znowu przy­
toczę cyfry, zaczerpnięte z Niemiec, nasze 
bowiem zakłady nie posiadają wiadomości 
o dalszych losach swych chorych po opu­
szczeniu uzdrowisk, nie jesteśmy więc w sta­
nie ocenić, jak długotrwała była poprawa, 
jaki odsetek chorych żyje lub może praco­
wać w różnych okresach od chwili opusz­
czenia zakładu. Otóż Engelmann podaje wia­
domości o 6273 z 31 sanatoryów niemieckich. 
Po trzech latach ’/5 chorych albo zmarlo lub 
całkowicie straciło zdolność do pracy. Z 424 
chorych, którzy w chwili przyjęcia do zakła­
du znajdowali się w okresie początkowym— 
po upływie 3*/ a do 4 lat zaledwie 14,4 proc, by­
ło zdolnych do pracy, a zpośród ostatnich u 
66,3 proc jeszcze w tym czasie nie można by­
ło wykryć prątka gruźliczego. Były więc to 
przypadki z wątpliwem rozpoznaniem. Sta­
tystyka kasy ubezpieczeniowej mówi:

1897 - 1904 r.
ze 100'806 suchotników, stale leczonych otrzy­
mano wynik dodatni w 77 proc., żadnego 
w 23 proc.

Z tych 77 proc, osiągnięty wynik prze­
trwał jedynie do końca roku u 69,3 proc, 
w rok później 51 6 „
w 2 lata później 41,7 „
w 3 lata później 34,4 „
zaś po 4 latach tylko 26 proc, było jeszcze 
zdolnych do pracy. Reszta albo zmarła, albo 
zniedołężniała, albo też wielokrotnie inusiała 
wracać na leczenie do uzdrowisk.

Ciekawe zestawienie wyników leczenia 
sanatoryjnego i ambulatoryjnego podaje Ham­
mer z Heidelbergu.

Z 72 chorych leczonych w sanatoryach 
po 80 dni każdy—otrzymano wynik dodatni 
w 72 proc.; z powyższego całkowite wyzdro­
wienie w 35 proc., przeciętna długość zdolno­
ści pracy wyleczonych lub z poprawą wyno­
siła 405 dni.

Z 55 chorych ambulatoryjnych, leczo­
nych po 80 dni każdy, otrzymano wynik po­
myślny w 69 proc., z powyższego całkowite 
wyzdrowienie w 53 proc., przeciętna długość 
zdolności do pracy 605 dni.

Ta mała wprawdzie statystyka nie prze­
mawia na korzyść wyższości sanatoryjnego 
leczenia nad ambulatoryjnem. To też De la

Camp na zasadzie gruntownych studyów przy­
chodzi do wniosku, że i w zwyczajnych szpi­
talach można mieć wyniki podobne do sana­
toryjnych. Zaś Piscninger słusznie się skar­
ży, iż pomiędzy wynikami, jakich oczekiwa­
no na początku ery sanatoryjnej, a rzeczywi­
stymi panuje poważny rozdźwięk. To też 
wkrótce wyzbyto się myśli możności wyle­
czenia w uzdrowiskach. Obecnie, jako wynik 
dodatni, figuruje powrót zdolności do pracy.

Ciekawe są wiadomości co do liczby 
chorych sanatoryjnych, którzy utracili prątki;

Otóż do zakładu Weickera wstąpiło;
z pr. gruźliczymi 33$ chorych 
wystąpiło z tymiż 29$ chorych.

W uzdrowisku w Bazylei z 1020 chorych 
410 czyli 40$ posiadało prątki w plwocinie. 
Z tych 97 czyli 21$ utraciło je.

WedługENGELMANNA liczba chorych, opu­
szczających uzdrowiska bez prątków, bywa 
tylko o 4—7$ mniejsza od liczby wstępują­
cych z prątkami.

Z 373 chorych Dłuskiego — 157 (42$) 
posiadało prątki. Z tych utraciło je 21 czyli 
około 1 4$.

Powyższe cyfry świadczą wymownie, że 
leczenie sanatoryjne zarówno pod względem 
zapobiegawczym, jakoteż terapeutycznym 
daje nietrwałe wyniki, a w porównaniu do 
sumy wyłożonych środków pieniężnych oraz 
energii lekarskiej i społecznej — nikłe En- 
tuzyazm dla uzdrowisk już poczyna słabnąć 
nawet w ich ojczyźnie — Niemczech; Co­
dzienne doświadczenie poucza każdego z nas, 
iż chory, powracający z poprawą z uzdro­
wiska, znalazłszy się w zwykłych swych wa­
runkach, w krótkim czasie zapada ponownie. 
Najczęściej stwierdzić możemy po powrocie 
z sanatoryum poprawę ogólnego stanu, utra­
tę gorączki i zniknięcie niektórych podmioto­
wych objawów. W mniejszej liczbie przypad­
ków następuje poprawa stanu płuc, lecz dość 
często spotykamy pogorszenie miejscowej 
sprawy w postaci zmian głębszych i rozleglej- 
szych. Prawda, że zpośród wszystkich do 
niedawna znanych nam sposobów leczenia 
suchot, jedynie uzdrowiska dawały stosun­
kowo najlepsze wyniki. Lecz zapytać się 
godzi, czy nie możemy osiągnąć tego samego 
w szpitalach prowincyonalnych, stwarzając 
w nich warunki sanatoryjne, tj. spokój, czyste
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powietrze, werandowanie, dobre odżywianie 
oraz zabiegi wodolecznicze. Przykładem 
powinna nam świecić Łódź, w której niestru­
dzony kolega Sterling urzeczywistnił ponie­
kąd ideał szpitalno-sanatoryjnego leczenia 
z wynikami dodatnimi. Niechby szpitale 
prowincyonalne stanęły na wysokości zada­
nia dzięki szerokiemu poparciu ze strony spo­
łeczeństwa, moglibyśmy zapewnić poprawę 
licznej rzeszy nieszczęśliwców, oczekujących 
bezradnie pomocy od nas lub też wakansu 
w Rudce. Statystyki szpitalne prof. Gutma- 
na i prof. Lazarusa stwierdzają, iż z pośród 
suchotników, leczonych w szpitalach (Moabit 
i żydowskim w Berlinie) od 33—46 proc, cho­
rych uzyskało polepszenie. 1 my gorsi nie 
będziemy, skoro warunki dla naszego szpital­
nictwa ułożą się pomyślniej. Zdaje się, iż 
w kwestyi leczenia klimatycznego dobiegliś­
my już kresu. Stanęliśmy na martwym punk­
cie. To też nic dziwnego, iż od czasu do czasu 
zjawiają tię wprost egzotyczne pomysły. 
Otóż Katz w Niemczech i Freudkntjial 
w Ameryce proponują założenie specyalnych 
kolonii rolniczych dla suchotników: pierwszy 
w Kamerunie, drugi zaś w Południowych Sta­
nach Zjednoczonych (Arizon i Nowy Mek­
syk). Nieprawdopodobne, lecz prawdziwe!

* *
Przechodzą teraz do najnowszego okre­

su leczenia suchot, leczenia swoistego przy 
pomocy organo-farmako-bakteryo-sero- i tu- 
berkulinoterapii.

Odkrycie prątka gruźliczego w 1882 r. 
przez Kocha wywołało szalony ruch w kie­
runku wynalezienia swoistego leku przeciw­
ko gruźlicy.

Poszukiwano środka, któryby hamował 
rozwój lub zabijał prątki gruźlicze, niweczył 
jady i chorego uodparniał przeciwko nowe­
mu zakażeniu. A tym środkom na imię mi­
lion. Podawano je do wewnątrz, wstrzyki­
wano lub też wdmuchiwano. Wszystkie mia­
ły niezawodnie niszczyć jady gruźlicze. Wszy­
stkie zawiodły! Podawano więc kołaczyki 
z gruczołów oskrzelowych lub tkanki płuc­
nej. Wstrzykiwano wyciągi z narządów 
według metody Brownsecarda. Pod nazwą 
„Zomoterapii ■ wprowadzili Richbt i Hurs- 

court sposób leczenia p,rzy pomocy soku, ze 
świeżego mięsa na tej zasadzie, iż substancye 
działające znajdują się w składowych czę­
ściach mięsa, rozpuszczalnych w wodzie. 
Wstrzykiwano krew lub surowicę zwierząt, 
odpornych względem gruźlicy. Maraglia- 
no i Marmohek, wzorując się na surowiej' 
przeciwbłoniczej, przygotowali surowicę prze- 
ciwsuchotniczą, która pomimo zachwalanych 
wyników przez szereg lekarzy nie rozpow­
szechniły się. Bezstronna ocena ich wpływu 
(u nas Sokołowski i Dębicki) bynajmniej nie 
przemawia na ich korzyść. Prątki gruźlicze 
działają szkodliwie, przeważnie przy pomocy 
swoich endotoksyn. Wiązanie ekzotoksyn 
przez antytoksyny surowicze nie usuwa nie­
bezpieczeństwa zatrucia, a wprowadzenie do 
ustroju wielkiej ilości bakteriolizyna, jeśli w 
istocie znajdują się one w surowicy, poważ­
nie zagraża tkankom przez przesycenie ustro­
ju jadami gruźliczymi. Optymizm chwalców 
jest nieusprawiedliwiony.

X-
* :łs

Liczba chemicznych specyfików rośnie 
z dnia na dzień. Istna orgia farmakoterapeu- 
tyczna! Pomysłowość i pośpiech dzisiejszych 
fabryk chemicznych zdumiewa i może przypra­
wić o zawrót głowy nawet najbardziej zrów­
noważonego lekarza. Należy sobie niejedno­
krotnie powtarzać starożytny aforyzm: „sini- 
plex veri sigillum”.

W długim łańcuchu usiłowań farmako- 
terapeutycznych przesuwają się niezliczone 
środki, które, dzisiaj zachwalane, jutro toną 
w nurtach Lety. „Postępy przemysłu che­
micznego, poparte przez łatwowierność cho­
rych oraz ignorancyę wielu lekarzy w spra­
wach naukowej farmakodynamiki, mówi prof. 
Nolf.n, umożliwiają wprowadzenie coraz no­
wych środków, nie posiadających ani bakte- 
ryobójczych, ani antytoksycznych własności”. 
Nie będę przed oczami Szanownych Panów 
roztaczał obrazów farmakodynamicznej mar- 
tynologii chorych i lekarzy. Powiem tylko 
wraz z Aretaeusem (wobec powyższych, licz­
nych, a bezskutecznych usiłowań), że „smu­
cić się należy z nieuleczalnymi chorymi, litu­
jąc się nad smutną w tym razie dolą lęka-
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rza“. Ten i ów środek, pobudzając łaknie­
nie,. ułatwiając odpluwanie. obniżając ciepło­
tę, regulując krwiobieg, wzmagając czynno­
ści narządów krwiotwórczych, przynosi istot­
ną korzyść.

Mamy tu więc do czynienia z działaniem 
poniekąd uodparniającem na wzór leczenia 
sanatoryjnego, lub też z działaniem fizyolo- 
gicznem na narządy oddychania i krążenia.

Dla dokładności podaję tu jeszcze krótką 
w iadomość o dwóch małoznanych sposobach 
leczenia suchot. Nauss i Streben przypu­
szczają, że suchoty stanowią ogólną i miej­
scową trofoneurozę. Mais z Filadelfii 
twierdzi, że w pierwszym rzędzie dotknięty 
jest nerw błędny i, zgodnie z założeniem, 
wstrzykuje na przebiegu tegoż siedem kro­
pel 21/a proc, roztworu lapisu.

Drugi bardziej obiecujący sposób poda- 
je Romanowski z Podola Rosyjskiego. Te- 
orya jego jest następująca: usposobienie do 
gruźlicy polega na wadliwym chemizmie ko­
mórek, a mianowicie na zubożeniu ustroju 
w kwasy i fosforany. Jady gruźlicze posia­
dają powinowactwo chemiczne do zarodzi 
komórkowej i zastępują brakujące w chorym 
ustroju zdrowe pierwiastki składowe, nie­
zbędne dla normalnego chemizmu. Z bie­
giem czasu jady te niszczą komórki. Otóż 
w celu wyrugowania powyższych jadów 
Romanowski wstrzykuje swego pomysłu pre­
parat chemiczny, zwany „Phosphącid", który, 
iako złożony ze wszystkich niedokwasów 
fosforu, aż do chemicznie nieuchwytnych, 
lecz teoretycznie możliwych, chciwie bywa 
wiązany przez komórki. Phosphącid, dą­
żący do zupełnego utlenienia, wywołuje silne 
przewroty mikrochemiczne, wskutek czego 
jad zostaje usunięty z komórek, chemizm ko­
mórki uzdrowiony, zaś jady gruźlicze, wy­
rzucone do krwiobiegu, wywołują odczyn 
tuberkulinowy. Romanowski swoim środ­
kiem leczył 128 chorych. W pierwszym o- 
kresie wyleczenie nastąpiło w 94 proc., po­
prawa w 3 proc. W drugim okresie wyle­
czenie w 47 proc., poprawa w 35 proc., bez 
wyniku 9 proc. W trzecim okresie wyle­
czenie w 9 proc., poprawa w 38 proc., bez 
wyniku 51 proc. Rezultaty zdumiewające, 
o wiele lepsze od sanatoryjnych, o ile fana­

tyzm lub optymizm twórcy nie unosi go zbyt 
daleko.

•X-
X- -X-

Historyczne już dzisiaj znaczenie po­
siada stosowanie niektórych pasorzytów, 
działających jakoby antagonistycznie wzglę­
dem prątka gruźliczego: np. wdmuchiwanie 
13. termo (Cantani), szczepienie łańcuszkowca 
róży, wstrzykiwanie drożdży (Tournier), 
streptothrix (Sabraza), 13. coli (Morrphy). 
Zaprzestano usiłowań w tym kierunku, jak­
kolwiek Moeller twierdzi, iż droga ta stoi 
jeszcze otworem.

W 1890 roku Kocu wprowadził tuber- 
kuline. Po krótkim oksesie bajecznego en- 
tuzyazmu nastąpił długi okres rozczarowania, 
niewiary i rozgoryczenia zarówno ze strony 
chorych, jak i lekarzy. Gwałtowne odczyny, 
wywoływane przez duże dawki tuberkuliny, 
według zdania Kocha i jego zwolenników, 
miały posiadać wpływ leczniczy. Dalsze 
jednak spostrzeżenia stwierdziły szkodliwość 
dużych dawek i wywoływanych przez nie 
odczynów. Jakkolwiek po niedługim czasie 
zarzucono całkowicie stosowanie tuberkuli­
ny, to jednak myśl badawcza pracowała da­
lej i doprowadziła do wyników zadawala­
jących. Goetsch i Sahli zalecili wstrzyki­
wanie jakn aj mniej szych dawek i stopniowe 
ich zwiększanie, unikając stale odczynu go­
rączkowego. Nie będę się tu wdawał w te- 
orye działania tuberkuliny. Ciekawych od­
syłam do prac Dłuskiego, Sokołowskieo, 
Sterlinga, Sahlego, Wolf-Eisnera, Moellera, 
Bandelier i Roepke i innych. Szeroki ogół 
lekarski interesują wyłącznie wyniki pra­
ktyczne. Wbrew panującym u nas poglą­
dom wraz z nielicznymi kolegami w kraju 
i za kordonem twierdzę, iż nie posiadaliśmy 
dotychczas w leczeniu gruźlicy również ener­
gicznego środka.

Osobiste moje- doświadczenie oparte 
jest wyłącznie na materyale ambulatoryjnym. 
Ten ostatni bardziej się nadaje do oceny 
wartości tuberkuliny, aniżeli stosowanie jej 
w uzdrowiskach lub szpitalach, w których 
chory znajduje się w odmiennych i znacznie 
lepszych warunkach. Moi chorzy, z wy­
jątkiem gorączkujących, których kładłem do
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łóżka, nie przerywali zajęć i nie zmieniali 
trybu życia. Ponieważ ciż chorzy należeli 
do mało lub niezamożnych warstw, przeto 
i odżywianie ich nie uległo zmianie. Wyniki 
moje na ogół równie pomyślne, jak i sana­
toryjne, sprawdzali koledzy Dłuski, Soko 
wski, Łogucki i Skłodowski.

Pomyślne wyniki otrzymałem w okresie
I-ym.  a nawet w pewnej części przypadków 
z okresu Ii-go.

Przypadki z okresu Ill-go przebiegały 
niepomyślnie. Chorzy albo zmarli albo do­
gorywają. Mam jednak wrażenie, iż udawa­
ło mi się przeciągnąć sprawę. W przypad­
kach wyleczonych objawy kliniczne znikły, 
sprawa w płucach uległa zabliźnieniu, prąt­
ków gruźliczych pomimo kilkakrotnych ba­
dań nie znaleziono. Statystyki nie przyta­
czam zarówno ze względu na małą liczebność 
leczonych (około 30), jak i z tego wżględu, iż 
bardziej miarodajny jest przebieg kliniczny, 
aniżeli sumaryczne zestawienie wyników. 
Z wielu stron potwierdzają, że przy pomocy 
tuberkuliny można osiągnąć ilościowo lepsze 
i trwalsze wyniki, aniżeli jedynie przy lecze­
niu sanatonyjnem. Mówią o tern: Petrusch- 
k.y, Rembotd, FiuInkel, Moeller i inni. Moel- 
ler przytacza statystykę porównawczą leczo­
nych w uzdrowiskach:

1) metodą wyłącznie klimatyczno dye- 
tetyczną, 2) skornbinowaną z zastosowaniem 
tuberkuliny.
Otóż zpośród 602 chorych, leczon. 1 sposob.

2
z poprawą 

225
śmierć

4
z popr.

14 
śmierć

0
1- ym sposob.
2- im „

5t> n n 

było wylecz, ze znaczną poprawą,
1- y spps. 66 

bez zmiany,
10

2- gi spos. wylecz.
20

bez zmiany
4

a więc 10,9%
36,32 

Według okres.

I okres

II okres

Illokres

188 
pogorszenie, 

15
ze znacz, popraw.

17 
pogorszenie

0 
wyleczeń

W
liczba chorych, liczba wylecz. 

| 1-y sposób 195 
| 2-i „ 20
I 1-y sposób 206
I 2-i „ 24
I 1-y sposób 201I 2-i „11

62=31.8 proc.
12=75 „
4= 1.9 proc.
5=20.6 „
0=0
0=0

Powyższa statystyka mogłaby być prze­
konywająca, gdyby liczba chorych, leczonych 
skornbinowaną metodą, była większa, i gdyby 
można było ufać jej bezstronności. Miaro­
dajnym zawsze pozostanie, powtarzam, obraz 
kliniczny. 

* »*

Chirurgia w suchotach płucnych nie 
święci zbytnich tryumfów. Operacya Freun- 
da Torakoplastyka, wycięcie żeber nad 
jamą, a wreszcie metoda Forlaniniego nie da­
ły zadawalających wyników. Ostatni za­
bieg może byc stosowany jedynie u chorych 
z jednostronnem zajęciem i przy braku zro­
stów opłucny.

* **

Klimatyczno dyetetyczna metoda oraz 
tuberkulinizacya zdążają do zwiększenia od­
porności ustroju przeciwko prątkowi i jadom 
gruźliczym.

Staramy się przy pomocy powyższej 
akcyi celowo wywołać w ustroju te same 
sprawy biochemiczne, jakie się w nim odby­
wają stale i naturalnie podczas walki z zaka­
żeniem. Przypadki samowyleczenia i ulecze­
nia przy pomocy środków lekarskich dowo­
dzą, że walka ta nie zawsze bywa bezowoc­
na. Gdybyśmy jednak posiadali najdokład­
niejszą znajomość istoty odporności ustrojo­
wej, gdybyśmy byli w stanie najsubtelniej 
dawkować bodźce uodparniające, gdybyśmy 
nawet na tej drodze doszli do znakomitych 
wyników, tobyśmy jeszcze nie rozwiązali za­
gadnienia leczenia gruźlicy.

Przedewszystkiem proces uodpornienia 
trwa długo: tuberkulinizacya około dwóch 
lat, a leczenie sanatoryjne winno, według 
Corneta, w wielu przypadkach trwać od je­
dnego do 3 łat. Następnie uodpornienie stwa­
rza jedynie lepsze warunki do walki, prowa­
dzonej przez ustrój, lecz nie przesądza jej 
wyników. Zacięty wróg może się utaić aż do 
chwili, w której czynniki zewnętrzne osłabią 
odporność. Mówi też wielu, iż leczenie sana­
toryjne wywołuje jedynie okres utajenia, lecz 
nie niszczy doszczętnie cierpienia.

Leczenie uodparniające usuwa gruźlicy 
grunt z pod nóg. Podobne ono jest do taktyki 
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oblężonych w fortecy, którzy, sypiąc szańce, 
kopiąc rowy, łatając wyłomy, utrudniają nie­
przyjacielowi ataki, licząc na stopniowe wy­
czerpywanie się wrogiej armii. My też nie bi- 
jemy nieprzyjaciela w czoło, lecz staramy go 
się obejść, zwęzić teren jego akcyi, a wreszcie 
wygłodzić, lecz nie zawsze z dobrym skut­
kiem. Dotychczasowe nasze metody nazwał­
bym homeopatycznymi ze względu na chęć 
naśladowania naturalnych procesów ustrojo­
wych.

® *■
■X-

Idealną metodą leczenia gruźlicy będzie 
wynalezienie środka zdolnego zabić prątki 
i zniweczyć jego jady, jak o tem marzyło wie­
lu lekarzy na początku nowoczesnego okre­
su farmako-dynamicznego. Środkiem takim 
będzie związek chemiczny, posiadający swoi­
ste powinowactwo do zarodzi komórki pa- 
sorzytniczej, a więc pasorzytozwrotny,pozba­
wiony zaś narządozwrotności.

W tem miejscu staję bez zastrzeżeń na 
gruncie teoryi „łańcuchów bocznych” Ehkli- 
cha i jego odkrycia w leczeniu cierpień, wy­
wołanych przez krętki. Jeśli dla tych 
ostatnich udało się zbudować kompleks che­
miczny, którego jądro stanowi istotną truci­
znę dla pasorzytów, zaś boczne łańcuchy 
swoiste powinowactwo posiadają względem 
chemoceptorów zarodzi komórki pasorzytni- 
czej, tedy uprawniony jest pogląd, że i dla 
prątka gruźliczego musi istnieć w przyro­
dzie substancya bakteryobójcza Czy rodni­
kiem będzie arsen, fosfor, antymon, o któ­
rych własności przeciwgruźliczej mówił już 
Buchner, czy też jod, rtęć i t. p., jest sprawą 
drugorzędną. Pierwszorzędną zaś jest wyna­
lezienie tych łańcuchów bocznych, które będą 
„nastawione” na chemoceptory prątka gruźli­
czego. Wspaniała koncepcya Euklcha od­
kryła przed nami szeroki widnokrąg i wska­
zała drogę dla dalszej pracy. Gdyby nawet 
Salvarsan nie dokona! całkowitego odkaże­
nia ustroju z przymiotu, to niewątpliwie je­
den z następnych preparatów, zbudowanych 
zgodnie z koncepcyą Ehrlicha, wykona po­
wyższe zadanie. W sprawie s w o i s te- 
go i jedynie skutecznego sposo­
bu leczenia gruźlicy wskazana 
jest wyłącz n i e dróg a b a d a ń c h e- 

moterapeutycznych w najnow­
sze ni rozumieniu rzecz y. Mam głę­
boką wiarę, iż taki kompleks chemiczny się 
znajdzie.

Wytrwałość i cierpliwość badaczy da 
nam do ręki środek niezawodny, prosty, tani 
i dla wszystkich przystępny. Uzdrowiska, 
szałase leśne i letniska staną się miejscami 
wypoczynku dla ozdrowieńców w celu usu­
nięcia zmian czynnościowych lub ułatwienia 
procesów zabliźnienia schorzałych narządów. 
Nie będę tu mówił Szanownym Panom o tych 
niezliczonych dobrodziejstwach, jakie spłyną 
na ludzkość z chwilą odkrycia nowego sal- 
warsanu przeciwgruźliczego. Nie będę wspo­
minał o nieobliczalnych społeczno-ekono­
micznych skutkach podobnych wyników, za­
wrotna bowiem perspektywa rysuje się przed 
oczami każdego, kto na chwilę myślą w ten 
złoty wiek naszej przyszłej działalności lekar­
skiej się przeniesie.

X-

Myśl o możności posiadania swoistego 
środka chemicznego powziąłem po przeczy- , 
tanin pracy Romanowskiego, teoryi oraz wy­
ników badań Euklicha i zapoznaniu się z 
praktycznymi wynikami działania „606” za­
równo z literatury, jak i z własnych spostrze­
żeń. Koncepcyę swoją wyłożyłem podczas 
pobytu mego we Lwowie jesienią r. z. całe­
mu gronu lekarzy z profesorami Gluzińskim 
i Bądzyńskim na czele. Myśl moja została 
uznana za słuszną. Prace koło jej urzeczy­
wistnienia podjął się prowadzić prof. Bądzyn- 
ski (na katedrze chemii fizyologicznej). Jedy­
ną przeszkodę stanowi brak środków na 
pierwiastkowe badanie. Tych podjąłem się 
dostarczyć. W tym też celu wybrałem obec­
ny teren. Jeżelim miał szczęście przekonać 
Was, Szanowni Panowie, o słuszności mo­
jej koncepcyi, to mam niepłonną nadzieję, iż 
zechcecie przyjść z pomocą naszemu polskie­
mu Uniwersytetowi we Lwowie w celu roz­
poczęcia pracy w powyższym kierunku. Od 
nas, lekarzy, a szczególniej prowincyonal­
nych, powinna wyjść inicyatywa, i my też 
ze skromnych swoich funduszów winniśmy 
włożyć pierwszą cegiełkę pod budowę tego 
wspaniałego gmachu. A gdy się już zarysuje 
szkielet budowy, to niewątpliwie cale nasze 



535 MEDYCYNA i KRONIKA LEKARSKA ,No 22

społeczeństwo pospieszy, na wzór hr. Józefa 
Potockiego, z dostarczeniem poważnych 
sum na ukończenie badań.

Gdyby nawet na razie praca ta nie przy­
niosła oczekiwanych wyników, to same bada­
nia mogą się wielce przyczynić do wyjaśnie­
nia niejednej zawiłej lub spornej sprawy z 
dziedziny chemii lekarskiej lub chemoterapii. 
Wszak i Ehri ich pracował 25 lat nad wykoń­
czeniem swej pracy. Nie dajmyż się ubiedz 
obcym! Niech palma pierwszeństwa pozo­
stanie przy nas! Zajmijmyż poczesne miej­
sce nietylko wśród konsumentów wiedzy, 
ecz, co ważniejsza, wśród jej twórców.

I oto ponownie Was wzywam, Szanowni 
Panowie, byście raczyli, jeślim Was przeko­
nał, zadokumentować akces do mojej myśli 
i stwierdzili, że dzisiejszy nasz zjazd jest 
czemś wiecej, aniżeli wzajemną wymianą my­
śli,-że jest on początkiem płodnego w skutki 
czynu.

In scientiae signo vinces, medice!

VII. Uwagi o szpitalnictwie w gub. Sie­
dleckiej.

Podał
Dr A. Jarosiński (Sterdyń).

Rozwój szpitalnictwa w kraju naszym 
od lat 40 nie postępuje, lecz cofa się. 
Jeżeli przed 40 laty mieliśmy 7 łóżek szpital­
nych, to dziś posiadamy około 5,5 na każde 
10,000 ludności.

Na prowincyi sprawa przedstawia się 
eszcze gorzej: szpitali nie przybywa, nato­
miast zdarzają się wypadki zamykania szpi- 
ali, procentowy zaś stosunek łóżek szpital­
nych stale się zmniejsza.

Jeżeli w r. 1867 mieliśmy w gub. Siedlec­
kiej 3,2 łóżka na 10,000 mieszkańców, to w r. 
1897 mamy już 2,2 łóżka, w 1902—2,0, a w 1909 
r.—1,8.

Szpitalnictwo nasze w porównaniu ze 
szpitalnictwem Zachodu przedstawia się ra­
żąco źle. W Niemczech np. przypada około 
60 łóżek na każde 10,000 ludności, liczba szpi­

tali i liczba łóżek w ciągu ostatnich 25 lat wię­
cej niż się podwoiła/

Pod względem szpitalnianym stoimy na 
wet niżej od Syberyi.

W gub. Siedleckiej istnieje 10 szpitali, 
wszystkie ufundowane były z ofiar miejsco­
wego społeczeństwa. Od lat 20-u nie po­
wstał żaden szpital (jeden ubył). W szpita­
lach tych leczy się bardzo nieznaczny °/„ cho­
rych, gdyż szpitale nie odpowiadają ilościowo 
i jakościowo potrzebom ludności. Szpitale 
te są dziś w upadku i podobne są z małymi 
wyjątkami do średniowiecznych przytułków 
dla nędzarzy.

Pomimowoli nasuwa się pytanie, czy 
u nas zawsze tak źle bywało?

Zwracając się do historyi, widzimy, 
że Król. Polsk. od najdawniejszych czasów, 
gdyż już od X stulecia, posiadało szpitale 
i przytułki dla chorych i ubogich, że szpital­
nictwo doskonale się rozwijało; doszło nawet 
do tego, że każda parafia posiadała szpital- 
przytułek dla chorych i nędzarzy. Pożytecz­
ne te urządzenia parafialne znikły*  w r. 1865, 
i fundusze przeszły do rządu wraz z posiadło­
ściami i funduszami duchowieństwa katolic­
kiego. Szpitale miejskie przechodziły mniej 
lub więcej szczęśliwe fazy. 30 letni okres 
Rad. Opiekuńczych (od 1835 do 1870; był bar 
dzo pomyślny, każdy bowiem szpital istniał 
autonomicznie, kierowany przez miejscową 
Radę Szczegółową przy czynnej pomocy Ra­
dy Głównej, która, rezydując w Warszawie, 
miała pieczę nad wszystkimi szpitalami 
w kraju. Większość dziś istniejących w kra­
ju szpitali przypada na tę epokę, wiele szpi­
tali powstałych po 70 roku zawdzięcza swoje 
powstanie Radzie Głównej ' (np. szpital 
w Tworkach)

Z 10-u szpitali w gub. Siedleckiej 6 po­
wstało w tym okresie czasu, do otwarcia zaś 
dwóch uczyniono odpowiednie przygotowa­
nia i zebrano fundusze (szpital S-go Tadeu­
sza w Wyrozębach i Żydowski w Siedlcach)

Zniesienie w roku 1870 Rad Opiekuń­
czych Szczegółowych i Rady Głównej 
w Warszawie, utworzenie w powiatach i gu­
berniach Rad Dobroczynności Publ., zależ­
nych od Departamentu Lek. przy Ministeryum 
Spraw Wewn. w Petrsburgu, usunięcie miej­
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scowego społeczeństwa od zarządu szpitalami 
i oddanie zarządu tego w ręce biurokracyi, 
system rusyfikacyjny, rugowanie Sióstr Mil. 
katolickich Szarytek, nieszanowanie woli te- 
statorów (sprawy o szpitale w Milanowie 
i Wyrozębach) wszystko to razem wzięte 
zniechęciło miejscową ludność do podtrzymy­
wania szpitali.

Ludność przeto podlaska gub. Siedlec­
kiej, w przeważnej swej masie polsko-katoli- 
cka, woli, jak sie okazuje, nie mieć szpitali, 
niż podtrzymywać instytucye, których działal­
ność jest niezgodna z celem i przeznaczeniem 
szpitala, a nawet sprzeciwia się prawu.

To zachowanie się Podlasia Siedleckie­
go jest poniekąd dowodem odporności nasze 
go organizmu społecznego, który nie potrafi 
poddać się biernie z góry nakreślonym, a za­
bójczym dla niego planom.

(Autoreferat).

VIII. Stanowisko i byt lekarza wiej­
skiego u nas.

Podał

D-r A. Jarosiński (Sterdyń).

Ideałem lekarza jest lekarz wiejski, któ­
ry, o ile jest człowiekiem idei, może szerzyć 
wśród ludu postęp i kulturę.

Pożądane jest, by w naszym kraju, w 
którym ciemnota ludu jest jeszcze znaczna, 
po wsiach osiedlali się lekarze i przez stały 
kontakt z ludem wpływali na usuwanie prze­
sądów.

Większość naszych lekarzy po ukończe­
niu studyów pozostaje na stałe w Warszawie, 
wskutek czego na prowincyi mamy brak le­
karzy. O ile w Warszawie przypada jeden 
lekarz na 100 niespełna ludności, to na pro­
wincyi mamy jednego lekarza na 13,000, a są 
powiaty, w których jeden lekarz przypada na 
30,000 40,000 mieszkańców.

Dużo jest powodów, dla których leka­
rze stronią od prowincyi:

1-o  Lekarz na głębokiej prowincyi 

jest stałem pogotowiem ratunkowem i pra­
cuje niesystematycznie.

2- o Pracuje przeważnie pośród oto­
czenia mało kulturalnego.

3- o Zarabia stosunkowo nie wiele.
4- o Śmiertelność śród lekarzy mało­

miasteczkowych jest znaczna, i większość 
z nich umiera w młodym wieku na dur.

5- o Lekarz prowincyonalny, pozbawio­
ny dobrze urządzonych szpitali i ośrodków 
ruchu naukowego, pozostaje przez całe życie 
lekarzem mniej sprawnym w wykonawstwie 
lekarskiem, lekarzem 2-go rzędu.

W życiu lekarza wiejskiego są i jasne 
strony: bliskie obcowanie z naturą, bliższa 
styczność z naszym ludem, który w prze­
ważnej swej części jest sympatyczny, prze­
świadczenie że się jest pożytecznym i po­
trzebnym, że się ma do spełnienia pewne po­
słannictwo.

Nieszczególne warunki życia lekarza 
wiejskiego wypływają z ogólnych złych wa­
runków, w jakich nasz kraj się znajduje: z 
ubóstwa ludności, z małej kultury prowincyi.

Tych warunków lekarze zmienić nie 
mog , powinni jednak dążyć do polepszenia 
bytu w zakresie swojej możliwości:

1- o Powinni podnieść poziom swego 
wykształcenia zawodowego, gdyż lud nasz 
potrzebuje lekarzy umiejętnych.

2- o Powinni współdziałać w tworzeniu 
kas samopomocy, np. kas pogrzebowych lub 
wzajemnoubezpieczeniówych.

3- o Powinni brać żywy udział w pod­
niesieniu zdrowotności kraju i we wszel­
kim ruchu kulturalnym.

[Autoreferat.]

IX. Leczenie padaczki.
podał

T. Łapiński (Warszawa).

Epileptycy podlegają oprócz padaczki 
i rozmaitym innym chorobom; na fakt ten 
mało zwraca się uwagi, chociaż istnieją wska­
zówki, że różne zachorzenia narządów we­
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wnętrznych i zewnętrznych nierzadko wywo­
łują napady drgawek. Wobec tego leczenie 
padaczki winno zdążać do usuwania nadwra­
żliwości mózgu i wszelkich bodźców, potę­
gujących wspomnianą nadwrażliwość. Nale­
ży leczyć nie padaczkę, lecz dotkniętego pa­
daczką, pamiętając, że środka swoistego na 
padaczkę niema i być nie może. Co się ty­
czy leczenia chirurgicznego padaczki, to prze- 
dewszystkiem niezbędne jest ścisłe umiej­
scowienie ośrodka drgawkowego. Niezbęd­
ną jest również rzeczą stwierdzić, czy niema 
w danym przypadku kilku czynników szko­
dliwych. Wobec niewielkich wyników le­
czenia padaczki walkę prowadzić należy 
z czynnikami, powodującymi dane cierpienie 
na pierwszem miejscu zaś z opilstwem. Wre 
szcie niezbędne jest budowanie dla dotknię­
tych padaczką specyalnych zakładów, gdzie- 
by ci chorzy żyć mogli w spokoju i pracy.

(Autoreferat).

X. Przyczynek do walki z padaczką w Kró­
lestwie Polskiem.

Podał

B. Łuczycki (Łódź).

W Polsce pomoc dla umysłowo chorych 
i padaczkowych z >rganizowano przed 25<) 
laty, ale były w niej wielkie braki i błędy; 
dopiero w 1842 roku u nas w Królestwie na­
stąpił okres pielęgnowania i leczenia tej ka- 
tegoryi chorych, oparty na zasadach bardziej 
naukowych i humanitarnych, choć i obecny 
stan chorych padaczkowych w Królestwie 
Polskiem jest istotnie ciężki: w mieście, na 
wsi, w rodzinie ubogiej lub nawet średnio 
zamożnej, w stosunkach ogólno życiowych, 
w szkole i w różnorakich warsztatach pracy. 
W rodzinie chorzy na padaczkę od dzieciń­
stwa stają się wielkim ciężarem w znacze­
niu moralnem i materyalnem, najbliższe oto­
czenie jest przerażone ciągłością napadów, 
jest bezsilne w walce z objawami padaczki 
i wielce niespokojne o los oraz ciągłe nie­
bezpieczeństwo życia nieszczęśliwych; udrę­

czenia te powiększają się jeszcze z chwilą, 
gdy chory zdaje sobie sprawę ze swego po­
łożenia oraz rozumie, jakiem brzemieniem 
przygniata egzystencyę swych najbliższych. 
Brak szkół specyalnych dla epileptyków zmu­
sza rodziców do oddawania chorych do szkół 
ogólnych, skąd są wydalani natychmiast po 
skonstatowaniu pierwszego napadu padaczki. 
Taki sam los czeka tych nieszczęśliwych 
wszędzie, gdzie chcą zapracować na kawa­
łek chleba, a więc w sklepach, kantorach, 
biurach, fabrykach i t. d. Na wsi nędza o- 
toczenia, niski poziom inteligencyi z masą 
przesądów stwarzają jeszcze cięższe warun­
ki bytu dla epileptyków. Jednem słowem, 
znaczna część chorych na padaczkę spędza 
większą część życia w nieodpowiedniej at­
mosferze, otoczeniu i jest bardzo często 
narażana na ciężkie następstwa niedozoru, 
niedopatrzenia i braku opieki. Co do pra­
wnego stanowiska epileptyków, to z jednej 
strony w pewnych razach są oni traktowani 
jako ludzie normalni (w postaciach drga­
wkowych), z drugiej zaś strony z powodu zu­
pełnego braku wskazówek' w kodeksach 
karnym i cywilnym co do prawnego postępo­
wania z padaczkowymi, ci ostatni podpadają 
pod artykuły prawa tylko wtedy, gdy cierpią 
na bardzo jasno określoną postać obłędu pa­
daczkowego, cała zaś grupa postaci pośred­
nich, ekwiwalentów i t. d. pozostaje niewcią- 
gniętą w prawodawstwo i pozostawioną do 
uznania i kwalifikacyi sądowi oraz rzeczo­
znawcom, wskutek czego dość często podle­
gają surowym karom chorzy epileptycy, kwali­
fikujący się do zakładów lub szpitali dla pa­
daczkowych, obłąkanych i t. d.

Dla skutecznej walki z padaczką potrze­
bne są miedzy innymi trzy warunki: 1) wyświe­
tlenie obecnego położenia chorych padaczko­
wych, 2) wyjaśnienie prawnego ich stanowi­
ska i 3) opracowanie, o ile można, najściślej­
sze statystyki epileptyków według z góry 
o b m y ś 1 a n y c h s c h e m a t ó w.

Punkty pierwszy i drugi omówiłem w 
streszczeniu. Przechodzę do punktu trzecie­
go, t. j kwestyi statystyki. Padaczka należy 
do rzędu cierpień, które bezwarunkowo wy­
magają gruntownego statystycznego opraco­
wania, gdyż to ostatnie daje nam możność 
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dostatecznie zgłębić i poznać etiologię, po­
chodzenie i tło tego cierpienia. Otóż statys­
tyka ta w Królestwie Polskiem jest postawio­
na niedostatecznie, gdyż polega na krótkich, 
suchych cyfrach, podawanych przez urzędy 
lekarskie, szpitale i t. d., cyfry te roczne bez 
wskazania pici, wieku, częstości napadów 
bez wywiadów i t. d.; zebrane tylko w 
przybliżeniu, często przypadkowo i niedo­
kładnie. Dalej daje się zauważyć brak ści­
śle naukowych podstaw w statystyce pa­
daczki, brak ujednostajnienia w rejestracyi, 
oraz dokładnie opracowanego schematu do 
zbierania potrzebnych matęryałów. Otóż, są­
dząc z cyfr, otrzymanych z urzędów lekar­
skich, oraz z danych informacyjnych ze szpi­
tali, lecznic oraz przytułków, łaskawie przy­
słanych mi przez Szanownych Kolegów oraz 
z notatek zebranych przeze mnie w szpitalach, 
przytułkach, arnbulatoryach, w Pogotowiu 
Ratunkowem i t. d., widzimy, że I) padaczka 
i śmiertelność wskutek niej w Królestwie 
Polskiem wzrasta i 2) tylko niewielka liczba 
chorych padaczkowych korzysta ze szpital­
nego leczenia; cała zaś masa chorych, wobec 
braku u nas przytułków, zakładów oraz szkół 
dla epileptyków, tuła się po kraju, jest cię­
żarem w rodzinie oraz społeczeństwie i ginie 
z braku leczenia, niedopatrzenia i niedozoru. 
Co do punktu pierwszego, to wobec nieści­
słej statystyki oraz nie opartych na nauko­
wych podstawach cyfr, nie jest możliwe 
określić dokładnie % wzmagania się padacz- 
u nas w kraju, i należy pojmować go tylko 
w przybliżeniu. W każdym razie w rzędzie 
najczęstszych nerwic i obłędów jedno z pierw­
szych miejsc zajmuje padaczka. Profesor 
Mierzejewski jest zdania że postęp padaczki 
zależy od wielu przyczyn i warunków nasze­
go wychowania, rozwoju oraz braku zasad 
higieny ogólnej, obejmującej wszystkie dzie­
dziny życia, wieku i pracy. Zły stan zdro­
wotny w miastach i na wsi powiększa się je­
szcze wielce niehigienicznymi warunkami, 
panującymi w różnorakich fabrykach, zakła­
dach przemysłowych i t. d.; do tego należy 
dodać częstość urazów, zatruć w farbiarniach, 
zakładach górniczych i t. d. Za potężne 
czynniki powstawania padaczki należy uznać 

przymiot i pijaństwo. Wyskok w Państwie 
Rosyjskiem wywołuje 15,5 ’/0 wszystkich obłę­
dów, t. j. */ e część. Widoczne jest więc, że 
profilaktyka padaczki sprowadza się do naj­
szerszego rozpowszechniania zasad higieny 
za pomocą wykładów, odczytów oraz popu­
larnych wydawnictw, do zorganizowa­
nia prawidłowej opieki lekarskiej i sanitarne­
go nadzoru w fabrykach, zakładach przemy­
słowych i t. d.

Również w rzędzie środków zapobie­
gawczych padaczki, wielkie znaczenie posia­
da walka z przymiotem i pijaństwem, która 
będzie tylko wtedy skuteczna, gdy kraj posię- 
dzie prawidłowo i dostatecznie zorganizowa­
ną pomoc lekarską i szpitalną. Przejdę te­
raz do omówienia kwestyi wytworzenia po­
żądanych warunków bytu i otoczenia dla pa­
daczkowych. Rozpatrzę najpierw sprawę 
szkolnictwa; otóż większość neuropatologów 
jest zdania, że, pozostawiając chorych pa­
daczkowych z lekkim przebiegiem cierpie­
nia i rzadkimi napadami w szkole ogólnej, dla 
epileptyków z częstszymi napadami należy 
tworzyć specyalne szkoły pod kierunkiem 
lekarzy neuropatologów; szkoły takie powin­
ny być otwierane przy zakładach dla padacz­
kowych z programem następującym: na pier­
wszym planie powinno się stawiać rozwój 
fizyczny i dbać o moralną stronę wychowań- 
ców, pracę zaś umysłową zalecać powoli 
i ostrożnie bez zbytniego przeładowywania 
i niepotrzebnego balastu naukowego. Szko­
ły takie pożądane są o kierunku realnym, 
technicznym, rolniczym, rzemieślniczym lub 
artystycznym. Przejdę teraz do lecznictwa 
i pielęgnowania epileptyków; w tym celu pro­
ponowane są szpitale, przytułki oraz lecznice 
o różnych typach. Część neuropatologów 
jest za otwieraniem okręgowych kolonii dla 
padaczkowych, w których powinny być ze- 
środkowane: 1) baraki dla świeżych przy­
padków; 2) przytułek dla postaci zupełnie 
zakończonych—idyotów, zanieczyszczających 
się i t. dą 3) szkoła z kierunkiem naukowo- 
wychowawczym; 4) szkoła rzemieślnicza 
z różnorakimi oddziałami; 5) ferma, ogrody, 
sady; 6) gabinet lekarski fizykalno-terapeu- 
tyczny, prosektoryum i laboratoryum. Inni są 
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zdania, że oprócz kolonii o powyższym typie 
powinny być w miastach tworzone niewiel­
kie szpitale dla obserwacyi i rozpoznania po­
staci padaczki, skąd po przestudyowaniu przy­
padku chorych należy wysyłać do kolonii. 
Inni znowu twierdzą, że należy przy szpita­
lach dla obłąkanych zakładać oddziały dla 
epileptyków; te ostatnie przeznaczone są dla 
chorych z obłędami padaczkowymi. Mojem 
zdaniem, zakłady dla idyotów i epileptyków 
winny być budowane wpobliżu miast. Sy­
stem pawilonowy. Główną uwagę trzeba 
skierować na wiek dziecięcy; w tym celu 
dobrze zorganizowana szkoła, praca w war­
sztatach, w polu i ogrodach oddadzą ogrom­
ne usługi. Pożądana jest bliskość szpitala 
dla obłąkanych, dokąd można przeprowadzić 
chorego niespokojnego. Chorzy powinni być 
segregowani stosownie do wieku, płci i za­
chowania władz umysłowych. Co się tyczy 
patronage familiale, to należy mieć na wzglę­
dzie te same zasady, jakich się trzymamy 
przy umieszczaniu chorych umysłowo—prze­
bieg przewlekły, bezpieczeństwo dla otacza­
jących i t. d. Co się tyczy padaczkowych 
przestępców, oddanych na obserwacyę — to 
w widokach bezpieczeństwa tacy chorzy po 
winni być umieszczani w szpitalach dla obłą­
kanych, w oddziałach dla epileptyków.

Wnioski: 1) Położenie chorych pa­
daczkowych w Królestwie jest ciężkie, a wal­
ka z padaczką prawie nie zaczęta; 2) padacz­
ka rozszerza się, i śmiertelność wskutek niej 
wzrasta; 3) brak u nas dotkliwy ściśle nauko­
wej statystyki padaczki; 4) brak u nas spe- 
cyalnych zakładów dla leczenia, pielęgnowa­
nia i wychowywania epilepktyków. Wobec 
tego należy: 1) walczyć z kiłą i alkoholizmem; 
2) stosować wszechstroną profilaktykę; 3j o 
twierać specyalne zakłady dla epileptyków; 
4) opracować specyalny typ zakładu; 5) omó­
wić kwestyę w sekcyach neuropatologicz- 
nych i na ogólnych zjazdach lekarskich.

XI. Zadania lekarza w wielkich przedsiębior­
stwach przemysłowych przy obecnej orpa- 

nizacyi fabrycznej pomocy lekarskiej.
skreślił

Kazimierz Oktiszko (Praszka).

Obecna pomoc lekarska w wielkich przed­
siębiorstwach przemysłowych posiada u nas 
znaczne braki, których całkowita poprawa nie 
jest w mocy jednostki. Sanatoryjne leczenie 
chorych gruźliczych, oraz wszelkiego rodzaju 
nerwowców, opieka ileczenie psychiczne cho­
rych, zorganizowanie instytucyj w rodzaju 
żłobków dla dzieci i t. p. są dziełem, które 
uskutecznić mogą jedynie wielkie organizacye 
społeczne w rodzaju kas chorych, oparte na 
podstawie organizacyj zawodowych z wyda­
tną pomocą państwa lub instytucyj samorząd­
nych. Obecne warunki polityczne i społecz­
ne nie pozwalają spodziewać się, iżby po­
wstanie podobnych organizacyi miało nastą­
pić rychło, z konieczności przeto musimy się 
godzić do czasu z wielu wadami lecżnictwa 
fabrycznego, których usunięcie nie od lekarza 
zależy. Tern usilniej powinniśmy się starać 
usuwać te braki w organizacyi lecznictwa 
fabrycznego, których poprawa jest w naszej 
mocy. Ze zaś energia osobista, wytrwałość 
i usilna praca mogą tu zrobić dużo—-jest fak­
tem, nie ulegającym żadnej wątpliwości. Nie 
przeczę, iż nie jest to zadanie łatwe i nie 
zawsze otrzymać można całkowite moralne 
zadowolenie, lecz czyż nie wszędzie walką 
zdobywa się nowe placówki?

Stanowisko lekarza fabrycznego w obe­
cnych warunkach nie należy do przyjemnych. 
Ma on do czynienia z jednej strony z zarzą­
dem przedsiębiorstwa, który uważa pomoc 
lekarską, udzielaną robotnikom za zło koniecz­
ne, narzucone mu przez prawo, a przeto stara 
się —o ile możności—zmniejszyć do minimum 
wydatki na tę pomoc, nie dbając o jej war­
tość jakościową; z drugiej strony stają pra­
cownicy, którzy wskutek nieuświadomienia 
społecznego stawiają często lekarzowi nad­
mierne, nielogiczne, lub nieetyczne wymaga­
nia. Jeżeli dodamy do tego, iż lekarz fabry­
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czny, występując często jako biegły przy oce­
nie odszkodowań za kalectwa nabyte przy 
pracy, z natury rzeczy narażony jest na podej­
rzenia stronniczości z obydwu stron; że pra­
ca jego jest wyzyskiwana materyalnie przez 
przedsiębiorstwo, a fizycznie przez obiedwie 
strony, to musimy przyznać, że działalność 
jego wymaga wiele wytrwałości i energii.

Większość lekarzy fabrycznych jest 
przeciążona pracą. Wynika to z dwóch przy­
czyn: pierwszą z nich jest niedostateczność 
personelu lekarskiego (na sześć a nawet ośm 
tysięcjr leczących się wypada często jeden le­
karz i jeden felczer); drugą przyczyną jest to, 
iż pomoc lekarska jest darmo, a przeto 
uciekają się do niej często symulanci t. j. lu­
dzie zdrowi, którzy bądź pragną z jakichkol­
wiek powodów przerwać pracę, bądź 
w interesie materyalnym leży udawanie cho­
roby. Wskutek tego ambulatorya fabry­
czne bywają przepełnione. Na lekarza wy­
pada po pięćdziesiąt i więcej chorych ambu­
latoryjnych dziennie. Jeżeli dodamy do tego 
wizyty w domach u ciężko chorych, operacye, 
porody, oraz zajęcia administracyjne, to zo­
baczymy, iż sumienne spełnianie obowiązków 
w takich warunkach jest prawie niepodobień­
stwem. To też narzekania robotników na 
pobieżność badania przez lekarzy fabrycz­
nych często, niestety, nie są pozbawione słu­
szności. Przemęczony lekarz bada nieraz 
chorych, aby zbyć, z uszczerbkiem zarówno 
dla ich zdrowia jak i powagi lekarskiej i zau­
fania pacyentów. Chorzy przyzwyczajają się 
do lekceważenia badania lekarskiego Przy­
chodzą nawet z gotowemi receptami, które 
chcą narzucić lekarzowi, gdyż pomogły ko­
muś, co był—jak twierdzą—chory na tę samą 
chorobę, często niechętnie poddają się bada­
niu, twierdząc, iż sami znają swą chorobę, od 
lekarza zaś żądają jedynie dobrego i drogie­
go lekarstwa na nią. Co gorsza, zdarza się, 
iż przemęczony i słaby lekarz ulega tym nie­
rozsądnym i szkodliwym żądaniom chorych 
ze szkodą nietylko dla nich, lecz i dla własnej 
powagi. Porady załatwiane nawet bywają 
zaocznie na podstawie opowiadania chorych, 
zdarza się również, iż lekarz, nie będąc w mo­
żności załatwić wszystkich pacyentów, pozwa­

la przyjmować część ich samodzielnie felcze­
rowi, pchając sam chorych do znachorstwa.

Ambulatorya fabryczne są pozbawione 
często wielu niezbędnych narzędzi lekarskich, 
nie są zaopatrzone w najzbędniejsze odczyn­
niki do badania moczu i soku żołądkowego; 
mikroskop zaś jest przyrządem zupełnie nie 
używanym.

Szpitale fabryczne również pozostawia­
ją wiele do życzenia. Wskutek niedostatecz­
nej liczby służby panuje w nich często brud 
i nieład, nie posiadają odpowiedniej wenty- 
lacyi, jedzenie jest niesmaczne i źle przygo­
towywane, izolacya chorych zakaźnych nie­
dostateczna, opieka nad chorymi niedbała.

Higieniczna strona działalności lekarza 
fabrycznego polegająca na zapobieganiu sze­
rzeniu się epidemii śród robotników, nadzo­
rze nad odpowiedniem pod względem zdro­
wotnym urządzeniem i utrzymaniem pomiesz­
czeń fabrycznych, jakoteż ustępów, kąpieli 
i t. p., zapobieganiu wypadkom zawodowym 
przez kontrolę zabezpieczających urządzeń 
w fabryce, jest zupełnie zaniedbywana przez 
lekarzy fabrycznych. Przyczynia się do tego 
zarówno przepracowanie i brak energii leka­
rzy, jak i opór przemysłowców przeciw 
wkraczania nadzoru lekarskiego w dziedzinę 
higieny fabrycznej, ponieważ pociąga to za 
sobą koszta, które na pozór nie opłacają się 
przesiębiorstwu.

Dochodzi niekiedy do tego, iż lekarz fa­
bryczny, któremu przepisy obowiązujące po­
lecają baczyć na higienę urządzeń w war­
sztatach, pozbawiony jest prawa zwiedzania 
fabryki bez pozwolenia dyrekcyi.

Wszystkie te trudności nie powinny po­
wstrzymać lekarza od dążenia do sumienne­
go spełniania przyjętych przez siebie obo­
wiązków zarówno względem powierzonych 
jego pieczy, chorych jak i przedsiębiorstwa, 
w którym pracuje. Tam jednak, gdzie intere­
sy firmy ścierają się z interesami pacyentów, 
lekarz pamiętać powinien, że przedewszyst­
kiem jest lekarzem. Często jednak starcie in­
teresów przedsiębiorcy i robotnika w spra­
wach dotyczących lecznictwa jest tylko po­
zorne. Dobra organizacya pomocy lekarskiej 
nietylko jest korzystna dla pracowników, 
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lecz i opłaca się przedsiębiorstwu, zmniejsza­
jąc wydatki na jej prowadzenie.

Jeżeli lekarz dbać będzie o higienę pra­
cowników, zapobiegać szerzeniu się epidemii 
przez szczepienie ochronne, izolacyi chorych 
zakaźnych, dezynfekcyę ich mieszkań po 
przejściu choroby, zapobiegać szkodliwym 
zanieczyszczeniom studzien, kontrolować czy­
stość łaźni, to liczba chorych zmniejszy się 
pokaźnie, a przez to samo zmniejszą się i wy­
datki na szpital i lekarstwa. Jeżeli urządze­
nie szpitala będzie odpowiednie, jedzenie do­
bre, personel służbowy wystarczający dla do­
kładnego pielęgnowania chorych, to chorzy 
szpitalni prędzej będą przychodzić do zdro­
wia, wskutek czego zmniejszy się roczna 
liczba dni szpitalnych. Jeżeli lekarz roztoczy 
swą kontrolę nad możliwem bezpieczeństwem 
robotników przy pracy w fabryce, to zmniej­
szy się liczba ciężkich wypadków, a przeto 
nietylko koszty leczenia, poszkodowanych, 
lecz i suma odszkodowań płaconych kalekom, 
co—jak wiadomo—stanowi poważną rubry­
kę wydatków w każdem przedsiębiorstwie. 
Są już przemysłowcy, którzy rozumieją, że 
w ich własnym interesie leży dobra organi- 
zacya pomocy lekarskiej i kontrola higienicz­
na w fabryce, przeważna jednak większość, 
niestety, nie zdaje sobie z tego sprawy. 
W tym razie zadaniem lekarza powinno być 
z ołówkiem w ręku przekonać ich o tem.

Przemysłowiec może okazać się głuchym 
na argumenty ideowe, wymowa liczb jednak 
podziała nań zawsze.

Oczywista, iż chcąc walczyć liczbami, 
należy prócz znajomości medycyny posiadać 
również dużo wiadomości praktycznych z za­
kresu techniki lecznictwa, jako to oryento- 
wać się w cennikach firm urządzających szpi­
tale, sprzedających lekarstwa, znać ceny na­
rzędzi lekarskich, być obznaj mionyin z tech­
niczną stroną ubezpieczenia pracowników od 
wypadków, nawet mieć pod ręką cenniki 
przedmiotów gospodarczych, używanych w 
szpitalu. We wszystkich tych dziedzinach po­
winien oryentować się lekarz fabryczny, 
chcąc opierać się w swej argumentacyi na 
liczbach i w ten sposób przekonać zarząd 
przedsiębiorstwa o konieczności trzymania 
sięLścisłego?i dokładnieijobmyślanego planu w 

organizacyi pomocy lekarskiej i nieszczędze- 
nia wydatków na wprowadzenie go w życie. 
Skoro lekarzowi uda się przekonać decydu­
jące władze fabryczne o potrzebie reform, 
powinien nakreślić szczegółowo opracowa­
ny ich plan i przy współudziale przedsiębior­
stwa zacząć wprowadzać je w czyn. W tym 
celu lekarz musi przedewszystkiem uzyskać 
samodzielność oddziału pomocy lekarskiej, 
który powinien w stosunku do dyrekcyi fa­
bryki znajdować się na tych samych prawach, 
co inne oddziały przedsiębiorstwa. Wszyst­
kie sprawy, związane z lecznictwem jako to: 
organizacya pomocy lekarskiej w ambula- 
toryum i po domach, szpitalnictwo, higiena 
oraz dział apteczny muszą być podporządko­
wane wyłącznie lekarzowi, który za swe ad­
ministracyjne czynności powinien odpowia­
dać jedynie przed dyrekcyą. Prowizor, fel­
czerzy, akuszerki, nie mówiąc już o niższej 
służbie powinni być przyjmowani, oddalani 
i kontrolowani wyłącznie przez lekarza. To 
samo dotyczy strony gospodarczej ązpitala. 
Prowadzenie kuchni i pralni szpitalnej powin­
no podlegać władzy i kontroli lekarskiej. Le­
karz również powinien uzyskać prawo kon­
troli i nad stroną higieniczną życia pracow­
ników i pomieszczeń fabrycznych. Dezyn- 
fekeya mieszkań, dozór nad higienicznem 
utrzymaniem łaźni, ustępów oraz ubikacyi fa­
brycznych powinien znajdować się pod jego 
kontrolą.

Pomoc lekarska dla pracowników przed­
siębiorstwa powinna być zorganizowana w 
taki sposób, aby przy możliwej oszczędności 
czasu była możliwie najbardziej produkcyjna 
i owocna. W tym celu powinien być w po­
rozumieniu z dyrekcyą i pracownikami wy­
pracowany przez lekarza pewien regulamin, 
do którego musieliby się stosować wszyscy 
pracownicy, chcący korzystać z bezpłatnej po­
mocy lekarskiej, zarówno inżynierowie i 
urzędnicy, jak i robotnicy. Godziny ambula­
toryjne powinny być ściśle określone (np. od 
8 do 12 rano); na pół godziny przed końcem 
przyjęć drzwi szpitala powinny się zamykać 
i przyjmowani być tylko chorzy, którzy zgło­
sili się do tego czasu.

Każdy chory, zgłaszający się o poradę, 
powinien otrzymać numer porządkowy i za-
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jąć miejsce w poczekalni, do czasu, aż przyj­
dzie nań kolej. Żadnych wyjątków dla wyż­
szej administracyi robić się nie powinno. Na­
tychmiast powinni być przyjmowani tylko 
chorzy w przypadkach nie cierpiących zwłoki. 
Wizyty u obłożnie chorych w domach po­
winny być zgłaszane również w godzinach 
rannych i po zapisaniu do odpowiedniej ksią­
żki załatwiane po godzinach ambulatoryj­
nych, oczywiście, również z wyjątkiem wy­
padków nagłych. Obchód chorych szpital­
nych powinien być załatwiony przed ambu- 
latoryum, opatrunki szpitalne również. Po­
południu prócz wizyt u obłożnie chorych le­
karz powinien poświęcić kilka godzin na ba­
dania laboratoryjne w szpitalu i administra- 
cyę. Większe operacye, zdarzające się zre­
sztą niezbyt często, powinny się kończyć 
przed 1O-tą rano. Popołudniu w szpitalu po­
winien dyżurować jeden z felczerów, który 
załatwiałby zgłaszających się z drobnymi 
przypadkami, łub w razie potrzeby wzywał 
lekarza. Personel lekarski powinien być 
wystarczający do dokładnego obsłużenia cho­
rych. Na jednego lekarza z felczerem po­
winno wypadać od 7(10 do 1,000 rodzin, licząc 
każdego pracownika nawet kawalera za ro­
dzinę. Prócz tego lekarze powinni mieć 
prawo w wypadkach, gdy zajdzie potrzeba 
uciekać się do narad ze specyalistami lub od­
syłać do nich chorych.

Co się tyczy badania chorych w ambu- 
latoryum, to powinno być ono wykonywane 
sumiennie i dokładnie. W razie potrzeby 
powinien być również badany mocz i sok żo­
łądkowy, jako też plwocina w gruźlicy. W 
tym celu szpital powinien posiadać odpo­
wiednie odczynniki, oraz mikroskop.

Akuszerki, praktykujące u pracowników 
przedsiębiorstwa, powinny podlegać kontro­
li lekarza. Trzy ruble, które fabryka przy- 
znaje robotnikom na pomoc akuszeryjną 
przy porodzie powinny być wypłacane aku­
szerkom przez zarząd fabryczny tylko w ta­
kim razie, jeżeli lekarz podpisze kwit do ka­
sy. W ten sposób akuszerki staną się zale-
żnemi od lekarza i może on dopilnowywać, 
aby opiekowały się położnicą określoną li­
czbę dni i zachowywały przepisy aseptyki- 
Wrazie jeżeli zachodzi potrzeba dłuższej o-

pieki ze strony akuszerki lub w razie we­
zwania jej przez lekarza' do poronienia, aku­
szerka powinna być płatna oddzielnie przez 
fabrykę według wskazówek lekarza.

Co się tyczy urządzenia szpitala, to po­
winno ono odpowiadać wszelkim wymaga­
niom higieny zarówno co do obszerności 
sal, jak i ich oświetlenia, wentylacyi i we­
wnętrznego urządzenia. Szpital powinien być 
skanalizowany, posiadać wodociągi, elektry­
czne oświetlenie, wanny, ustępy spłukiwane 
wodą, odseparowane pomieszczenie dla za­
kaźnych, składające się z dwóch pokoików, 
wanny i ustępu wraz z przedpokojem, salkę 
operacyjną czystą oraz do opatrunków i ope­
racyi ropnych oraz choć najprostsze przyrzą­
dy do wyjaławiania opatrunków (np. Schim- 
melbuscha) i do dezynfekcyi mieszkań forma­
liną (np. Fluggego). Co się tyczy przyrzą­
dów do elektryzacyi oraz wanny elektrycz­
nej, to urządzenia te również stopniowo po­
winny być zaprowadzone, albowiem oddają 
one nieocenione usługi w rozmaitego rodza­
ju zastarzałych postaciach gośćca, zdarza­
jących się często u robotników.

Higieniczna strona działalności lekarza 
fabrycznego powinna być przezeń trakto­
wana z równą sumiennością jak lecznicza. 
Lekarz powinien co pewien czas badać wodę 
ze studzien i w razie stwierdzenia jej szkod­
liwości domagać się doprowadzenia studzien 
do porządku. Co rok powinno być dokony­
wane obowiązkowe szczepienie ospy tym 
pracownikom i ich dzieciom, którzy nie są 
szczepieni zbyt dawno. Po chorobach za­
kaźnych zwłaszcza płonicy i gruźlicy rozpa­
dowej mieszkania fabryczne robotników po­
winny być obowiązkowo dezynfekowane. 
Dla robotników pracujących przy tak zwa­
nych robotach gorących powinna, być za­
wsze woda przegotowana do picia, przecho­
wywana w odpowiednich czysto utrzymywa­
nych stągwiach, czego powinien lekarz usil­
nie pilnować, gdyż obniża to znaczenie pro­
cent ostrych chorób żołądkowo-kiszkowych.

Chcrzy, zwłaszcza zakaźni i wypadkowi, 
powinni być przyjmowani z powrotem do 
pracy w fabryce nie inaczej, jak po wydaniu 
im zaświadczenia przez lekarza fabrycznego, 
iż pracować mogą bez szkody dla siebie
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i towarzyszy. Tożsamo dotyczy dzieci, u- 
częszczających do szkoły fabrycznej. O ka­
żdym przypadku choroby zakaźnej pośród 
tych ostatnich lekarz powinien zawiadomić 
personel nauczycielski, który przy przyjmo­
waniu z powrotem ozdrowieńców powinien 
wymagać poświadczenia lekarskiego nieszko­
dliwości danego dziecka dla jego kolegów.

Wprowadzenie w czyn wszystkich po­
wyżej wymienionych reform wymaga od le­
karza nietylko planowości w działaniu, lecz 
i oryentowania się w każdej chwili w sytu- 
acyi zarówno higieny jak i lecznictwa w da­
nym przedsiębiorstwie. W tym celu po win­
ny być zaprowadzone księgi, w których 
odżwierciadlałaby się cała działalność lekar­
ska. Oprócz ksiąg administracyjnych powin­
no się prowadzić arkusze szpitalne z history- 
ami chorób, księgę chorych ambulatoryjnych, 
księgę chorych epidemicznych, księgę cho­
rych gruźliczych, księgę kontroli zarządzeń 
higienicznych. W księdze chorych epide­
micznych powinna być odnotowana dezyn- 
fekcya mieszkań oraz czas izolacyi chorych. 
Chorzy gruźliczy powinni być zapisywani 
do księgi, skoro po kilkakrotnym badaniu 
w ambulatoryum podejrzenie o gruźlicę sta­
nie się prawdopodobnem. Fizyczne bada­
nie takich chorych powinno być kontrolo­
wane bądź przez zastrzykiwania próbne tu­
berkuliny, bądź przez reakcyę oczną Wolf—■ 
Eisner — Cai.mettea, a w gruźlicy rozpado­
wej przez mikroskopowe badanie plwociny. 
Wszelkie zmiany w przebiegu choroby jako- 
też metody leczenia powinny być odnotywo- 
wane. W księdze kontroli zarządzeń higie­
nicznych powinny być umieszczane wyniki 
badania studzien, stan higieniczny łaźni, po­
mieszczeń oraz urządzeń fabrycznych,jako- 
też zarządzenia, przedsi ęwzięte w dziedzinie 
higieny przez administracyę fabryczną na 
skutek interwencyi lekarza.

W celu uniknięcia nieuzasadnionych po­
dejrzeń, które zmniejszają tak ważne dla le­
karza zaufanie pacyentów, należy domagać 
się stanowczo od przedsiębiorstwa, aby sto­
pień niezdolności do pracy uszkodzonych ro­
botników określały zwoływane co pewien 
czas ad hoc komisye złożone z obcych leka- 

karzy w razie potrzeby z udziałem specya- 
listów.

Co się tyczy środków opatrunkowych 
oraz lekarstw in crudo, to nie należy zgadzać 
się na sprowadzanie ich przez przedsiębior­
stwo, lecz, zaopatrzywszy się w cenniki firm 
pierwszorzędnych, polecić dostarczanie ich 
prowizorowi, kontrolując samemu ich do­
broć i ceny. Tak zwane specyfiki powinny 
być wydawane chorym tylko w tym razie, je­
żeli zastąpić się nie dadzą przez inne lekar­
stwa, przyrządzane na świeżo, praktyka bo­
wiem przekonała, iż są one często sprzeda­
wane przez robotników do składów aptecz­
nych. Wogóle lekarstwa z apteki fabrycz­
nej powinny być wydawane tylko za recep­
tą lekarza ordynującego lub innych lekarzy. 
Wydawanie środków nawet nieszkodliwych, 
takich jak benzyna, terpentyna, olej rycyno­
wy, kwas borny, krople Inoziejicowa i t. p. 
bez podpisu lekarza fabrycznego, lub felcze­
ra powinno być niedopuszczalne, gdyż pro­
wadzi to do nadużyć i przyzwyczaja cho­
rych do samowoli.

Lekarz fabryczny powinien wymagać 
od pracowników, aby wszystkie przypadki 
chorobowe lekkie, gdy chory może chodzić za­
łatwiane były w ambulatoryum, nie zaś w do­
mu. Zdarza się, iż chorzy bądź wskutek nieu- 
świadomienia, bądź lenistwa wzywają leka­
rza do domu do pryszczycy, świerzbu, bó­
lu zębów i t. p. W takich razach należy 
zwracać im uwagę na niewłaściwość po­
stępowania, tłomacząc, iż wskutek takich na­
dużyć zmniejsza się ogólna sprawność pomo­
cy lekarskiej, na czem traci ogół chorych.

Jedną z naiwiększzch bolączek fabrycz­
nej pomocy lekarskiej są tak zwani symulan­
ci. Zabierają oni bardzo dużo czasu leka­
rzowi z uszczerbkiem dla rzeczywiście cho­
rych, stawiają nieusprawiedliwione i nie­
etyczne wymagania, trapią go ciągiem przy­
chodzeniem do ambulatoryum, stając się w 
razie ich tolerowania nieraz nawet brutalny­
mi. Zwalczyć całkowicie symulacyi, jako 
zjawiska, zespolonego ściśle z odszkodowa­
niami za kalectwa przy pracy, lekarz fabry­
czny nie jest w stanie, powinien się jednak 
starać ograniczyć ją do możliwego minimum 
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Należy jednakże w takich razach postępo 
wać nader oględnie, ahy nie uznać za symu­
lanta istotnie chorego i nie wyrządzić mu w 
ten sposób ciężkiej krzywdy. Przy podej­
rzeniu o symulacyę, lekarz nie powinien—jak 
to często bywa -■ starać się jak najprędzej 
pozbyć pacyenta, dając mu jakiś obojętny 
środek, przeciwnie, powinien badać go naj­
dokładniej, notując w księdze aińbulatoryjnej 
wszystko, na co chory się żali i co sam zau­
waży przy badaniu. Badanie powinno być 
powtarzane pokilkakroć, a w razie wątpliwo­
ści chory powinien być umieszczony w szpi­
talu i dokładnie obserwowany. Jeżeli i w 
takim razie pozostanie wątpliwość, czy pa- 
cyent doświadcza rzeczywiście pewnych do­
legliwości, czy też udaje, kwestya powinna 
być rozstrzygnięta na korzyść chorego, i ten 
ostatni powinien być leczony Tylko w ra­
zie stwierdzenia nie ulegającej żadnej wątpli­
wości symulacyi lekarz powinien w stanow­
czy sposób zwrócić uwagę symulanta na ka- 
rygodność jego postępowania i zagrozić mu 
w razie uporu zwróceniem się o interwen- 
cyę do administracyi fabrycznej. Jeżeli i to 
nie poskutkuje, lekarz powinien zarówno w 
interesie sprawności pomocy lekarskiej jak i 
dla powstrzymania szerzenia się demoraliza- 
cyi zabronić symulantowi wstępu do anibu- 
latoryuni, zawiadamiając zarząd przedsiębior­
stwa o przyczynach takiego kroku. Jest to 
środek ostateczny, lecz konieczny. W razie 
jeżeli przez źle pojętą pobłażliwość lekarz nie 
ucieknie się do niego, mści się to na nim przez 
natychmiastowy wzrost symulacyi, która 
szerzy się jak zaraza, na czem cierpi zarów­
no on sam, jak i chorzy, a nawet i sam symu­
lant, który niepotrzebnie traci czaś i pienią­
dze na procesy, i ostatecznie, przegrawszy 
sprawę i straciwszy ostatni grosz na nieucz­
ciwych pokątnych doradców, dochodzi w 
końcu do nędzy. Powtarzam jednakże iż w 
przypadkach podejrzanych o symulacyę na­
leży zachować wielką ostrożność, aby nie 
skrzywdzić istotnie chorego.

Inną kategoryę chorych, którzy rów­
nież zamęczają lekarza fabrycznego i zabie­
rają mu dużo drogiego czasu, bez żadnego 
pożytku, są wszelkiego rodzaju nerwowcy 
(histerycy, neurasteinicy, hipochondrycy). 

I tych chorych lekarz nie powinien załatwiać, 
byle zbyć, lecz powinien starać się ich prze­
konać, że ich dolegliwości mogą być częścio­
wo usunięte przez zachowanie odpowied­
nich przepisów higienicznych oraz odwróce­
nie uwagi winnym kierunku: środki apteczne, 
jako nietylko nieskuteczne, lecz przeważnie 
szkodliwe powinny być u takich chorych 
możliwie ograniczone. Jedni, z takich cho­
rych, niedostając lekarstwa, nabierają powoli 
wiary w swe zdrowie i poprawiają się z cza­
sem, inni nieuleczalni przestają uczęszczać do 
ambulatoryum, przekonawszy się, iż lekarz 
nie jest w stanie dopomódz im lekarstwami.

Oczywista, iż chorym tej kategoryi mo­
głoby nieraz pomódz leczenie sanatoryjne. 
W obecnych jednak warunkach zastosowa­
nie takiej kuracyi nie jest prawie nigdy dla 
lekarza możliwe. Zarówno w takich wypad­
kach, jak i w leczeniu chorych gruźliczych 
i wogóle wielu chroników koniecznem jest 
istnienie sanatoryów, których powstanie u 
nas należy do przyszłości.

Bardzo ważną stroną działalności leka­
rza fabrycznego jest stosunek jego do admi­
nistracyi przedsiębiorstwa- Wymaga on dla 
lekarza dużo taktu, cierpliwości i wytrwałości 
przy wprowadzeniu reform, niezbędnych do 
dobrego funkcyonowania pomocy lekarskiej. 
Nie należy chcieć wszystko zreformować od 
razu, lecz nie trzeba również odstępować 
od raz powziętego zamiaru, zrażając się opo­
rem, na jaki się zwykle przynajmniej z po­
czątku ze strony administracyi przedsiębior­
stwa natrafia. Wszelkie pertraktacye z ad- 
ministracyą przedsiębiorstwa, zarówno dy­
rekcyą, jak i oddziałami, powinny być pro­
wadzone piśmiennie, duplikaty zaś kopiowa­
ne powinny być przechowane. Przyczynia 
to pracy oddziałowi lekarskiemu, lecz oddaje 
zarazem nieocenione usługi. Verba volant, 
scripta manent — jestto zasada zupełnie 
słuszna, której celowość potwierdza prakty­
ka. Cala działalność administracyjna leka­
rza, tak samo jak i lecznicza, powinna zna- 
leść odzwierciadlenie w księgach. Wszyst­
kie nąjdrobniejsze nawet wydatki oddziału 
lekarskiego powinny być zapisywane pod 
odpowiednią rubryką w księgach admini­
stracyjnych. Nie jest to próżna formalistyka, 
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gdyż daje możność lekarzowi w każdej 
chwili oryentować się, co do finansowej stro­
ny pomocy lekarskiej, kontrolować oddział 
buhalteryjny ogólny przedsiębiorstwa ?w 
sprawach dotyczących lecznictwa i opierać 
się w pertraktacyach z dyrekcyą zawsze na 
liczbach—terenie, gdzie porozumienie z za­
rządem przedsiębiorstwa jest najłatwiejsze. 
Należy również pamiętać, iż kto nie postępu­
je naprzód, ten się zwykle cofa, i nie ustawać 
w przeprowadzeniu wciąż nowych reform. 
No udoskonalenia urządzeń leczniczych re- 
peracye, nowe narzędzia i t. p. należy żądać 
od przedsiębiorstwa stałego kredytu, z które­
go należy korzystać oględnie.

Na zakończenie zaznaczyć muszę, iż or- 
ganizacya pomocy lekarskiej, której szkic tu­
taj przedstawiłem, została wprowadzona sto­
pniowo w hucie „Częstochowa11, gdzie pra­
cowałem blizko dwa lata, dzięki wytrwałej 
pracy kolegów Michałowicza i Rudzkiego, 
przy inteligentnem poparciu dyrekcyi i życz- 
liwem spółdziałaniu pracowników huty. 
Obecnie istnieje tam szpitalna dwadzieścia 
przeszło łóżek, z dwiema salkami operacyj- 
nenii, kamerą dezynfekcyjną, dwoma odosob­
nionymi pokoikami dla zakaźnych, gabinetem 
ginekologicznym, wanną świetlną, laborato- 
ryum, zaopatrzonem we wszelkie odczynniki 
i mikroskop, oraz apteka, prowadzona przez 
prowizora pod nadzorem lekarzy. Zamiast 
jednego lekarza stałego i jednego dojeżdżają­
cego do ambulatoryuin na 3000 robotników, 
jak było dawniej, są teraz dwaj lekarze stali 
na 1600 robotników. Personel felczerski 
składa się z trzech osób, z których jeden pro­
wadzi księgi. Pomimo kosztów, jakie cała 
reorganizacja pomocy lekarskiej pociągnęła 
za sobą oraz znacznego powiększenia perso­
nelu lekarskiego, koszta lecznictwa zmniej­
szyły się tak znacznie, że nawet po dodaniu 
sumy odpisywanej ćo rok na amortyzacyę 
instalacją, są one mniejsze, niż przedtem nie- 
tylko wogóle, lecz i przeciętnie na każdego 
pracownika. Zmniejszył się również znacz­
nie procent chorób zakaźnych, jak również 
i wypadków ciężkich w fabryce, ospa zaś 
i zakażenia popołogowe należą do nadzwy­
czajnych rzadkości.

MEDYCYNA SĄDOWA NA PROWINCYI.
I

XII. Rzeczoznawstwo sąiiowo-lekarskie 
na prowincyi.

Podał
Dr. Józef Pełczyński (Radom).

Na żądanie biura obecnego zjazdu mam 
referować sprawę rzeczoznawstwa sądo- 
wo-lekarskiego na prowincyi. Właściwie 
mówiąc, ja osobiście nie widzę różnicy żad­
nej między ekspertami i ekspertyzami pro- 
wincyonalnemi a, naprzykład, warszawskie- 
mi, albowiem, jak o tem szanowni słuchacze 
niżej się przekonają, najważniejsze braki le­
żą nie w nas — lekarzach biegłych, lecz naze- 
wnątrz nas i nie są od nas zależne.

Na wstępie uważam za konieczne przy­
toczyć najważniejsze artykuły praw, dotyczą­
ce tej sprawy, a to w tym celu, aby nikomu 
nie wydać się w dalszym ciągu gołosłownym. 
Materyał, dotyczący rzecoznawstwa wogóle, 
zawarty jest w ustawach procedury karnej 
oraz cywilnej oraz w specyalnym ukazie rzą­
dzącego senatu.

USTAWA PROCEDURY KARNEJ (wyd. ofic.).
Art. 315. Oględziny (obejrzenia i sprawdze­

nia) dokonywane są wobec świadków przybranych 
albo bezpośrednio przez sędziego śledczego, albo 
przez rzeczoznawców.

Art 317. Oględziny poza wypadkami, nie cier­
piącymi zwłoki, dokonywane są w porze dziennej.

Art 322. Dla oględzin osób płci żeńskiej po­
woływane są, w charakterze świadków, kobiety za­
mężne.

Art. 325. Rzeczoznawców wzywać należy 
wtedy tylko, gdy dla dokładnego zrozumienia zacho­
dzących w sprawie okoliczności, konieczne są spe- 
cyalne w tym względzie wiadomości lub doświad­
czenie w nauce, sztuce, rzemiośle, przemyśle lub 
w innym jakiem zajęciu.

Art. 326. W charakterze biegłych mogą być 
wzywani: lekarze, farmaceuci, profesorowie, nau­
czyciele, technicy, artyści, rzemieślnicy, kasyerzy 
i osoby, które ciągłemi zajęciami w jakiej bądź służ­
bie lub jej gałęzi, nabędą szczególnego doświad­
czenia.

Art. 327. Biegli, powoływani do oględzin, po­
winni posiadać wszelkie przymioty wiarogodnych 
świadków.

Art. 328. Biegły obowiązany jest stawić się 
do śledztwa natychmiast. Za niestawienie się do 
śledztwa bez ważnej przyczyny biegli odpowia­
dają takj jak i świadkowie (do 25 rb. art. 323),
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Art. 334. Wrazie wątpliwości co do prawidło­
wości opinji biegłych, lub przy różnicy zdań mię­
dzy nimi sędzia ś.edczy żąda opinji od innych bie­
głych, lub delegowania biegłych przez wyższą wła­
dzę speeyalną. albo też przesyła tam sam przedmiot 
badania, jeśli to jest możliwe.

Art 336. Dla oględzin ciał zmarłych, różnego 
rodzaju uszkodzeń ciała, śladów gwałtu i stanu zdro­
wia poszkodowanego lub oskarżonego, sędzia powo­
łuje lekarza sądowego

Art 337. Obowiązki lekarza sądowego 
wykonywają w powiatach lekarz powiatowy, w mia­
stach lekarz miejski lub policyjny; w razie choroby 
lub innej ważnej przyczyny, sędzia śledczy wzywa 
jakiegobądz innego lekarza, wojskowego, cywilnego 
lub woluopraktykującego.

Art. 338 w ważnych wypadkach sędzia śled­
czy może wezwać do oględzin sądowo-lekarskich na 
trupie niejednego, ale kilku lekarzy, nie ylączając 
tego, który leczył zmarłą osobę, jeżeli potrzebne jest 
objaśnienie o przebiegu choroby i leczenia.

Art. 341. Przy wykonywaniu oględzin sądo­
wo-lekarskich sędzia śledczy udziela lekarzowi na 
jego żądanie te z zebranych o zmarłym wiadomości, 
które mogą służyć dla lekarza za wskazówkę, na co 
mianowicie przy sekcyi ma zwrócić szczególną 
uwagę.

Art 344. Relację obdukcyjną (protokół sek­
cji) doręcza lekarz sędziemu śledczemu, o ile moż­
na zaraz po odbyciu sekcyi, nie później wszakże jak 
w trzy dni.

Art. 345 W razie sprzeczności relacji obduk- 
cyjnej z okolicznościami sprawy przez sąd wykry- 
temi, lub różnicy w opinji lekarzy, albo wątpliwo­
ści co do trafności opinji i wytłomaczenia oznak 
znalezionych, sędzia śledczy przedstawia kopję re- 
lacyi urzędowi lekarskiemu, który rozstrzyga wątpli- 
wośę albo przez zażądanie od lekarza uzupełniają­
cych objaśnień, albo przez nakazanie powtórnego 
dokonania oględzin.

Art. 346 Przy powtórnych oględzinach trupa 
sędzia śledczy komunikuje wezwanym lekarzom cel 
powtórnego dochodzenia, protokół i akt poprze­
dniego badania, oraz udziela wiadomości, przez jaki 
czas ciało w ziemi się znajdowało.

Art. 347. Do ekshumacyi sędzia śledczy bez 
obecności lekarza nie przystępuje. Dla przekona­
nia się o tożsamości zawezwać należy osobę ducho­
wną i inne osoby przy pochowaniu obecne, a do po­
wtórnych oględzin wezwać trzeba, jeśli można, i le­
karza, który dokonał pierwotnego obejrzenia ciała.

Art. 353. Jeżeli ze śledztwa okaże się, że ob­
winiony nie ma zdrowego rozsądku, lub cierpi na po­
mieszanie zmysłów, sędzia śledczy, przekonawszy 
się o tein z oględzin przez lekarza sądowego jako 
też przez badanie obwinionego i tych osób, którym 
bliżej znane było postępowanie jego i sposób my­
ślenia, przedstawia prokuratorowi śledztwo w tym 
przedmjocie wraz z opinją lekarza o stopniu niemo­

cy umysłu lub pomieszania zmysłów obwinionego 
do dalszego rozporządzenia.

Art 354 Postępowanie w przedmiocie obłą­
kania lub niemocy umysłu obwinionego wraz z o- 
pinją w tej mierze prokuratora przedstawia się są­
dowi okręgowemu do rozpoznania.

Art. 355. Oględziny dotkniętych niemocą u- 
raysłu i obłąkanych odbywają się na posiedzeniach 
sądu okręgowego przez inspektora lub członka wy­
działu lekarskiego rządu gubernialnego i dwóch in­
nych lekarzy, wyznaczonych w tym celu przez wy­
dział, lekarski.

Art. 690 Dla wyjaśnienia rezultatów oględzin 
lub badań, dokonanych przez sędziego śledczego, 
sąd może powołać na swoje posiedzenie osoby, 
które dokonały powyższych czynności i żądać od 
nich szczegółowego zdania sprawy.

Art 691:. Biegli, dokonywający badań sądo- 
wo-chemicznych lub mikroskopowych nie w miej­
scu prowadzenia śledztwa sądowego, nie będą wzy­
wani na posiedzenie sądu dla dania wyjaśnień, lecz 
są zastępowani przez miejscowych lekarzy i farma­
ceutów.

Art 692. Na skutek zwrócenia uwagi przez 
strony, lub przysięgłych, lub też na własne uznanie 
sąd może wyznaczyć nowe oględziny, lub badanie 
za pośrednictwem wybranych przez niego samego, 
lub wskazanych przez strony biegłych, lecz pod tym 
warunkiem, aby ci odbywali swoje czynności na po­
siedzeniu sądu, jeżeli to możebne, lub przynajmniej 
przedstawili na posiedzeniu sądu szczegółowe 
sprawozdanie z tego wszystkiego, co znaleźli przy 
oględzinach albo badaniach.

Art. 694 Biegli przed złożeniem wyjaśnień 
w sądzie mają być zaprzysięgani w sposób przepi­
sany dla świadków. Przed wykonaniem przysięgi 
strony mogą wyłączyć biegłych z powodu braku 
przymiotów przez prawo od nich wymaganych.

Art 978. Urzędnicy lekarscy i lekarze wolno- 
praktykujący wrazie powołania ich do badań sądo­
wo-lekarskich nie w miejscu ich pobytu otrzymują 
na koszta podróży i dyety — pierwsi podług rangi, 
a drudzy podług klasy, odpowiadającej ich stopnio­
wi naukowemu, na równi z urzędnikami, delegowa­
nymi w interesie służby.

USTAWA PROCEDURY CYWILNEJ.
Art. 518. Biegli mianowani będą za wspólną 

zgodą stron spór.wiodących, a. jeśli strony na wybór 
biegłych w terminie przez sąd oznaczonym nie zgo­
dzą się, sąd wyznacza biegłych z urzędu.

Art, 519. Biegli wyznaczeni będą w liczbie 3. 
Zresztą za zgodą stron, lub gdy przedmiot sprawy 
jest małej wartości, dla dokonania badania może 
być wyznaczony 1 biegły.

Art 520. Te tylko osoby mogą przyjąć na sie­
bie obowiązek biegłego, które ze swego powołania, 
rzemiosła lub zatrudnienia uważane być mogą za 
posiadające specyalne wiadomości .

Art. 525. Opinja biegłych winna być złożona 
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na piśmie z przytoczeniem zasad, na których jest 
oparta.

Art. 529. Biegli za swoją pracę, za oderwanie 
od zwykłych zatrudnień oraz za koszta, poniesione 
przy badaniu, mogą żądać wynadrodzenia. Żądanie 
to podać winni ustnie lub na piśmie jednocześnie 
ze złożeniem opinji.

Art. 530. Sąd oznacza wysokość wynagrodze­
nia odpowiednio do rodzaju czynności, ceny dni ro­
boczych, odległości przejazdów, czasu na czynności 
użytego oraz stosownie do innych, zasługujących 
na uwzględnienie okoliczności. Decyzja w tej mie­
rze sądu winna być bezzwłocznie wykonaną.

UKAZ RZĄDZĄCEGO SENATU z d. 5/VlI. 
1879 roku.

„Wzywani jako biegli do śledztwa lub.do są­
du lekarze dzielą się na 2 kategorje. Jedni z nich to 
urzędnicy lekarscy, obowiązani stawać na wezwanie 
władz sądowych, dla wspólnego z nimi wykonania, 
na mocy prawa, obowiązków służbowych-są to le­
karze sądowi (art. 337 ust. proced. karnej), powoły­
wani do oględzin i badania ciał zmarłych, rozmai­
tych uszkodzeń ciała i t. p. (art. 336, 349, 353 ust. 
proc, karneję jak również inspektor lekarski i człon­
kowie wydziału lek. rząd, gubern., wzywani do sądu 
okręgowego dla oględzin słabych na umyśle i obłą­
kanych, jak również i inni urzędnicy lekarscy wzy­
wani do tej czynności (art 355I. Do drugiej katego­
ryi, stających do śledztwa i do sądu w roli biegłych> 
należą ci z nich, którzy są powołani przez władze są­
dowe lub przez osoby, udział w sprawie biorące, 
nie jako osoby urzędowe, obowiązane spełnić ciążą­
ce na nich obowiązki służbowe, lecz jako osoby pry­
watne, dla wyjaśnienia jakiejbądź mającej związek 
z ich specyalnością, okoliczności w danej sprawie 
(ust. kar. 112, 325, 326, 578, 690—692 i ust. cyw. art. 1:22, 
515).

Lekarze pierwszej kategoryi t. j. występujący 
na śledztwie i w sądzie w charakterze osób urzę­
dujących, gdy są wzywani w miejscu ich zamieszki­
wania, oddzielnego za to wynagrodzenia dostawać 
nie mogą, bo pełnią na śledztwie i w sądzie swoje 
zwykłe służbowe obowiązki, wynikające z zajmowa­
nego przez nich stanowiska. Lecz gdy ci urzędnicy 
lekarscy wzywani są do śledztwa lub sądu, dla badań 
sądowo-lekarskich, nie w miejscu ich zamieszkiwa­
nia, to zgodnie z art. 978 ust. proc. karn. dostają pie­
niądze na rozjazdy i dyety na równi z urzędnikami, 
delegowanymi w sprawach służbowych.

Lekarze zaś drugiej kategoryi, wzywani do 
śledztwa i sądu w miejscu ich zamieszkiwania, po­
bierają wynagrodzenie za swą pracę, zgodnie z pra­
wem z d. 11. 1. 1877 r. w rozmiarze od 25 kop. do 25 
rubli według prawideł, zawartych w art. 529, 530 
i 860 ust. proc. cyw. Jeśli zaś ci lekarze powoływani 
są do śledztwa i na sąd w charakterze biegłych nie 
w miejscu ich zamieszkania, to dostają zgodnie z art. 
978 ust. proc. kar. koszta podróży i dyety podług kla­
sy, odpowiadającej ich stopniowi naukowemu, na­

rowili z urzędnikami, delegowąnymi w interesach 
służby”.

KODEKS KARNY art. 92. Do przyczyn, we­
dług których przestępstwo nie może być poczytane 
za winę oskarżonego, należą: 2) niedojrzały wiek, 
gdy podsądny nie mógł mieć jeszcze o naturze swe­
go czynu pojęcia; 3) niemoc umysłu, pomieszanie 
zmysłów oraz choroby, przyprawiające o szaleństwo 
lub zupełną utratę przytomności (dalej artykuły 94 
95, 96, 97, 106, 134, 136—139).

Oto mniej więcej wszystkie artykuły praw 
obowiązujących i przepisy, dotyczące rzeczo­
znawstwa sądowo-lekarskiego.

Postarajmy się na zasadzie tych praw i prze­
pisów określić, kogo prawodawca rozumiał pod 
mianem lekarza biegłego, jaki jest zakres dzia­
łalności rzeczoznawcy-lekarza, w jaki sposób 
odbywa się rzeczoznawstwo sądowo-lekarskie, 
jakie są obowiązki i odpowiedzialność rzeczo­
znawcy-lekarza, oraz jak 011 jest wynagradza­
ny za swą zawodową pracę według ustaw ro ■ 
syjskich.

Dopiero po przedstawieniu faktycznego 
stanu rzeczy zajmiemy się wytknięciem bra­
ków oraz wskazaniem środków, dążących do 
postawienia ważnej sprawy rzęczoznawstwa 
sądowo lekarskiego, zwłaszcza na prowincyi, 
na właściwym poziomie, zgodnie z wymaga­
niami nauki i życia.

Według art. 315, 325 i 326 ust. proc, kar­
nej rzeczoznawcy (a więc i lekarze), wzywani 
są dla wyjaśnienia władzom sądowym pew­
nych okoliczności (sprawy, których dokładne 
zrozumienie wymaga specyalnych wiadomości 
lub doświadczenia, nabytych przez ciągłe zaję­
cia w jakiejbądź służbie lub jej gałęzi; biegli 
zgodnie z art. 327 tejże ustawy muszą posia­
dać przymioty świadków wiarogodnych; art. 
386 nakazuje inkwirentom jako biegłego wzy­
wać lekarza sądowego, którym według 
art. 337 jest lekarz powiatowy, miejski lub po­
licyjny; dopiero w razie ich braku sędzia śled­
czy może wzywać jako biegłych innych leka­
rzy: wojskowych, cywilnych albo wolnoprak- 
ty kujących.

Prawo więc rosyjskie zna instytucyę le­
karzy sądowych i obowiązki te wkłada na le­
karzy powiatowych, miejskich (oraz policyj­
nych) z następujących przyczyn: 1) posady te, 
według praw istniejących, powinny być obsa­
dzane przez kandydatów, którzy się wyłegity- 
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mują specyalnem świadectwem, po zdaniu od- 
wiednie.go egzaminu (pomiędzy innymi przed­
miotami z medycyny sądowej); 2) ponieważ 
właśnie ci lekarze z obowiązku swej służby 
muszą dokonywać wszelkich obdukcyi cia 
zmarłych i osób żywych na każde zawołanieł 
władz sądowych i policyjnych, więc łatwiej 
mogą nabyć szczególnego doświadczenia, o 
którem mówi art. 326; 3) r.areszcie dla pra­
wodawcy nie bez znaczenia jest i ta okolicz­
ność, że lekarz, wstępujący na służbę jako 
miejski, powiatowy lub policyjny, składa przy­
sięgę służbową, przez co w oczach prawodaw­
cy staje w rzędzie osób wiarogodnych, jak te­
go wymaga art. 327.

Termin „lekarz sądowy" znajdujemy tyl­
ko w art. 336 i 337 ust. proc, karnej, w których 
chodzi o dokonanie oględzin i dochodzeń są- 
dowo-lekarskich na wezwanie sędziego śled­
czego, jakby dla zaakcentowania, lekarz sądo­
wy (t. j. powiatowy, miejski lub policyjny) nie 
może bez ważnej przyczyny odmawiać sędzie­
mu śledczemu swej pomocy w prowadzeniu 
śledztwa pierwiastkowego. We wszystkich 
innych artykułach użyty jest wyłącznie termin 
„biegły".

Z zestawienia tych dwóch różnych ter­
minów, jak również zgodnie z całym szeregiem 
dec.yzyi Senatu i jego departamentów wynika 
znaczna różnica stanowiska i czynności lekarza 
sądowego i lekarza biegłego.

Lekarz sądowy — to urzędnik lekarski 
(lub w braku jego każdy inny lekarz,), uczest­
niczący w prowadzeniu śledztwa pierwiastko­
wego wraz z sędzią śledczym (lub zastępują­
cą go policją) w sprawach kryminalnych, 
w których chodzi o dokładne zrozumienie pe­
wnych okoliczności, ze sprawą mających zwią­
zek. Ze względu na specyalny cel tej czyn­
ności, dążącej do kwalifikacji badanych usz­
kodzeń lub wskazania kierunku prowadzenia 
śledztwa, lekarz sądowy dokonywa swych ba­
dań nietylko wobec sędziego śledczego, ale 
i wobec dwóch świadków przybranych, którzy 
powinni rozumieć czynności sędziego śledcze­
go i lekarza sądowego, a w tym celu mają 
prawo żądać objaśnień co do rzeczy, przy któ­
rej asystują.

Na rozprawie zaś sądowej, bądź karnej, 
bądź cywilnej, wezwany lekarz jest tylko bie­

głym, t. j. tylko daje opinię, jak każdy inny 
znawca, jakich wyliczają art. 325 i 326 proc, 
karnej. Badania dokonywa biegły wobec są­
du, lecz bez obecności świadków przybranych, 
gdyż tu chodzi już nie o stwierdzone przez sąd 
fakty, lecz o opinię o nich.

Teraz przechodzę do pytania, jaki jest 
zakres działalności lekarza-sądowęgo.

Rzeczoznawcy-lekarze powoływani by­
wają do dawania swej opinii władzom sądo­
wym daleko częściej, niż inni biegli, gdyż 
liczba spraw sądowych, gdzie chodzi o dokła­
dne zrozumienie okoliczności, dotyczących ży­
cia, zdrowia lub choroby organizmu ludzkie­
go, stanowi znaczną część spraw, rozstrzyga­
nych przez sądy.

Wogóle działalność lekarza biegłego mo­
że być podzielana na dwa wielkie działy: rze­
czoznawstwa sądowo-lekarskiego na śledztwie 
pierwiastkowem i takiegoż rzeczoznawstwa 
na śledztwie sądowein (t. j. w czasie rozpraw 
sądowych).

W śledztwie pierwiastkowem w przypad­
kach, noszących na sobie cechy przestępstwa- 
sędzia śledczy używa jednego (336) lub kilku 
(338) lekarzy dlą zaopiniowania o faktach, 
związanych z przypadkiem, a odnoszących się 
do określenia stanu zdrowia, rodzaju uszko­
dzeń cielesnych lub przyczyny śmierci. Sędzia 
śledczy, jako odpowiedzialny za prawidłowość 
i wszechstronność śledztwa, kieruje całem do­
chodzeniem, dlatego też wszystkie czynności 
rzeozoznawcy-lekarża dokonywane są w jego 
obecności i imieniu, z wyjątkiem oględzin or­
ganów płciowych żeńskich (art. 351 żąda jako 
świadków-kobiet.zamężnych} lub przypadków, 
gdzie ekspertyza sądowo - lekarska wymaga 
długotrwałej obserwacyi i badania skompliko­
wanego (naprzykład-badanie stanu psychicz­
nego lub dochodzenie chemiczne, mikroskopo­
we i t. p.).

Przedmiotem badania sądowo-lekarskie­
go bywają osoby lub rzeczy. Badanie osób 
może dotyczyć żywego człowieka lub ciała 
zmarłego.

Przy badaniu żywego człowieka chodzi 
o obecność lub nieobecność pewnego stanu 
fizyologicznego lub chorobliwego. Do pier­
wszej kategoryi należą badania wieku, płci 
i rozwoju fizycznego danego osobnika, do dru­
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giej najrozmaitsze stany chorobowe, przewa­
żnie z dziedziny chirurgii i psychopatologii. 
Lecz rzadko bardzo badanie ogranicza się do 
skonstatowania stanu fizycznego w danym 
przypadku a zazwyczaj inkwirent zasięga o- 
pinii lekarza dla wyjaśnienia stosunku stanu 
zdrowia lub choroby do pewnych działań wy­
stępnych, albo w celu zebrania danych dla o-’ 
ceny pierwiastkowej lub ostatecznej uszko­
dzeń i ich skutków dla zakwalifikowania stop­
nia odpowiedzialności winnego. Ten właśnie 
ostatni cel stanowi o właściwym charakterze 
badania sądowo-lekarskiego, od którego bar­
dzo często jedynie zależne jest uniewinnienie 
lub uznanie winy podsądnego oraz jej kwalifi­
kacja.

Opiniowanie lekarza przy badaniu wieku 
musi mieć na uwadze odpowiednie artykuły 
ustawy o karach (92, 94—97, 106, 131, 136— 
139), gdyż bardzo często chodzi o związek ze 
stanem rozwoju umysłowego, a ztąd mniejszą 
lub większą poczytalnością badanego.

Określenie impotentian coeundi potrzebne 
bywa w sprawach cywilnych (rozwód) i kar­
nych (zgwałcenie).

Określenie płci podlega opinii biegłych 
tylko w przypadkach obojnactwa, co się zda­
rza bardzo rzadko.

Bardzo często zachodzi potrzeba opinii 
lekarza w sprawach o dokonanie zgwałcenia 
osobnika płci żeńskiej, przyczem należy Pokre­
ślić, czy rzeczywiście nastąpiło spólkowanie, 
czy owo spólkowanie połączone było z gwał­
tem, t. j dokonane zostało wbrew woli kobie­
ty oraz czy powstały ztąd szkodliwe następ­
stwa dla zgwałconej i jakie

Określenie stanu brzemienności i odbyte 
go porodu, jest jednym z częstszych obowiąz­
ków lekarza sądowego, tak w sprawach kar­
nych (występne poronienie, dzieciobójstwo) 
jak i cywilnych (prawo do spadku po ojcu 
zmarłym przed urodzeniem dziecięcia). Lecz 
do najczęstszych czynności lekarzy biegłych 
należy opiniowanie o najrozmaitszych uszko­
dzeniach cielesnych i o przyczynie śmierci.

Według art. 349 ust. proc. kar. lekarz po­
winien określić: 1) rodzaj uszkodzenia i wpływ 
tegoż na zdrowie poszkodowanego, 2) na­
rzędzie, użyte w danym wypadku i 3) czas po­
wstania danego uszkodzenia. Chociaż kwali­

fikacja danego uszkodzenia, t. j. podciągnię­
cia go pod ten lub inny artykuł ustawy o ka­
rach, nie jest rzeczą lekarza, według ścisłego 
brzmienia prawa, jednak sędziowie śledczy 
zawsze żądają określenia rodzaju uszkodzenia 
zgodnie z terminologią ustawy karnej, gdyż to 
znacznie ułatwia im oryentacyę. Sędziom 
śledczym idzie w takich razach nie tylko o 
kwalifikacyę przestępstwa, ale i o odjęcie ob­
winionemu możności uchylenia się od śledz­
twa i sądu przez zaaresztowanie oskarżonego, 
wzięcie od niego kaucyi czy poręczenia, odda­
nie pod nadzór policyi lub zobowiązanie nie 
wydalania się z miejsca zamieszkania, stoso­
wnie do stopnia winy, a więc i kary za zadane 
poszkodowanemu uszkodzenie cielesne.

Uwzględniając stan faktyczny roli bie­
głego na. śledztwie pierwiastkowem, zaznaczę 
w tem miejscu, że kodeks kar głównych po­
prawczych odróżnia następujące kategorye 
uszkodzęń: ciężkie kalectwo lub inne ważne 
dla zdrowia i funkcyi ciała uszkodzenia (art. 
1477), mniej ciężkie kalectwo (1478), rany cięż­
kie (1481) i lekkie fi482), ciężkie, zagrażające 
życiu (14b9; i ciężkie, nie zagrażające życiu 
pobicia (1533), nareszcie z redakcyi art. 1494 
należy wnioskować, że dla sądu istnieją jesz­
cze prócz ważnego dla zdrowia i funkcyi cia­
ła uszkodzenia (1477) mniej ciężkie albo mniej 
ważne uszkodzenia cielesne (t. j. takie, które­
go nie można nazwać ani lekkiem kalectwem, 
ani lekką raną, ani też zaliczyć do kategoryi 
pobicia).

Przyczynę śmierci biegły określa za po­
mocą oględzin zewnętrznych ciała oraz sekcyi, 
albo też w razach wyjątkowych wyłącznie 
drogą oględzin zewnętrznych (gdzie te ostat­
nie stanowczo wystarczyć mogą do określenia 
przyczyny śmierci, lub gdy wobec bardzo po­
suniętego gnicia trupa sekcya nie może dać 
żadnych wyników). Jednak przy podejrzeniu 
otrucia, również na wyraźne żądanie sędziego 
śledczego, lekarz biegły obowiązany jest odbyć 
całkowitą sekcyę bez względu na stopień gni­
cia trupa. Naturalnie, że oględziny i sekeye 
sądowo-lekarskie ciał zmarłych robią się zgo­
dnie z zasadami anatomii patologicznej; lecz 
pozatem nie trzeba zapominać, że sekcya są­
dowa ma jeszcze swój właściwy cel: nie tylko 
chodzi o stwierdzenie przyczyny śmierci, ale
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i o odpowiedź na pytanie, jakiem narzędziem 
była śmierć spowodowana, jak dawno powsta­
ły znalezione przy oględzinach uszkodzenia, 
oraz jaki zachodzi związek między poszczegóL 
nemi uszkodzeniami a śmiercią osobnika. Je­
żeli dodamy do tego specyalne sposoby docho­
dzeń przy seko waniu otrutych i noworodków, 
jak również niezbędność szczegółowej oceny 
tak zwanych objawów gnicia trupa oraz po­
trzebę zwracania uwagi na pewne drobne na 
pozór okoliczności, mające jednak duże zna­
czenie dla śledztwa i sądu (miejsce, gdzie leży 
t rup, położenie jego, otoczenie, bliższe okre­
ślenie osobistości trupa i t. p.), to nie zdziwi 
nas istnienie sp< cyalnych przepisów, dotyczą­
cych dochodzeń sądowo-lekarskich trupów, a 
zawartych w ustawie lekarskiej. W danym 
razie nie wystarcza gruntowna znajomość a- 
natomii patologicznej, trzeba jeszcze dobrze 
znać całą medycynę sądową.

Tyle co do dochodzenia sądowo-lekar 
skiego uszkodzeń cielesnych u ludzi.

Co do przedmiotów, podlegających oglę­
dzinom lekarza biegłego, to tu należą przede- 
wszjstkiem narzędzia, jakiemi były zadąne 
uszkodzenia cielesne, następnie ubranie i bie­
lizna ze śladami krwi i nasienia, włosy i t. p. 
rzeczy, do badania których nie wystarcza 
zwykłe obejrzenie golem okiem, natomiast 
potrzebne jest zastosowanie mikroskopu, czę­
sto analizy spektralnej, a najczęściej odczyn­
ników chemicznych. Wobec braku odpowie­
dnich przyrządów, a często i znajomości rze­
czy ze strony lekarza-bieglego, nie pozostaje 
nic innego, jak przesłać objekt do badania 
przez innych biegłych, mających w swem 
rozporządzeniu odpowiednio zaopatrzone la- 
boratorya.

Wreszcie jest jeszcze jeden duży dział 
czynności lekarza biegłego, mianowicie udział 
jego przy określaniu stanu władz umysłowych 
i psychicznych w sprawach karnych na śledz­
twie pierwiastkowem zgodnie z art. 353 ust. 
proced. karn. i na sesyach ekonomicznych wy 
działu karnego w myśl art. 355 tejże ustawy 
oraz w sprawach cywilnych z powodu ubez­
własnowolnienia, zwalenia testamentu i t. p.

Teraz zastanówmy się nad pytaniem, 
w jaki sposób odbywa się dokonywanie badań 

sądowo lekarskich w poszczególnych przypad­
kach.

W dochodzeniu pierwiastkowem, t. j. na 
śledztwie, prowadzonem przez sędziego śled­
czego, wszelkie oględziny, jak już mówiliśmy, 
dokonywane są przez jednego biegłego leka­
rza, bardzo rzadko zaś bywają wzywani dwaj 
lekarze lub więcej. Rezultat oględzin zapisy­
wany jest w formie protokółu, podpisywanego 
przez świadków przybranych, lekarza biegłe­
go i sędziego śledczego. Na tymże arkuszu 
lub oddzielnym lekarz własnoręcznie wypisu­
je swoją opinię, dotyczącą danego przypadku, 
a obejmującą odpowiedzi na pytania postawio­
ne przez inkwirenta sądowego, przyczem le' 
karzowi służy prawo zwrócenia uwagi i na in­
ne okoliczności, pominięte przez sędziego śled­
czego, a, zdaniem lekarza, ważne dla sprawy. 
Chociaż prawo w przypadkach skomplikowa­
nych pozostawia biegłemu trzydniowy termin 
dla należytego sformułowania swej opinii (art 
344), jednak zazwyczaj rzecz ta załatwia się, że 
tak powiem, stante pede, nie przez lekkomyśl­
ność lekarza, lecz głównie wskutek parcia ze 
strony sędziego śledczego, przyczem n’ajczę­
ściej na razie biegły daje krótką opinię, doty­
czącą najważniejszych dla sędziego pytań, 
następnie przedstawia dodatkową obszerniej­
szą opinię, umotywowaną nie tylko danemi z 
protokółu badania, ale i danemi, dostarczonemi 
przez sędziego śledczego, azawartemi w aktach 
tejże sprawy, zgodnie z art. 341 ust proc, ka­
rnej. Opinia ta podpisy wami jest wyłącznie 
przez lekarza, gdyż tylko on za nią jest odpo 
wiedzialny.

Jeśli opinia, wyrażona przez lekarza bie­
głego, według- zdania inkwirenta sądowego, 
stoi w sprzeczności z okolicznościami sprawy, 
lub wzbudza w nim pewne wątpliwości, albo 
przy różnicy zdań biegłych w razie dokonywa­
nia ekspertyzy przez dwóch lub więcej leka­
rzy, to sędzia śledczy powinien przesłać kopię 
protokółu oględzin i opinię biegłego (czy bie­
głych) wraz ze swemi uwagami do wydziału 
lekarskiego przy rządzie gubernialnym, jako 
do drugiej ńnstancyi lekarskiej (art. 345 proc, 
karnej), urząd zaś lekarski rozstrzyga wątpli­
wości albo przez zażądanie uzupełniających 
objaśnień od lekarza, pierwotnie obdukujące- 
go, ąlbo przedstawia sędziemu śledczemu po 
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trzebę dokonania powtórnej ekspertyzy dla 
uzupełnienia ważnych braków pierwotnych 
oględzin; ponowne oględziny dokonane być 
winny przez nowych biegłych, o ile możności 
wobec poprzedniego biegłego, a sędzia śledczy 
powinien im zakomunikować powód i cel oglę­
dzin wtórnych, jak również protokół pier­
wszych oględzin i wszelkie potrzebne dane 
(art. 346 i 347 proc. kar.). Gdy zaś i opinia 
wydziału lekarskiego nie zadowoli sędziego 
śledczego, to przysługuje mu prawo za po­
średnictwem prokuratora zwrócić się o opinię 
do rady lekarskiej przy ministeryum spraw 
wewnętrznych.

W jakich warunkach sędzia śledczy do­
konywa oględzin przez rzeczoznawcę lekarza?

Badanie wszelkich uszkodzeń cielesnych 
z małymi wyjątkami odbywa się w kancelaryi 
sędziego śledczego, t. j. ciasnym, zawalonym 
aktami i księgami sądowemi pokoju, gdzie nie­
tylko niema żadnych instrumentów do bada­
nia, ale zwykle brak odpowiedniej sofki, na 
której można położyć badanego, a dostarcze­
nie lekarzowi wody, mydła i ręcznika do umy­
cia rąk po zbadaniu należy do grzeczności ze 
strony sędziego śledczego.

Oględziny ciał zmarłych odbywają się 
zazwyczaj w miejscu znalezienia trupa, a więc 
w prywatnem mieszkaniu albo w polu, gdzie 
niema na czem położyć trupa do sekowąnia, 
a o dostarczenie ciepłej i zimnej wody, czy­
stego ręcznika i kawałka mydła trzeba prosić, 
jak o łaskę. Ja osobiście, gdy mi wypadło ro­
bić sekcyę gdzieś na wsi, zawsze zabierałem ze 
sobą ręcznik i mydło, aby nie zależeć od łaski 
otoczenia.

Rozumie się, że w takich warunkach 
zwłaszcza podczas pory słotnej i zimnej, nie­
ma mowy o spisaniu porządnego protokółu 
oględzin ciała na miejscu, lekarz robi tylko 
krótkie notatki, a protokół pisze po powrocie 
do domu. Jeśli w domu czekają go pacyenci 
albo, co się często zdarza, furmanka do chore­
go, to visum repertum według krótkich, często 
niedokładnych notatek pisze się najczęściej 
na drugi lub trzeci dzień. Cóż dziwnego, że 
protokół taki zawiera znaczne nieraz usterki 
ze względu na niejasność opisu lub opuszcze­
nia takich rzeczy, bez których często zupełnie 
prawidłowo wysnuta z tego, co obducent wi­

dział własnemi oczami, opinia wydaje się nie 
słuszną, wyssaną z,palca

Rzeczy takie zdarzają się, jak rai to z do­
świadczenia wiadomo, nawet wprawnym lęka 
rzom biegłym, a cóż dopiero mówić o visum re­
pertum, spisanem przez przygodnego obducen 
ta, który czasem nie zdaje sobie sprawy z naj­
zwyklejszych zmian, widzianych przy sekcyi, 
a już wobec potrzeby opisania ich w 
protokóle, staje bezradny, zwłaszcza, że i in- 
kwirent sądowy nie może mu w tern pomódz.

I pozwolę sobie rzucić pytanie, co tu po­
może przesłanie protokółu oględzin przez sę 
dziego do wydziału lekarskiego?

Często zdarza mi się brać udział 
w naradach wydziału lekarskiego w takich ra­
zach i przyznam otwarcie, w połowie przypad­
ków wydanie opinii właściwej jest prawie nie­
możliwe. Jeśli jest nadzieja, że trup nie 
zgnił jeszcze w ziemi, i ekshumacya oraz po­
wtórna sekcya mogą dać dobre wyniki, to je 
szcze rzecz może być naprawiona, zwłaszcza 
gdy sędzia śledczy może powołać do sekcyi 
wytrawnego lekarza sądowego. W przeciw­
nym razie i ta droga nie doprowadzi do nicze­
go. Sprawa wówczas musi być sądzona wy­
łącznie na podstawie bałamutnych, a nieraz 
i stronnych zeznań świadków z uszczerbkiem 
dla sprawiedliwości! Gdzie szukać przyczyny 
tych błędów? Czasem brak znajomości przed­
miotu ze strony biegłego, częściej atoli po 
śpiech w załatwianiu ekspertyz, które du/o 
czasu zajmują, a nic w zamian za trud i pracę 
biegłemu nie dają, — oto powody obecnego 
stanu rzeczy Na szczęście nie wszędzie rzeczy 
się tak mają; w miastach, gdzie są szpitale, 
a przy nich grahamie, zawsze można wzglę­
dnie wygodnie i spokojnie i sekcyę zrobić i o- 
pinię spisać.

Na rozprawy sądowe w sprawach kar­
nych, jako rzeczoznawcy lekarscy powoływa­
ni bywają albo ciż sami biegli, którzy dokonali 
oględzin lub badania na śledztwie pierwiastko- 
wem, jeśli kadencyasądu okręgowego odbywa 
się w miejscu ich zamieszkania, albo inni le­
karze, gdy sąd odbywa posiedzenie w innem 
mieście.

Ale i na posiedzeniu sądu okręgowego 
opinię daje zazwyczaj jeden biegły, bardzo 
rzadko dodatkowo sąd;powołuje drugiego eks­



Nq 22 MEDYCYNA i KRONIKA LEKARSKA. 552

perta. Opinię swoją rzeczoznawca, ewentual­
nie rzeczoznawcy, wygłaszają sądowi ustnie 
na mocy odczytanego im protokółu pierwot­
nych oględzin badania poszkodowanego, o ile 
tenże pozostaje przy życiu i jest obecny na 
rozprawie, oraz na mocy danych zaczerpniętych 
uprzednio w kancelaryi sądu z akt śledztwa 
pierwiastkowego, jak również po wysłucha­
niu zeznań świadków na śledztwie sądowem. 
W tym celu biegły ma dostęp do akt sprawy 
i jest zazwyczaj obecny podczas całej rozpra­
wy sądowej, przyczem służy mu prawo, za po­
średnictwem przewodniczącego, zadawać ba­
danym na rozprawie świadkom stosowne py­
tania, dążące do wyjaśnienia sprawy. Poza 
tem biegły obowiązany jest odpowiadać na 
pytania, skierowane doń przez członków sądu, 
prokuratora oraz obrońców. Opinia powinna 
być wyrażona krótko i jasno, ale umotywowa­
na. Gdzie nie można dać opinii stanowczej, 
tam lekarz powinien wyraźnie to sądowi za­
znaczyć: np. przy wielkich usterkach proto­
kółu oględzin na śledztwie pierwiastkowem 
powinien wypowiadać swą opinię warunkowo 
lub zaznaczyć tylko prawdopodobieństwo o- 
piniowania. Z tym większym spokojem bie­
gły może tak postąpić, ponieważ zgodnie 
z art. 533 ust. proc. cyw. sąd może nie liczyć 
się z opinią eksperta, jeśli nie jest zgodna z u- 
stalonemi przez sąd okolicznościami w spra­
wie. Po skończonern badaniu biegły pozosta­
je w sali sądowej aż do chwili, póki prezydują- 
cy sądu nie powie mu, że obecność jego jest 
już niepotrzebna. Dodać tu należy, że biegły 
w sprawach karnych przed rozpoczęciem spra­
wy, w której ma opiniować, jest zaprzysiężo­
ny na równi ze świadkami (art. 694 proc, 
kar.), w sprawach zaś cywilnych biegły wyda- 
je opinię bez zaprzysiężenia.

Niedogodności, jakie biegły spotyka 
przy spełnianiu swej czynności w sądzie okrę­
gowym, są następujące: brak gabinetu do ba­
dań poszkodowanych, brak we właściwym cza­
sie wiadomości, czy opiniowanie w danej spra­
wie nie przekracza kompetencyi wezwanego 
i czy nie wymaga obecności specyalisty (gdyż 
zacytowane w wezwaniu nazwisko oskarżone 
go lub artykułu prawa pogwałconego nic je­
szcze nie mówi), oraz nieliczenie się z czasem 
biegłego wobec nędznego wynagrodzenia za 

ekspertyzę. We wszystkich powyżej wyłusz- 
czonych przypadkach ekspertyza sądowo-le- 
karska dokonywa się przy pomocy jednego 
biegłego i tylko wyjątkowo inkwirent sądowy 
lub sąd wzywa więcej, niż jednego lekarza.

Obowiązkowo zaś trzech,, biegłych leka­
rzy sąd wzywa tylko w trzech przypadkach:
1) przy badaniu władz umysłowych oskarżo­
nego o jakąś zbrodnię; 2j przy takiem samem 
badaniu tych osób, co do których zachodzi 
wątpliwość o ich zdolności do działań praw­
nych, ubezwłasnowolnienia umysłowo cho­
rych, unieważnienia aktu rejentalnego lub te­
stamentu, spisanego przez umysłowo-chorego 
i t. p.); 3) przy badaniu stanu zdrowia w spra­
wach odszkodowania z powodu nieszczęśli­
wych wypadków i t. p.

W pierwszym przypadku do badania oskar­
żonego o jakąś zbrodnię, który w śledztwie 
pierwiastkowem przez inkwirenta sądowego 
na zasadzie zeznań świadków i opinii lekarza 
sądowego (art. 353 proc, karo.) uznany został 
za cierpiącego na niemoc umysłu lub pomie­
szanie zmysłów, wzywani bywają do sądu na 
t. zw. sesye ekonomiczne sądu okręgowego 
inspektor lekarski lub jego zastępca i dwaj le­
karze, wyznaczeni przez wydział lekarski rzą­
du gubernialnego (art. 355 proc. kar.). To ba­
danie, prowadzone wobec całego składu sądu, 
po zapoznaniu lekarzy z danemi, zdobytemi 
drogą, wskazaną przez art. 353, dąży tylko do 
wykazania nienormalności stanu umysłowego 
i psychicznego osobnika, dla określenia zaś 
formy niemocy, czy choroby umysłowej i stop­
nia poczytalności skierowywa się zazwyczaj 
badanego na obserwacyędo specyalnego szpi­
tala.

Po powrocie ztarntąd oskarżonego nastę­
pują ponowne oględziny w tym samym skła­
dzie również na sesyach ekonomicznych, przy­
czem po zapoznaniu się z opinią szpitala na­
stępuje ostateczna decyzy a biegłych co do sta­
nu władz umysłowych oskarżonego; w wyjąt­
kowych tylko razach, chorobliwy stan jest tak 
jasny, że wezwani biegli, jakkolwiek’ nie psy­
chiatrzy, decydują się odrazu na uznanie os- 

'■żonych za dotkniętych niemocą umysłową 
< ..y pomieszaniem zmysłów, wykłączająceim 
poczytalność, co pociąga za sobą umorzenie 
sprawy na zasadzie art. 95 kod. kar.
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' / drugim i trzecim wypadku, t. j. do da­
wania opinii w sprawach cywilnych, powoły­
wani bywają, zwykle wskazani za zobopólną 
zgodą stron lub wyznaczeni przez sąd (art. 
5i8 i 519 proc, cyw.) trzej lekarze biegli, któ­
rzy bez zaprzysiężenia wydają na piśmie swo­
ją opinię, po zapoznaniu się z aktami sprawy 
i zbadaniu poszkodowanego. To badanie od­
bywa się zazwyczaj nie wobec sądu, choć w 
gmachu sądowym, i bardzo często w obecno­
ści obrońców stron, spór prowadzących.

Opinja pisze się w formie szczegółowego 
protokółu, zawierającego wywiady, skargi 
chorego, wynik badania obiektywnego i koń­
czy się umotywowaną opinją o stanie zdrowia 
i zdolności do działań prawnych lub do pracy 
W ostatnim razie od biegłych sąd żąda wyda­
nia opinii o związku stanu zdrowia z urazem 
i o stopniu zdolności do pracy, określonym 
w odsetkach normalnej zdolności.

Nie od rzeczy tu będzie zaznaczyć, że 
w ostatnich czasach rosną jak grzyby po de­
szczu t. zw. przez niemieckich autorów „Unfall- 
krankheiten", zapewne w' związku z wielką licz­
bą „adwokatów od spraw z nieszczęśliwych 
wypadków", dzięki którym po za prawdziwą 
nerwicą urazową coraz częściej spotyka się 
biegły z lepiej lub źle symulowanem cierpie­
niem. Nie ma wątpliwości, że odróżnić przy 
jednorazowem badaniu prawdziwą nerwicę 
traumatyczną od zręcznej symulacyi nie jest 
rzeczą łatwą, zwłaszcza dla lekarza mało o- 
bytego z badaniem takich chorych. To też 
dość często się trafia, że uznany dziś przez bie­
głych za bardzo upośledzonego co do zdolno­
ści do pracy osobnik, po kilku dniach staje ra­
źno w innej fabryce przy warsztacie, kpiąc so­
bie z umiejętności biegłych. Z powyższego 
widzimy, że obowiązki lekarza-biegłego we 
wszystkich fazach jego działalności sądowej 
są trudne i wielce odpowiedzialne. R/.eczo- 
znawca-lekarz musi nietylko być anatomo-pa- 
tologiern i klinicystą, ale jeszcze znać odpo- 
wiedi ie działy ustaw sądowych: procedury 
karnej oraz cywilnej, kodeksu karnego, kar 
głównych i poprawczych, wreszcie kodeksu 
cywilnego

Czynności sądowo-lekarskie zajmują le­
karzowi dużo drogiego czasu, a jednak wyma­
wiać się brakiem lekarz wezwany przez in- 

kwirenta sądowego, czy sąd nie ma pra' 
wa. Za niestawienie cię do sądu, lekarz na 
zasadzie art. 328 proc, karnej podlega karze 
pieniężnej do 25 rubli

Czy przynajmniej ta trudna i odpowie­
dzialna praca lekarza-rzeczoznawcy sądowego 
jest odpowiednio wynagrodzoną? Bynajmniej. 
Według artyk. 529 i 530 ust proc, cyw., oraz 
miarodajnego w tej sprawie ukazu rządzącego 
senatu z d. 5. VII. 187!) r., lekarze sądowi, t, j. 
inspektor lekarski lekarze powiatowi i miejscy 
za dokonywanie ekspertyz na żądanie sędzie­
go śledczego lub sądu, zupełnie nie są wyna­
gradzani, a jedynie w razie wezwania ich poza 
miejscem ich zamieszkania mogą otrzymać 
koszta przejazdu i dyety podług posiadanej 
rangi, tak samo nie dostają żadnego wynagro­
dzenia za swą pracę lekarze, wyznaczeni przez 
wydział lekarski na posiedzenie gospodarcze 
sądu okręgowego w celu badania stanu umy­
słowego w sprawach karnj eh, gdyż zdaniem 
senatu wykonywają oni wówczas, wspólnie 
z władzami sądowemi obowiązki służbowe, 
przywiązane do ich urzędu. Natomiast, do wy­
nagrodzenia za dokonaną ekspertyzę mają 
prawo tylko ci lekarze, którzy powołani są 
przez władze sądowe lub przez osoby, biorące 
udział w skrawie, nie jako osoby urzędowe, 
lecz jako osoby prywatne dla wyjaśnienia ja­
kiejkolwiek okoliczności, mającej związek z 
ich specyalnością; wynagrodzenie to waha s:ę 
od 25 kop. do 25 rubli; w zależności, jak mówi 
art. 5-.0 ust. proc. cyw. od rodzaju czynności, 
czasu na wykonanie tejże zużytego i innych 
zasługujących na uwzgłędn enie okoliczności. 
Gdy zaś ciż sami lekarze wezwani są do śledz­
twa i na sąd w charakterze biegłych nie w 
miejscu ich zamieszkania, to prócz t'-go dosta­
ją koszta podróży i dyety podług klasy, odpo­
wiadającej ich stopniowi naukowemu.

Takie postawienie sprawy jest nienor­
malne. Żądanie bezpłatnego dokonywania eks­
pertyz p'zez lekarzy urzędujący cli, którzy wo­
góle za swe wiehdiczne czynności ad niuistra- 
cyjne i sanitarne pobierają śmiesznie małe 
pensye, jest niesprawiedliwością nigd-ie nie- 
praktykowaną. Ale taka już dola medycyny 
urzędowej, stanowiącej piąte koło u wozu mi 
nisteryum spraw wewnętrznych. Zaszczyt no­
szenia tytułu „lekarza sądowego" ma muzą-
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stąpić część tego chleba, o który upomina się 
żołądek ludzki.

Wynagrodzenie za ekspertyzy lekarzy 
biegłych, wezwanych do sądu w charakterze 
osób prywatnych, oznaczone bywa zwykle 
przez sądy na 3 — 5 — 8 rub. najwyżej od każ 
dej sprawy, choć lekarz traci najmniej 3 godz. 
w sądzie w rannych godzinach, t. j. w czasie 
dla niego pod względem ir.ateryalnym i ajdo- 
godniejszym.

Owe koszta'przejazdu są tylko zwrotem 
wydatku poniesionego na wynajem ekwipażu 
tam i z powrotem. Wreszcie dyety są śmiesz­
nie małe — lekarze bez rangi łub z rangą do 
VIII kl. włącznie, dostają dyety 45 kop., a le­
karze z rangą wyższą po nad VIII kl. i dokto­
rzy medycyny aż 60 kop. dziennie!

Zanim wskażemy braki rzeczoznawstwa 
sądowo-lekarskiogo u nas i środki, dążące do 
poprawy złego stanu, przejrzyjmy pokrótce, 
jak sprawa ta stoi w ościennych państwach,

A u strj a 1) Lekarzem - znawcą sądo 
wym może być każdy lekarz: ani specyalnych 
studyów, ani specyalnych egzaminów do tego 
nie potrzeba. Mianowanie przez jakikolwiek 
sąd po złożeniu przepisanej przysięgi, daje 
prawo każdemu lekarzowi funkcyonowania ja­
ko znawcy sadowemu w całym państwie.

2) Wzywanie znawców do czynności — 
przysługuje każdemu sędziemu czy sądowi; 
zawsze powinno być dwóch znawców; wystar­
czy jednak jeden, gdy przypadek jest mniej­
szej wagi lub gdy nie można czekać na przy­
bycie drugiego znawcy. Taki jest przepis, 
w praktyce jednak zwykłe dzieje się tak, że 
wzywany jest jeden znawca (do zwykłych u- 
szkodzeń), a sk< ro ten, czy to stwierdziwszy, 
że wypadek jest ciężki, czy też w razie wąt­
pliwości w rozpoznaniu i orzeczeniu, zażąda od 
sędziego przywołania drugiego znawcy, to sę­
dzia zawsze temu zadość uczyni. Badanie po­
dejrzanych o chorobę umysłową i oględziny 
pośmiertne są zawsze wykonywane przez 2 
znawców.

3) Znawcy lekarze są wzywani, a) 
do oględzin uszkodzeń, b) do sekcyi, c) do 
oględzin przedmiotów, plam, leków (trucizn), 
d) do badania podejrzanych o chorobę umysło­
wą; c) do wydania orzeczenia, czy dziewczyna 
mniej niż 16 lat licząca, może bez szkody dla 

zdrowia wyjść za mąż; ./) w sprawach cywil­
nych o odszkodowanie od towarzystw ubez­
pieczeń, przedsiębiorstw, rządu i t. d.

4) Badanie chemiczne, mikroskopowe, 
ba kteryolog i czne prze pro wadź a ją zaprzysięże­
niu chamicy, wspólnie z lekarzami-znawcami, 
czy to we własnych laboratoryaeń, czy w inny 
sposób. W szczególniejszych wypadkach le- 
karz-znawca może żądać zbadania uszkodzo­
nego przez specyali >tę, który również musi być 
zaprzysiężonym znawcą sądowym

5) Wszystkie czynności lekarzy sądo­
wych są płatne według stałej skali w sprawach 
karnych. Polikwidowaną kwotę musi sędzia 
przyznać, poczem dopiero następuje wypłata 
i to albo zaraz, albo w terminach półrocznych. 
W sprawach cywilnych lekarze znawcy likwi­
dują daleko wyższe kwoty i płaci .je strona 
(często trzeba je dopiero wyproeesować od 
strony)

W sprawacli badań umysłowo chorych 
również lekarze likwidują wyższe, nieraz bar­
dzo wysokie kwoty; zazwyczaj płaci strona, 
a w razie niezarnożności strony — sąd Za o- 
ględziny dziewcząt, przed zamążpójściem (ni­
żej 16 lat) płaci strona.

N i e m c y. Nie udało mi się zdobyć ory­
ginalnych materyalów co do stanu rzeczozna­
wstwa sądu lekarskiego w Niemczech, ale są­
dząc z pracy Hofmana. (Kritische Beleuchtung 
des in Heranbildung von Staatsaerzte beste- 
hender Maengel und Unzukommlichkeiten mit 
besonderen Berucksichtigungen der Verhd.lt- 
nisse in Bayern). sprawa tu i tam me jest po­
stawioną należycie. łlomixx uskarża się, że 
żaden uniwersytet niemiecki nie daje grunto­
wnego wykształcenia w sprawach, z jakiemi 
stykają się w swym zawodzie urzędnicy le, 
karscy państwowi, że duża część winy leży po 
stronie prolesorów. którzy są tylko teoretyka­
mi (stąd do nich nie mają zaufania studenci) 
że niewielka ilość posad sądowo-lekarskich nie 
gwarantuje wobec nizkiej płacy należytego 
utrzymania i nie daje widoków na przyszłość, 
stąd nie ma prawie kandydatów, chcących po­
święcić się studyowaniu medycyny sądowej- 
Dalej tenże autor proponuje środki ku popra­
wie złego, z których jeszcze wyraźniej przebi­
jają niedomagania rzeczoznawstwa są i lekar­
skiego niemieckiego; a więc żąda: połączenia 
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profesury medycyny sądowej z urzędem leka­
rza sądowego w miastach uniwersyteckich 
podniesienie poziomu wykładów medycyny 
sądowej przez założenie odpowiednich klinik, 
obowiązkowych dla studentów; zapewnienia 
pomocy inateryalnej studentom, poświęcają­
cym się specyalnie medycynie sądowej, i u- 
tworzenie w tym celu pry wat-docentur oraz 
posad pomocników lekarzy powiatowych t.zw- 
kandydatów przy fizykacie; nareszcie żąda łl.> 
aby kandydaci na posady państwowe zdawali 
specyalny egzamin przed komisyą stałą, złożo­
ną z wyższego urzędnika lekarskiego, jako 
przewodniczącego oraz 4 członków: lekarza 
sądowego, urzędnika sanitarnego, chemika- 
technologa i weterynarza.

Wykazanie braków rzeczoznawstwa są- 
dowo-lekarskiego u nas, oraz wskazanie środ­
ków poprawy omawiane będą przez drugiego 
referenta (kol. Łuczycki).

Zaznaczę tu tylko, że braki te główn'e 
dotyczą nizkiego poziomu wykształcenia są- 
dowo-lekarskiego, wielkich trudności w doko­
nywaniu ekspertyzy nawet przez tych, co są 
odpowiednio przygotowani do tej czynności, 
oraz marnego wynagrodzenia ekspertów za ich 
pracę.

'Po też, mając na widoku poprawę stanu 
rzeczoznawstwa, powinniśmy uwzględnić te 
trzy braki.

11.
XIII. Stan rzeczoznawstwa 

sątlowo-lekarskiego na prowincyi.
Podał

B. Łuczycki (Łódź).

Sferę działalności lekarza sądowego, 
określoną przez zbiór praw i postanowień, 
opracował w części pierwszej niniejszego te­
matu kol. Pieczyński z Radomia; na moją 
część wypadło wykazanie braków obecnego 
stanu rzeczoznawstwa sądowo-lekarskiego 
wogóle, w szczególności zaś na prowincyi, 
oraz omówienie kwestyi naprawy i podnie­
sienia tegoż na poziom odpowiedni. Czynię 
.o, opierając się na 2 pracach d-ra Józefa Za­

wadzkiego: Rola lekarza biegłego w sądzie 
Kronika lekarska 190’1 i Rola biegłego w są­
dzie. Warszawa 1911.

Należy rozróżnić dwie kategorye rzeczo­
znawców; do jednej należą lekarze, wzywani 
do śledztwa pierwiastkowego w celu konsta­
towania faktów, dotyczących danej sprawy, 
zmian, znalezionych przy oględzinach, sek- 
cyach. i wreszcie w celu wydania opinii; do 
drugiej należą lekarze, wzywani na rozpra­
wę sądową cywilną lub karną wyłącznie 
dla wydania opinii na mocy stwierdzo­
nych przez sąd i zanotowanych w aktach fa­
któw lub zeznań świadków na sądzie. W pań­
stwie rosyjskiem według brzmienia prawa 
obowiązki rzeczoznawców spełniają lekarze, 
nietylko pozostający na służbie państwowej, 
a więc wiejscy i powiatowi, ale i wszyscy 
inni. Posad lekarzy sądowych w ścisłem zna­
czeniu tego słowa, t. j. takich, którzyby tylko 
zajmowali się ekspertyzami sądowo-lekar- 
skiemi, niema. Prawo nie uznaje ważności 
i konieczności specyalizacyi w dziale sądo­
wej medycyny, nie przewiduje konieczności 
posiadania przez rzeczoznawcę odpowied- 
dnich naukowych kwalifikacyi; dalej artykuł 
533 opiewa, że zdanie rzeczoznawcy nie jest 
dla nikogo obowiązujące, i że lekarz eks­
pert nie jest odpowiedzialny za swoją opi­
nię, jakakolwiekby ona była.. Wogóle więc 
rzeczoznawca w sprawie nie zajmuje miejsca 
mu należnego. Rolę lekarzy, wzywanych 
do śledztwa pierwiastkowego, przekazano 
wraz z wieloma obowiązkami lekarzom miej­
skim i powiatowym; ich to obowiązkiem jest 
dokonywanie oględzin sądowych i wydawa­
nie opinii. Lekarze ci, marnie opłacani, muszą 
się trudnić praktyką prywatną, a tern samem 
zaniedbywać swe czynności urzędowe. Na­
stępnie należy przyznać, że przeważnie nie 
stoją oni na wysokości swego zadania pod 
względem naukowym. Znajomość medycy­
ny sądowej wymaga dużo pracy, i cier­
pliwości; w państwie rosyjskiem profesor 
sądowej medycyny rzadko figuruje w roli 
lekarza sądowego lub rzeczoznawcy, dla swo­
ich słuchaczy posiada bardzo szczupły mate- 
ryał wykładowy, którego dostarczenie zależy 
w zupełności od władz sądowych lub policyj­
nych; badanie poszkodowanych jest prawie 
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niedostępne dla uczących się, również bada, 
nia sądowo chemiczne i chemiczno-mikrosko- 
powe. Jednem słowem wykłady medycyny, 
sądowej u nas mają charakter teoretyczny, 
przygotowanie zaś praktyczne stanowczo na­
leży uznać za nie wystarczające. Otóż więk­
szość urzędujących lekarzy, nie idąca-za po­
stępem wiedzy, nie poczuwająca się do pracy 
samodzielnej, że tak powiem, niewyszkolona, 
niedokształcona, może wskutek swej nieumie­
jętności wyrządzić społeczeństwu i poszcze­
gólnym jednostkom czasami nieobliczalne 
straty. W stolicach lub miastach uniwersytec­
kich, jako rzec zoznawcy, wzywani są ludzie 
z większym zasobem znajomości sądowej me­
dycyny oraz z wysokim poniekąd cenzusem 
naukowym, jako to profesorowie, docenci itd. 
ale na prowincyi stan rzeczoznawstwa przed­
stawia się znacznie gorzej, gdyż omyłki, nie­
dopatrzenia powierzchowne, szablonowe tra­
ktowanie sprawy są na porządku dziennym, 
brak przytem odpowiedniego przygotowania,- 
niższy poziom wiedzy lekarskiej, brak matę, 
ryału dla naukowego wykonania sekcyi 
wreszcie niedostateczna znajomość anatomii 
patologicznej i chemii wywołują istotnie opła­
kane skutki. Śledztwem pierwiastkowem kie­
ruje sędzia, który bierze pod rozwagę wypo­
wiedzianą przez rzeczoznawcę opinię i stano­
wi wnioski według swego zapatrywania; eks­
pertyzy takie odbywają się zwykle w kance- 
laryach sędziów śledczych, w ciasnych poko­
ikach, nie zaopatrzonych w najniezbędniejsze 
pomoce i środki naukowe do badania poszko­
dowanych. Sekcye sądowo-lekarskie odby­
wają się również w nieodpowiednich warun­
kach otoczenia zwykle na miejscu przestępstw, 
a więc wr piwnicach, ciasnych izdebkach, pod 
golem niebem i t. d.; nie może być tu mowy 
o dokładnem zbadaniu zwłok pod względem 
anatomo-patologicznym i o mikroskopowem 
badaniu tkanek. Wyjątkowo w Warszawie 
oględziny pośmiertne odbywają się w gabine­
cie medycyny-sądowej. Morgi niema w ca­
lem Królestwie Polskiem. Badania chemicz­
ne odbywają się pod kierunkiem asesorów 
farmacyi gubernialnych, którzy czasami nie 
są w stanie wykonać analiz trudniejszych, 
różniczkowych.

Pytania, zadawane przez sędziego na 

śledztwie pierwiastkowem, są następujące: 1) 
co do rodzaju uszkodzeń, 2) co do rodzaju na­
rzędzi, użytych do wykonania uszkodzenia i 
3) co do czasu i terminu uszkodzenia. Wnio­
ski, podane przez rzeczoznawcę, powinny być 
jasno sformułowane i oparte na gruntownej 
znajomości medycyny sądowej oraz procedu­
ry, tymczasem w dzisiejszych warunkach, rze­
czoznawcy, nie obeznani z procedurą karną 
z zakresu uszkodzeń cielesnych, popełniają 
ogromne błędy i nie spełniają należycie swej 
roli; wobec tego protokóły oględzin, prowa­
dzone częstokroć nieumiejętnie i niedokładnie, 
dalekie są od doskonałości, Władze sądowe, 
uznając czasami opinię, Wydaną przez rzeczo­
znawcę za niedostateczną, niejasną, chcą na­
prawić braki w sposób następujący: 1) zwo­
łują kilku rzeczoznawców, 2) żądają powtór­
nego badania i 3) przesyłają wnioski eksper­
tyzy na rozpatrzenie wyższych instancyi.

Środki te zaradcze, niestety, okazują się 
mało skutecznymi, gdyż zwiększenie liczby 
rzeczoznawców bynajmniej nie [gwarantuje 
prawidłowości opinii; bez wątpienia lepiej ko­
rzystać z jednej dobrej opinii, niż kilku opinii 
nie dość kompetentnych. Badanie powtórne 
może dopomódz sprawie w tym razie, kiedy 
wypełnia je osoba kompetentna. Roztrząsa­
nie sprawy w wyższych instancyach lekar­
skich przynosi najmniej pożytku, gdyż bywa 
ono podejmowane z racyi.niedostatecznie mo­
tywowanych lub sprzecznych opinii, wyni­
kłych po większej części z niedbałego proto- 
kułowania lub małej znajomości przedmiotu: 
otóż wyższe instancye ograniczają się tylko 
do wykazania popełnionych błędów przy ba­
daniu pierwiastkowem, ostatecznie zaś decy- 
zyi w sprawie nie są w stanie wydać. Wszyst­
ko dotychczas powiedziane stosuje się do 
stanowiska lekarza rzeczoznawcy na śledz­
twie pierwiastkowem; rola lekarza eksperta 
w sądzie również posiada wiele braków. Wo­
góle rzeczoznawca w sądzie postawiony jest 
na równi ze świadkami i osobami, biorącemi 
udział w sprawie, czyli jest narzędziem 
w rękach sądu, który może wydalić eksperta 
z sali posiedzeń na równi ze świadkami do in­
nego pokoju, żadać od niego za każdym razem 
przysięgi; lekarze eksperci obowiązani są od­
powiedzieć tylko na zadane im pytania, przy- 
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czem sąd może zwracać uwagę rzeczoznawcy, 
krytykować jego opinię i nic zawsze się zga 
dz;i na zadawanie pytań przez rzeczoznaw­
ców świadkom, choć takie pytania czasami są 
niezbędne dla wyjaśnienia okoliczności spra­
wy. Biegły w sądzie dla wyjaśnienia istoty 
rzeczy powinien wygłaszać opinię najobje- 
ktywniejszą, najściślej opartą na stanie wie­
dzy obecnej i na zgrupowaniu faktów spra­
wy; również powinien pamiętać, że wyrażę? 
nia, użyte przez niego, muszą być ostrożne 
i oględne. Oczywiście tym warunkom może 
sprostać tylko lekarz, znający procedurę, pra­
wo oraz posiadający gruntowną znajomość 
medycyny sądowej i obycie w sądzie. Jako 
materyał do orzeczenia w sądzie należy 
uwzględnić badanie poszkodowanego, które, 
w dzisiejszych warunkach może być uskute­
cznione tylko powierzchownie; badania zaś 
specyalnego przeprowadzić niepodobna ze 
względu na brak narzędzi, środków pomocni­
czych, a przedewszystkiem oddzielnego ga­
binetu, przeznaczonego do badań lekarskich

Co do dowodów rzeczowych, jak planu 
miejsca, gdzie dokonano przestępstwa, narzę­
dzi zbrodni i t. d., fotografii, to te rzadko kie­
dy bywają dostarczane do rozporządzenia 
lekarza eksperta.

Badanie stanu obłąkapych odbywa się 
w obecności sądu okręgowego przez 
inspektora ' lekarskiego lub jego pomoc­
nika i-dwóch lekarzy, wyznaczonych przez 
urząd lekarski. Otóż w artykule prawa 355 
proced. sądowej w uwadze do tego artykułu 
powiedziano, że badanie to może odbywać 
się i bez udziału inspektora lekarskiego w 
obecności 3 lekarzy, przyczem sąd ma prawo 
zgodzić się lub nie zgodzić się ze zdaniem 
rzeczoznawców; czyli sąd w danym wypad­
ku, nie uważając za potrzebną obecności psy 
chiatrów, sam decyduje o stanie umysłowym 
badanego.

W sprawach cywilnych określenie stop­
nia niezdolności do pracy nie jest łatwe dla 
braku przyrządów do badania, a przede­
wszystkiem odpowiednio urządzonego gabi­
netu w lokalach sądowych. Stwierdzenie ner­
wicy urazowej wymaga dłuższej obserwacyi 
lekarskiej, a nie kilku lub kilkunastu minut 
badania, jak się to odbywa w sądach. Gdyby 

strony żądały w każdym przypadku odsyłania 
chorych do szpitali na pbserwacyę i dopiero 
po opinii szpitalnej dopuszczały do eksperty­
zy, liczba spraw spadłaby znacznie. Obser- 
wacye chorego odbywaćby się mogły w spe- 
cyalnych klinikach, szpitalach i t. d. Zsumo­
wawszy wszystko to, co należy uważać za złe 
i niedostateczne w rzeczoznawstwie sądowo- 
lekarskiem, oraz pragnąc, by reformy poszły 
w pożądanym kierunku, streszczam główne 
przyczyny obecnego stanu tegoż wogóle, w 
szczególności zaś na prowincyi.

1) Wzywanie przez sąd w roli rzeczo­
znawców lekarzy, często nie posiadających 
odpowiednich kwalifikacyi naukowych i zu­
pełnie nie przygotowanych w danym kie­
runku; 2) nieprawidłowy pogląd procedury 
sądowej, według którego rzeczoznawca nie 
ma prawa przyjąć roli czynnej w sprawie; 
3) bardzo, liche uposażenie lekarzy miejskich, 
powiatowych, którzy z urzędu spełniają obo­
wiązki rzeczoznawców a wskutek tego pra­
gną jaknaj szybciej załatwić bezpłatne czyn­
ności, by praktyką prywatną zarobić na utrzy­
manie, naturalnie, wobec tego i pracanauko- 
wa nad sobą w kierunku medycyny sądowej 
leży odłogiem; 4) wadliwości w śledztwie 
pierwiastkowem dla braku specyalnych leka­
rzy sądowych, zaopatrzonych w niezbędne 
przy badaniu pomoce naukowe, oraz wyko­
nywanie sekcyi w nieodpowiednich warun­
kach otoczenia; 5) wadliwości na śledztwie 
sądowem, wynikające z braków śledztwa 
pierwiastkowego oraz z braku środków dla 
badań lekarskich; 6) niedostateczne posta­
wienie sprawy wykładów medycyny sądowej 
w uniwersytetach oraz brak praktycznych 
zajęć w tej gałęzi wiedzy; 7) otrzymywanie 
posad inspektorów lekarskich, lekarzy powia­
towych, miejskich bez żadnego konkursu, 
egzaminu, choć artykuł 607 ustawy lekarskiej 
wylicza prawidła egzaminowania osobników, 
pragnących otrzymać tytuł ten„naukowo-sluż- 
bowy“; 8) zupełna ignorancya prawników 
z racyi nieotrzymania przez tychże wykształ­
cenia z dziedziny medycyny sądowej w spra­
wach sądówo-lekarskich, a mianowicie nieu­
miejętność kierowania temi sprawami, nie­
możność prawidłowego roztrząsania opinii 
sądowo-lekarskich i t. d.; 9) zbyt wielkie po-
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zostawienie pełnomocnictw sądowi co do roz­
strzygania zawiłych spraw sądowo-lekar­
skich; 10) nieobznajmienie lekarzy rzeczo­
znawców z procedurą i kodeksem.

Wn i o s k i. Wobec tych wszystkich da­
nych. któreśmy poruszyli w swych refera­
tach z kol. Piii.czyń.'Kim, widoczne jest, że 
dla poprawy obecnego stanu rzeczoznaw­
stwa sądowo-lekarskiego wogóle, w szcze­
gólności zaś na prowincyi, potrzebne są wiel­
kie reformy, któreby tyczyły się nie pewnych 
tylko stron sądowo-lekarskich eksperta, ale 
sięgały jądra sprawy; a więc reformy po­
winny być- przeprowadzone w prawodaw­
stwie w celu otrzymania przez lekarzy stano 
wisk lekarzy sądowych, "zmiany ich dotych­
czasowej zupełnej zależności od władz sądo­
wych na rolę więcej czynną ze względu na 
ważne ich i decydujące często znaczenie w 
sprawach sądowych: reformy te powinny 
przeniknąć do uniwersytetów w tym celu, 
by wykłady medycyny sądowej, anatomii pa­
tologicznej chemii i mikroskopowania były 
obsadzone odpowiednio i uzupełnione; po 
winny być również zorganizowane kursa pra­
wa, procedury karnej z zakresu uszkodzeń 
cielesnych, w końcu reformy te powinny się 
tyczyć Ustawy Lekarskiej w sensie zmiany 
wielu przestarzałych artykułów oraz reorga- 
nizacyi urzędów, lekarskich. Na zasadach po­
wyższych reform utworzone posady sądo­
wych lekarzy, należy przypuszczać, będą 
obsadzane przez lepsze, niż dotychczas siły 
lekarskie, które współzawodnicząc ze sobą, 
mogłyby więcej i korzystniej pracować nad 
medycyną sądową w kierunkach teoretycz­
nym i praktycznym. Naturalnie, wszystkie te 
reformy mogą być uskutecznione tylko w po­
rządku prawodawczym. Prócz tych reform, 
wymagających zmian ustawodawczych i się­
gających do gruntu sprawy w celu choć ja­
kiej takiej poprawy stanu rzeczoznawstwa 
należy zastosować następujące środki bez ucie­
kania się do zmiany odpowiedniego prawo­
dawstwa: 1) otrzymywanie posad lekarzy 
miejskich, powiatowycli drogą konkursu lub 
egzaminu; 2) oddzielenie funkcyi lekarsko- 
sądowych od czynności lekarsko-achninistra- 
cyjnych, sanitarnych i t. d. 3) podniesienie 
poziomu wykładów medycyny sądowej przez 

dostarczenie gabinetów med. sądowej obfite­
go materyalu do studyów pod kierunkiem 
profi sorów i asystentów; 4) w końcu urzą­
dzenie gabinetów do badań lekarskich w są­
dach i zaopatrzenie tyćli gabinetów w po­
trzebne instrumenty i utensylja.

XIV. Praktyka walki z chorobami zakaźnemi 
w Radomiu

Podał

«Józef Pełczyński (Radom).

Według obowiązujących u nas przepi­
sów, dotyczących tej sprawy, a zawartych, 
w ustawie policyi lekarskiej (tom XIII Zbio­
ru Praw Księga II wyd 1905) na samorząd 
miejski i wiejski włożony jest „udział w spra­
wach, dotyczących ochrony zdrowia publi­
cznego oraz zapobiegania i walki z choroba­
mi zakaźnemi, jak również piecza nad rozwo­
jem środków pomocy lekarskiej dla miejsco­
wej ludności i wyszukiwanie sposobów po­
prawy stanu sanitarnego miejscowości”, w 
granicach, wskazanych przez ustawy samo­
rządowe miast i wsi (§641 i 642).

Projekt samorządu miast Król. Polskie­
go, który wkrótce wejdzie pod obrady izby 
państwowej petersburskiej, wyliczając spra­
wy,należące do kompetencyi przyszłego samo­
rządu miast naszych, w ten sam sposób for­
mułuje zakres działalności sanitarnej i walki 
z chorobami zakaźnemi w miastach (§ 1 
p. XIII). Pozatem tenże projekt samorządu 
nadaje Radom miejskim prawo wydawania 
postanowień obowiązujących w rozmaitych 
sprawach, a co nas w tej chwili interesuje, 
i w sprawach sanitarno-lekarskich (§ 135 p. 2, 
7, 8 oraz 9, a w nim „o środkach zapobiega­
nia chorobom zakaźnym i epidemicznym”). 
Ponieważ zaś tak zwane postanowienia obo­
wiązujące nie mogą wychodzić poza zakres 
istniejącyah praw, a tylko mogą je wyjaśniać 
przez zastosowanie odpowiednich uzupełnień, 
więc aby z oryentować się, co mogą one za­
wierać, musimy pokrótce zastanowić się nad 
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treścią niektórych paragrafów ustawy poli­
cyi lekarskiej.

A więc zgodnie z § 740 właściciel lub 
rządca domu, hotelu, zajazdu i domu nocle­
gowego obowiązany jest pod karą do 100 rb. 
(§ 102 ustawy o karach 1885 r. c. d. 1895) 
donosić o każdym wypadku choroby zakaź­
nej najbliższej władzy policyjnej; lekarze we­
dług § 741 muszą donosić o tychże zakaźnych 
chorych miejscowym władzom lekarskim; 
za niestosowanie się do tego przepisu leka­
rzom urzędowym grozi odpowiedzialność 
z art. 857 ustawy kryminalnej (dopełń. 1895), 
zaś lekarzom wolnoprakty kującym grzywna 
do 100 rb.

§ 745 ust. poi. lekarsk. zabrania handlu 
ubraniem i innemi rzeczami po zmarłych na 
choroby zakaźne bez uprzedniego należyte­
go oczyszczenia, a § 746 nie pozwala 
na dawanie gościom w hotelach, domach za­
jezdnych i noclegowych łóżka, pościeli i bie­
lizny, których używał zakaźny chory, bez na­
leżytego oczyszczenia.

§ 749 wkłada obowiązek izolowania cho­
rych zakaźnych od zdrowych osób w mia­
stach na policyę.

Według § 750 obowiązek donoszenia o 
chorobach zakaźnych we wsiach ciąży na 
sołtysach, a § 751 nakazuje naczelnikom po­
wiatu wraz z lekarzem jechać na miejsce dla 
oględzin chorych i rozpoznania rodzaju cho­
roby, jak również zarządzenia środków za­
radczych.

Wrazie stwierdzenia choroby zaraźliwej 
chorych należy (§ 752) izolować w oddziel­
nych domach, wybranych w danej wsi przez 
losowanie, naturalnie, po usunięciu z nich 
zdrowych mieszkańców.

W takich domach mają być dostarcza­
ne przez współmieszkańców wsi potrzebne 
dla chorych naczynia, pościel, a przynajmniej 
czysta słoma.

Leczeniem chorych zakaźnych (§ 753) 
zająć się ma lekarz, który był delegowany do 
oględzin, a sołtys i inni obywatele wiejscy o- 
bowiązani są zająć się natychmiast spełnie­
niem jego poleceń co do dostarczenia le­
karstw, pożywienia i napoju dla chorych oraz 
współdziałać wszelkimi innymi sposobami 
w stłumieniu epidemii.

§ 754 nakazuje władzom policyjno-lekar- 
skim badać źródła zarazy, drogi zakażenia 
i t. sd.

§ 755 żąda ód władz policyjnych po­
wiatowych zawiadomienia sąsiednich naczel­
ników powiatu o chorobach epidemicznych 
niebezpiecznych, wreszcie według § 757 w 
czasie panowania ospy należy szczepić wszy­
stkie dzieci, dotąd nie szczepione, nie tylko 
we wsi nawiedzionej przez epidemię, ale i w 
sąsiednich.

Oto wszystkie przepisy, dotyczące spra­
wy walki z chorobami zakaźnemi, a zawarte 
w obowiązującej dotychczas ustawie policyi 
lekarskiej.

Najważniejszą wadą tych przepisów 
jest brak wzmianki, jaką drogą i z jakiego 
źródła można czerpać fundusze na walkę z 
chorobami zakaźnemi, a wszak wiadoma jest 
rzeczą, że bez pieniędzy niewiele w tej spra­
wicie zrobić można.

Drugą wadą tych przepisów, zwłaszcza, 
jeśli zważymy, że noszą one datę 1905 roku, 
jest niezastosowanie ich do obecnego stanu 
nauki lekarskiej: niema ani słowa o odkaża­
niu (dezynfekcyi) lokalów i rzeczy zakażo­
nych; wzmiankowane w art. 745 i 746 oczysz­
czenie, jeśli nawet kto chciałby przez ten wy­
raz rozumieć dezynfekcyę, dotyczy tylko han­
dlu ubraniem i innemi rzeczami, pozostałem! 
po zmarłych zakaźnych chorych, oraz zaka­
zu dawania gościom hotelowym zakażonych 
łóżek i pościeli.

Trzecią wadą ustawy policyi lekarskiej 
jest brak odpowiedzialności za niestosowanie 
się do jej wymagań: za niedoniesienie wła­
dzom policyjno-lekarskim o wypadku zakaź­
nej choroby są ustanowione w ustawach 
karnych specyalne kary i grzywny; niespeł­
nienie wszelkich innych żądań, opartych na 
ustawie lekarskiej, podlega tylko karze z art. 
29 ustawy o karach, nakład, przez sędziów 
pokoju, w którym jest mowa o niewykona­
niu prawnych rozporządzeń władz policyj­
nych i administracyjnych.

Innemi słowy, rzecz ta jest w zupełno­
ści zależna od dowolnej interpretacyi przez 
sędziego legalności danego zarządzenia, przy- 
czem nawet uznanie winy pociąga często 
wprost śmiesznie małe kary.
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Pamiętam z czasów epidemii cholery u 
nas w latach 1893—1894 rozporządzenie warsz. 
generał-gubernatora co do obowiązkowego 
pomieszczania chorych cholerycznych w 
szpitalach cholerycznych lub takichże od­
działach przy szpitalach ogólnych.

Rozporządzenie to było niewątpliwie 
oparte na § 752 ustaw, poi. lekarsk., żądają­
cym izolowania chorych w oddzielnych do­
mach

W całym szeregu spraw, wytoczonych 
rodzinom, które nie pozwalały chorych za­
bierać z domu do szpitala, pewien sędzia wy­
dał wyroki uniewinniające, nie uznając legal­
ności tego rozporządzenia. Naturalnie, takie 
traktowanie tych ważnych spraw przez sądy 
demoralizuje ogromnie karność, to też po­
wszechnie znaną jest rzeczą, że wszelkie roz­
porządzenia sanitarno-lekarskie są przez 
ludność lekceważone, gdyż niespełnienie ich 
albo pozostaje bez żadnej kary albo ukarane 
zostają grzywną, nie przewyższającą 3—5 ru­
bli, podczas gdy wykonanie żądania oparte- 
na na przepisach policyi lekarskiej wymaga 
kilkakroć większych wydatków. Dzięki 
właśnie takiemu stanowi rzeczy, u nas w spra­
wie walki z chorobami zakaźnemi przeważ­
nie nic się nie robi; można prawie na palcach 
wyliczyć te wyjątkowe miejscowości, gdzie 
sprawa ta jest w ten lub inny, zresztą niedo­
stateczny sposób zorganizowana. To też 
nie można się dziwić, że Królestwo Polskie 
jest terenem stałego panowania rozmaitych 
epidemii, dziesiątkujących ludność naszą.

Dla poprawy stosunków w tym wzglę­
dzie nieodzowna jest zupełna zmiana prze­
starzałej, a do dziś obowiązującej ustawy 
policyi lekarskiej w drodze ustawodowczej. 
Lecz ponieważ medycyna i higiena publicz­
na, ów kopciuszek czy piąte koło u wozu 
ministeryum spraw wewnętrznych, nie pręd­
ko może liczyć na racyonalne załatwienie tą 
drogą sprawy zdrowia publicznego, wypada 
więc jaknajmądrzej wykorzystać w przysz­
łym samorządzie miast nadane radom miej­
skim prawo wydawania postanowień obowią­
zujących w rzeczach sanitarno-lekarskich. 
Na nas, lekarzach prowincyonalnych, już 
dziś leży nader ważny obowiązek należytego 
uświadomienia szerokich warstw społecz­

nych, które wyłonią zpośród siebie radnych 
miejskich, o nieodzownej potrzebie przed­
sięwzięcia całego szeregu środków, dążących 
do poprawy opłakanych stosunków zdro­
wotnych.

Jeśli natychmiast nie weźmiemy się do 
pouczania przy każdej sposobności, jakie 
braki sanitarne wywołują stałe panowanie 
u nas chorób zakaźnych, jakie stosować na­
leży sposoby usuwania tych niedomagań hi­
gienicznych, oraz jeśli nie postaramy się wy- 
tlomaczyć komu należy, że na inwestycye 
zdrowotne nie wolno żałować pieniędzy, bo 
wydatki na sanacyę miast stokroć się o- 
płacają przez lepsze zarobki pracującej lu­
dności, której zdolności płatnicze wzrastają 
ze zwiększeniem sił fizycznych, a ztąd imniej- 
szą zachorowalnością, że, przeciwnie, podtrzy­
mywanie antysanitarnego status quo miast 
naszych przez zbytnie skąpstwo przyszłych 
radnych miejskich będzie kosztowało daleko 
drożej od najdroższych sanitarnych przed­
sięwzięć, bo dzięki temu przedwcześnie giną 
setki i tysiące pożytecznych pracowników 
kraju, znacznie utrudnia się handel i przemysł 
w miejscowościach, objętych epidemią, i nie- 
przemiernie wzrastają koszty utrzymywania 
i leczenia chorych zakaźnych, jeśli, jednem 
słowem, nie zdążymy na czas uświadomić 
naszych przyszłych radnych o pilnej potrze­
bie i korzyści wstawienia do budżetów miej­
skich odpowiednich funduszów na uzdrowo- 
tnianie miast i walkę z chorobami zakaźnemi, 
to nawet po zaprowadzeniu samorządu, w 
którym tak wiele nadziei pokładamy, sprawy 
sanitaryi i higieny miejskiej długo jeszcze 
kuleć będą. Dla przedstawienia ad oculos, 
że tak się wyrażę, zwykłym laikom, a więc 
znacznej większości członków naszych przy­
szłych rad miejskich, pożyteczności i produ- 
dukcyjności wydatków na cele zdrowotno­
ści — potrzeba już dziś starać się robić w 
tym względzie, co można, i otrzymane rezul­
taty ogłaszać do wiadomości ogółu w formie 
możliwie częstych i drobiazgowych sprawo­
zdań. Dlatego też uważam za pożyteczne 
na obecnym zjeździe lekarzy prowincyonal­
nych Król. Polskiego poruszyć tę sprawę w 

_ w tym celu, aby przypomnieć szanownym 
członkom jego, że opracowanie ogólnego 
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planu, zarówno jak i szczegółów uzdrowo- 
tnienia naszego kraju stanowi w przededniu 
wprowadzenia, samorządu miejskiego bodaj 
czy nie najważniejszy społeczny obowiązek 
lekarzy. Zarządy miast naszych, jak to już 
wykazał na zjeździe w Lublinie koi. J. J \wor- 
sk', prowadzą po większej części gospodarkę 
nieprawidłową, starając się jaknaj większą 
część dochodów kapitalizować, a w pogoni 
za tym celem asygnują minimalne sumy na 
kulturalne i zwłaszcza zdrowotne potrzeby 
miast.

Brak tej ostatniej pozycyi w budżecie 
miejskim albo wydawanie na cele zdrowotne 
minimalnych sum pociąga za sobą bezczyn­
ność zarządów miejskich, bo wobec braku 
odpowiedniego kredytu miasta nie mogą w 
razie potrzeby żadnych wydatków z kas swo­
ich robić. Z powyższego dają się wypro­
wadzić trzy wnioski, dążące do uzdrowo- 
tnienia naszych miast i miasteczek: 1) Leka­
rze powinni bezzwłoczmeprzystąpić do opra­
cowania jaknajszczegółowszego planu zamie­
rzeń asenizacyjnych w całym kraju; 2) wo­
bec braków istniejącej ustawy policyi lekar­
skiej wpływać na ułożenie i wydanie obowią­
zujących postanowień w tej materyi, gdyż 
tylko wówczas niewypełnianie odpowiednich 
przepisów nie ujdzie nikomu bezkarnie; i na­
reszcie 3) dopilnować, aby we właściwym 
czasie były wniesione do budżetu miejskiego 
czy gminnego odpowiednie pozycye, za któ­
re możnaby było przeprowadzić zamierzone 
prace sanitarne.

Jedną z najważniejszych prac w tym 
względzie jest należyte zorganizowanie wal­
ki z chorobami zakaźnemi. Jak wiadomo, po­
lega ona na wykryciu możliwie szybkiem 
wszystkich ognisk zarazy i niszczeniu zaraz­
ków, aby te nie mogły przenosić się na oto­
czenie chorego i wywoływać dalszego szerze­
nia się choroby.

Ztąd jasną jest rzeczą, że na organizacyę 
tej walki muszą się składać trzy czynniki: 
ujawnienie wszystkich przypadków chorób za­
kaźnych, unieszkodliwienie chorego zakaź­
nego dla otoczenia i odkażenie rzeczy, mo­
gących być zakażonemi i szerzyć zarazę, albo 
używając ogólnie znanych terminów: reje- 
stracya chorych zakaźnych, izolacya chorych 

od zdrowych i dezynfekcya mieszkania i rze­
czy zakażonych. Według prawa, otoczenie 
i lekarz, mający danego chorego zakaźnego 
w swej opiece, muszą zawiadamiać odpo­
wiednie organy, a więc władze sanitarno-le- 
karskie, o każdym przypadku choroby zakaź­
nej. Istniejące prawo nic jednak nie mówi, 
w jaką formę ma być u jęte owo doniesienie, 
oraz, jaką drogą ma być przesłane władzom 
-sanitarno-lekarskim. Poza tem odpowiedni 
artykuł ust. lekar. czyni obowiązkowem dono 
szenie o przypadkach „chorób epidemicznie- 
zaraźliwych, gorączek z wysypką: ospy, odry, 
płonicy i t. d.” W ten sposób nie ustalono 
spisu chorób, których rejestracya jest pra­
wem nakazana, ale też nie zamknięcie tego 
spisu („i t. d.”) pozwala nam w razie potrze­
by spis ten uzupełniać. W Radomiu sprawę 
tę rozstrzygnięto w ten sposób, że dla ujedno­
stajnienia formy doniesień o chorobach za­
kaźnych wprowadzono za przykładem in­
nych miast blankiety drukowane, w których 
lekarz ordynujący wpisuje odpowiednie da­
ne co do rejestrowanego chorego. Blankie­
ty te zawierają następujące dane: imię i na­
zwisko chorego, wiek jego, radzaj choroby 
adres, gdzie się leczy (w domu, ambulato- 
ryum, czy w szpitalu), charakter lokalu (lo­
kal prywatny, warsztat, sklep, szkoła, dom 
modlitwy i t. d .ą.czy potrzebna, jest na miej­
scu pomoc lekarza sanitarnego, kiedy mniej 
więcej można będzie zrobić dezynfekcyę? 
Niżej załączony jest kupon na odpowiedź le­
karza sanitarnego, w którym ten notuje, czy 
chory został odosobniony w domu łub umie­
szczony w szpitalu, kiedy i jakiej dokonano 
dezynfekcyi.

Blankiety takie drukuje magistrat włas­
nym kosztem i wydaje bezpłatnie na żądanie 
lekarzy w dostatecznej liczbie. Opatrzone 
1-o kopiejkową marką i wrzucone do puszki 
pocztowej, blankiety rejestracyjne najdalej na 
drugi dzień rano dochodzą rąk lekarza miej­
skiego lub sanitarnego za pośrednictwem ma­
gistratu, który prowadzi kontrolę kartek we­
dług nazwisk podpisanych lekarzy, aby w 
końcu roku wypłacić każdemu z nich wyna­
grodzenie za rejestracyę i zwrot opłaty pocz­
towej w ilości 5 kop. od kartki.

Nie od rzeczy będzie tu wypowiedzieć 
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kilka uwag, jakie mi nasunęła kilkuletnia 
praktyka rejestracyi chorych zakaźnych w 
Radomiu. Przedewszystkiem ze względów 
praktycznych należy blankiet uzupełnić py­
taniem co do miejsca zachorowania, gdyż 
w razie zmiany miejsca pobytu po zachoro­
waniu wypada dokonać dezynfekcyi w dwóch 
miejscach. Dla celów zaś statystyczno-nau- 
kowych pożyteczną rzeczą jest zbierać tą 
drogą dane o płci, narodowości, zajęciu i wa­
runkach sanitarnych i bytowych chorego 
(liczba pokoi, liczba współmieszkańców, par­
ter, piętro, suteryny i t. d.), bo w ten sposób 
nagromadzimy cenny materyał do badań nau­
kowych napolu epidemiologii krajowej, stwo­
rzymy własną naukową statystykę i prze­
staniemy na przyszłość oglądać się na staty­
stykę zagraniczną, a zwłaszcza niemiecką. 
Pytania te będą uwzględnione w nowym za­
pasie kartek rejestracyjnych.

Dziwna rzecz, że tak ważna sprawa, 
jak ujawnianie przypadków chorób zakaźnych 
drogą rejestracyi nie znajduje odpowiedniego 
posłuchu u lekarzy, którzy powinni przecież 
rozumieć jej doniosłość. Na opieszałość pod 
tym względem lekarzy skarżą się autorowie 
sprawozdań sanitarno-lekarskich organizacyi 
nietylko w Rosy i (Petersburg, Odesa, Mos­
kwa, Charków), ale i zagranicą (patrz Przeg. 
Hyg., 1903, Nr. 2, Rosner). To samo dzieje 
się w Radomiu: jedni lekarze dostarczają da­
nych o chorych zakaźnych, inni, mając obfi­
tą praktyę, nierejestrują swych chorych pomi­
mo niejednokrotnego przypominania im tego 
obowiązku na zebraniach Towarzystwa le­
karskiego oraz drogą okólnika urzędo­
wego. Od lat trzech magistrat m. Radomia 
z mojej inieyatywy postanowił wypłacać le­
karzom za każdą dostarczoną kartkę rejestra­
cyjną po 5 kop., wychodząc z zasady, że cu­
dza praca, nawet z najmniejszym trudem 
dokonana, powinna być wynagrodzona. In- 
nowacya ta, specyalnie to zaznaczam, ko­
rzystnie wpłynęła na dokładność rejestracyi; 
z roku na rok liczba nadsyłanych kartek się 
zwiększa. Sądzę też, że nie bez korzyści 
byłoby zaopatrzenie w blankiety rejestracyj­
ne wszystkich zamieszkałych w danej miej­
scowości felczerów: wszak wielu chorych ko­
rzysta nawet w przypadkach chorób zakaź­

nych wyłącznie z pomocy felczerskiej, a przy 
dzisiejszej organizacyi rejestracyi ogniska za- 

.razy, wytwarzane przez tych chorych, swo­
bodnie szerzą zarazę. Ponieważ dla skutecz­
ności wałki z chorobami zakaźnemi koniecz­
ne jest ujawnienie możliwie wszystkich 
ognisk takich chorób, gdyż pominięcie nawet 
pojedynczych przypadków grozi rozszerze­
niem się epidemii zupełnie podobnie, jak nie­
wygasłe zgliszcze może być przyczyną no­
wego pożaru, należy więc w danym razie 
względem opornych używać wszelkich do­
zwolonych środków, począwszy od przeko­
nywania, a kończąc na surowej represyi pod 
groźbą odpowiedzialności karnej.

Jeśli lekarz ordynujący bierze na siebie 
izolacyę chorego w mieszkaniu i przeprowa­
dzenie dezynfekcyi w ciągu choroby i po 
wyzdrowieniu lub śmierci, co się zdarza 
względnie rzadko, to w kartce rejestracyjnej 
w odpowiedniej rubryce pisze, że pomoc or­
ganów sanitarnych miejskich jest zbyteczna. 
To też one w tych przypadkach nie interwe­
niują.

W razie zaś uznanej przez lekarza ordy­
nującego potrzeby roztoczenia opieki sanitar­
nej nad chorym i jego otoczeniem, piecza 
nad unieszkodliwieniem chorego dla otocze­
nia spada na barki władz miejskich, a głów­
nie na lekarza miejskiego. Lecz ostatni ze 
względu na wieloliczne obowiązki admini­
stracyjno sądowo-lekarskie wprost nie jest 
w stanie, zwłaszcza przy nieco większem na­
sileniu chorób zakaźnych w mieście, poświę­
cić temu ważnemu zadaniu dostatecznej ilości 
czasu i pracy; rzecz się więc kończy.... na 
papierze.

Od kilku lat magistrat miasta Radomia 
zrozumiał to dobrze i dla zaradzenia złemu 
stworzył specyalną posadę lekarza sanitar­
nego miejskiego, który w pierwszej linii obo­
wiązany jest dokonywać izolacyi chorych 
zakaźnych oraz dezynfekcyi mieszkań i rze­
czy zakażonych, a w wolnych chwilach mieć 
stały nadzór nad stanem sanitarnym miasta 
oraz kontrolować miejsca wyrobu i sprzeda­
ży produktów spożywczych. Za tę pracę le­
karz sanitarny w Radomiu (48,000 ludności) 
pobiera wynagrodzenie w sumie 60 rubli mie­
sięcznie. Do dezynfekcyi ruchomości mia 
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sto ma w swem rozporządzeniu kamerę de­
zynfekcyjną parową Rohrbecka ruchomą, za­
kupioną przed pięciu laty, a do odkażania 
mieszkań dwa aparaty formalino we (Flugge- 
go i Z akewicza).

Dezynfekcyi dokonywa pod kierunkiem 
lekarza sanitarnego felczer miejski i jeden 
lub dwóch robotników W mieszkaniach lu­
dzi ubogich odkażanie odbywa się na koszt 
miasta, o czem decyduje lekarz sanitarny po 
sprawdzeniu na miejscu stanu niezamożności 
chorego i jego otoczenia.

Felczer miejski za każdą dokonaną de- 
zynfekcyę pobiera z kasy miejskiej po rublu 
(ze względu na to, że przy tworzeniu etatu fel­
czera i wyznaczaniu wysokości jego pensyi 
nie było mowy o dezynfekcyi) oraz po 30—60 
kop. na pomoc przy przeniesieniu aparatu 
formalinowego i odkażaniu mieszkania. Do 
tej pomocy felczerowi miasto nie utrzymuje 
specyalnych dezynfektorów, gdyż wobec nie­
wielkiej względnie liczby dezynfekcyi stałe 
wynagrodzenie musiałoby być zbyt małe, 
aby mogło wystarczyć na utrzymanie czło­
wieka, któryby chciał się temu wyłącznie 
oddać: ztąd brak kandydatów. Felczer do­
biera więc sobie zazwyczaj pomocników z 
grona uczniów felczerskich, a to ma tę dobrą 
stronę, że ten uczy się praktycznie, jak się 
robi dezynfekcyę, co wywiera wielki wpływ 
dydaktyczny na jego przyszłą działalność fel- 
czerską; poza tern zaś jest on współpracowni­
kiem inteligentniejszym, a więc ostrożniej­
szym przy odkażaniu, niż zwykły robotnik.

Dezynfekcyi parowej w kamerze syste­
mu Rohrbecka, jaką miasto nasze posiada, 
rzadko dokonywają; kilkakrotnie odkaża­
no w niej ruchomości z więzienia miejsco­
wego, przy zjawieniu się w jego murach 
przypadków tyfusu plamistego oraz os­
py naturalnej; kilka razy dezynfekowano 
bieliznę i ubrania chorych na też same cho­
roby, przywiezionych do szpitala; poza tern 
wyjątkowo korzystały z dezynfękcyi parowej 
kilkanaście razy prywatne osoby, rozumieją­
ce potrzebę gruntownego odkażenia rucho- 
chomości, pościeli i bielizny. Kamera po- 
wyższa zbudowana jest na kołach w formie 
wozu, niestety, bardzo ciężkiego.

Dla uruchomienia jej potrzeba dwóch 

rzeczy: utrzymywania pary mocnych rosłych 
koni, co wymaga dużyćh kosztów, oraz ró­
wnego bruku w mieście, gdyż przy zna­
cznych nierównościach bruku zachodzi po­
ważna obawa częstego psucia się delikatnych 
części kamery - wozu, jak tego mieliśmy 
przykłady, a naprawa nie zawsze da się u- 
skutecznić na miejscu. Wobec powyższego 
w Radomiu kamera nie wyjeżdża na miasta, 
i od kilku lat korzystamy z niej, jako z kame­
ry stacyonarnej.

Umyślnie wspominam o tern, aby inne 
miasta nie popełniły podobnego błędu i nie 
sprawiały drogiej kamery - wozu, jeśli zarzą­
dy ich nie mają koni, ani prawdziwie porząd­
nych bruków w mieście.

Wprawdzie urządzenie kamery dezyn­
fekcyjnej parowej stałej na razie drożej ko­
sztuje, ale wszędzie, gdzie to jest możliwe, na­
leży dążyć do ufundowania kamery stacyo­
narnej. Taką też kamerę proponowało u nas 
Towarzystwo Lekarskie miejscowe, ale ów­
czesny zarząd miasta z ubocznych względów 
nie posłuchał dobrej rady. W kwegtyi unie­
szkodliwienia chorych zakaźnych przez odo­
sobnienie postępujemy stosownie do okolicz­
ności. W rodzinach zamożnych, rozporzą­
dzających obszernem mieszkaniem, odoso- 
baiamy chorego w jednym z pokojów jego 
mieszkania, o ile można nie przechodnim. 
W razie przypadków chorób zakaźnych w ro­
dzinach biedaków, gdzie mieszkanie składa 
się przeważnie z jednej izby, zamieszkałej 
przez liczne rodzeństwo chorego — sprawa 
jest ogromnie utrudniona, gdyż wobec cia­
snoty niepodobieństwem jest zapobiedz sze­
rzeniu się zarazy. W części przypadków uda- 
je się łagodną perswazyą wpłynąć na to, iż 
chorych usuwamy z mieszkania do specyalne- 
go oddziału, przeznaczonego dla chorób za­
kaźnych, urządzonego kosztem funduszów m. 
Radomia w t. z. baraku. Pomieszczenie to 
zostało urządzone przed sześciu laty w o- 
czekiwaniu cholery, a tymczasem zosta­
ło oddane do użytku szpitalowi Św. Kazi­
mierza dla pomieszczenia chorych zakaźnych; 
miejsca jest tyle, że można pomieścić 80 łóżek. 
Otóż do tego baraku przymusowo skiero­
wujemy chorych zakaźnych dwóch kategoryi: 
członków rodzin, handlujących produktami 
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spożywczymi, jeśli handel czy warsztat łączy 
się z mieszkaniem chorego, oraz członków 
rodzin stróżów domowych, których ciasne 
mieszkania bywają rodzajem klubów dla słu­
żących z danego domu. Ów przymus, zresztą, 
nie oparty na żadnym prawie, bo takie w pań­
stwie nie istnieje, polega na tem, że właścicie­
lom sklepików łub warsztatów z produktami 
spożywczymi grozimy zamknięciem zakładu 
na cały czas trwania choroby oraz zaraźliwo­
ści wydzielin i wydalin chorego aż do doko­
nania dezynfekcyi, o ile chory pozostanie na 
miejscu; stróżom zaś grozimy przez policyę 
pozbawieniem prawa zajmowaniasiętym pro­
cederem. Naturalnie, obawa utraty zarobku 
przema ; a inne względy, i chory bywa usuwa­
ny do baraku dla zakaźnych, poczem można 
przystąpić do dezynfekcyi. Dla umożliwienia 
ostatniej w przypadkach, gdzie w jednoizbo- 
wern mieszkaniu pozostaje rodzina chorego, 
miasto w roku bieżącym w oddzielnym skrzy­
dle tegoż baraku odseparowało trzy duże po­
koje, przeznaczając je na miejsce czasowego 
pobytu dla tych, którzy muszą być ewakuo­
wani z zakażonego lokalu na czas odkażenia. 
Jest to więc niby dom izolacyjny, niestety, 
urządzony bardzo prymitywnie, bo nie zao­
patrzony w nic prócz kotła i wanny i kilku 
łóżek żelaznych. W potrzebie możemy poży­
czać pościeli, bielizny i ubrania dla ewakuo­
wanych od szpitala, który się mieści tuż obok, 
ztamtąd też za minimalną opłatą lub darmo 
będą mogli dostawać pożywienie pensyonarze 
domu izolacyjnego. Dodam tu, że kamera 
dezynfekcyjna parowa mieści się w szopie na 
temże podwórzu, odkażanie więc ubrania izo­
lowanych jest ułatwione.

Co do dezynfekcyi mieszkań za pomocą 
formaliny, to liczba ich stale wzrasta z roku 
na rok. Tak np. w r. 1905 dokonano ich 6ł 
(w tej liczbie na koszt miasta 23); w r. 1909—93 
odkażenia (na koszt miejski 38) i w 1910 r. — 
138 (na koszt miejski 119). Koszta dezynfek­
cyi formalinowej jednego pokoju stanowią: 
glikoformal 2 ruble, spirytus 12 kop., felczero­
wi 1 rb., służba 30 kop., wata do drzwi i okien 
oraz kit, szklanki 15 kop., razem około 3 rb. 
60 kop. zajednę izbę. Tyle płaci miasto, pry­
watne osoby płacą od 4 do 5 rb , względnie do 
zamożności.

Oto w krótkich zarysach obecna orga- 
nizacya walki z chorobami zakaźnemi w Ra­
domiu. Ośmieliłem się ją przedstawić Sza­
nownym Kolegom bynajmniej nie w tem 
przekonaniu, że jest ona doskonała, ale ra­
czej jako przykład tego, co zrobić można na 
początek przy dobrych chęciach zarządu mia­
sta nawet wobec braku funduszów. Braki 
naszej radomskiej organizacyi jasno widzę, 
a wyrażają się one w tem, że I-o nie wszy­
stkie przypadki chorób zakaźnych są uja­
wniane drogą rejestracyi, 2-o że zaledwie 
mała część ujawnionych ognisk zarazy 
ulega zniszczeniu za pomocą odkażenia.

Przyczyny niedostatecznej rejestracyi 
chorób zakaźnych wymieniłem już wyżej, nie 
będę więc ich tu powtarzał, na małą zaś liczbę 
dokonanych dezynfekcyi składają się nastę­
pujące przyczyny. Dzięki brakowi kultury, 
całe warstwy ludności nie rozumieją sposo­
bów szerzenia się chorób zakaźnych, a przez 
to z nieufnością patrzą na odkażanie; te sa­
me niekulturalne warstwy żywią nieuzasad­
nioną obawę co do rzekomego zniszczenia 
rzeczy dezynfekowanych, więc często ukry­
wają przed odkażaniem rzeczy droższe, któ­
re właśnie najłatwiej i najczęściej ulegają 
zakażeniu; np. poduszki, materace, kołdry, 
rzeczy wełniane, meble wyściełane i t. p. 
Lecz najczęstszą przyczyną unikania dezyn­
fekcyi jest jej względna kosztowność. To też 
z całego szeregu ujawnionych drogą reje­
stracyi ognisk zarazy udaje się nam bez trud­
ności zniszczyć za pomocą odkażania tylko 
te, które powstają w rodzinach ludzi zamoż­
nych i inteligentnych, oraz te, które odkry­
wamy śród ludności zupełnie ubogiej. W 
pierwszym przypadku koszt dezynfekcyi nie 
obciąża nazbyt budżetu osób prywatnych, 
więc go chętnie ponoszą, uboga zaś lud­
ność korzysta u nas w Radomiu z dezynfek­
cyi, odbywanej na koszt miasta. Ale pozo­
staje cała masa tych, którzy nie mogą nazy­
wać się ubogimi i korzystać z bezpłatnej 
dezynfekcyi, a jednak koszt jej stanowi 
dla nich pewien ciężar, zwłaszcza, gdy odka­
zić wypada całe mieszkanie z.2 lub 3 pokoi. 
Z tej kategoryi ludzi część inteligentniejsza 
z wysiłkiem ponosi wydatek na odkażanie, 
lecz pozostali korzystają z braku prawa przy­
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musowej dezynfekcyi i odmawiają jej wyko ' 
nania.

Dzięki powyższemu dezynfekcya u nas 
nie spełnia należnej jej roli i zbyt mały wpływ 
wywiera na przebieg epidemii. Lecz jest 
nadzieja, że ludność stopniowo oswoi się z 
koniecznością samopomocy społecznej pod 
tym względem, i że z zaprowadzeniem samo­
rządu miast znajdzie się już spora liczba u- 
świadomionyuh obywateli, którzy' służbę, 
sanitarną miejską zorganizują należycie ko­
sztem specyalnie nałożonego na mieszkań­
ców miast podatku.

Należy przy każdej sposobności wpa­
jać w nasze społeczeństwo słuszną zasadę, 
że walka z chorobami zakaźnemi jest koniecz­
nością społeczną, więc na całem społeczeń­
stwie leży wspólny obowiązek przykładania 
się do niej materyałnie. Rozumiem dobrze, 
że na nasze społeczeństwo spadnie zbyt 
wielki ciężar pod względem ekonomicznym, 
bo wobec braku należytego zorganizowania 
tej sprawy w guberniach, leżących na wschód 
od nas, zawsze grozić nam będzie zawlecze­
nie epidemii ztamtąd. Ale ogrom wydatków 
nie powinien nam zasłaniać tych korzyści, 
jakie daje umiejętna i powszechnie stosowa­
na walka z chorobami zakaźnemi.

Musimy na własną rękę przedsięwiąć 
to, co gdzieindziej robi państwo.

Tu pozwolę sobie przedstawić Szano­
wnemu Zgromadzeniu ostatnie słowo higieny 
publicznej w tej sprawie, ujęte w formę pro­
jektu ustawy, przedłożonej przez rząd austrya- 
cki parlamentowi wiedeńskiemu do zatwier­
dzenia. Wiadomości o tem czerpię z obszer­
nego listu, jaki otrzymałem w końcu lutego 
r. b. od protomedyka Galicyi, wielce Szano­
wnego dr. med. Merunowicza, w odpowiedzi 
na skierowane doń w tej sprawie zapytanie. 
Chociaż w Austryi ustawodawstwo w spra­
wie chorób zakaźnych należy do parlamentu, 
to jednak szczegóły postępowania w walce 
z chorobami zakaźnemi w rozmaitych kra­
jach Jkorony bardzo się od siebie różniły, 
gdyż poszczególne sejmy krajowe rozmaicie 
rozwiązywały te lub owe sprawy na gruncie 
praktycznego zastosowania. Brak jednoli­
tej ustawy, któraby w całem państwie obo­
wiązywała, uczuwać się dawał zwłaszcza w 

sprawie ustalenia rozgraniczenia ciężarów, 
związanych z walką z chorobami zakaźnemi, 
pomiędzy trzy czynniki: państwo, kraj i gminę 
miejską czy wiejską. Jak dotąd, państwo nie­
wiele łoży na zwalczanie chorób zakaźnych, 
kraj — prawie nic, a gminy (i to jedynie za­
możniejsze) otwierają w razie konieczności 
szpitale epidemiczne.

Według zaś nowego projektu ustawy, 
złożonego już od kilku lat parlamentowi, na 
nieszczęście zajętemu całkowicie walkami na­
rodowościowemu, państwo obciążały następu­
jące wydatki:

1. Koszta rejestracyi chorób zakaźno- 
epidemicznych, a więc druk formularzy, opła­
ta pocztowa i ewentualnie wynagrodzenie 
dla lekarzy zawiadamiających.

2. Koszta dezynfekcyi (zakupno apa­
ratów i środków oraz obsługa).

3. Koszta niszczenia zwierząt i owa­
dów; przez które zarazki są roznoszone.

4. Koszta odosobnionego pomieszcze­
nia osób zdrowych, które były w styczności 
z chorymi na ospę, tyfus planiisty, cholerę 
lub mór.

5. Koszta nadzorowania osób, podej­
rzanych o chorobę zakaźną.

6. Koszta ograniczenia ruchu ludności 
w miejscowościach zapowietrzonych.

7. Koszta utrzymania lekarzy epide­
micznych.

8. Odszkodowanie za przedmioty, zni­
szczone lub uszkodzone podczas dezynfekcyi.

9. Zaopatrzenie wdów' i sierot po leka­
rzach, którzy umarli podczas walki z chorobą 
zakaźną i wskutek tej walki; takież zaopatrze­
nie wdów i sierot po służbie, dozorującej cho­
rych zakaźnych.

10. Koszta, wynikające z wykonywania 
ustawy o zwalczaniu chorób zakaźnych.

Z tego widzimy, że nowa ustawa pro­
jektuje prawie cały ciężar zwalczania chorób 
zakaźnych złożyć na skarb państwa, któryby, 
naturalnie, postarał się o rozłożenie go na 
obywateli drogą stosownego podatku. Jest 
to jedyne, zdaniem mojem, racyonalne roz­
wiązanie sprawy.

„To wszystko jest jednakże muzyką 
przyszłości”, kończy swój do mnie list proto- 
medyk dr. Merunowicz, któremu pozwolę so-
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bie na tern miejscu złożyć serdeczne podzię­
kowanie za uprzejmie udzielone mi infor- 
macye, Obyśmy doczekali się niedługo tej 
muzyki przyszłości i na naszym gruncie!

XV. 0 pracowniach clyagiiostycziio-aiialityez- 
nyeli prowincyonalnycIT).

podał
Jakób Puterman (Sosnowiec).

Wraz z doskonaleniem się przyrządów 
oraz techniki badania doskonali się również 
metodyka badania.

W ostatnich zwłaszcza czasach metody 
rozpoznawcze znakomicie się pogłębiły, a liczba 
ich znacznie wzrosła.

Pochodzenie swe większość nowych me­
tod klinicznych ma do zawdzięczenia pracom 
ścisłe naukowym, powstającym przeważnie 
w pracowniach fizycznych, chemicznych, ana­
temo - patologicznych, bakteryologicznych 
i biologicznych.

Obopólna praca medycyny praktycznej 
i ściśle naukowo-laboratoryjnej stała się nie­
zbędną. To też postępy, jakie medycyna prak­
tyczna zrobiła dzięki poszukiwaniom pracow­
nianym, są już obecnie dość znaczne.

Za pomocą wielu nowoczesnych metod 
badania, coraz więcej jesteśmy w stanie 
stwierdzać zmiany chorobowe zachodzące 
w tych lub owych narządach, stan funkcyo- 
nalny danych narządów, a najgłówniej roz­
poznawać etiologię pewnych spraw chorobo­
wych.

W czasach obecnych badanie chorego 
zajmuje wprawdzie wiele więcej czasu, niż 
dawniej, zyskuje wszakże na tem ścisłość roz­
poznania.

A że głównem dążeniem nowoczesnej 
terapii jest zwalczanie przyczyny choroby, od 
ścisłości więc rozpoznania etiologii danej 
sprawy zależeć będzie możność stosowania

’) Rzecz opracowana dla I-go Zjazdu Leka­
rzy prowincyonalnych w Łodzi.
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tego lub owego racyonalnego zabiegu lecz­
niczego.

Dotychczas wszakże znana nam jest etio­
logia nielicznych zaledwie spraw chorobo­
wych, przeważnie zaś chorób zakaźnych, o któ­
rych najlepiej poucza nas me,oda bakteryo- 
logiczna wraz z pokrewną jej nauką o pier­
wotniakach oraz metoda biologiczna.

Istotę ostatniej tej metody, jako nie­
zmiernie ważnej pod względem ścisłości i sub­
telności wyników badania, pozwolę sobie 
przypomnieć Szan. Kolegom choć w kilku 
słowach.

Od czasu stwierdzenia przez Fliigge'go 
i Buchnera bakteryobójczych własności nor­
malnej surowicy krwi poznano cały szereg 
rozmaitych substancyi, których działanie skie­
rowane jest wyłącznie przeciwko danym bodź­
com chorobowym. Substancye te noszące na­
zwę niweczników i znajdujące się w normal­
nej surowicy pewnych ustrojów w nieznacz­
nej zaledwie ilości, znakomicie się wzmagają 
pod wpływem swoistych bodźców, t. z. anty­
genów—wywoły waczów, bądź dostających się 
przypadkowo do danego ustroju, bądź sztucz­
nie doń wprowadzonych. Z niweczników do­
tychczas znane nam są: antytoksyny, bak­
teryo- i cytolizyny, agglutyniny, precypi- 
tyny, opsoniny, agresyny.

Wszystkie te substancye są ściśle swo­
iste i działają tylko na te wywoływacze, pod 
wpływem których po w stają. Na zasadzie tej 
właśnie swoistości, zarówno niweczniki, jak 
i wywoływacze zużytkować się dają do celów 
rozpoznawczych, prognostycznych oraz lecz­
niczy oh.

Niweczniki wykryć się dają w różnych 
ciec ach ustrojowych, przeważnie zaś w suro­
wic rwi; z niej też głównie czerpie się ni- 
wecztiiki dla celów wyżej wzmiankowanych. 
Zależnie też od celu badania mówimy o se- 
rodyagnostyce, seroprognostyce, seroterapii.

Z prób serodyagnostycznych znane nam 
są następujące: próba agglutynacyjna Wida- 
la, próba bakteryolityczna Pfeiffera, opso- 
niczna Wrigtha, agtesynowa Bayla, preoy- 
pitacyjna Uhlenuutha oraz najsubtelniejsza 
i najczulsza próba Bordet i Gengou, czyli 
t. z. metoda odchylania dopełniacza (komple­
mentu).
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Ani ramy niniejszego referatu, ani czas 
nie pozwalają mi na bliższe omówienie istoty, 
znaczenia oraz techniki poszczególnych prób. 
Wspomnę tylko, że w praktyce najczęściej 
używane są próby Widala, Pfeiffera, Uhlen- 
hutiia (ta ostatnia przeważnie w medycynie 
sądowej w celach różniczkowania substancyi 
białkowych, resp. krwi,) oraz próba Bordet 
i Gengou, a raczej próba, zmodyfikowana 
przez Wassermanna, a odgrywająca tak waż­
ną rolę w rozpoznaniu przymiotowego pocho­
dzenia rozmaitych spraw chorobowych.

Powyższe metody badania należą do 
dość zawiłych i wymagają pewnych umiejęt­
nych zabiegów technicznych, skutkiem czego 
mogą być wykonane tylko w odpowiednio 
urządzonych pracowniach przez specjalnie 
wyćwiczonych w tym kierunku pracowników.

Do łatwiejszych już stosunkowo, a nie­
mniej ważnych metod badania zaliczyć nale­
ży metodę hematologiczną' i pokrewną jej 
cytodyagnostyczną.

Z liczby oraz postaci leukocytów wnios­
kować się nieraz daje o istocie tej lub owej 
sprawy chorobowej, o jej natężeniu, o zacho­
dzących powikłaniach. Leukopenia, a zwłasz­
cza zmniejszenie się liczby leukocytów wielo- 
jądrowych pewniej, niż inne niestałe objawy 
kliniczne, a wcześniej, niż dyazoodczyn Ehr- 
liha i agglutynacya Widala, naprowadzić nas 
może na właściwą drogę rozpoznania różnicz­
kowego duru brzusznego od innych spraw 
zakaźnych.

Eozynofiiia służyć nieraz może za dość 
ważny czynnik różniczkowy pomiędzy astmą 
oskrzelową a gruźlicą; za czynnik rozpoznaw­
czy w sprawie włośnicowej.

Dodatnia lub ujemna hemotaksa leuko­
cytów. resp. stopień wpływu bodźców choro­
bowych na narządy krwiotwórcze, często pou­
cza nas o natężeniu walki ustroju z danym 
bodźcem Nagłe zmniejszenie się liczby limfo­
cytów w przebiegu spraw zakaźnych, wystę­
powanie pewnych postaci leukocytów wielo- 
jądrowych z jądrem o małych płatach, zjawie­
nie się myelocytów (komórek szpikowych) 
upoważnia nas do ostrożnego rokowania. 
Wzmożenie się liczby wielojądrowych leukocy­
tów w przebiegu pewnych spraw infekcyjnych 
JYskaże nam nieraz na umiejscowioną sprawę 

zakaźną (zapalenie płuc, ropień, zapalenie opon 
mózgowych.).

Metodą cyt dyagnostyczną posługiwać 
się będziemy przy różniczkowani!! wysięków 
od przesięków, resp. spraw zapalnych ostrych 
od przewlekłych.

Przewaga limfocytów w wysięku pleury- 
tycznym lub mózgordzeniowym przemawiać 
będzie za sprawą gruźliczą, natomiast przewa­
ga leukocytów wieh jądrow> ch znamionować 
będzie sprawę zapalną ostrą innego pocho­
dzenia.

Wzmożoną ilczbę limfocytów spotyka­
my w płynie lędźwiowym, w sclerosis multi- 
plex oraz w sprawach przymiotowych mozgo 
rdzeniowych: tabes, paralysis progressiva.

Znaczenie metod badania moczu w roz­
poznawaniu stanu oraz funkcyi dróg mo­
czowych, pewnych chorób ustrojowych, zna­
czenie badania treści narządów trawiennych, 
plwociny, tkanek chorobowych i innych pro­
duktów ustrojowych oddawna uznane zostały 
za niezmiernie ważne dla celów dyagnostycz- 
no-| rognostycznych, i zbytecznem byłoby tu­
taj nad tein dłużej się rozwodzić. Odnośne 
badania chemiczno-mikroskopowe, jako przy­
stępniejsze, często bardzo wykonywają am­
bulatoryjnie lekarze w pracowniach swych 
podręcznych.

Prócz znaczenia klinicznego, metody 
pracowniane, a zwłaszcza metody bakteryolo- 
giczne, biochemiczne posiadają doniosłe bar- 
dz > znaczenie pod względem sanitarno-hi- 
gienicznym, epidemiologicznym i profilak­
tycznym.

Nikt chyba nie zaprzeczy doniosłości ba­
dań produktów spożywczych, wody, powietrza, 
zwłaszcza w czasie wybuchu epidemii.

Niezmiernie ważne pod względem epi­
demiologicznym i profilaktycznym byłoby 
kontrolujące badanie ozdrowieńców po pew­
nych chorobach zakaźnych (po morze, cho­
lerze, błonicy, biegunce krwawej, zapaleniu 
opon inózgordzeniowych,); jak wiadomo bo­
wiem, ozdrowieńcy’ tacy tacy mogą przez czas 
długi przechowywać swoisto drobnoustroje 
i być rozsadnikaini zarazy. Izolowanie więc 
osobników tego rodzaju, dopóki badanie nie 
stwierdzi u nich bakteriologicznego wyzdro­
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wienia powinnoby być jednym z ważnych po­
stulatów profilaktyki.

Poza celami czysto praktycznymi pra­
cownie oddają nam usługi cenne pod wielu 
innymi względami.

„Badania laboratoryjne podnoszą poziom 
naukowy lekarzy, wyrabiają umiejętność i ści­
słość obserwacyi oraz zasadniczego wniosko­
wania, zachęcają do samodzielnej pracy nau­
kowej11, mówi Biegański, lekarz prowincjo­
nalny, który cennemi swemi pracami nauki.- 
wo-społecznerai niemało wzbogacił literaturę 
lekarską i wiele się przyczynił do podniesienia 
poziomu naukowego i etycznego lekarzy pro­
wincyonalnych.

Biegańskiego też zaliczyć należy do 
pierwszych założycieli pracowni na prowincyi.

Wprawdzie, pierwsze pracownie prowin- 
cyonalne datują juź od roku 1882 i 1886 w Su­
wałkach i Kaliszu. Były to wprawdzie pra­
cownie asesorów farmacyi, które służyły 
wówczas raczej do celów sądowo-lekarskich 
i które znacznie później, niż omawiana, pra­
cownia Biegańskiego, rozszerzyły zakres swej 
działalności i w kierunku badań dyagnostycz- 
no-lekarskich.

Otóż zabiegiem i po części własnym 
funduszem Biegańskiego powstaje w r 1S89 
przy Szpitalu miejscowym Częstochowskim 
pracownia, która stopniowo została skomple­
towana i w roku 1891 była już dość zasobna 
w droższe przyrządy (mikroskop, mikrotom, 
przyrząd Thoma-Zfissa, hemoglobinometr) 
i rozmaite utensylia do analiz chemicznych.

W r. 1897 z subwencyi, udzielonej z Kasy 
Mianowskiego, pracownia została znacznie 
powiększona; przeniesiono ją do lokalu obszer­
niejszego o 2 pokojach (jeden pokój duży o 2 
oknach). Dokupiono termostat, drugi mikro­
skop, wirówkę i pewną liczbę przyrządów, 
głównie do badań bakteryologicznych. W ro­
ku 1900 wskutek pożaru część pracowni została 
zniszczona, i skutkiem tego pracownia prze­
stała być czynna. Tak było do r. 1904, kiedy 
pracownią zaopiekowało sięT-wo Higienicz­
ne, które dokompletowało ją, kupiło wagę 
chemiczną. Niestety, rozwój pracowni był nie­
dostateczny: czasy burzliwe nie nadawały się 
do prac poważniejszych. Dopiero od r. 1908 

kierunek pracowni objął kolega W. Kohn, 
i przeniesiono ją do innego lokalu.

W pracowni pomiędzy rokiem 1890—1900 
dokonano kilku prac naukowych w sprawie 
badania krwi w przymiocie, w ropieniu płuc, 
w sprawie działania moczopędnego przetwo­
rów rtęci i t. p. Prace te były ogłoszone przez 
Biegańskiego w G a z e c i e Lek. iw czaso­
pismach niemieckich: D e u t s c h. A r c h i v 
f lir Kl i n is che M e d i z in, A r chi v 
f. D e r m a t o 1 o g i e.

Pracownia służyła wszystkim kolegom 
w mieście, jako podręczna pracownia do ba­
dań krwi, moczu, plwociny i t. p.

W roku 1891 Biegański w pracy, odczy­
tanej na Zjeździe w Krakowie, zachęca do za­
kładania pracowni klinicznych mikroskopowo- 
chemicznych przy szpitalach prowincyonal­
nych, omawiając pożytek pracowni pod wzglę­
dem praktycznym i naukowym, fundusze, 
utensylia i t. p.

Przykład ze strony Biegańskiego nie po­
został bez dodatniego wpływu na powstanie 
i rozwój innych pracowni

Jednocześnie prawie z powstaniem pra­
cowni Biegańskiego, bo w roku 1890, powstaje 
nakładem Czajkowskiego pracownia w Sos­
nowcu, dalej w 1892 w Kaliszu przy Szpitalu 
Św. Trójcy, zaś w r. 1893 staraniem nieodża­
łowanej pamięci D-ra Wassercuga w Za­
wierciu.

Tej ostatniej ze względu na pożyteczny, 
lecz, niestety, krótkotrwały żywot chciałbym 
słów kilka poświęcić.

Pracownia ta, umieszczona w gmachu 
fabrycznego laboratoryumm chemicznego, 
składała się z 2 pokoi: większego, przeznaczo­
nego do badań chemiczno-bakteryologicznych, 
oraz mniejszego do pomieszczenia zwierząt 
doświadczalnych. Pracownia była dość zasob­
na, posiadała dwa mikroskopy (jeden Zeissa 
z objektywami apochromatycznymi), dwa ste­
rylizatory, dwa termostaty, mikrotom, obfity 
zapas utensylii do analiz chemicznych, dość 
bogatą bibliotekę. W pracowni rozpoczęte 
były poważne prace doświadczalne z wyho­
dowanymi przez Wassercuga z limfy ospowej 
ziarniakami i lasecznikami. Korzystali z niej 
koledzy zarówno miejscowi, jak i okoliczni. 
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Niestety, wraz z przedwczesnym zgonem 
Wassercuga w r. 1899, pracownia przestała 
funkcyonować.

Tutaj winienem zaznaczyć, że z powodu 
nie otrzymania wielu odpowiedzi na ankietę 
i z powodu braku ścisłych danych staty­
stycznych pozbawiony jestem możności przed­
stawienia Panom dokładnego opisu kolejnego 
powstania, rozwoju oraz zakresu działalności 
wszystkich pracowni prowincyonalnych w Kró­
lestwie i ograniczyć się muszę do szczupłej 
wiązanki faktów ogólnych, zebranych z 28 
zwróconych mi kwestyonaryuszów.

Z danych tych wynika, że pierwsze pra­
cownie prowincyonalne powstały, jak to mó­
wiłem, w okresie czasu pomiędzy 1881—1890 
w Suwałkach, Kaliszu, Częstochowie i Sosnow­
cu. W następnym okresie, mianowicie od 1891 
—1900 powstały pracownie w Kaliszu (druga 
przy Szpitalu Sw. Trójcy), w Zawierciu, 
w Płocku, w Nałęczowie, w Łodzi, w Sosnow­
cu i Lublinie. W następnem dziesięcioleciu od 
1991—1910 liczba pracowni znacznie wzrosła. 
W r. 1901 powstała miejska pracownia Łódz­
ka, dalej cztery pracownie w Zagłębiu Dą- 
browskietn: dwie w Sosnowcu, z których jedna 
przy szpitalu Hr. Renard, we wsi Grodziec, 
w Osadzie Czeladź, obie również przy szpita­
lach, następnie w Płocku, Łomży, Piotrkowie, 
w Siedlcach, w Radomiu, w Łodzi (prywatna), 
dwie pracownie, zawieszone w czynności, o któ­
rych wyżej była wzmianka, a mianowicie 
w Zawierciu i Częstochowie, zostały znów 
wskrzeszone, w końcu powstają pracownie 
w Ciechocinku, w Grodzisku, w Suwałkach 
(druga) i Nasielsku. Zaś w r. bieżącym do 
Marca powstały jeszcze dwie pracownie: 
w Sosnowcu i Radomiu.

Oprócz tego luźne tylko wiadomości 
otrzymałem o istnieniu poniższych pracowni. 
W Łodzi istnieją jeszcze pracownie następu­
jące: aptekarza Schatza, Zjednoczonych Che­
mików; przy Szpitalu Annny Maryi pod kie­
runkiem Rozenblatówny; przy szpitalach ży­
dowskim, ewangelickim (pod kierunkiem leka­
rzy miejscowych), przy przychodni ligi prze­
ciwgruźliczej. W Lublinie istnieje laborato- 
ryum miejskie pod zarządem farmaceuty An- 
drzejaczka. Przy Kieleckim szpitalu Św. 
Aleksandra pracownią dyagnostyczno-rozbio- 

rową zarządza Dr Jankowski. W Suwałkach 
analizami zajmuje się rówież dr. Nieciński. 
W Żyrardowie potrzebom bieżącym w zakre­
sie elementarnym czyni zadość pracownia przy 
szpitalu fabrycznym zakładów Żyrardowskich. 
W Siedlcach są jeszcze dwie pracownie, jedna 
przy szpitalu Sw. Maryi, zaś druga przy urzę­
dzie weterynaryjnym, lecz obie nie są czynne. 
Co do gęstości i odległości jednych pracowni 
od drugich, to najwięcej pracowni posiada 
gub. Piotrkowska: w samej Łodzi znajduje 
się ich aż dziewięć, w Zagłębiu Dąbrowskiem 
siedm, (w Sosnowcu samym pięć), w Piotrko­
wie, w' Częstochowie, w Zawierciu po jednej, 
razem więc w Gub. Piotrkowskiej znajduje 
się 19 pracowni, w Suwałkach 3 pracownie, 
w Kaliszu, Płocku, Radomiu i Lublinie po 
dwie, w Łomży, Kielcach i Siedlcach po jed­
nej. Poza tern posiada gub. Warszawska 4 
pracownie prowincyonalne: w Ciechocinku, 
Grodzisku, Nasielsku i w Żyrardowie, gub. 
zaś Lubelska prócz Lublina jeszcze jednę 
w Nałęczowie. Razem więc mamy obecnie 
38 czynnych pracowni prowincyonalnych.

Wszakże więcej szegółowe relacye, a to 
na zasadzie danych, otrzymanych drogą an­
kiety, mogą być podane z 28 tylko pracowni.

Działalność we wszystkich pracowniach 
nie jest jednakowa. Gdy bowiem w jednych do­
konywane są li tylko badania chemiczne oraz 
mikroskopowe, resp. bakteryoskopowe, w in­
nych odbywają się również badania bakteryo- 
logiczne za pomocą hodowli, doświadczeń na 
zwierzętach i względnie tych lub owych prób 
bio-resp. serologicznych; w innych wreszcie 
dokonywane są wszelkie badania chemiczno- 
mikroskopowe i bakteryologiczne w najszer­
szym zakresie. Gdy w jednych dokonywane są 
przeważnie analizy diagnostyczno-lekarskie, 
w innych poza analizami temi dokonywa się 
też badań sanitarno-hygienicznych, w innych 
wreszcie i sądowo-lekarskićh.

Stosownie też do zakresu działalności 
pracownie prowincyonalne podzielić się dadzą 
na dwie kategorye.

I) Pracownie chemiczno-mikroskopowe
II) „ chemiczno-bakteryologiczne

Ostatnie zaś na:
a) Pracownie chemiczno-bakteryolo­

giczne mniejsze.
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b) Pracownie chemiczno-bakteryolo- 
giczne większe.

I) Pracowni chemiczno-mikroskopowych 
mamy dwanaście; siedem prywatnych —włas­
ność prowizorów: Sosnowiecka — Wasilew­
skiego, Płocka—Sztkomajeha, Łomżyńska— 
Komornickiego, Piotrkowska—Tyoa, Ciecho­
cińska—GęBczYŃSKiEGo; własność lekarzy: Na­
sielska— Kujawskiego, Radomska— Keller- 
Kkauza. Trzy szpitalne własność Towarzystw 
Akcyjnych: Grodzickiego, Saturna i Hr. 
Renard: jedna stanowiąca własność zakładu 
leczniczego Grodzisk, oraz jedna własność 
lecznicy fabryki Schona w Sosnowcu.

Siedem pracowni znajduje się pod kie­
runkiem lekarzy, pięć zaś prywatnych pod 
kierunkiem farmaceutów.

Są to pracownie przeważnie podręczne, 
jednopokojowe, pomiędzy niemi cztery obszer­
niejsze dwupokojowe (Grodziecka, Łomżyń­
ska, Piotrkowska, Ciechocińska). Poza upo­
sażeniem, najniezbędniejszem dla tego rodzaju 
pracowni, niektóre z nich (Piotrkowska, Ciecho­
cińska, Łomżyńska, oraz 2szpitalne Grodziecka 
i Sosnowiecka Hr. Renard) zaopatrzone są 
w przybory do badań bakteryologicznych na 
wzór mniejszych pracowni Ii-ej kategoryi, po­
siadają zatem termostat, sterylizator i inne. 
Badania wszakże bakteryologiczne za pomocą 
hodowli czy to z braku odpowiednich rąk, czy 
też z innych powodów nie są w nich dokonywa­
ne i przeto na razie zaliczone zostały do kate­
goryi pracowni chemiczno-mikroskopowych. 
Dwie pracownie szpitalne posiadają również 
przybory do dezynfekcyi. Osiem pracowni 
służy do użytku publicznego. W roku ubieg­
łym dokonano w siedmiu na zlecenie lekarzy 
analiz dyagnostyczno-lekarskich ogółem 1500, 
w dwóch (w Płockiej asesora Sztromajera 
i w Piotrkowskiej asesora Tyca) dokonano 
również około stukilkudziesięciu analiz sądo­
wo-lekarskich, zaś w dwóch, a mianowicie 
w Piotrkowskiej i Ciechocińskiej około 40 ana­
liz sanitarno-higienicznych, w Ciechocińskiej 
dokonano również 4 analiz solanek. Cztery 
pracownie służą wyłącznie do użytku zakła­
dów swoich leczniczych i właściwej staty­
styki dokony wających się tam analiz nie pro­
wadzą.

Ha) Do kategoryi pracowni chemiczno- 

bakteryologicznych mniejszych, w których 
poza badaniami chemiczno mikroskopowemi 
dokonywane są i badania bakteryologiczne 
w' szerszym już zakresie, a mianowicie za po­
mocą hodowli, szczepień z przeprowadzeniem 
na zwierzętach, tych lub owych prób serolo­
gicznych, należy osiem: pięć prywatnych, 
utrzymujących się z funduszów kierowników, 
a mianowicie Sosnowiecka—własność Puter- 
mana, Siedlecka—Wierzbicy, Kaliska stacya 
higieniczna i doświadczalna, dwie Suwalskie, 
(jedna prowiz. Bieńkowskiego, druga własność 
lekarzy Natansona i Weissmana) oraz trzy, 
stanowiące własność obcą—Kaliska własność 
Szpitala Św. Trójcy, Lubelska własność Szpi­
tala Św. Wincentego a Paulo i jedna w Za­
wierciu — własność T-wa Akcyjnego. Trzy 
ostatnie pracownie, jak również dwie pry­
watne: Sosnowiecka i jedna Suwalska znaj­
dują się pod kierunkiem lekarzy, reszta pod 
kierunkiem farmaceutów.

Trzy pracownie zajmują po dwa pokoje 
duże, posiadają osobne pomieszczenie dla zwie­
rząt doświadczalnych i są dobrze uposażone 
w przyrządy i w mniej lub więcej zasobną 
bibliotekę.

Z pracowni tych korzystało w roku ubie­
głym około 110 kolegów; liczba analiz dya­
gnostyczno-lekarskich, nadesłanych przez nich 
w tymże roku, sięgała nieco wyżej niż 1200. 
W czterech dokonano około 75 analiz sanitar­
no-higienicznych (Suwalska—Bieńkowskiego } 
Kaliska stacya higieniczna, Lubelska—Szpi­
talna, Siedlecka Wierzbiijty), zaś w trzech, 
znajdujących się pod kierunkiem asesorów far- 
raacyi, dokonano przeszło 90 analiz sądowo- 
lekarskich.

Prawie wszystkie pracownie wyrabiają 
podłoża do hodowli, ale tylko na użytek wła­
sny.

Ilb) Pracowni chemiczno-bakteryologicz- 
nych większych posiadamy również osiem. 
Pięć stanowi własność obcą i do nich należą: 
Łódzka miejska, Nałęczowska—własność T-wa 
Akcyjnego, Płocka własność miast gubeinii, 
Radomska—rządowa oraz Częstochowska, sta­
nowiąca własność Twa Higienicznego i kie­
rownika. Trzy pracownie, a mianowicie dwie 
Łódzkie i jedna Sosnowiecka, stanowią pry­
watną własność lekarzy: Bartoszewicza, Sil- 
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berstroma i Czajkowskiego. Sześcioma pra­
cowniami kierują lekarze, jedną Płocką pro­
wizor farmacyi, jedną Radomską—lekarz we- 
terynaryi Wojczyński.

Zpośród pracowni tych na planie pierw­
szym postawie należy pracownię miejską 
Łódzką. Zajmuje ona obszerny lokal o 10 
oknach, osobne pomieszczenie dla zwierząt 
doświadczalnych, posiada piec do spalań, duży 
zasób przyborów, pomiędzy innymi autoklaw, 
refraktometr, kamerę dezynfekcyjną. Kiero 
wał nią do r. 1907 Serkowski, zaś obecnie 
kieruje nią docent Bartoszewicz, mając do 
pomocy dwóch fachowców chemików. Pra­
cownia ta otrzymuje subwencyę w wysokości 
5000 rb. rocznie od magistratu m. Łodzi Dru­
gie miejsce pod względem obszaru lokalu na­
leży się pracowni Radomskiej—rządowej: zaj­
muje ona 4 pokoje, posiada 2 komórki dla 
zwierząt.

Wszystkie inne składają się bądź z 3 
(Częstochowska), bądź z 2, bądź wreszcie z je­
dnego tylko pokoju; zpośród nich dwie tylko 
niejposiadają osobnego pomieszczenia dla zwie­
rząt doświadczalnych.

Prawie Wszystkie są dobrze uposażone 
w przyrządy, zwłaszcza pracownia Łódzka 
Sn.berstroma, Częstochowska (aparat gazoli- 
nowy, wirówka elektryczna) i posiadają mniej 
lub więcej zasobne biblioteki.

Subwencyę otrzymują, prócz Łódzkiej 
miejskiej, pracownia Płocka gubernia!na w wy­
sokości 1870 rubli rocznie oraz Radomska rzą­
dowa 1000 rubli rocznie od Ministeryum spraw 
wewnętrznych, a 120 rubli od magistratu.

Prawie we wszystkich pracowniach tych 
są przygotowywane podłoża pod hodowle, 
w pewnych i na użytek innych pracowni 
(w Łódzkiej miejskiej, w prywatnej Barto­
szewicza).

Trzy pracownie dokonywają dezynfek­
cyi mieszkań oraz rzeczy po chorych zakaź­
nych (Łódzka miejska, prywatna Sii.berstro­
ma, Częstochowska.) W pracowni Czajkow­
skiego od szeregu lat wyrabiane są pomysłu 
kierownika sztuczne surowice, a raczej szcze­
pionki lecznicze, w Radomskiej pod kierun­
kiem Wojczyńskieco surowice hemolityczne 
oraz aatygen dla odczynu Wassermanna.

Co do liczby analiz dyagnostyczno-lekar- 

skich, wykonanych na zlecenie lekarzy, sądząc 
z danych, otrzymanych drogą ankiety, w roku 
ubiegłym najwięcej dokonano ich w pracowni 
Częstochowskiej, liczba ich sięga 530, dalej 
w prywatnej Łódzkiej Bartoszewicza 506, 
w Łódzkiej miejskiej 179, w Płockiej 30, w Ra­
domskiej 23.

Analiz sanitarno-higienicznych dokona­
no w4 pracowniach; najwięcej, bo 370, w Łódz­
kiej miejskiej, 315 w Płockiej gubernialnej, 
w Częstochowskiej 27, zaś w Radomskiej 42, 
prócz tego w tej ostatniej dokonano 164 ana­
liz weterynaryjnych.

* •»
•X-

Jak widzimy: zpośród 28 pracowni:
18-oma kierują lekarz<, 
9-oma „ farmaceuci 
I-ą „ lekarz weterynaryi

Kierownicy ci kształcili się fachowo w spe- 
cyalnych zakładach naukowych, bądź krajo­
wych, bądź rosyjskich, bądź wreszcie zagra­
nicznych, a więc w Warszawie, Łodzi, Krako­
wie, Lwowie, w Petersburgu, Moskwie, Ode- 
sie, Paryżu, Berlinie, Monachium, Wrocławiu, 
Wiedniu, Budapeszcie. Niektórzy pracowali 
w kilku instytucyach naukowych.

W sześciu pracowniach kierownicy mają 
do pomocy asystentów fachowo wykształco­
nych lekarzy, chemików lub prowizorów far- 
macyi (Kaliska stacya higieniczna i doświad­
czalna, pracownia Nałęczowska, Lubelska 
szpitalna, Łódzka miejska, Grodziecka, Sosno­
wiecka szpitalna, Grodziska).

* sje

Co do powstania pracowni, to, jak już 
zaznaczono, 14 powstało nakładem miast łub 
pojedynczych z .kładów przemysłowych, 14 
zaś nakładem kierowników. Te ostatnie żad­
nej subwencyi nie otrzymują.

Zpośród 28 pracowni tych 21 dokonywa 
analiz na żądanie lekarzy, osób prywatnych 
i rozmaitych instytucyi, pozostałe 7 służą 
tylko dla tych instytucyi (zakładów leczni­
czych), przy których istnieją.

* **

Z analiz dyagnostyczno-lekarskich naj­
większa stosunkowo liczba przypada na bada­
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nie moczu; drugie miejsce pod względem 
ilościowym zajmują badania plwociny, znacz­
nie rzadziej bywają badane: treść’ żołądkowa, 
kał, krew, naloty gardzielowe, przesięki, wy­
sięki i inne.

Rozmaite badania sanitarno-higieniczne 
na żądanie rozmaitych urzędów policyjnych, 
powiatowych, weterynaryjnych, szpitali, to­
warzystw higienicznego i lekarskiego doko­
nywane były w dziesięciu pracowniach (w Su­
walskiej — Bieńkowskiego, Kaliskiej stacyi 
higienicznej, Płockiej-- gubernialnej, Lubel­
skiej—szpitalnej, Łódzkiej—miejskiej, Sied­
leckiej, Piotrkowskiej, Częstochowskiej, Cie­
chocińskiej i Radomskiej—rządowej). Najwię­
cej badań tych dokonano w r. z. w pracowni 
Łódzkiej—miejskiej oraz w Płockiej guber­
nialnej 345, w innych liczba nie przekracza 
kilkunastu do kilkudziesięciu rocznie.

Badano przeważnie nabiał (,>80 razy w 6 
pracowniach) i wodę (216 razy w 7 pracow­
niach), niezmiernie rzadko badano inne pro­
dukty spożywcze oraz napoje, kosmetyki etc. 
(pieczywo, mąkę, konserwy, ocet ogółem 46 
razy, soki—36, lody —24, wodę sodową—8, 
kiełbasy—5, napoje wyskokowe -8, cukierki 
15 razy).

Przechodząc do kwestyi pożytku prak­
tycznego pracowni omawianych, musimy za­
znaczyć, że, aczkolwiek czynność pewnych 
pracowni, jak to widać na tablicy Nr. 1, z bie­
giem czasu stopniowo wzrasta, wszakże suma 
dotychczasowej ich działalności, zarówno pod 
względem wykonanych analiz dyagnostyczno- 
lekarskich, jak i sanitarno-higienicznych, wy­
raża się w cyfrach nader skromnych.

Wprawdzie z iioług pewnych pracowni 
(Częstochowskiej, Siedleckiej, Suwalskiej Na- 
tansona i Weissmana) korzystała w roku ubie­
głym stosunkowo dość znaczna liczba lekarzy, 
jednak przeciętna liczba dokonanych na 
skutek żądania pojedyńczego lekarza analiz 
diagnostycznych wynosiła wszystkiego — 
w Suwalskiej 35 (było 415 analiz od 12 leka­
rzy), w Siedleckiej 25 (248 analiz od 10 leka­
rzy) i w Częstochowskiej również 25 (530 ana­
liz od 20 lekarzy).

W innych miejscowościach stosunek ten 
przedstawia się znacznie gorzej. W Zagłębiu, 
Kaliszu, Radomiu, Płocku, Piotrkowie liczba 

analiz, jaka przypadała na lekarza, korzystają­
cego z usług pracowni, wahała się zaledwie 
w granicach 5—10 rocznie *).

*) Pracownia Ciechocińska, do której 22 le­
karzy nadesłało 925 analiz, jako czynna przez kilka, 
tylko miesięcy, jak również Lubelska miejska oraz 
Łódzkie, o których odnośnych danych statystycz­
nych nie posiadam, nie mogą być tutaj uwzględnione

Na słabe to stosunkowo posiłkowanie się 
pracowniami przez kolegów składają się róż­
norodne przyczyny. Przedewszystkiem anali­
zy narażają chorych na pewien wydatek, czę­
sto bardzo niedostępny dla pewnych pacyen- 
tów. Palej kolegom, mieszkającym w okolicy 
odległej od pracowni, częstokroć utrudnia ko­
rzystanie z niej zła komunikacya. Dalej, wie­
lu lekarzy, zwłaszcza specyalistów (żołądkowi, 
urolodzy i inni) posiada drobne pracownie, za­
stosowane do własnych potrzeb. Wreszcie nie 
można ukryć, że w pewnych razach koledzy 
tendencyjnie nie korzystaję z pracowni, pro­
wadzonych przez lekarzy, którzy się jednocze­
śnie i praktyką lekarską zajmują. Koledzy ci 
obawiają się mianowicie, ażeby chory nie 
zwrócił się ewentualnie i o pomoc lekarską do 
kolegi, do którego pracowni skierowany zosta­
nie w celu dokonania Lam analizy.

Poza tem jednak skonstatować należy, że 
są lekarze, którzy ani swoich pracowni podrę­
cznych nie posiadają, ani nie korzystają też 
w praktyce swojej z prywatnych pracowni 
dyagnostyczno rozbiorowych. Co do tych ko­
legów, to dziwić się tylko można, jak się leka­
rze ci obchodzą w praktyce swojej stale bez 
wszelkich badań laboratoryjnych.

Gorzej jeszcze stoi sprawa, która najwię­
cej obchodzić powinna ogół, mianowicie spra­
wa udziału pracowni prowincyonalnych w ba­
daniach sanitarno-higieniczych.

Jak widzieliśmy, w dwóch pracowniach, 
w Łódzkiej miejskiej i Płockiej gubernjalnej, 
liczba tego rodzaju badań sięga zaledwie kilku­
set rocznie, w innych liczba ta nie przekracza 
kilkudziesięciu.

Przyczyna faktu tego leży w obojętnem 
traktowaniu przez ogół i instytucje admini­
stracyjne spraw zdrowotnych, czego skutki 
widzimy w zastraszającem nieraz szerzeniu się 
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w wielu miastach i osadach prowincyonalnych 
rozmaitych chorób zakaźnych, jak dur brzu­
szny, biegunka krwawa i inne.

Inaczej się dzieje na Zachodzie, zwłaszcza 
w Niemczech, gdzie kwestya zdrowotności na 
pierwszym stoi planie. Tam do tego stopnia 
zrozumiano i oceniono należycie doniosłość 
badań laboratoryjnych dla spraw zdrowotnych? 
że ogółowi dano możność bezpłatnego korzy­
stania z odnośnych pracowni.

Nakładem bądź państwa, bądź całych o- 
kręgów, bądź też miast powstały zakłady hi­
gieniczno-sanitarne, których celem jest śledze­
nie chorób zakaźnych i zwalczanie ich, wska­
zanie konieczności tych czy innych urządzeń 
sanitarnych, okazywanie pomocy lekarzom 
urzędowym i wolno-praktykującym w poszu­
kiwaniach naukowych. W zakładach tych, nie­
zwykle bogato uposażonych, pracuje liczny 
doskonale fachowo wyćwiczony personel. Ty­
siące badań najrozmaitszych dokonywa się 
rocznie w tych zakładach. Dostarczają one 
bezpłatnie osobom interesowanym naczyń wy­
jałowionych wraz z odpowiednierni instruk- 
cyami co do sposobu zbierania i przesyła­
nia materyału do pracowni. W szybkości do­
starczania przesyłek, jak również odpowiedzi 
pośredniczy znana ze swej dokładności poczta 
tamtejsza.

To też, jeżeli tam o występowaniu chorób 
zakaźnych rzadko kiedy tylko słyszeć się daje, 
to w znacznej mierze przypisać to należy sta­
łym badaniom podejrzanych produktów spo­
żywczych, wody, zarówno jak i produktów 
chorobowych, a także i zawczasu zastosowa­
nym odpowiednim środkom zaradczym.

*
X-

Wracając do kwestyi naszych pracowni, 
winienem zaznaczyć, że przeważna ich liczba 
powstała z inicyatywy i za staraniem lekarzy 
prowincyonalnych, a pewne nawet z ich wła­
snych funduszów. Lekarze ci mieli na celu z je­
dnej strony przysporzenie społeczeństwu pe­
wnych instytucyi, któreby choć w drobnej 
części mogły pośredniczyć w załatwianiu tak 
palących spraw, jakie wypełniają zakłady hi­
gieniczne na Zachodzie, z drugiej strony zaś 
stworzenie sobie oraz kolegom możliwych wa­
runków do dalszego kształcenia się.

Jak słyszeliśmy, strona praktyczna więk­

szości pracowni dotychczas przynajmniej nie 
ziściła pokładanych w nich nadziei.

Z pewną natomiast otuchą stwierdzić 
możemy, że pomimo braku poparcia liczba 
pracowni wciąż wzrasta, że pewna przynaj­
mniej garstka lekarzy prowincyonalnych, po­
mimo ciężkiej pracy zawodowej, nie opuszcza 
rąk i wszelkierai siłami garnie się nie tylko do 
śledzenia za postępem nauk, lecz również do 
przykładania cegiełki do gmachu wiedzy le­
karskiej. Przykładem niechaj będzie praca d-ra 
Czajkowskiego. Od lat kilkunastu pracuje on 
nad własnego pomysłu sztucznerni surowica­
mi czyli szczepionkami leczniczemi, z któremi 
dokonywane są obecnie szerokie badania w 
niektórych oddziałach szpitalnych Krakow­
skich i Warszawskich.

Z pracowni Czajkowskiego wyszły na­
stępujące prace naukowe: „O drobnoustro­
jach odry11, „O drobnoustrojach szkarlatyny", 
„Sztuczne sposoby otrzymywania surowic lecz­
niczych “.

Z innych pracowni, mogących się po­
szczycić poważnemi pracami naukówemi, wy­
mienić należy pracownię Biegańskiego (obec­
nie własność T-wa Hig. Częstochowskiego i W. 
Kchna), dalej pracownię miejską Łódzką, pry­
watną pracownię Łódzką Bartoszewicza oraz 
pracownię Silberstroma. Jakie prace wyszły 
z pracowni Biegańskiego, mówiliśmy już wy­
żej. Z pracowni Łódzkiej miejskiej, kiedy jej 
kierownikiem był Serkowski, wyszły bardzo 
liczne prace. Dla braku miejsca wymienić 
mogę tylko kilka z nich: „Gruźlica lu­
dzi a perlica bydła", „Epidemiologia i profi­
laktyka cholery11, „Materyały do nauki o od­
porności", „Mleko i mleczarstwo w oświetleniu 
higieny i bakteryologii11. Z tej pracowni, jak 
również z prywatnej pracowni Bartoszewicza 
wyszły bardzo cenne i liczne prace, tego osta­
tniego w sprawach sanitarno-higienicznych. 
Z pracowni Silberstroma wymienić należy 
pracę „Ueber die Arteinheit der Streptococ- 
cen11 i inne. Jak widzimy, pracownie powyż­
sze zamanifestowały już egzystencyę swą w 
nauce pewnymi śladami. Z prac, które wyszły 
z innych pracowni,wzmiankę uczynię: „O bia­
łaczce11 z pracowni Lubelskiej szpitalnej, „O 
mleku Sosnowickiem11, „W sprawie aggluty- 
nacyi11 i kilka innych z pracowni Putermana.
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„ Wyniki badania bakteryologicznego wód stu­
dziennych w Radomiu’, „Wpływ roztworów 
różnej koncentracyi kwaśnego dwusiarcząnu 
sodu na bakterye cholery, tyfusu brzusznego 
i inne, przebywające w wodzie“ z pracowni 
Radomskiej pod kierunkiem Wojozyńskieco. 
Z prac prowizorów farmacyi zasługują na u- 
wagę 4 tablice statystyczne, tyczące się docho­
dzeń sądowych z gub. Kaliskiej i Piotrkow­
skiej; mleka od krów tuberkulizowanych; le­
czenia opuszczonych dzieci „kroplą mleka"; 
tablice te sporządzone zostały przez magistra 
farmacyi Prusimowskiego“ w pracowni Kali­
skiej. „Różniczkowanie krwi o reakcyi biolo­
gicznej UHLENHUTii’a i inne prace wyszły 
z pracowni Płockiej asesora farmacyi Sztro- 
MAJERA.

Wprawdzie większość pracowni prowin­
cyonalnych, jak kagańce pracowników pod­
ziemnych, nikłymi jeszcze goreją płomykami; 
światełka te wszakże pomagają nam w roz­
świetlaniu ponurych ciernistych dróg, po któ­
rych my, lekarze prowincyonalni, często bar­
dzo po omacku kroczyć musimy, i niejednego 
z nas sprowadzają one nieraz z manowców na 
drogę właściwą.

Na zakończenie słówko w postaci dezy­
deratu. Pożądanemby było ułatwienie ogó­
łowi korzystania z badań laboratoryjnych w 
sprawach sanitarno-higienicznych. ,W tym ce­
lu pracownie powinny być zakładane i utrzy­
mywane kosztem miast.

Prywatne pracownie, któreby służyły 
miastom lub powiatom, powinny otrzymywać 
od zarządów miast, względnie powiatów, stałą 
subwencyę, i zależnie od jej wysokości ana­
lizy sanitarno higieniczne wykonywane być 
mogą przez daną pracownię na żądanie urzę­
dów lekarskich albo bezpłatnie albo też za pe- 
wnem wynagrodzeniem dodatkowem.

W szpitalach prowincyonalnych więk­
szych personel lekarski powinien być tak do­
bierany, ażeby przynajmniej jeden z lekarzy 
obznajmiony był należycie z metodami che- 
raiczno-bakteryologicznemi i ażeby miał dość 
czasu na prowadzenie potrzebnych badań.

W miejscowościach, gdzie istnieją T-wa 
naukowe Lekarskie lub Higieniczne, te ostat­
nie powinny przez odpowiednie uświadomie­

nie ogółu i odnośnych sfer wpływać na zakła­
danie pracowni chemiczno-bakteryologicznych 
kosztem miast (względnie powiatów') lub insty- 
tucyi społecznych.

XVI. Lekarz fabryczny w roli 
rzeczoznawcy.

(Referat wygłoszony na I zjeżdzie ^lekarzy prowin­
cyonalnych, odbytym w Łodzi w dn. 4 i 5 czerwca 

1911 roku).

Podał

Dr. Stanisław Skalski.

Sprawa, o której mówić będę, dotyczy 
zarówno nas lekarzy fabrycznych, jak i wię­
kszości robotników, zajętych w zakładach 
przemysłowych kraju naszego. Dla robotni­
ków jest ona bodaj ważniejsza jeszcze, niż 
dla nas lekarzy. Chodzi mianowicie o orze­
czenia lekarskie o wyniku uszkodzenia przy 
pracy, powszechnie zwane świadectwami, 
których żądają od nas, zdaniem mojem nie­
słusznie, Towarzystwa ubezpieczeń.

Wiadomo Sz. panom, że przeważna wię­
kszość fabryk i zakładów przemysłowych, za­
równo w Łodzi, jak i w innych środowiskach 
fabrycznych, zmuszona przez prawo z dnia 
15 czerwca r. 1903 do wypłacania odszkodo­
wania robotnikom, uszkodzonym przy pracy, 
i nie chcąc ponosić związanego z tem ryzyka, 
ubezpiecza swych pracowników w jednem 
z istniejących towarzystw ubezpieczeń, któ­
re bierze na siebie odpowiedzialność ma- 
teryalną za skutki wypadku.

Zgodnie z prawem lekarze fabryczni, 
udzielając pomocy poszkodowanemu, jedno­
cześnie opisują szczegółowo dany wypadek, 
a wyniki badania, wniesione do protokółu 
urzędowego, są komunikowane: 1) zarządów; 
fabryki, 2) inspekcyi fabrycznej, 3) policyi, 
oraz w razie asekuracyi robotników w 
towarzystwie asekuracyjnem 4) towarzystwu 
ubezpieczeń. Rzecz naturalna, że lekarz fa­
bryczny dokonywa zarówno badania, jak i 
wydaje orzeczenie co do stanu zdrowia po­
szkodowanego oraz przewidywanych na­
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stępstw urazu zupełnie bezpłatnie, bo jedno 
i drugie wiąże się ze sobą bezpośrednio i 
wchodzi w zakres obowiązków i czynności 
lekarza fabrycznego.

Całkiem inaczej stoi sprawa, gdy po 
skończonej kuracyi chodzi o określenie stop­
nia utraty zdolności do pracy. Czynność tę 
musi znów wykonywać u nas ten sam lekarz 
fabryczny, rzadko lub przynajmniej nie zawsze 
do tej czynności przygotowany, bez żadnego 
wynagrodzenia zarówno ze strony przedsię­
biorstwa, w którem pracuje, jak i ze strony 
towarzystwa ubezpieczeń. Zjawia się nietyl­
ko pytanie, czy takie postawienie sprawy jest 
słuszne i sprawiedliwe w stosunku do leka­
rzy fabrycznych, ale również, czy nie jest ono 
krzywdzące dla poszkodowanego pracowni­
ka—na pytanie to według mnie może być je­
dna tylko odpowiedź.

Tego rodzaju niesprawiedliwe i niesłusz­
ne postawienie sprawy wywołuje cały sze­
reg skutków, od braku zaufania względem 
lekarza fabrycznego ze strony robotników 
począwszy, kończąc na niemożliwości wyro 
hienia się w większych środowiskach prze­
mysłu lekarzy, specyalnie oddających się spra­
wie orzeczeń lekarskich i w tej dziedzinie 
wyszkolonych i wyrobionych. Dzisiaj nikt z nas 
nie ma celu specyalizować się w tym kierun­
ku, bo rzecz tę rozstrzyga albo lekarz fa­
bryczny sam z poprawką, robioną przez leka­
rza t iwarzystwa ubezpieczeń w razie, gdy 
robotnicy danej fabryki są ubezpieczeni wja- 
kiemś towarzystwie asekuracyjnem, a popraw­
ka ta nigdy niema na celu podwyższenia 
procentu niezdolności do pracy, często nato­
miast zniża go—albo też decyduje o wysoko­
ści odszkodowania lekarz urzędowy: powia­
towy, miejski, cyrkułowy, równie mało do ta­
kich czynności przygotowany, a w każdym 
razie nie wyspec5ralizowany w tym kierunku.

Przyjrzyjmy się, jak się rzecz tę rozstrzy­
ga zagranicą. W prawodawstwie fabrycznem 
szwajcarskiem z 23 marca 1877 oraz w szeregu 
dopełnień i wyjaśnień do tegoż prawa, dato­
wanych 3 czerwca 1891, 14 stycznia 1893, 
3 grudnia 1897, 18 stycznia 1901, 1 kwietnia 
1905 żadnych wskazówek w zakresie intere­
sującej nas sprawy nie znalazłem. Nic również 

nie udało mi się odszukać w prawodawstwie 
włoskiem.

Prawo francuskie z dnia9 kwietnia roku 
1898 w sprawie odpowiedzialności za wypad­
ki przy pracy, które spowodowały uszkodze­
nia pracujących, oraz komentarz do tego pra­
wa, wydany przez ministeryum przemysłu 21 
sierpnia 1899, nie mówi ani słowa o lekarzach 
fabrycznych, natomiast domaga się wszędzie 
orzeczeń lekarskich i dodaje, że wbrew oba­
wom niektórych pism lekarskich orzeczenia 
te mają być płatne.

Przepisy Cesarstwa Niemieckiego, które 
były wzorem przy układaniu obowiązujących 
u nas praw również mówią o lekarzach eks­
pertach, którzy za swe czynności rzeczoznaw­
cze, gdy chodzi o nieszczęśliwe wypadki, po­
bierać mają wynagrodzenie według norm 
ustawy o wynagrodzeniu za czynności leka­
rzy, nie będących pracownikami towarzystw 
ubezpieczeń. Ustawa ta normuje wynagro­
dzenie według czasu, zużytego na ekspertyzę, 
w stosunku 2 marek za każdą godzinę lub jej 
część. Wynagrodzenie nie może przekraczać 
20 marek. Prócz tego lekarzowi zwtacane są 
wydatki, jakie poniósł na nabycie materya- 
łów lub narzędzi do badań potrzebnych. 
W razie większych trudności, połączonych 
z badaniem, lekarz ma prawo do otrzymania 
wynagrodzenia dodatkowego. Gdy na bada­
nie zużyte zostało więcej, niż godzin 10, le­
karz musi wykazać w ciągu ilu dni i po ile go­
dzin nad niem pracował, gdyż dzień roboczy 
może mieć tylko godzin dziesięć. Za wysta­
wione świadectwo lekarz otrzymuje wyna­
grodzenie zależne wyłącznie od zużytego na 
pisanie go czasu. Ustawa wchodzi w takie 
drobiazgi, jak przepisywanie świadectwa: pi­
sarz otrzymuje 50 fe.nigów za cały arkusz, 25 
fenigów za dodatkowy, 13 za zaczęty. Wyna­
gradza ona lekarza nawet za czas, użyty w ce­
lu badania dokumentów. Ustawa ta obowią­
zuje we wszystkich państwach, wchodzących 
w skład Rzeszy Niemieckiej, które nie posia­
dają pod tym względem własnych przepisów. 
Nie będę nużył Szanownych Panów wylicza­
niem szczególowem, jak rzecz tę rozstrzyga 
każde księstwo lub miasto, wspomnę jedy­
nie, że w Prusach płacą lekarzom 6 marek za 
czas, użyty na ekspertyzę, o ile trwała ona 
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mniej, niż 3 godziny, za każdą zaczętą godzi­
nę po upływie trzech I */ 3 marki. Za przed­
wstępne badania chorego u lekarza 17’2 mar­
ki, u chorego 3 marki, trzy marki również 
otrzymuje lekarz za wystawienie świadectwa 
krótkiego. Za obszerne, motywowane, gdy 
do wystawienia go trzeba było przedsięwziąć 
badania szczegółowe lub mikroskopowe, le­
karz otrzymuje od 6 do 24 marek.

W Bawaryi, gdzie istnieją specyalne 
kolegia lekarskie, które określają stopień 
utraty zdolności do pracy, wywołany przez 
wypadek, za świadectwo dla sądu lekarz 
otrzymuje od jednej do pięciu marek, za mo­
tywowane świadectwo wynagrodzenie wyno­
si 10 — 25 marek, za naradę, poprzedzają­
ca orzeczenie, 5—20 marek, za piśmienne 
przedstawienie wyniku tegoż konsylium 
5—15 marek. W .Saksonii lekarz otrzymuje 
za świadectwo, orzekające o stopniu utraty 
zdolności do pracy, od 3—30 marek, za bada 
nie stanu umysłowego poszkodowanego 3 do 
20 marek, za orzeczenie o stanie umysłowym 
chorego 10—100 marek; za pierwsze badanie 
chorego 3—6 marek, gdy dokonano go poza 
obrębem mieszkania lekarza 5 do 10 marek. 
Trzeba dodać, że we wszystkich państwach, 
należących do Rzeszy niemieckiej, lekarze są 
wynagradzani również za oględziny trupa 
zabitego przy pracy robotnika bez dokony­
wania sekcyi w kwocie od 3—6 marek (Ba­
wary a) lub 5—i0 (Saksonia) oraz za sekcyę 
9—15 marek w Bawaryi i 10 —30 marek w Sa­
ksonii; norma 10 do 30 marek, przyjęta w 
ostatnio wymienionym kraju, liczy się nie- 
tylko za samą sekcyę, ale również za dykto­
wanie i podpisanie protokółu sekcyi przez 
każdego z dwu lekarzy. Jeśli sekeya była 
robiona po upływie 72 godzin od chwili śmier­
ci, każdy z dwu lekarzy otrzymuje dodatko­
wo od 5 do 10 marek. Za motywowane o- 
rzeczenie o wyniku sekcyi lekarz otrzymuje 
12—75 marek. Gdy czynności te odbywają 
się w nocy, lekarz dostaje o 50 proc, więcej. 
Za badanie szkieletu lub części szkieletu wy­
dobytego z ziemi lekarz otrzymuje 5—-10 ma­
rek, wreszcie za kierownictwo nad wydoby­
waniem kości lekarz dostaje do 10 marek za 
każdą godzinę.

Zwracam uwagę Banów, że w żadnej 

z ustaw obowiązujących w państwie niemie- 
ckiem niema najlżejszej wzmianki o występo­
waniu lekarza kas chorych w roli rzeczo­
znawcy.

Należy pamiętać, że niższe z przytoczo­
nych powyżej norm stosowane są w Niem­
czech wtedy, gdy koszty ekspertyzy ponosi 
osoba, której niezamożność została stwier­
dzona, lub gdy płaci za nią towarzystwo 
opieki nad ubogimi. Też same niższe normy 
płacą kasy ubezpieczenia państwowego, kasy 
Towarzystw dobroczynności, kasy hutnicze, 
kasy robotnicze, pod warunkiem jednak, by 
praca lekarza lub ilość zużytego przezeń 
czasu nie wymagała stosowania wyższej nor­
my. Zjawia się pytanie, do jakiej kategoryi 
zaliczać należy towarzystwa ubezpieczeń. 
Protestują one zgodnym chórem przeciwko 
zaliczaniu ich do kategoryi zamożnych, zda­
niem jednak prof. Thiema, z którego dzieła 
p. t. „Handbuch der Unfalerkrankungen” 
szczegóły te czerpię, niepodobna wymagać, 
by lekarze stosowali względem towarzystw 
ubezpieczeń niższe normy. Pamiętać należy, 
że ekspertyza, jak słusznie zaznacza ten sam 
dr. Thiem, w tych właśnie razach, o których 
mowa, jest niezmiernie trudna i odpowie­
dzialna, wymaga od lekarza należytego przy­
gotowania, oraz że cała nienawiść ze strony 
niezadowolonych z orzeczenia spływa jedy­
nie i niepodzielnie na lekarza-eksperta. Wie­
dzą o tem zarządy towarzystw ubezpieczeń, 
to też na zapytanie Schauseii a, jakie wzglę­
dem nich należy stosować normy, z 60 to­
warzystw 47, a z 69 oddziałów tychże towa­
rzystw 57 — oświadczyło się za stosowa­
niem wyższych, droższych norm.

Co do Austryi i krajów, w skład jej 
wchodzących, to, jak mi łaskawie komunikuje 
redaktor Głos u 1 e k a r z y, kolega Miko­
łajewski ze Lwowa, „czynności lekarza, oce­
niającego niezdolność do pracy wskutek wy­
padku przy zajęciu, nie wchodzą w zakres 
działania lekarzy kas chorych. Przeto i leka­
rze fabryczni, stanowiący jednę z kilku kate­
goryi lekarzy kasowych, do tego nie są obo­
wiązani, o ile zaś interwenjują przy tego ro­
dzaju przypadkach za ocenę niezdol­
ności liczą osobne honorarya, które wypłaca 
interesu waiiy zakład Ubezpieczeń od wypad­
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ków, nie mający w Austryi nic wspólnego pod 
względni administracyjnym z Kasami chorych. 
Dopiero projekt reformy ubezpieczenia so- 
cyalnego, od kilku lat w Radzie państwa za­
legający, wprowadza pewną łączność obu 
tych gałęzi ubezpieczenia (na wypadek cho­
roby i nieszczęśliwej przygody), z czego za­
pewne wyniknie także zmiana, względnie 
rozszerzenie obowiązków lekarzy kasowych, 
lecz, jak się te stosunki ukształtują, dziś jesz­
cze przewidzieć niemożna.

W obecnych warunkach zdarzają się 
często starcia na tem tle, że kasy chorych do­
magają się od lekarza kasy także świadectw 
i orzeczeń w sprawach ubezpieczeń od wy­
padku, lecz organizacye lekarskie i poszcze­
gólni lekarze tego rodzaju żądania uważają 
za bezpodstawne. Honorarya za te świa­
dectwa nie są dotąd ujednostajnione. Sta­
nowi to właśnie przedmiot zabiegów lekar­
skich. Zwykle pisze lekarz na drukowanych 
blankietach nasamprzód doniesienie począt­
kowe, stwierdzając stan obecny i w przybli­
żeniu ocenę uszkodzenia, potem, w końcu 
leczenia wydaje również na blankiecie ocenę 
upośledzenia zdolności do pracy. Za każde 
takie doniesienie płacą 3 do 5 koron.

W razie, gdy sprawa uszkodzenia przy­
chodzi przed forum sądowe, sąd przyznaje 
lekarzom wynagrodzenie stosunkowo zna­
czne.

Co do lekarzy fabrycznych przedewszy- 
stkiem, a i co do lekarzy kasowych wogóle, 
czynności rzeczoznawcze przy uszkodze­
niach, według zdania wielu, nie powinny im 
być przydzielane, gdyż lekarz kasowy w o- 
becnej organizacyi kas u nas (w Austryi) jest 
zależny od zarządu kasy, od pracodawców 
i nawet od robotników, z powodu więc obo 
wiązków rzeczoznawcy może wpaść w ró­
żne kolizye i mimowoli może ulegać nacisko­
wi pewnych czynników.

Tyle, co do stosunków auśtryackich.
Jak widzimy, prawodawstwa krajów, 

mogących być wzorem dla nas, w celu fero­
wania orzeczeń co do stanu zdrowia poszko­
dowanego przy pracy uciekają się do pomo­
cy lekarzy — ekspertów, którzy za swe czyn­
ności pobierają odpowiednie wynagrodzenie.

Na tym gruncie stoimy i my. Pragnę­

libyśmy mianowicie dla dobra poszkodowa­
nych, by o stanie ich zdrowia orzekali spe- 
cyaliści lub zbiorowe ciała lekarskie na wzór 
kolegów bawarskich. Ku temu dążyli leka­
rze łódzcy, gdy na jednem z ogólnych ze­
brań Koła lekarzy f a b r y c z n y c h na 
wniosek kol. S. Steulinga uchwalili, by leka­
rze fabryczni wydawali ostateczne orzecze­
nie o stanie zdrowia poszkodowanego przy 
pracy i oceniające stopień utraty zdolności 
robotnika tylko do pewnego terminu, po u- 
pływie zaś tego terminu rzecz ta przejść 
miała do rąk Komisyi, złożonej z grona leka­
rzy. Komisya miała, decydować sama w ła­
twiejszych przypadkach, w razie trudności 
rozpoznawczych miała się zwracać o pomoc 
do specyalistów. Orzeczenia Komisyi miały 
być płatne. Projekt był bardzo dobrze opra­
cowany, a jeśli nie został dotąd wcielony w 
życie, winić o to należy Sekretaryat koła le­
karzy fabrycznych w Łodzi lub raczej całe 
Koło, jako takie, o to, że nie potrafiło wypeł" 
nić swej własnej uchwały. Motywy przeka­
zania czynności rzeczoznawcy Komisyi były 
zwykłe, t. j. niemożność wymagania od każ­
dego lekarza fabrycznego specyalnego przy­
gotowania w zakresie każdej gałęzi medycy­
ny, uwolnienie lekarza fabrycznego od bar­
dzo przykrego dlań choćby cienia podejrze­
nia, że podlega lub może podlegać jakie­
mukolwiek naciskowi przy ferowaniu orze­
czenia, wreszcie danie możności, wobec 
istnienia potrzeby wyspecyalizowania się w 
zakresie rzeczoznawstwa mniej lub bardziej 
licznej grupie lekarzy.

Od czasu zapadnięcia powyższej uchwa­
ły upłynęło lat parę, stosunki nie uległy przez 
ten czas żadnej zmianie. Po dawnemu lekarz 
fabryczny zmuszony jest decydować w cha­
rakterze rzecoznawcy o każdym poszkodo­
wanym, gdyż tego wymagają odeń towarzy­
stwa ubezpieczeń, po dawnemu czyni to bez­
płatnie.

Dziś sprawę te wznawiamy. Pragnęli­
byśmy uzyskać dla niej sankcyę I Zjazdu le­
karzy prowincyonalnych, pewni bowiem je­
steśmy, że powaga tego Zjazdu przekonać 
potrafi towarzystwa Ubezpieczeń o konie­
czności stosowania się do naszych postano­
wień,' wierzymy, iż orzeczenie Zjazdu zachę­
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ci kolegów lekarzy fabrycznych do odmawia­
nia wydawania świadectw co do wyniku 
uszkodzenia i że przyczyni się do powstania 
biur ekspertyz lekarskich, które prócz Europy 
Zachodniej widzimy w Cesarstwie Rosyjskiem 
np. w Moskwie lub Charkowie. Orzeczenia 
biur czy specyalistów będą miały większą 
wagę w oczach zarówno poszkodowanych 
jak przemysłowców, a może i towarzystw ase­
kuracyjnych, z nas zaś lekarzy fabrycznych 
zdejmą przykry obowiązek występowania w 
roli rzeczoznawców, co niewątpliwie, wpłynie 
na polepszenie stosunków między lekarzami 
fabrycznymi i robotnikami.

ZE SPRAW BYTU LEKARZY.

XVII. 0 ubezpieczeniu lekarza i jego rodziny.
Odczyt, przeznaczony na I Zjazd lekarzy prowincyo- 

nalnych Królestwa Polsk.

napisał

D-r Józef Zawadzki.

Z zestawień kol. Bronowskiego'), który 
na zasadzie odnośnej ankiety, rozesłanej 7 lat 
temu, opracował referat p. n. „Byt lekarzy w 
Królestwie" wynika, iż przeciętny dochód le­
karzy prowincyonalnych waha się od 1,500— 
2,100 rb. zależnie od miejscowości, najniższy 
zaś sięga zaledwo 560 rubli Cyfry te, zebra­
ne z siedmiuset kilkudziesięciu odpowiedzi, 
z których % wypada na miasta prowincyo­
nalne, dowodzą, iż ogólny poziom zarobków 
lekarskich wzrósł wprawdzie w ciągu lat 13* 2), 
ale stoi na dość nizkim poziomie tembardziej, 
iż praca lekarza prowincyonalnego jest bar­
dzo wyczerpująca fizycznie.

’) Odczyt w Warsz Stów. Lek. 19. V. 19111-.
2) Porównaj ankietę Kroniki Lekarskiej przed 

laty 20.

Między innemi danemi, rozpatrywanemi 
przez kol. Bronowskiego, szczególniej zwraca 
ją na siebie uwagę dwie cyfry również za­

czerpnięte z ankiety; zaledwo 40% lekarzy 
prowincyonalnych myśli o przyszłości, nale­
żąc bądź do kasy lekarskiej, bądź ubezpie­
czywszy się w Tow. ubezpieczeń, w Warsza­
wie zaś czyni to zaledwo 50% lekarzy. A je­
dnak w wielu, niemal wszystkich listach, do­
łączonych do ankiety przewijają się smutne 
refleksye co do zabezpieczenia, przyszłości 
lekarza i jego rodziny, wszyscy nieomal wzdy­
chają do kooperatyw lekarskich i widzą w 
nich nadzieję poprawy bytu w przyszłości.

Sądzę zatem, że będzie zupełnie na czasie 
podnieść ponownie sprawę przed laty cztere­
ma zainicyonowaną przeżeranie w b. Stowa­
rzyszeniu lekarzy polskich, korzystając ze 
znacznego napływu kolegów, nal-ym zjeździe 
lekarzy prowincyonalnych.

Społeczeństwo nasze jak dotąd mało 
wogóle zajmowało się sprawą drobnych o- 
szczędności, nie lubi czekać lat długich na 
wyniki nie umie, z wytrwałością grosz do 
grosza ciułając, dochodzić do fortuny, jedni 
tylko chłopi szli w tym kierunku, klasa miesz­
czańska wogóle woli żyć nad stan i nie po­
mnaża bogactw narodowych; jeszcze gorzej 
śród zawodów inteligientnych—tu w stosun­
kach pieniężnych panuje anarchia, nikt bo­
wiem nie stosuje się do swych środków, każ­
dy żyje po nad stan i możność, pocieszając 
się na myśl o przyszłości; „jakoś to będzie". 
Ijest „ jakoś", bo lekarz przeciętny do ostatnich 
chwil życia pracować musi i nie zostawia 
często ani gorsza na pogrzeb, rodzinę zaś, 
o ile wcześnie zamrze, zostawia w zupełnem 
ubóstwie.

Jako usprawiedliwienie słyszymy zaw­
sze, iż zarobki są zbyt małe, że oszczędzić 
nic nie można, ze wydatki wzrastają niepo­
miernie, tak jakby warunki dla lekarza były 
inne, niż dla innych zawodów.

Przykład Francyi, Niemiec i Anglii, gdzie 
drobne oszczędności stanowią część główną 
majątku narodowego powoli zaczyna wywie­
rać wpływ na masy, do inteligiencyi jednak 
przenika słabo. I podczas gdy w kraju widzi­
my od lat 5 stały i szybki wzrost wszelkiego 
x-odzaju kooperatyw, podczas gdy sieć kó­
łek rolniczych, kas oszczędnościowych i to­
warzystw kredytowych obejmuje kraj cały 



579 MEDYCYNA i KRONIKA LEKARSKA. Nó 22

óród lekarzy czynnik ten nie uwydatnia się 
nieomal wcale.

Z ankiety kol. Bronowskiego widać, że 
zaledwie 40 proc, myśli coś nie coś o przy­
szłości materyalnej, a i to w stopniu bardzo 
słabym.

Weźmyjako przykład Kasę pożyczko- 
wo-oszczędnościową lekarzy, założoną z mo­
jego poczęcia przed 12 laty. Z cyfr, które 
za 11 łat istnienia podajemy niżej, widać, że 
zaledwie Tr. część lekarzy w Królestwie gro­
madzi tam swe oszczędności, reszta bądź 
wcale nie uczestniczyła w Kasie, bądź też 
przez czas krótki; suma oszczędności wzra­
sta skutkiem tego powoli i nie przekracza 
40,000 rubli, bilans instytucyi również trzyma 
się na bardzo nizkim poziomie.

Rok Liczba Wkłady Wkłady Bilans
członków obowiąz. dobrowolne

1900 115 5.452 838 9.054
1901 122 11.605 . 907 14.543
1902 114 16.372 568 20.031
1903 139 22.082 1558 27.234
1904 142 29.710 2210 36.384
1905 146 31.977 3050 40.626
1906 150 31.817 3665 42.218
1907 146 33.842 2664 46.396
1908 144 37.341 1483 52.323
1909 142 35.215 1877 54.985
1910 140 37.897 3964 64.105

A jednak Kasa ma wszelkie dane do 
rozwoju, nietylko bowiem jest kasą oszczęd­
ności, ale i kasą pożyczkową, dokonywać 
może po zatem wszelkich operacyi finanso­
wych na zlecenie swych członków.

Tak słaby rozwój nie może się tłoma- 
czyć nieudolnością zarządu, który wyczerpał 
sposoby propagandy w tym kieruku, ale o- 
bojętnością lekarzy na własne swe dobro, na 
przyszłość własną i rodziny. Bo nawet przy 
tak małej stosunkowo liczbie uczestników 
Kasa jak widać z tablicy dala przez czas 
swego istnienia zysku 11.992 r., który zwięk­
szył oszczędności uczestników oraz wydała 
116.503 rb. pożyczek członkom, pobierając 
nawet w czasie najwyższej hossy procento­
wej wszystkiego 1% rocznie.

Rok Suma pożycz. Czyst. zysk kasy. Dywid.
1900 2.114 — —
1901 2.963 203 r/2%
1902 6.009 905 4 V
1903 6.625 720 3 „
1904 8.346 863 23/4 „
1905 9.661 1.044 22A „
1906 14.703 1.346 3‘/a „
1907 17.070 1.680 3 „
1908 16.762 1.793 3 „
1909 16.720 1.759 3 „
1910 15.300 1.659 3’/a „

116.503 11.992
Cyfry te mówią same za siebie.
Gdyby liczba uczestników Kasy przy 

blizko 2.000 lekarzy w kraju wynosiła choć 
1.000, Kasa stała by się poważną instytucyą 
kredytową, .dającą zyski znacznie wyższe 
i przynosiłaby korzyść znacznie większą za­
równo swym uczestnikom, jaki ogółowi le­
karzy.

Nie tylko jednak liczba uczestników, ale 
i wpłacane przez nią wkłady są nikłe: na 140 
uczestników 103 wpłaca od 24- 60 rb. rocznie, 
27 od 72 — 120 rb. rocznie, 2 po 180 rb., 1 po 
240, 3 po 300 i 1 po 600 rb. rocznie. Kasa za­
tem gromadzi drobne bardzo oszczędności. 
Po za tem większość uczestników wycofuje 
wkłady większe po kilku łatach i rozpoczyna 
zbierać na nowo, przez co fundusz oszczędno­
ściowy nie wzrasta do wysokości należytej.

Już 12 lat temu przy zakładaniu Kasy za­
stanawiałem się jaki typ kasy byłby najbar­
dziej odpowiedni dla lekarzy. Istniały dwa: 
jeden kasy czysto finansowej oszczędnościo­
wo-pożyczkowej, drugi kasy przezorności 
Przy tym ostatnim typie prócz kapitału oszczę­
dnościowego A istnieje t. zw. kapitał przezor­
ności B., na ten kapitał zapisują się wpływy 
bądź od pracodawców, bądź dochody nadzwy­
czajne. To- też kasy te mogą prosperować 
dobrze w fabrykach i biurach, gdzie właści­
ciel wpłaca na kapitał B sumę równą wkładce 
członka, gdzie można urządzać przedstawie­
nia, koncerty etc. na korzyść kasy, gdzie je- 
dnem słowem prócz zasady finansowej istnie­
je filantropia.

Tej filantropii lekarz mieć nie może i nie 
chce, pozostał więc typ normalny kasy oszczę­
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dnościowo-pożyczkowej i typ ten,zdąje mi się, 
jest dla nas najodpowiedniejszy. Nie idzie za 
tem, aby w razie potrzeby nie można było roz­
szerzyć ustawy w kierunkn większej swobo­
dy zarządu w dokonywaniu operacyi finanso­
wych, możnaby to jednak zrobić dopiero 
wtedy, gdy Kasa posiadać będzie kapitały 
poważne.

Ale i przy tym typie na drodze oszczęd­
ności można otrzymać rezultaty poważne.

Gdyby uczestnik corocznie składał po 
100 rb. rocznie to po latach 10 wraz z procen­
tem składanym zebrałby 1248 rb. kop. 64, po 
20-3096rb. 92 kop. po 30—5832 rb. 83 kop. 
tj. sumę od której 5 proc, da 291,66 br. procen­
tu rocznego,'oczywiście, składając sumę wyż­
szą np. 200 rb., staje się w tym okresie wła­
ścicielem poważnego już kapitaliku, który 
mu da renty około 600 rb. rocznie.

Jeżeli porównamy wyniki oszczędności 
z prawami emerytalnemi Królestwa dla urzęd­
ników, zobaczymy, że oszczędność osobista 
jest lepszym czynnikiem gwarancyjnym, niż 
emerytura rządowa. Z praw bowiem eme­
rytalnych wynika, iż do 20 lat służby urzęd­
nik nie otrzymuje żadnej emerytury, po 20 
latach — '/5 swej pensyi, po 25—‘ĄjpoSO—’/2, 
po 35—3/<, po czterdziestu—całość.

Gdyby lekarz, zarabiający 1500 rb. rocz­
nie wpłacał 10 proc, swego zarobku, to po 
latach 20 zbierze kapitał 4644 rb. emerytury zaś 
otrzyma 270 i kapitał jego jest stracony, żona 
zaś otrzyma połowę tj. 135 rb., po 30 latach le­
karz zbierze już 8748 rb. i otrzyma emerytury 
675rb., żona zaś po nim 337 rb. rocznie czyli po 
20 Jatach traci kapitał i otrzymuje z niego do­
żywocie w stosunku mniej niż 6 proc, po 30 
latach — 7 proc. A poza tem komisya eme­
rytalna nie przeniesie lekarza do wyższej ka- 
tegoryi, choćby mu nawet brakło 1 dnia do 
terminu.

Nie jest zatem kasa emerytalna tym ide­
ałem, do którego dążyć należy, tracimy bo­
wiem kapitał włożony, pozostawiamy żonie 
zaledwie połowę dożywocia swego i przed 20 
laty nie otrzymujemy z niej nic, podczas gdy 
zbierając oszczędności w Kasie lekarzy, je­
steśmy zawsze właścicielami kapitału i wy­
ciągnąć możemy z niego daleko wyższe, niż 
merytura odsetki, nie mówiąc już o innych 

dogodnośeiach należenia do kasy (pożyczki, 
inne operacye finansowe).

Lekarz więc każdy winien należeć do 
Kasy, każdy winien tak ułożyć swój budżet, 
aby mógł oszczędzić bodaj 100, bodaj 150 rb. 
rocznie, śmiało patrzeć będzie wtedy w przy­
szłość i troska o los najbliższych nie będzie 
spędzała mu snu z oczu Ale, oczywiście, 
Kasa oszczędnościowa nie może zapewnie 
rodzinie lekarza bytu w razie wcześniejszej 
śmierci, to też obowiązkiem każdego lekarza 
jest ubezpieczyć się na życie. Uczynić to 
może choćby w rządowych kasach oszczę­
dności. Lekarz np. 40-letni płaci przy 25 le- 
tniem ubezpieczeniu na życie po30rb. 10 kop. 
rocznie od tysiąca, młodsi płacą, oczywiście, 
znacznie mniej.

Opracowując różne typy ubezpieczeń, 
otrzymałem mnóstwo ofert od To w. ubezpie­
czeń, które dla uczestników Kasy chciały zro­
bić znaczne ustępstwa od stawek normalnych 
w pierwszym roku, w następnych zaś, o ile 
Kasa płaciłaby za swych uczestników, dawa­
ły na rzecz uczestników ustępstwo całej pro- 
wizyi i inkasa, co wynosi do 10'’/o i wyżej.

Obciąłem zresztą przed 6 laty utworzyć 
kasę pogrzebową, opartą na wzajemności, 
tam przy 1000 członków i wpłacie po 5 rb. za 
każdą śmierć, rodzina uczestnika otrzymywa­
łaby 5000 rb. 1 tu napotkałem na obojętność 
członków Kasy,gdyż wymagana przez ustawę 
liczba 100 członków nie zebrała się do tej 
pory.

Ustawa istnieje, podnieść ją można ka­
żdej chwili, brak jednak na tylu przezornych, 
aby należeć do niej chcieli.

Po za ubezpieczeniem na życie lekarz 
z racyi zawodu swego powinien ubezpieczyć 
się od wypadku. Składka nie jest wysoka, za 
10,000 rb odszkodowania na wypadek stałej 
niezdolności do pracy i 5000 rb. dla rodziny 
na wypadek śmierci z wypadku płacę 25 rb. 
w Przezorności Warszawskiej.

O ubezpieczeniu lekarzy na wypadek 
czasowej niezdolności do pracy skutkiem cho­
roby z mojej inieyatywy pomyślało b. 
Stowarzyszenie lekarzy polskich. Kasa roz­
wijała się dobrze, wypłaciła szereg odszkodo­
wań po 5 rb. dziennie, niestety, zamknięto ją 
wraz ze Stowarzyszeniem. Dziś są w toku 
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starania o nową kasę i sądzę, że za kilka mie­
sięcy będzie już otwarta.

Pozostaje sprawa niezdolności stałej sku­
tkiem choroby nic z wypadku. Instytucyi po­
dobnej nie posiadamy. Możnaby w tym kie­
runku zreformować Kasę wsparć, sądzę je­
dnak, że przy większem zgrupowaniu lekarzy 
i tu przy pomocy matematyków udało by się 
uzyskać ubezpieczenie wzajemne.

Szanowni Koledzy! Nie chcę naduży­
wać dłużej waszej uwagi. W krótkich sio 
wach pragnąłem naszkicować plan zabezpie­
czenia się przed smutnemi ewentualnościami 
życiowemi. Szczegóły omówić można zawsze.

Lekarz, któryby przy dochodzie śred­
nim 1500 rubli rocznie, chcial ubezpieczyć 
się od wszelkich ewentualności musiałby 
płacić: a) w kasie 150 rb., b) w towarzy­
stwie ubezpieczeń (na 3000 rb.) około 70 
rb., c) w kasie chorych około 15 rb., d) przy 
ubezpieczeniu od nieszczęśliwych wypadków 
około 20 rb. czyli razem 255 rb. t. j. około 
21 rb. miesięcznie. Suma to pozornie duża, 
mogłaby być zmniejszona przy ubezpieczeniu 
grupowem, w rzeczywistości jednak wobec 
korzyści jest ona niczem. 1 przy sposobach 
proponowanych uczestnik Kasy miałby tę ko­
rzyść, że ma w razie chwilowej potrzeby za­
wsze pomoc gotową w Kasie, że nie traci 
wkładów, jak w tow. ubezpieczeń, gdy rok 
lub dwa nie może uiszczać premiów aseku­
racyjnych.

Dowody chyba wymowne.
Streszczam się:
1) Zdobycie w stosunkach normalnych 

emerytury lub co prawdziwsza kapitału za­

bezpieczającego starość i. los rodziny jest 
możliwe tylko na drodze oszczędności przez 
uczestniczenie w Kasie oszczędnościowo-po­
życzkowej lekarzy, w której prócz oszczę­
dności uczestnik ma prawo do zaciągnięcia 
w każdej chwili pożyczki.

2) Utworzenie kasy emerytalnej dla 
lekarzy uważam dziś za utopię, która nie­
prędko urzeczywistnić się zdoła

3) Prócz uczestnictwa w Kasie za jej 
pośrednictwem każdy lekarz jaknajwcześniej 
winien ubezpieczyć się na życie.

4) również uważam za konieczne ubez­
pieczenie się od kalectwa i śmierci z wy 
padku.

5) Po za tern każdy lekarz powinien na­
łożyć do kasy chorych, która niebawem roz- 
pocznie swą działalność.

Uczyniwszy zadosyć tym wymaganiom, 
lekarz w ufnością spojrzy w przyszłość, a, 
oszcżędzając, będzie wiedział, iż nie tylko 
czyni dobrze sobie, ale podnosi wysokość 
majątku narodowego, który tylko dzięki o- 
szczędnośei może dorównać majątkowi szczę­
śliwszych od nas narodów.

1 gdybym mógł przekonać Was Sza­
nowni Koledzy, gdybym był na tyle wymow­
ny, bym swe głębokie pod tym względem 
przekonanie mógł wlać w serca Wasze je­
stem pewien, 'że już po latach kilkunastu byt 
materyalny lekarzy byłby utrwalony. Bo zrze­
szenie rodzi nowe pomysły, da broń w rękę 
dla walki z życiem, da oparcie w każdem 
nieszczęściu i da potrzebny spokój przy pracy;

Nie ociągajcie się więc dłużej, ale idź­
cie we wskazanym kierunku.

Od Redakcyi.

(KONKURSY).

Redakcya Medycyny i Kroniki 
lekarskiej z czystego zysku wydawnic­
twa za r. 1910 przeznaczyła rb. 100 jako na­
grodę za najlepszy odczyt, wygłoszony w 
Warszawskiem Towarzystwie lekarskiem w 

r. 1911, a ogłoszóny w naszem piśmie. Oceny 
odczytów dokona specyalny sąd konkur-, 
sowy, powołany przez Redakcyę Medycyny 
i Kroniki lekarskiej.
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Prócz powyższego ogłaszamy na rok 
191 1 następujące konkursy:

A) Z daru Sz. Kol. jubilata j. Majkow­
skiego za najlepsze streszczenie zbiorowe 
lub wykład kliniczny, drukowane w r. 1911 
w „Medycyniei Kronice Lekarskiej” rb. 50(po- 
zostałe z r. 1910).

Warunki konkursu:
1. Konkursem objęte są prace, wydru­

kowane w r. 1911 w naszem piśmie i nadesła­
ne do Redakcyi przed 15 października 1911 r.

2. Objętość prac nie może przekraczać
1 '/2 arkusza druku naszego pisma.

3. Autor najlepszej pracy otrzyma na­
grodę rb. 50 prócz honoraryum zwykłego.

6. Skład sądu konkursowego ustanowi 
komitet redakcyjny, wynik zaś konkursu bę­
dzie ogłoszony przed 1 marca 1912),.

Bi Z daru Sz. Kol. Kazimierza. Rzęi- 
kowskiego konkurs na najlepszą pracę ory­
ginalną lub wykład kliniczny z dziedziny 
t. zw. pogranicza medycyny wewnętrznej i 
chirurgii, wydrukowane w r. 1911 w „Me­
dycynie i Kronice Lekarskiej”.

Warunki konkursu:
1. Konkursem objęte są prace, nade­

słane do Redakcyi przed 15 października 
1911 r. i drukowane w ciągu r. b.

2. Objętość prac nie może przekraczać
2 arkuszy druku naszego pisma.

3. Autor najlepszej pracy oryginalnej 
łub wykładu klinicznego otrzyma rb. 100.

4. Sądowi konkursowemu przysługuje 
prawo podziału tej sumy.

5. Sąd konkursowy ustanawia Komitet 
redakcyjny.

6. Wynik konkursu będzie ogłoszony 
przed 1 marca 1912 r.

C) Z daru Sz. Kol. Władysława Kopy- 

towskiego konkurs na ,najlepszą pracę z za' 
kresu chorób wenerycznych i skórnych, wy­
drukowaną w piśmie naszem w r. 1910 i 1911.

Warunki konkursu:
1. Konkursem objęte są prace, wydru­

kowane w piśmie naszem w ciągu 1910 i 1911 
roku i nadesłane do Redakcyi przed I listo­
pada 1911 roku.

2. Objętość prac nie może przekraczać 
2 arkuszy druku pisma naszego.

3. Autor najlepszej pracy oryginalnej 
z zakresu chorób wenerycznych i skórnych 
otrzyma rb. 100.

4. Zgodnie z życzeniem ofiarodawcy o 
nagrodę ubiegać się mogą tylko lekarze w 
pierwszem dziesięcioleciu swej działalności 
lekarskiej.

5. Sąd konkursowy ma prawo dzielić 
w razie porzeby nagrodę.

6. Sąd konkursowy zaprasza Komitet 
redakcyjny.

7. Wynik konkursu będzie ogłoszony 
przed 1 marca 19'12 r.

D) Z funduszu, ofiarowanego przez Sz. 
Kol. B. Korybut-Daszkiewicza, ogłaszamy na­
stępujący konkurs na pracę z zakresu pę­
dy a tryb

1) Konkursem objęte są prace (stre­
szczę n i e zbiorowe lub w y k ł a d 
kliniczny) z zakresu p e d y a t r y i, 
wydrukowane w r. 1911 w piśmie naszem 
i nadesłane do Redakcyi przed 1 grudnia r. b.

2) Autor najlepszej pracy otrzyma rb. 
100, prócz honoraryum zwykłego.

3) Skład sądu konkursowego ustanowi 
komitet redakcyjny.

4) Sądowi konkursowemu przysługuje 
prawo rozdzielenia nagrody między 2 prace 
jednakowej wartości.

5) Wynik konkursu będzie ogłoszony 
przed 1 Marca 1912 r.

Wiadomości bieżące.
— Uroczyste posiedzenie Towarzystwa lekar­

skiego łódzkiego z okazyi XXV lecia istnienia od­
będzie się d. 3 b m. o g. 7-ej wiecz. w Łodzi przy 
ul. Spacerowej. Upamiętnieniem tej rocznicy, jest 
jak wiadomo I Zjazd lekarzy prowincyonalnych 
Królestwa Polskiego, któremu poświęcamy ten nu­
mer. Niezależnie od życzeń osobistych, które Rę- 

dakeya nasza złoży na posiedzeniu, na tem miej­
scu również składamy życzenia, by Towarzystwo 
i nadal rozwijało tak pożyteczną i owocną dla nau­
ki pracę jak dotąd i świeciło wciąż przykładem 
bezinteresownej i stałej pracy dla dobra nauką 
i kraj u.
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— Do dzisiejszego numeru dołączamy listy 
zwrotne komitetu redakcyjnego Słownika lekarzy 
polskich. Komitet ten, zorganizowany z inicyatywy 
Redakcyi naszej przed 2-ma laty, zdołał już zebrać 
około 500 życiorysów lekarzy, którzy nie weszli do 
Słownika Kośmińskiego; daleko jednak do całości. 
Z tego względu i aby ułatwić odpowiedzi, Komitet 
dołącza do pism polskich odezwę i listy zwrotne 
z kwestyonaryuszein. Sądzimy, że koledzy pośpie­
szą z odpowiedziami, brak bowiem Słownika wszyst­
kim odczuwać się daje. Kwestyonaryusz został tak 
ułożony, że wypełnienie rubryk nikomu nie nastrę­
czy trudności, a przyśpieszy wydanie dzieła pierw­
szorzędnego dla historyi medycyny u nas znacze­
nia. Toć Słownik ma objąć lata 1889 — 1911, 
ożywionej działalności na polu naukowem. Dopóki 
żyją jeszcze przedstawiciele tego pokolenia ułożyć 
go można bez braków, zbieranie bowiem wiadomo­
ści o zmarłych jest bardzo utrudnione.

Korzystając ze Zjazdu lekarzy prowincyonal­
nych, rozrzucamy odezwę Komitetu po całym kraju.

— Na styczniowem posiedzeniu gastrologicz- 
nem W. T. Lek., uchwalono opracować schematy 
dyetetyczne dla użytku lekarzy praktyków. Pracy 
tej podjęli się kol.: M. Halpern, A. Landau, L. Lo- 
rentowicz, B. Malewski i J. Zawadzki.

Po odczytaniu schematów na posiedzeniu ma- 
jowem, redakcya nasza wzięła na siebie ich wyda­
wnictwo, uważając je za bardzo pożyteczne dla 
unormowania dyetetyki praktycznej. Schematy wy­
daliśmy w formie bloków do zdzierania.

W schematach uwzględniono następujące dye­
ty: normalną mieszaną, jarską, mieszaną z przewa­
gą jarskiej (obstipatio), lekko strawne w chorobach 
ze wzmożonem i upośledzonem wydzielaniem żo­
łądka, z biegunką i z niedomogą żołądka, dyetę tu­
czącą i ochudzającą. Bloki te w liczbie ośmiu po 
sto kartek w każdej, są do nabycia w naszej Re­
dakcyi.

Choroby zakaźne w szpitalu Św. Stanisława 
w Warszawie za czas od 21-go maja r. b. do 
28 go maja tegoż roku.

Pozostało Przybyło Zejścia
chorych śmiertelne

Ospa naturalna 19 2
Odra 6 2 —
Szkarlatyna 12 5 ——
Tyfus wysypkowy 11 — —
Tyfus brzuszny 14 2 —•

ś. 11. WŁADYSŁAW WROŃSKI.
3 maja r. b, zmarł w Otwocku ś. p. Władysław Wroński w 50 roku życia. Zmarły uro­

dził się w Siedlcach, w 1885 ukończył wydział lekarski w Warszawie. Po kilkoletnich studyach 
uzupełniających za granicą, osiadł w Zawichoście, a później w Nasielsku; w r. 1896 i 1897 byt 
asystentem szpitala Dzieciątka Jezus, a od r. 1897 objął samodzielne obowiązki lekarza Sanato­
ryum w Otwocku. I właśnie tu na tem stanowisku był poniekąd pionerem leczenia sanatoryjnego 
suchot płucnych. Niezwykła słodycz charakteru, spokój, równowaga i cierpliwość jednały mu nie- 
tylko umysły, ale i sćrea chorych Zamiłowanie w zawodzie obranym widać było na każdym 
kroku, ehciał i umiał leczyć chorych, którym wlewał do duszy słowa pociechy z takiem przeko­
naniem, że każdy z chorych ś. p. Wrońskiego pamięć o nim na całe życie zachował.

Zmarły prócz zajęć w sanatoryum i praktyki szpitalnej od zarania swej działalności nie 
wypuszczał pióra z ręki, był czynnym członkiem Tow. hyg., gdzie nieraz głos zabierał.

Ogłosił drukiem:
1. Epidemia cholery azyatyckiej w Nasielsku, (Kronika Lekarska 1894).
2. Przypadek rany drążącej brzucha. (Przegląd Chirurgiczny, T. II).
3. Badania bakteryologiczne nad płynami używanymi do wstrzykiwali podskórnych. 

(Gaz. Lek. 1897).
4. Otwock jako miejscowość klimatyczna. (Warszawa 1898).
5. Sanatoryum dla chorych w Otwocku. (Zdrowie 1899).
6. Sanatorya dla zamożnych chorych piersiowych (Dz. IX Zjazdu Lek. Pol. 1900).
7. Jak sobie radzić w chorobie. (Warszawa 1900).
8. Kilka uwag w sprawie sanatoryów. (Medycyna 1903).
9. Działalność Sanatoryum w Otwocku w walce z gruźlicą u nas. (Gazeta Lekarska, 

1906 r.
10. Jak sobie radzić w chorobie i jak pielęgnować chorych. (Warszawa, 1908).
Ze spisu tych prac widzimy, że zmarły żywo interesował się nie tylko medycyną, ale i hi­

gieną ludu.
Zmarłemu Koledze żal powszechny towarzyszy do grobu. J. Z.
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LUDWIK PRZEDBORSKI.
Laryngologia polska poniosła dotkliwą stratę: zmarł w Łodzi po długich cierpieniach dr 

Ludwik Przedborski.
Ubył miastu zdolny i sumienny lekarz, szpitalowi—dzielny i pilny ordynator, nauce lekar­

skiej— skrzętny pracownik, krajowi—prawy, czynny na polu pracy społecznej obywatel.
Ludwik Przedborski urodził się w r. 1858 w Warszawie, tu też kształcił się i ukończył wy­

dział lekarski w r. 1884. Po odbyciu studyów laryngo-otologicznych w Wiedniu, osiadł w Ło­
dzi i tamże spełniał obowiązki ordynatora szpitala od chwili jego założenia.

Ludwik Przedborski należał do tej garści lekarzy prowincyonalnych, którzy nie zasklepiając 
się wyłącznie w praktyce, śledzą postępy nauki i w miarę możności przyczyniają się do jej 
rozwoju.

Dowodem tego liczny szereg prac, których spis podajemy poniżej; a nie są to wyłącznie 
opisy ciekawych przypadków: Przedborski kroczy równolegle z panującemi w nauce prądami 
i uwagę swą skierowuje na aktualne, będące na dobie kwestye. Tu należą np. jego prace nad ner­
wicami odruchowemi w związku ze zmianami w jamach nosowych, nad zakaźnemi zapaleniami 
gardzieli i krtani, nad zmianami w krtani w tyfusie, nad stosowaniem płynu Kocha w gru­
źlicy i t. d.

Prócz tego Przedborski był dzielnym popularyzatorem wiedzy lekarskiej, jak tego dowodzą 
jego prace: „Sen i senne marzenia14, „Zmysł słuchu i dźwięk", oraz inne.

Ludwik Przedborski zmarł w sile wieku, bo mając zaledwie lat 53, w wieku, gdy wiele jesz­
cze mógł zdziałać dla nauki i społeczeństwa.

Cześć Jego pamięci.
Prace L. Przedborskiego:
1. Bezgłos histeryczny, skurcz wdechowy, wywołane cierpieniem jam nosowych. G. Lek. 1886.
2. Przypadek samodzielnego porażenia histerycznego krtani ze stałemi objawami skurczu 

fonacyjnego i oddechowego. Gaz. Lek., 1886.
3. Obecne metody leczenia gruźlicy krtani. Gaz. Lek., 1887.
4. Nieżyt przewlekły nosa przerostowy, związek tegoż z cierpieniami sąsiednich i bardziej 

oddalonych narządów i z licznemi nerwicami zwrotnemi ciała. Gaz. Lek., 1888.
5. O krwotocznem zapaleniu krtani. Gaz. Lek., 1890.
6. Wyniki stosowania płynu Kocha w szpitalu Starozakonnych w Łodzi. G. Lek.. 1891. '
7. Przypadek pierwotnego skurczu rozszerzaczy głośni. Gaz. Lek., 1893.
8. Przypadek uwięźnięcia obcego ciała w przestrzeni podgłośniowej krtani. G. Lek., 1894.
9. Przyczynek do nauki o ostrych zakaźnych ropnych zapaleniach gardzieli i krtani. Gaz. 

Lek., 1896
10. O nerwowych zaburzeniach krtani w tyfusie brzusznym i wysypkowym. G. Lek. 1897.
11. Przypadek obustronnego porażenia rozszerzaczy krtani pochodzenia histerycznego. 

Czas. Lek., 1900.
12. Cierpienia krtani w ciąży. Gaz. Lek., 1900.
13. Ropień nagłośni w następstwie odry. Gaz. Lek., 1900.
14. Włókniaki dolnych płatów obydwóch muszli usznych. Czas. Lek., 1909.
15. Neurastenia i ropienie tylnych komórek sitowych. Czas. Lek., 1904.
16. O wpływie niedrożności nosa i jamy noso-gardzielowej na zdrowie dorastającej mło­

dzieży. Zdrowie, 1909.
17. Stosunek laryngorynologii i otologii do wiedzy i sztuki lekarskiej. Czas. Lek., 1905.
18. Wpływ ciąży i karmienia na gruźlicę. Czas. Lek., 1905 (razem z Sachsem i Sterlingiem)
19. Sen i senne marzenia. Zdrowie, 1948.
20. Zmysł słuchu i dźwięk. Jak poznajemy świat. Bibl. popularna, wyd. Arcta.
21. Nerwice odruchowe w chorobach nosa. O fenolu sulforycynowytn w gruźlicy 

krtani. (Międzynar. kongr. lek. w Berlinie i Rzymie).
Dr S. Meyer son.
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Program I Zjazdu Lekarzy Prowincyonalnych
KRÓLESTWA POLSKIEGO

w Łodzi, dnia 4-go i 5-go czerwca 1911 roku i).

DZIEŃ 1-szy.

Niedziela, dnia 4-go czerwca
Od godz. 8-ej z rana do godz. 11-ej w 

południe oczekują na uczestników Zjazdu:
Szpital dziecięcy [i ambulatoryum] An­

ny Maryi [ulica Rokicińska j\ś> 111.
Szpital powiatowy Św. Aleksandra [uli­

ca Piotrkowska, plac Szpitalny], Dr Gold- 
berg: Demonstracya techniki nakłucia lędź­
wiowego [o godzinie 9'/a z rana].

Lecznica prywatna Doktorów: Fr. Lan­
gego, E. MlTTELSTAEDT’a, R. SKIBIŃSKIEGO, 
A. Tochtermana, I Wattena i T. Zaborow­
skiego [ulica Podleśna Na 15]. Od godz. 9-ej 
do 11-ej.

Inhalatoryum [wziewalnia suchej soli] 
pod kierunkiem Dra, J. Grabowski ego [ul. 
Spacerowa N» 29]. Od 10 do U-ej.

„Przychodnia” Ligi przeciwgrudliczej 
[ul. Spacerowa, Na 11]. Od 10 do 11-ej.

’ Pogotowie Ratunkowe [ul. Długa Na 81]. 
Od 10 do 11-ej.

* -X-
•X-

0 godzinie 11-ej rano

I-sze posiedzenie ogólne
[w sali Sekcyi III].

I. Otwarcie Zjazdu przez Przewodni­
czącego w Komitecie organizacyjnym.

II. Wybory: Prezesa honorowego, Prę­
ży dy u m posiedzeń ogólnych i Prezydyum 
posiedzeń sekcyjnych.

III. Sprawa Ii-go Zjazdu lekarzy pro­
wincyonalnych Królestwa Polskiego.

IV. Wł. Biegański- Częstochowa. „O 
pracy naukowej lekarza prowincyonalnego".

■» *

>) Posiedzenia odbywać się będą w Lokalu T-wa 
4 ekarskiego, przy ulicy Spacerowej 21.

Od godz. 2 i pół do godz. 7-ej wieczorem 
p o si e d z en i a s e kcyj n e.

Sekcya I, medycyny wewnętrznej.
1) 11. Fidler—Radom. „Zarys dziejów 

leczenia gruźlicy i przewidywania na. przy­
szłość".

2) J. Czajkowski Sosnowiec. „O su­
rowicach leczniczych sztucznych, oraz uwa­
gi o ich wartości jako leku swoistego".

3) S. Rutkowski—Płońsk. „Stan fizy­
czny naszej ludności krótko- i długoglowej".

4) J. Brzeziński—Zawiercie. „0 dye- 
cie naszych szpitali, ze szczególnem uwzglę­
dnieniem dyety w szpitalu fabryki „Zawier­
cie".

5) W. Puławski Radziejów. „O rein- 
jekcyi surowicy przeciw błoniczej, na zasa­
dzie danych, otrzymanych wciągu lat szesna­
stu z praktyki własnej".

6) K. Rozenfeld Częstochowa. „O 
chorobie posurowiczej".

7) F. Lange • Łódź. „Znaczenie metod 
roentgenologicznych w dyagnostyce chorób 
wewnętrznych".

8) C. Barszczewski Warszawa 
„Zdrowy i chory żołądek w świetle badań 
radiologicznych".

9) W. Kohn—-Częstochowa. „Wartość 
praktyczna teoryi Wassermann^".

Sekcya II, medycyny chirurgicznej.
1) S. Dobrucki -Lublin. „Sprawność 

szpitali prowincyonalnych Królestwa wobec 
najniezbędniejszych rękoczynów chirurgi­
cznych".

2) E. Wiszniewski—Siedlce. „O gruź­
licy chirurgicznej w szpitalu Najśw. Maryi 
Panny w Siedlcach w ubiegłem dziesięcio­
leciu".

3) A. Zaleski Płock. „Niektóre błę­
dy w leczeniu gruźlicy chirurgicznej".
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4) A. Zaleski --- Płock. „Przypadek 
wprowadzenia przepukliny en masse.*

5) A. Zaleski -Płock. .„Przyczynek 
do repozycyi przepuklin".

6) C.Stankiewicz,—Warszawa. „W spra­
wie techniki wycinania wyrostka robaczko­
wego".

7) A. Goldman — Łódź. „Dezynfekcya 
rąk i pola operacyjnego".

8) I. Watten -Łódź. „Aseptyka i an­
ty septyka w życiu lekarza-praktyka".

9) II. Goldberg Łódź. „Praktyka 
znieczulenia lędźwiowego “.

10) J.Lówenstęin -Warszawa. „O do- 
szczętnem operowaniu nowotworów złośli­
wych sutki".

1.1) J. Lowenstein Warszawa. „Ap- 
pendicitis perforativa in extremis“.

12) J. Leyberg — Łódź. „O tuberkuli- 
dach skóry i ich znaczeniu dla dyagnastyki 
gruźlicy".

13) J. Leyberg Łódź. O martwicy 
tkanki tłuszczowej w patologii skóry ludz­
kiej".

Sekcya Ill-cia, medycyny publicznej.
1) J. Deiinel Sosnowiec. „Rozwój i 

stan szpitalnict wa w Zagłębiu Dąbrówskiem 
w.ciągu ostatnich 25 lat, oraz uwagi o szpita­
lach na prowincyi".

2) A. Jarosiński -Sterdyń. „O szpita­
lnictwie w guberni! Siedleckiej".

3) II. Trenkner—Łódź. „Szpitalnictwo 
łódzkie".

4) W. Chodźko--Kochanówka. „Stan 
opieki nad umysłowo chorymi w Królestwie 
Polskiem".

. 5) J. Brudziński -Warszawa. „Współ­
czesne szpitalnictwo dziecięce (z demonstra- 
cyą planów nowego szpitala dla dzieci)".

6) S. Bronowski—Warszawa. „O stanie- 
matcryalnym lekarzy Królestwa Polskiego 
(na zasadzie kwestyonaryusza) i o środkach 
poprawy tego stanu".

7) A. Szczepaniak -Radom. „O zawo- 
dowem zespoleniu lekarzy".

8) A. Jarosiński—Sterdyń. „Stanowi­
sko i byt lekarza na prowincyi".

9) J. Zawadzki—Warszawa. „W spra- 
wiebytu lekarzy. Kasy przezorności i oszczęd­
ności",

10) Br. Sawicki—Warszawa. „W spra­
wie kształcenia młodych lekarzy".

11) 11. Wassermann Łódź. „O znacze­
niu szpitalnictwa w pracy naukowej, zwłasz­
cza lekarza prowincyonalnego".

DZIEŃ Il-gi.

Poniedziałek, d. 5 czerwca r. 1911.

Od godz. 8-ej rano do godz. 10 i pół w 
południc oczekują na uczestników zjazdu:

Szpital dla zakaźnych ''ulica Łąkowa 
Nr. 32). Pokaz filtra biologiczno-mechani- 
cznego, urządzeń wewnętrznych (ew. de- 
monstracya ciekawych przypadków); godz. 
lo rano.

Szpital starozakonnych (i ambulatory- 
um) fund. Małż. Poznańskich (Targowa Nr. 1). 
Od godz. 9-ej do 10-ej rano.

Szpital ewangelicki przy domu „Dyako- 
nis" (Północna Nr. 12). Od godz. 9-ej do 10-ej 
rano.

„Przychodnia." Ligi p r z e ci w gr uź 1 i cz ej 
(Spacerowa 11). Od 10-ej do 11-ej.

Pogotowie Ratunkowe (Długa Nr. 81). 
Od lo-ej do i 1-ej.

Od godziny 10 i pół do godz. 1.-ej posie­
dzenia sekcyjne.

Sekcya 1-sza, medycyny wewnętrznej.

1) A. Kędzierski - Serock. „Wartość 
teoryi w praktyce lekarskiej".

2) Z. Węgliński Iłża. „Moja metoda 
leczenia świeżych przypadków obłędu u 
ludu".

3) St. Kopciński Kochanówka. „O po­
stępach w rozpoznawaniu i leczeniu chorób 
umysłowych".

4) L. Batawia Częstochowa. „Prze­
wlekłe stany gorączkowe pochodzenia mi- 
gdałkowego".

5) J. Maybaum Łódźi A.Tuchendler 
Warszawa. „Sprawy chorobowe dolnego od­
cinka kiszek w świetle badań rektoskopo- 
wych" (z demonstracyą chorych w szpitalu 
żydowskim).

6) E. Sonneberg Łódź. „0 próbie 
Nylandera".
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7) D. HelmannŁócIź. „Zaburzenia uszne 
u niemowląt i u dzieci w wieku wczesnym".

8) A. Grosglik Łódź. „Zagadnienia 
syfilidologii doświadczalnej".

9) S. Rotwand — Łódź „Przyczynek do 
patologii grasicy".

10) M. Silbestrom — Łódź. „0 biolo- 
gicznem zjawisku anafilaksyi i jego znacze­
niu".

Sekcya Il-ga medycyny chirurgicznej.

1) C. Czerwiński — Lublin. „Postępy 
położnictwa w zakresie wykonawstwa leka- 
rza-praktyka“.

2) M. Kaufman—Łódź; „Postępy położ­
nictwa w zakresie wykonawstwa lekarza- 
praktyka".

3) S. Sitkowski—Radzyń. „0 aseptyce 
położniczej w praktyce prywatnej".

4) C. Raszkes — Radom. „O postępach 
położnictwa".

5) L. Tokarzewski—Włodawa. „Stan 
położnictwa w powiecie Włodawskim".

6) C. Stankiewicz—Warszawa. .„O le­
czeniu operacyjnem tyłozgięcia macicy".

7) L. Lorentowicz—Warszawa. „Etyo- 
logia i leczenie wypadnięcia macicy i po­
chwy w świetle ostatnich badań".

8) Z. Endelman—Warszawa. „O postę­
powaniu akuszeryjnem w łożysku przodują- 
cem".

Sekcya 111-cia medycyny publicznej.

1) K. Lidmanowski—-Zagórowo. „Orga- 
nizacya pomocy lekarskiej dla ludu".

3) J. Pełczyński — Radom. „Stan rze­
czoznawstwa sądowo-lekarskiego na prowin­
cyi".

4) B. Łuczycki — Łódź. „Stan rzeczo­
znawstwa sądowo-lekarskiego na prowincyi".

5) J. Zawadzki — Warszawa. „Rola le­
karza biegłego w naszych sądach”.

6) S. Skalski — Łódź „Lekarz fabry­
czny w roli rzeczoznawcy".

7) S. Skalski — Łódź. „Próba staty­
styki zdrowia robotników fabrycznych w 
chwili przyjęcia ich do pracy".

Od godziny 2 i pół do godz. 6-ej posie­
dzenia sekcyjne.

Sekcya I, medycyny wewnętrznej.

1) J. Idzikowski—Pruszków. „O po­
trzebie zakładów hydro- i mechanotarapeu- 
tycznych na prowincyi",

2) B. Łuczycki—Łódź. „Przyczynek 
do sprawy walki z padaczką w Królestwie 
Polskiem".

3) II. Rozental—Łódź. „Leczenie gru­
źlicy tuberkuliną".

4) A. Landau—Warszawa. „O nowych 
prądach w.dziedzinie patogenezy i leczenia 
moczówki cukrowej".

5) T. Łapiński—Warszawa. „O lecze­
niu epilepsyi".

6) II. Jakubowicz—Warszawa. „Na­
wykowe zaparcie stolca w świetle anatomii 
i fizyologii układu nerwowego".

7) J. Szwarcman—Łódź. „O znacze­
niu biologicznem chlorków w stanach zakaź­
nych".

8) J. Szwarcman—Łódź. „O potrzebie 
założenia stacyi biologicznej w Łodzi".

9) M. Coiin—Łódź. „Assuan jako sta- 
cya klimatyczna".

Sekcya II, medycyny chirurgicznej.

1) A. de Michelis — Chełm. „Kilka 
słów o intubacyi".

2) A. Tomaszewski—Łódź. „O wcze 
snem rozpoznawaniu i leczeniu gruźlicy sta­
wu biodrowego".

3) M. Marx — Łódź. „O stosowaniu 
metody BiER’a w praktyce prywatnej".

4) J. Birencweig— Łódź. „O zacho- 
wawczem leczeniu chorób skórnych".

5) J. Luxenburg i L. Zembzuski— 
Warszawa. '„Uraz w stosunku do niektó­
rych cierpień wewnętrznych i chirurgi­
cznych".

6) W. Kaczyński—Parczew. „Niewy­
starczająca znajomość oto—i laryngologii na 
prowincyi".



Ns 22 MEDYCYNA i KRONIKA LEKARSKA. 588

7) D. Helman—Łódź. „Przyczynek 
do kamieni nosowych (t. zw. rynolitów".

8) M. Hertz—Warszawa. „0 potrze­
bie kursów laryngo-otologicznych dla leka­
rzy prowincyonalnych".

9) M. Hertz — Warszawa. „0 trau- 
matycznem uszkodzeniu błony bębenkowej “.

10) J. Donatt-Szleifstein—Warsza- 
wa.?„Stan otyatryi i laryngologii w naszych 
szpitalach".

11) J. Donatt-Szleifstein—Warsza­
wa. „Co lekarz prowincyonalny wiedzieć 
winien z dziedziny cierpień ucha, nosa, gar­
dzieli i krtani".

12) J. Donatt-Szleifstein—Warsza­
wa. „Otyatrya i laryngologia w stosunku 
do hygieny szkolnej".

Sekcya UJ, medycyny pulicznej.

1) Er. Mierzyński—Chorzele. „Z za­
gadnień etyki zawodowej “•

2) S, Bartoszewicz—Łódź. „0 rege- 
stracyi śmiertelności w miastach".

3) J. Idzikowski — Pruszków. „0 
działalności kulturalno-higienicznej lekarzy 
szkół początkowych".

4) Z. Garlicka—Łódź. „O walce z ra­
kiem macicy".

5) J. Puterman—Sosnowiec.. „O ma­
łych pracowniach dyagnostyczno-rozbioro- 
wy ch “.

6) J. Pełczyński— Radom. „Prak­
tyka walki z chorobami zakaźnemi".

7) L. Brunner—Warszawa. „O walce 
z wilkiem".

8) A. Goldenberg — Łódź. „Znacze­
nie języka Esperanto dla lekarzy".

X-
•X- •>>

0 godzinie O-ej po południu:

II posiedzenie ogólne.

Rozważenie uchwał, powziętych przez 
oddzielne sekcye i komisye.

TREŚĆ. Od Redakcyi.
PRACE ORYGINALNE:
I. O tuberkulidach skóry i ich znaczeniu w rozpoznawaniu gruźlicy, podał dr. med. J. Ley-

berg (Łódź).
II. Kilka słów o intubacyi, napisał dr. med. Alfred de Michelis (Chełm.).
III. Przyczynek do nowych metod operacyjnych w położnictwie, podał dr. II. Raszkes (Radom).
IV Sprawy chorobowe dolnego odcinka kiszek w świetle badań rektoskopowych, napisał 

Antoni Tuchendler (Warszawa).
V. Przyczynek do badania otworów świdrowych i solanki Ciechocińskiej, nap. Ignacy Dembicki.

(Ciechocinek).
VI. Zarys dziejów leczenia gruźlicy oraz przewidywania na przyszłość, przez I-I. Fidlera (Radom).
VII. Uwagi o szpitalnictwie w gub. Siedleckiej, podał dr. A. Jarosiński. (Sterdyń).
VIII Stanowisko i byt lekarza wiejskiego u nas, podał dr. A. Jarosiński. (Sterdyń).
IX. Leczenie padaczki, podał T. Łapiński (Warszawa).
X. Przyczynek do walki z padaczką w Królestwie Polskiem, podał B. Luczycki (Łódź).
XI. Zadania lekarza w wielkich przedsiębiorstwach przemysłowych przy obecnej organizacyi 

fabrycznej pomocy lekarskiej, skreślił Kazimierz Okuszko (Praszka)
Medycyna sądowa na prowincyi:
XII Rzeczoznawstwo sądowo-lekarskie na prowincyi, podał dr. Józef Pełczyński (Radom).
XIII. Stan rzeczoznawstwa sądowo-lekarskiego na prowincyi, podał B. Luczycki (Łódź).
XIV. Praktyka walki z chorobami zakaźnemi w Radomiu, podał Józef Pełczyński (Radom).
XV. O pracowniach dyagnostyczno-analitycznych prowincyonalnych, podał Jakób Puterman 

(Sosnowiec).
XVI. Lekarz fabryczny w roli rzeczoznawcy, podał dr Stanisław Skalski (Łódź).
XVII. Ze spraw bytu lekarzy: O ubezpieczeniu lekarza i jego rodziny. Napisał Dr J. Zawadzki 

(Warszawa).
OD REDAKCYI.
WIADOMOŚCI BIEŻĄCE.
Zmarli.
Program I Zjazdu lekarzy Prowincyonalnych Królestwa Polskiego w Lodzi, dnia 4 i 5 czerwca 

1911 roku.
OGŁOSZENIA.

Wydawca: D-r L. Guranowski. Redaktorzy: D-rzy Stan. Orłowski i I. Zawadzki.
Druk K. Kowalewskiego Warszawa, Mazowiecka 8.
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Od 21 lat jest w użyciu w świecie lekarskim
Nie zawiera kwasu bornego i salicylowego > innych przymieszek przeciwbakteryjnych, zawiera prócz chemicznie czy­
stej hemoglobiny i inne sole świeżej krwi, głównie zaś ważne związki fosforu (kalium, natrium i lecytynę) i nie mniej 
ważno białka surowicy w stanie stężonym i czystym bez wszelkiego rozkładu. Posiada wielkie znaczenie jako środek 
krwiotwórczy i dyetetyczny obfitujący w organiczne związki żelaza, jako środek wzmacniający dla dzieci i dorosłych 

w osłabieniu ustroju wywołanem różnymi przyczynami.
Nie dający się niczem zastąpić, szczególnie w praktyce dziecięcej.

Bffir Wyjątkowe wyniki w krzywicy, zołzach, niedokrwistości, chorobach kobiecych, neurastenii, osłabieniu serca, 
w zimnicy, przedwczesnym osłabieniu mężczyzn. W okresie zdrowienia (zapalenie płuc, gryppa i t. d.).
Wybornie działa jako środek wzmacniający u chorych na płuca. Dzieci wyjątkowo chętnie go przyjmują; znako­
micie pobudza apetyt.

Hematogen D-ra Ilommela w porównaniu z falsyfikatami odznacza się tem - że nie zmienia się przez czas bardzo długi, 
co zostało stwierdzone wieloletniem doświadczeniem w okolicach podzwrotnikowych i przy zamrażaniu, jest absolutnie 
bezpieczny odnośnie gruźlicy, co osiągamy znpomoeą wielokrotnie przez nas opisanego sposibu przygotowania przy 

zastosowaniu najwyższej możliwej temperatury.
Panom lekarzom polecamy pod postacią naszego najnowsz< go,o poprawionym smaku Iłematngenu D-ra Ilommela, ideal­

ny zupełnie czysty, przez czas nieograniczony nie psujący się preparat hemoglobiny
Dla uniknięcia podrobienia, uprasza się o przepisywanie zawsze: HEMATOGEN D-RA HOMMELA.

Dawki rinhnWP” INa ssawców 1—2 łyżeczek od herbaty z mlekiem (temperatura napo- 
_______——.__——J ju! dla starszych dzieci 1—2 łyżek deserowych (czyste); dla dorosłych 
—2 łyżek stołowych na pół godziny przed jedzeniem, ze względu na wybitne własności prepa­
ratu pobudzania apetytu.
Dla pp. lekarzy, pragnących osobiście wypróbować nasz preparat wysyłamy bezpłatnie i z bez­

płatną przesyłką próbne ilości.
Dostać można we wszystkich aptekach i składach aptecznych.

Fabryka Hematonenn D-ra HOMMELA. Petersburg, ul. Smoleńska N° 33.

Stosowana z dobrym wynikiem przez Prof Landau, Berlin, w dolegliwościach pory przekwitania 
jest w stałem użyciu w jego klinice. Tabletki a 0,3 i 0,5 składników stałyeli pokryte kakao.

Renoform, pierwiastek działający nadnerczy.
Renoform solut 1:1000 wywołuje zwężenie tętnie obwodowych, miejscową niedokrwistość i po- 

‘ dnosi ciśnienie krwi.
Renoform-Cocain *’° n’‘ej8CO'vego znieczulenia. Renoform potęguje i przedłuża działanie ko- 

kainy. Gotowe do użytku w jałowych fiolkach i tabletkach.
Renoform boric mixt łdOlO. Wprowadza siędo nosa zapomocą pulweryzatora lub wcią- 

’ gania proszku i wywołuje bardzo szybko zmniejszenie przekrwienia, 
obrzmienia i suchości.

Zastępuje w licznych przypadkach t-imponadę po operacjach. Wstrzymuje krwawienie z nosa.
Peimfnrrn-Prnszek na katar nn<«'i (nlixtum 1:2000), łagodzi utrudnione oddechanie no-Kenororm HroszeK na Katar nosa 8,.in> leozy objawowo k.itar nOsa, obrzmienie i zwię-

Wszeikie inne organo-preparaty. każoną wydzielinę.
Fabryka Berlińska preparatów organo-terapeutycznych. 

D-r.Freund & D-r. Redlich, Berlin N\V. 6, Luisenstrasse 21.
Próby i literatura za pośrednictwem Ak. Tow. Fr. Karpiński. Apteka — Warszawa.

———Nowo-KailsiiadzKa kuracja nuwa-karlsbadzkie krjształj== 
N o w o-k arlsbadzkie kryształy

Dr. Brackebuscha
Zalecane przez PP. Lekarzy z niezawodnym skutkiem w otyłości, dla pobudzania przemiany 
materyi, oczyszczania soków, oraz w cierpieniach żołądka, kamicy żółciowej i nerkowej, diatezie 
kwasu moczowego, podagrze, a w szczególności w cukrzycy. Przyjmować je należy przed lub po 
pierwszem śniadaniu, wsypując zawartość całej rurki lub też połówkę do szklanki z jedną 

czwartą litra wody selcerskiej. Pić należy łykając z przerwami parominutowemi. 
Wyłączną sprzedaż na Królestwo i Cesarstwo w Aptece E. TREUTLERA

Nowy-Swiat Nr. 60. BROSZUR K 1 B E Z P L A T NI E.
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MMMMMM WAŻNE DLA ORDYNUJĄCYCH. Mmmmkmmmhmmmnm^
Uprzejma prośba do Panów Lekarzy aby przy zalecaniu znanego i ulubio­

nego środka przeczyszczającego
KALIFORNIJSKIEGO SYROPU FIGOWEGO 

raczyli łaskawie przepisywać najwyraźniej syrop oprawnie zastrzeżonej nazwie: 
5?

V
tylko pod tąnazwąbowiemrozumiesię wyłącznie produkt Galifornia Fig Syrop Go.

Califig jest to laxaiis czysto roślinny, bez wszelkiego nieprzyjemnego dzia­
łania ubocznego.

Galifig nadaje się przedewszystkiein do użycia w dłuższym czasie w przy­
padkach zatwardzenia chronicznego.

Panom Lekarzom wysyła się próby gratis i franco na każde żądanie. 
Sposób użycia przy każdej flaszce. bo nabycia we wszystkich aptekach.

Skład główny: w Warszawie: Fr. Karpiński
w Petersburgu: Stoli & Schmidt 
w Moskwie: Tow. W. K. Ferrein 
w Odesie: J. Lemme & O-o

CALIFORNIA FIG SYRUP CO.
86 Clerkenwell Road, London E. C. .

Sztuczne NAUHB.1MSKIE 
kąpiele kwasowęglowe „ARS”

W zupełności zastępują kąpiele Nauheimskie, wyd 
ilość kwasu węglowego, odpowiadającą najlepszym źró­
dłom Nauheimn Prostotą i wygodą stosowania kąpiele 
kwosowęglowo „Ars" przewyższają wszystkie inne sposo­
by przy noto wania sztucznych kąpieli kwasowęglowych; 
są tanie i dają się stosować wszędzie i o każdej porze roku 
Wskazania: choroby serca, przewlekle choroby nerwowe, 

zołzy, krzywica, gościec, dna i inne.
Przez dodanie do kąpieli soli siarki, żelaza i inn. możliwe są liczno i najróżnorodniejsze kombinacye.

Istnieją 1, kąpiele kwasowęglowe „Nauheimskie • 2,starczano - kwasowęglowe kąpiele „Akwizgranskie“, za­
stępujące kąpiele Akwizgrańskie i stosowane w zołzach, gośćcu, dnie, przymiocie i w chorobach skórnych. 3,żelazi- 
ste-kwasowęglowe kąpiele „Francensbadzkie1 zastępujące kąpiele Francensbadzkie i stosowane w zołzach, cho­
robach kobiecych, nerwowych i innych. Szczegółowi broszura o kąpielach kwaso-węglowych „Ars'*  wysyła się 
bezpłatnie i franko. Sprzedaż we wszystkich składach aptecznych i aptekach. Radzimy zwracać szczególną uwa­

gę na markę „Ars.“
Główny skład na całą Ros->yę w Towarzystwie Handlu Mater. Aptecznymi i perfumeryą: I. B. Sega!. Wilno i Odessa

■

UROŃML
(Głitnulae efferyescentes e piperazino chiuico c. Methylglyoxalidino et Hexametylent6tramin).

Najlepszy rozpuszczalnik kwasu moczowego i skombinowanych złogów artretycz- 
ych, - 5 razy silniej działający jak piperazina, — 30 r azy jak lityna.

Wskazania: artretyzm, reumatyzm, zwapnienie naczyń, kamienie nerkowe i żółciowe.
Miarka zawiera 0,5 środków działających.

Użycie 3 do 4 miarek dziennie w pół szklanki wody.
Wyrabia Apteka A. Kozłowskiego I S-ki Boduena Nb 1 w Warszawie.

Dr- Bengue, 47, Rue Blanche, Paris.

Baume Ben&ue
PODAGRY - REUMATYZMU 
—PW NEWRALGIJ Cena: 1 r. 20 h.Cena: r. 20 n.

Dostać można we wszystkich aptekach. Oryginalne
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<» A 1< A Łfl. Nowy wynalazek lekarski. |
Medycyna zrobiła wielki krok naprzód w aztuce leczenia 

zaparcia stolca i przykrych jego następstw.
Nowy czynnik leczniczy, Ągarase, znany już na całym świę­

cie i dozwolony przez Departament Lekarski w Rosji w zupełności 
zasługuje na taką nazwę.

Agarase nie jest środkiem rozwalniającym lub czyszczącym, 
lecz jest regulatorem czynności kanału kiszkowego.

Agarase skutecznie działa we wszystkich chorobach kana­
łu kiszkowego, w przewlekłych zaparciach stolca, w nieżytach 
okrężnicy, w nieżytowych zapaleniach jelit, w zapaleniu jelit, 
w chorobach wątroby i we wszystkich chrobach narządów 
brzusznych. Przygotowane z agar-agaru i mlecznego fermentu 
bułgarskiego tabletki Agarase są absolutnie nieszkodliwe.

W celu ograniczenia działania środka do okolicy żądanej, 
tabletki Agarase pokryte są specyjalnym, nieszkodliwym środkiem, 
uierozpuszczającym się w żołądku, a rozpuszczającym się nato­
miast w kiszkach. Tabletki Agarase przyjmowane do wewnątrz, 
przechodzą przez żołądek niezmienione. Doszedłszy do kiszek, 
środek pokrywający tabletki zaczyna się pod działaniem soku 
kiszkowego rozpuszczać, a z chwilą przedostania się tabletek do 
kiszek'grubych nie posiadają już otoczki — środek działający wsy 
sa wodę, pęcznieje, rozrzedza masy kałowe i nadaje im konsysten­
cję, ułatwiającą normalne wydalanie.

Agarase sprzedaje się wyłącznie pod postacią tabletek. 
AGARASE, 113 RUF. DU TEMPLE. PARIS.

Sprzedaż w aptekach Ludwik Spiess i Syn w Warszawie i w Łodzi

Napady astmy, kokluszu, chronicznej bronchitis znika 
ją natychmiast przy stosowaniu środka do palenia 

POUDRE D’ ABYSS1NIE EXIBARD.
Profesor J. O. Goloubof podaje o tern w swej broszu­
rze szczegółowe dane o astmie broncliialnej i jej le­
czeniu, na 73 stronicy drugiego wydania:

Próby darmo: OsKar Hetling, skład w Moskwie
Petrowka 22 i waptece W. Borowski, Warszawa Przejazd, i u fabrykantów:
H.Ferró Blottiere et ć-ie dokt. mtd., ftrmac 1 sz|jj klasy, rue Dombasle 6 A Paris.

I
Zakład zdrojouto kąpielowy

Źróflla szczawy żelazistej-railjoaktywnej
Położony w gub. Lubelskiej, 5 godzin od Warszawy, godzina od Lublina 5 wiorst od stacji kolei 
Nadw. Nałęczów. Leży na wysokości 210 metrów nad powierzchnią morza, położenie pagórko­
wate, obfitość lasu. Zakład skanalizowany, oświetlony elektrycznością. Kąpiele: żelaziste, boro­
winowe, hydroterapia, kąpiele gazowe, słone, igliwiowe, kąpiele słoneczne i powietrzne, leżal- 
niana powietrzu. Kuchnia dyetyczn i. Najnowsze urządzenia elektryczne: kąpiele świetlne, 
cztero-komorowe, d’Arsonwalizacja, Roentgenizacja, masaż wibracyjny. Sezon letni od. 1-go 

czerwca. W lecie 5 lekarzy ordynujących. 1

D-r Med- Rupperf
ordynuje jak zwykle

_______ CIECHOCINKU.

Dr. B. P0LIK1ER 
praktykuje podczas sezonu jak zwykle 

w CIECHOCINKU pod „Koroną"

D-r O. Lang 
ordynuje jak zwykle 

w Rabce _ _

D-r$tefdn Kramsztyk 
ordynuje latem w Kołobrzegu. 

Pensyonat polski — Promenada 20 __

RADO-AKTYWNE TERMY (Kąpiele gorące)

TOEPLITZ-SCHONAU (Czechy)
Specjalna miejscowość lecznicza dla cierpiących na podagrę, reumatyzm, artretyzm (ischias) i t. p. Jedyne, 
istniejące teraz, naturalne, rado-aktywne kamery emanacyjne.

Wielkie emanatorjum rado-aktywne-bezpośrednio ze źródeł, dla chorób zastarzałych prócz tego wszy­
stkie współczesne środki lecznicze, kąpiele błotne, wody mineralne, i t. p. Sezon-cały rok. Inforamacji udziela 

Inspektor zdrojowiska.



HORMONAL
(Peristalticum podług D-ra Zuelzera)

do żylnych, oraz śródmięśniowych zastrzykiwań 
znajduje się w aptece

Towarzystwo Akcyjne „Fr. Karpiński w Warszawie"
Elektoralna 35 telefon 600.

cofnięte orazTłabówite dzieci mogą otrzymać elementarne 
wykształcenie oraz przygotowanie do zawodowej pracy w

Instytucie wychowawczo-naukowym
dla dzieci mało zdolnych

O B O Ź N A 4.
D Zylberowa — E. Lublinerowa-

MM Mn W! i Wif
Współpracownictwo wybitniejszych specyjalnych sit krajowych i zagranicznych.

Przedpłatę: - rocznie 6 rb. w Warszawie, 7 rb. na prowincyi i zagranicą — przyjmuje redakcya 
Mazowiecka 4 m. 6, znaczniejsze księgarnie i biura dzienników i ogłoszeń.

Redaktor i wydawca: 0-r FELIKS MALINOWSKI.



(JOIJUN ROBIN)

Krople zawierające peptonat jodu.
Przeciw: zapaleniu tętnic, chorobom serca, za­
duszaniu, obrzękom, otyłości, podagrze, reu­

matyzmowi, syfilisowi i limfatyzmowi.
Organiczny, Jlatwo ulegający przeróbce jod.

Nie daje niebieskiego osadu w połączeniu z krochmalem, co dowodzi 
że niema w nim wolnego jodu.

Dawka: od 30 do 120 kropel na dobę.
20 kropel odpowiada 1 gramowi jodku potasu.

Sprzedaż hurtowa: 13, rue de Poissy, Paris.—Detaliczna: w większych 
aptekach.

Próby za pośrednictwem W-go W. Hoffmann & C-o w’Warszawie Zielna 46,

l<acyonalne pasy brzuszne dla kobiet
przy obwisłym brzuchu, zwiśnięciu żołądka i kiszek, nerce ruchomej, przy wiotkich ścianach 
brzusznych u kobiet słabych bezkrwistych podczas i po ciąży poleca: Odznaczona me- I 

dałem złotym pracownia gorsetów
Maryi Barszczewskiej

Warszawa, plac Ś-go Aleksandra 14 w prost st tramwajowej

“Renetol Karpińskiego.
T a b u I e 11 a e Salis P li y s i o i o g i e i e f f e rv e s c e n t 8 s 

RENETOL zawiera w postaci ł Uwo rozpuszczalnej sole, wykazane w surowicy krwi lutzkiei. Sole te pod nazwą ■ 
soli fizjologicznych są stosowane przy leczeniu chorób, powstałych z nie prawidłowej wymiany materji 

RENETOL zawiera obok soli powyższych cytrynian sodowy w postaci burzącej.
RENETOL jest znakomitym środkiem, który działa moczopędnie, ułatwiaiąc wydzielanie się produktów przemiany 

materyi i wzmaga zasaiowość krwi przez co posiada własność rozpuszczania moczanów i szczawianów.
RENETOL Karpińskiego

POTĘGUJE ROZPUSZCZANIE KWASU MOCZOWEGO,
PODNOSI ZASADOWOŚĆ KRWI,
ZNIŻA CIŚNIENIE KRWI,
WZMAGA DIUREZĘ

2 lub 3 razy dziennie stosownie do przepisu lekarza po jednej tabletce, rozpuszczonej w pół szklance wody i rana 
na czczo, podczas dnia zaś w godzinę przed lub po jedzeniu.

IW. Ake. Fr. KARPIŃSKlF War^a^ic.
ul. Elektoralna 35, Telefon BOO.

■wwwwmwwMiiBWiiiwrwwwmFPawMrfwniiwaiwwTOiiwmE^

MPiHTrowTetr
D-ra Józefa Łuczyńskiego

przy ul. Agrykola (obok koła sportowego) 
otwarte od i;Maja do i Października.

Szczegółowe informacye; Smolna 10 tełef. 139-22, n



IX

ZAMIAST ZELAZA! ZAMIAST TRANU!

HEMATOGEN D“ HOMMELA
< ■ ■ ... . .■ ■ >,

;-.ri .. - ; ■ V j .... < ? . .' ■

Od 2i lat jest w użyciu w świecie lekarskim
Nie zawioa kwasu bornego i salicylowego > i->nych p'zymieszek przeciwbnkteryjnych. zawiera prócz chemicznie czy­
steji hemoglobiny i inno s le świeżej krwi, głównie zaś ważne związki fosforu (kalium, natrium i lecytynę) i nie mniej 
ważąc białka surowicy w stanie stężonym i czystym bez wszelkiego rozkładu. Posiada wielkie znaczenie jako .środek 
krwiotwórczymi dyetetyczny obfitujący w organiczne związki żelaza, jako środek wzmacniający dla dzieci i dorosłych 

w osłabieniu ustroju wvwołaiiem różnymi przyczynami.
Nie dający się niczem zastąpić, szczególnie w praktyce dziecięcej.

TfT Wyjątkowe wyniki w krzywicy, zołzach, niedokrwistości, chorobach kobiecych, neurastenii, osłabieniu serca, 
w zimnicy, przedwczesnym osłabieniu mężczyzn. W okresie zdrowienia (zapalenie płuc, gryppn 1 t. d.).
Wybornie działa jako środek wzmacniający u chorych na płuca. Dzieci wyjątkowo chętnie go przyjmują; znako­
micie pobudza apetyt.

Hematogeu D-ra Ilommela w porównaniu z falsyfikatami odznacza się tern - że nie zmienia się przez czas bardzo długi, 
co zostało stwierdzone wieloletniem doświadczeniem w okolicach podzwrotnikowych i przy zamrażaniu, jest absolutnie 
bezpieczny odnośnie gruźlicy, co osiągamy zapomocą wielokrotnie przez nas opisanego sposobu przygotowania przy 

zastosowaniu najwyższej możliwej temperatury.
Panom lekarzom polecamy pod postacią naszego najnowsz.' go,o poprawionym smaku Hematogenn D-ra Hommola, ideal­

ny zupełnie czysty, przez czas nieograniczony nie psujący się preparat hemoglobiny.
Dla uniknięcia podrobienia, uprasza się o przepisywanie zawsze: HEMATOGEN D-RA HOMMELA.

Dawki dobOWe*  ssawe()w '—2 łyżeczek od herbaty z mlekiem (temperatura napo- 
-—__ ____ " ju! dla starszych dzieci 1—2 łyżek deserowych (czyste); dla dorosłych
—2 łyżek stołowych na pół godziny przed jedzeniem, ze względu na wybitne własności prepa­
ratu pobudzania apetytu.
Dla pp. lekarzy, pragnących osobiście wypróbować nasz preparat wysyłamy bezpłatnie i z bez­

płatną przesyłką próbne ilości.
Dostać można we wszystkich aptekach i składach aptecznych.

___________ Fabryka Hematogenu D-ra HOMMELA. Petersburg, ul. Smoleńska N° 33.

11 MlIIDMrITUIiflI-
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Wybitnie skuteczny 
środek przeciwko 
Impotencyi i wszy­
stkim cierpieniom 

_  _________________  neurastenicznym, 
następne w praktyce ginekologicznej w przypad­

kach braku popędu, dysparenii, amennorhoe, w hypopla-
sii wewnętrznych narządów płciowych, bezpłodności, całkowitej lub częściowej anaesthesii sexualis, nerwowych 
Stanach przygnębienia. WYBORNE TONICUM DLA NERWÓW. Cena rub. 3.75 za pudełko

Literatura. Tajn. liadea Lek. Prof. Eulenburg-Borlin, Fiirbringor — Berlin, Pawłów — St. Petersburg 
Weideman—St- Petersburg, Hirseh -St. Petersburg, Hollander - Berlin, Posener—Berlin, Rebourgeon—Paryż 
Goli—Zurieh, Popper - Igls bei Senator, lllrsch—Kudowa. Steinsberg— Frań'.onsbad, Waitz—Paryż, Wright — 
Londyn, Piliver—Odessa, Fiirth—Dervent, Kraus—Wiedeń, Quastler—Wiedeń, Kltaj — Wiedeń.

Antihystericum, Antiepilecticum, Hypnoticum S‘dativum. Specyfik dla wszelkich ner­
wic systemu krążenia i centralnego systemu nerwowego. Cast»renm Bromid stosuje się 
w przypadłościach neurastenicznych wszelkiego rodzaju, w bólu głowy, w bólach ner 
wowych umiejscowionych w określonych okolicach, w bezsenności, w funkcyonalnych 
nerwicach serca i biciu serca, w drgawkach i nerwowych drganiach u dzieci w sta­

nach epileptycznych, epileptoidalnych, i histerycznych.
Środek ten zalecają: Radca dworu Profesor Dr. Binswanger Jena, Tajn. Rad. Lek. Prof- Eulenburg Borli- 
Dr Mierzwiński, Zakład Leczniczy Nerothal Wiesbaden, Dr. Krongold Kraków, Dr. Ketterer Bad Prter- 

sthal, Dr. Kiibuau Wrocław.
Literatura i próby gratis i frauko.

Prawdziwy „Muiracithin i Noridal,“ tylko w rossyjskiem opakowaniu, zatwierdzonem przez Ministe- 
ryum Przemysłu i Handlu.

Kantor chemicznych preparatów — St. Petersburg Malaja Kouiuszennaja 10.
Reprezentant 8. Rościszewski Warszawa, Bracka 6 telef. 128.46.


