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zw raca  się do lekarzy  o natychmiastowe liczne zgłaszanie się na s tanow i­
ska lekarzy  w celu zwalczania tyfusu p lam istego  w kraju.

Na okres zwalczania tyfusu lekarze-epidemiolodzy stają się urzędnikami pań­
stwowymi.

Pobory  do 5 0  Mk. dziennie i ubezpieczenie życiowe.
Kandydaci zgłaszać się winni osobiście między 11 a 12 w południe z pisemne- 
mi podaniami i dokumentami do Wydziału Personelu Leczniczego Ministerstwa 
Zdrowia Publicznego, Korpus Kadetów, Belwederska 27, 1 portal, parter na lewo.

t r k a  o c h r o n n a .

O S T R Z E Ż E N I E ! !
W handlu pojawiły się naśladownictwa mego wyrobu ampułek 

do podskórnych wstrzykiwani

Inj. Triplex I, II, III Gessner.
Uprzejmie proszę WW. Panów Lekarzy o łaskawe zwracanie uwagi 

swym pacyentom na moją etykie tą  z marką ochronną w postaci sto jące­
go na jednej nodze bociana —  jak wyżej.

Z poważaniem

E. G E S S
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Podręcznik położnictwa dla lekarzy i studentów
C. V O G E  L  ‘ A  

w tłomaczeniu P o p i e l a  i Z w e i g b a u m a  
z 214 rysunkami w tekście.

Cena marek 10.

Przepisy higieniczne w chorobach zakaźnych
przekład odczytu prof. A. Dieudonné’go. 

Cena m. 1.50.

0 wpływie hamującym niektórych środków chemicznych na 
rozwój laseczników gruźliczych na podłożu sztucznem.

Przez Leona Karwackiego i Stanisława Biernackiego.
Cena m. 2.

Pisma z dziedziny nauk lekarskich
przez dra med. H. N u s b a u m a .

Cena m. 6.25.

D\Jagnostv)l<a chirurgiczna
przez dra R o m a n a  J a s i ń s k i e g o .

Cena m. 7.50.
Dla prenumeratorów Gazety Lekarskiej i dla studentów cena zniżona m. 4.

C h o r o b y  s e r c a
przez prof. O s k a r a  W i d m a n a .

Cena m, 7.50.
Dla prenumeratorów i studentów m. 4.

P s y c H i A T R y f l
przez dra R o t h e g o.

Cena m. 4.50. Dla prenumeratorów i studentów m. 2.50.

Do nabycia w Administracyi Gazety Lekarskiej i w księgarniach. Po cenie zni­
żonej nabywać można tylko w Administracyi.

■
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L A B O R A T O R J U M  C H E M I C Z N E

M a g i s t r a  K L A W E ,
10,  P L .  T R Z E C H  K R Z Y Ż Y ,  W A R S Z A W A .

W  myśl ustalonej w nauce zasady synergizmu le­
ków, Laboratorjum Magistra Klawe, zgodnie z ży c ze ­
niem wielu lekarzy wytworzyło  szereg przetworów  
złożonych, biorąc jako podstawę dwa leki zasadnicze:

Hemogen Mag. Klawe 
1 i 
Oyarogen Mag. Klawe.

W g r u p ie  lek ó w  tyc h  s ą  n astęp u ją ce)

I. H E M O G E N  M a g .  K l a w e  ( z a w ie ra  0 ,8 ^  ż e la z a ,
p r z e w a ż n ie  w  sta n ie  koloidalnym , i m a ng a n u  0,1°/o).

Wskazania:  j a k  d la l e k ó w  ż e la z is t y c h ,  w o g ó le  H e m o g e n  
K la w e  nie u p o ś le d z a  t r a w ie n ia .

Dawka: O d  ł y ż e c z k i  do ł y ż k i  3 razy  dz ie n n ie .

II. A R S O H E M O G E N  M a g .  K l a w e  ( z a w ie r a  ż e la ­
za 0 , 8 % ,  m a ng a nu  0 , 1 %  i k w a s u  a r s e n o w e g o  w  p o s ta c i  
so l i  0 , 0 1 % ) .

Wskazan ia :  j a k  dla ż e la z a  i a rsenu .
Dawki :  O d  ł y ż e c z k i  do  ł y ż k i  3 razy  d z ie n n ie .

III. O lfA R O G E N  K l a w e  in t a b l e t t i s  ( k a ż d a  t a b ­
le tk a  z a w ie r a  0,20 i s to ty  j a j n i k o w e j  ś w ie ż e j  i c z y n n e j ) .

Wskazan ia:  P r z e r w y  i n i e p r a w i d ł o w o ś c i  w  m ie s ią c z k o ­
w a n iu  na t l e  p a to lo g i c z n e m .

N ie d o m o g a  j a j n i k ó w  i j e j  p r z e ja w y ,
N i e d o r o z w ó j  j a j n i k ó w ,
N i e d o k r w i s t o ś ć ,  c h o r o b a  B a s e d o w a ,  h is te r ja  u k o b ie t ,  
C h o r o b y  u m y s ło w e  na t le  z b o c z e ń  w  s fe r z e  p ł c i o w e j ,

-V *  ^ 10.12.18
' " ltitkro
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R o z m i ę k c z e n i e  k o ś c i ,  p la m ic a ,  w y m io t y  c ię ż a r n y c h ,  
u w ło s ie n ie  n i e z w y k ł e  i t .  d.

Ili. O lfA R O G E N  p r o  i n j e c t i o n e  M a g .  K l a w e
( w y c ią g  10^ i z o t o n i c z n y  j a ł o w y  z is to ty  j a j n i k o w e j  ś w ie ż e j  
i c z y n n e j ,  w  a m p u ł k a c h  po 1 C. C . )  K a ż d a  a m p u ł k a  z a ­
w ie r a  0,1 is to ty  j a j n i k o w e j .

Wskazania: j a k  d la O va ro g en u  K la w e  w  ta b le t k a c h .
Dawka: z a w a r t o ś ć  1 do  3 a m p u łe k  pod  s k ó r ę  d z ie n n ie .

V .  O V A R O H E M O G E N  M a g .  K l a w e  ( k a ż d a  tab -
le t k a  z a w ie r a  0,2 i s to ty  j a j n i k o w e j  ś w ie ż e j  i 0,1 z w ią z k u  
o b o ję tn e g o  ż e la za ) .

Wskazania: j a k  d la  Owarogenu K la w e  o i le  nad to  
z a c h o d z i  p o t r z e b a  s to s o w a n ia  le ku  że la z is te g o ,  o g ó ln ie  
p r z e to :  n ie d o m o g a  j a j n i k ó w  i n i e d o k r w i s t o ś ć .

Dawki :  3 do 10 t a b le te k  d z ie n n ie .

V I.  O U A R O A R S O H E M O G E N  M a g .  K l a w e  in
t a b l e t t i s  ( k a ż d a  ta b le t k a  z a w ie r a  0,2 i s to ty  j a j n i k o w e j  
ś w ie ż e j ,  0,1 z w ią z k u  o b o ję tn e g o  że laza  i 0,01 a r s e n u  
w  z w ią z k u  o b o ję t n y m ) .

Wskazania: j a k  d la O varogen u  K la w e ,  z w i ą z k ó w  ż e ­
laza i a rsenu ,  o g ó ln ie  p r z e to :  n ie d o m o g a  j a j n i k ó w ,  n ie d o ­
k r w i s t o ś ć  i u p a d e k  o d ż y w ia n ia .

p
Dawki: 3 do 10 t a b le t e k  d z ie n n ie .

V I I . A R S O O V A R O G E N  M a g .  K l a w e  p r o  in -
j e c t i o n e  ( w y c ią g  10^1 i z o t o n i c z n y  j a ł o w y  z is to ty  j a j ­
n i k o w e j  ś w ie ż e j ,  c z y n n e j  z d o d a t k ie m  1^  a rśen ia n u  s o d o ­
w e g o  w  a m p u łk a c h  po 1 C .  C.) .  K a ż d a  a m p u ł k a  z a w ie ­
ra 0,1 is to ty  j a j n i k o w e j  i 0,001 na t r .  a r s e n ic o s i .

Wskazania p r z y t o c z o n e  w y ż e j  d la Owarogenu K la w e ,  
o i le s ta n o m  c h o r o b o w y m  to w a r z y s z y  u p a d e k  o d ż y w ia n ia ,  
b r a k  s i ł  i t .  d.

Dawki: z a w a r t o ś ć  1 do 3 a m p u łe k  pod  s k ó r ę  d z ie n n ie .

Szczegółowa broszura o H em o gen ie  K law e  i p r z e ­
tw orach  o rga n o tera p eu ty czn y ch  na żądanie.
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Rok LIII. Serya III. Tom IV. 6.

p o j ś W i ę c o ę e  C H Ł ę z i O f t )  w s i e j ę
s p o i ś c i '  L E K H P ^ K I C F } *

kcie difugk-Lfiy ‘C D a r s z a w a , d .  8  i u f e g o  1 9 1 9  r .

Ogólnego zbioru Ns 2775

0 wytzerpalności odruchów śc ian o w y ch  i o odruchach wrzehomo hlouicznych w  chorobach zakaźnych
podał

Teofil Simchowicz
Asystent pracowni neurobiologicznej Warszawskiego Towarzystwa Naukowego.

Badając układ nerwowy w rozmaitych 
chorobach zakaźnych, miałem dość często mo­
żność obserwować niektóre objawy, które 
prawie nie są w piśmiennictwie znane i na 
które, wydaje mi się, warto zwrócić uwagę.

Znaną jest rzeczą, że w chorobach za ­
kaźnych osłabnąć, ewentualnie zniknąć mogą 
odruchy ścięgnowe, tutaj pragnąłbym  omó­
wić dwa objawy, towarzyszące często osłabie­
niu odruchów ścięgnowych.

Podczas gdy u człowieka zdrowego 
odruchy ścięgnowe wywołać można z rzędu 
dowolną liczbę razy, przyczem odruchy nie 
znikają i nie słabną, w durzę brzusznym, po­
wrotnym i plamistym, również w paratyfu- 
sie B A) dość często obserwowałem wyczer- 
palność odruchów ścięgnowych. Objaw ten 
polega na tern, że po pierwszem uderzeniu 
młotkiem w ścięgno otrzymuje się bądź zlek- 
ka bądź znacznie osłabiony, ale w każdym 
razie wyraźny odruch, po kilku jednak  ude­
rzeniach odruch zaczyna słabnąć i często 
przy 4-em — 5-em, rzadziej już przy 3-iem 
uderzeniu znika zupełnie. Dopiero po pewne]

b Dur brzuszny i paratyfusy rozpoznawane by­
ły w szpitalu wojskowym, w którym pracowałem, s e ­
rologicznie i bakteryologicznie, dur zaś powrotny roz­
poznawany był za pomocą badania krwi na krętki  
Obermeyera. Badania te wykonywane były przez kol. 
Piotra Makowskiego, za co  mu składam serdeczne  
podziękowanie.

przerwie odruch powraca i znów po kilku 
uderzeniach słabnie, a następnie znika.

Ow ą wyczerpalność odruchów ścięgno­
wych obserwowałem w 8-miu przypadkach 
duru brzusznego (na 70 zbadanych), w 15-tu 
przypadkach paratyfusu B (na 46 zbadanych) 
i w 1 paratyfusie A (na 3 zbadane), w 4 przy­
padkach duru plamistego (na 25 zbadanych) 
i w 13 przypadkach duru powrotnego (na 75 
zbadanych). Liczby tu podane tylko w przy­
padkach paratyfusu A i B odpowiadają rze­
czywistości, w innych zaś przypadkach są ta­
kie małe dlatego, że objaw ten spostrzegłem 
dopiero wówczas, gdy znaczna część materya- 
łu klinicznego była już  zebrana i wobec tego 
oczywiście objaw ten nie wszędzie był zano­
towany. W ogóle odniosłem wrażenie, że mniej 
więcej czwarta lub piąta część chorych tyfu­
sowych wykazuje ten objaw.

W  przepadkach, w których opisany po­
wyżej objaw obserwowałem, nie wszystkie 
odruchy ścięgnowe były jednakowo wyczer­
pał ne. W  durzę brzusznym na 5 przypadków 
o t serwowanych tylko w jednym  zarówno ko­
lanowe, jak  i odruchy ze ścięgna Achillesa, 
wykazywały wyczerpalność, w 4 zaś p rzypa­
dkach objaw ten wykazywały tylko odruchy 
kolanowe, przyczem odruchy ze ścięgna Achil­
lesa były  w dwóch przypadkach słabe, w 
dwóch zaś średnio żywe. Te same mniej 
więcej stosunki miały miejsce w przypadkach 
paratyfusu B.
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62 GAZETA LEKARSKA. Ns 6

W  3 przypadkach były wyczerpalne za­
równo kolanowe odruchy, jak  i ze ścięgna 
Achillesa, w innych zaś wyczerpywały się tyl­
ko odruchy kolanowe, odruchy zaś ze ścięgna 
Achillesa były bądź słabe, bądź średnio ży­
we, w jednym  przypadku wyczerpywał się 
tylko jeden odruch kolanowy, drugi zaś ko­
lanowy i odruchy ze ścięgna Achillesa były 
dość żywe.

W  durzę plamistym 2 razy szybko się 
wyczerpywały wszystkie odruchy ścięgnowe 
na kończynach dolnych, w jednym  wyczer- 
palność owa dotyczyła tylko odruchów kola­
nowych, w jednym  zaś tylko odruchów ze 
ścięgna Achillesa.

W  durzę powrotnym najczęściej (w 10 
przypadkach na 13) obserwowałem wyczer- 
palność wyłącznie w odruchach ze ścięgna 
Achillesa, rzadziej (w 3 przypadkach) zaró­
wno kolanowe, jak  i ze ścięgna Achillesa, wy­
kazywały ten objaw.

Co się tyczy piśmiennictwa, to Bechte­
rew x) obserwował objaw podobny w zapa­
leniu wielu nerwów (polineuritis), w po je­
dynczych przypadkach zapalenia rdzenia (my­
elitis), umiejscowionego w części grzbietowej 
oraz w zgrubieniu lędźwiowem, pozatem w 
najwcześniejszych okresach wiądu rdzenia. 
W yczerpalność w przypadkach tych dotyczy­
ła tylko odruchów kolanowych i bądź p o ­
przedzała zupełne zniknięcie odruchu (poly­
neuritis, tabes dorsalis), bądź zjawiała się 
w okresie wyzdrawiania (myelitis).

Rozchodzi się tu podług Bechterewa 
o uszkodzenie łuku odruchowego, mniej jednak 
głębokie niż wówczas, gdy odruch znika zu­
pełnie. Spostrzeżenia Bechterewa nie zostały 
dotychczas potwierdzone.

W yczerpalność odruchów ścięgnowych 
była również obserwowana w myastenii przez 
G o ld f lam a2) i innych badaczy, tu jednak  
jest ona wyrazem  apokamnozy czyli wyczer- 
palności mięśni.

O wyczerpalności odruchów w choro­
bach zakaźnych ani jednej wzmianki w pi­
śmiennictwie nie znalazłem.

Drugi objaw, który obserwowałem, b a ­
dając odruchy ścięgnowe w chorobach za­
kaźnych i na który pragnąłbym  tu zwrócić

>) W. B echterew  U eber Ermüdung der Sehnen­
reflexe und die diagnostische Bedeutung d ieses Symp­
tom s bei nervösen Erkrankungen. N eurologisches C en­
tralblatt 1902.

2) S. Goldflam. W eiteres über die asthenische  
Lähmung, nebst einem O bductionsbefund (Dr. E. Fla- 
tau). N eurologisches Centralblatt 1902.

uwagę, polega na tern, że przy uderzaniu 
młotkiem ścięgna rzepkowego i Achillesa 
otrzymuje się czasami odruch kloniczny, sk ła­
dający się z szeregu drobnych skurczów od­
powiednich mięśni, rozmiar tych skurczów 
i samego odruchu jest bardzo mały i nigdy 
odruch nie dosięga takich rozmiarów, jak  w 
organicznych cierpieniach ośrodkow ego u k ła ­
du nerwowego. Przy kilkakrotnem uderze­
niu ścięgna znika nie tylko klonus, lecz i sam 
odruch, po kilku chwilach znowu można w y­
wołać lekki klonus, który znów wraz z odru­
chem szybko się wyczerpuje.

W idzimy więc, że klonicżny skurcz mię­
śni w danym w ypadku jest wskaźnikiem osła­
bionego, nie zaś jak  zwykle wzmożonego 
odruchu.

Proponowałbym  nazwać odruchy te pseu- 
doklonicznemi, a dla odróżnienia od odru­
chów klonicznych, obserwowanych czasami w 
histerii, nazwałbym obserwowany w choro­
bach zakaźnych klonus pseudoklonusem to­
ksycznym.

Obserwow ałem  ów toksyczny pseudo- 
klonus w 12 przypadkach, mianowicie w 4 
przypadkach duru brzusznego (3 razy kola­
nowy i 1 raz zarówno kolanowy jak i ze 
ścięgna Achillesa), w 3 przypadkach duru 
plamistego (2 razy kolanowy i 1 raz zarówno 
kolanowy jak  i ze ścięgna Achillesa) i w 5 
przypadkach duru powrotnego (raz kolanowy 
i ze ścięgna Achillesa i 4 razy tylko ze ścię­
gna Achillesa).

W e  wszystkich tych przypadkach kloni- 
cznemu odruchowi towarzyszyła wyczerpal­
ność tegoż odruchu, natomiast nie zawsze 
wyczerpalności odruchów towarzyszył pseu- 
doklonus.

W yczerpalność odruchów obserwowałem 
w 40 przypadkach i tylko w 12 z nich mo­
głem spostrzedz odruchy pseudokloniczne. 
Przeważnie występują one obustronnie, w 2 
jednak  przypadkach  duru powrotnego odruch 
pseudokloniczny wywołać można było tyłko 
z jednego ścięgna Achillesa, z drugiego zaś 
ścięgna Achillesa odruch był osłabiony, nie 
wykazywał jednak  ani wyczerpalności ani też 
odcienia klonicznego.

W  piśmiennictwie o pisanym tu objawie 
nic nie mogłem znaleźć.

O bjaw  ten ,zarów no jak  i wyczerpalność 
odruchów, obserwowałem w chorobach zaka­
źnych zwykle podczas największego napięcia 
choroby, trw ają  one czasami jeszcze przez 
pewien czas i po spadku gorączki, następnie 
znikają, przyczem odruch staje się normalnym, 
czasami zaś, zwłaszcza po durzę plamistym
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Ns 6 GAZETA LEKARSKA. 63

wzmożonym, i wówczas na miejsce odruchów j robach zakaźnych, omówię bardziej szczegó- 
wyczerpujących się i wrzekomo klonicznych ; łowo i opisane tu objawy, obecnie zaś ogra- 
z jawiają się na pewien czas prawdziwe odru- niczam się do tej krótkiej wzmianki, którą po- 
chy kloniczne, stale wzmożone i nie wyczer- daję wcześniej, aby dać możność kolegom, 
pujące się wcale. pracującym w szpitalach zakaźnych, natych-

W  innej pracy, w której dokładnie opi- miast sprawdzić moje obserwacye. 
szę zmiany w odruchach w rozmaitych cho-

IpU nta (żyli o pini nekioUowmi pilicy płuc
Podał

W ł a d y s ł a w  J a n o w s k i .  (Warszawa).
(Ciąg dalszy—patrz Ns 5).

3. Drugim narządem, który zwraca tu 
odrazu uw agę lekarza, są o c z y .  Rozsze­
rzenie szczeliny ocznej, często wilgotne łą­
cznice, znaczne, choć nie stałe, rozszerze­
nie źrenic, wybitny blask rogówek, nada­
jący oczom rodzaj jakiegoś błysku oraz w y­
raz obawy, przerażenia, niepokoju, oczywi­
ście w bardzo niejednakowym stopniu w ró­
żnych przypadkach, są właśnie tymi objawami 
ocznymi, które przykuwają do siebie uwagę 
lekarza od pierwszego spojrzenia na chorego 
i podpow iadają  mu konieczność doszukiwa­
nia się innych objawów tyreozy w wywia­
dach i przy badaniu przedmiotowem. Osobi­
ście nie zapominam nigdy dokładnie zbadać 
oczów we wszystkich typowych dla basedo- 
wizmu kierunkach. Co się tyczy przedewszy- 
stkiem wytrzeszczu, to ten wydaje się często 
na pozór większym, niż się to okazuje przy 
bliższem badaniu chorego. Dotyczy to zwła­
szcza chorych w stanie nadpobudliwości, któ­
rzy trzym ają  zazwyczaj powieki szeroko roz- 
wartemi. Przeciwnie, w innej części przypad­
ków uchodzi on naszego wzroku na razie, 
podczas gdy następne uważne zbadanie oczów 
istnienie jego, oczywiście w stopniu niezna­
cznym, wykrywa, jak  na to słusznie zwracają 
uwagę Białokur, Hufnagel, Zajdner oraz inni. 
W  innych przypadkach dokładniejsze bada­
nie wykazuje, że wrażenie wytrzeszczu otrzy­
mujemy u tego rodzaju chorego dlatego, że 
gałka oczna, która nie jest wysunięta ku przo­
dowi, jest jakby  uniesiona ku górze. W skutek 
tego otrzymujemy powiększenie szpary mię­
dzy rogówką i powieką dolną, symulujące na 
pierwszy rzut oka wytrzeszcz. Niektóre chore 
dobrze same o tern wiedzą i mówiły do mnie, 
że mają oczy jakby  „zatoczone“ ku górze. 
Parę  z moich chorych mówiło mi, iż mają 
wrażenie, że podczas snu rogówka zatacza się

im aż pod górne sklepienie oczodołu, wsku­
tek czego boją  się otworzyć oczy w leżącej 
pozycyi z obawy, że nic by przez nie widzia­
ły. To  właśnie „zatoczenie s ię“ gałki ocznej 
ku górze wydaje mi się powodem, dla które­
go w przypadkach tyreozy, towarzyszącej 
gruźlicy płucnej, spostrzegałem objaw Grae- 
fego bardzo rzadko, i to nawet w przypad­
kach, w których pierwsze wrażenie oczów cho­
rego kazało przypuszczać, iż objaw  Graefego 
da się stwierdzić napewno. Objaw Moebiusa 
również spostrzegałem zaledwie kilka razy. 
Przeciwnie, objaw Jellineka, polegający na 
ciemniejszem zabarwieniu powiek, oraz objaw 
Stellwaga, t. j. rzadkie mruganie powiek przy 
szerokiem ich rozwarciu, spotykam często. 
Zachodzą pod tym względem dość znaczne 
różnice w materyale z różnych miejsc. Naprz. 
w W arszawie przywykłem uważać* objaw 
Stellwaga w tyreozie, towarzyszącej g ru ­
źlicy, za zdarzający się mniej więcej w 10°/o 
przypadków. Przeciwnie zaś, w materyale 
Piotrogrodzkim i Kisłowodskim widywałem 
go mniej więcej u 30% odnośnych chorych. 
Sądzę, że właśnie niezmiernie rzadkie m ru­
ganie oczami i trzymanie przez to oczów w 
stanie bardziej stałego rozwarcia jest powo­
dem, dla którego tego rodzaju chorzy spra­
wiają na pierwsze wejrzenie ułudne wrażenie, 
że ich szczelina oczna jes t rozszerzona, wzglę­
dnie ga łka  oczna powiększona, które to w ra­
żenie przy bliższem zbadaniu oczu okazuje 
się, jak  to wyżej zaznaczyłem, mylnem.

4. Z innych objawów tyreozy, towa­
rzyszącej gruźlicy płuc, wysuwają się na p ie r­
wsze miejsce zaburzenia ze strony n a r z ą ­
d ó w  k r ą ż e n i a .

a) Co się tyczy przedewszystkiem s e r c a ,  
chorzy skarżą się często na jego bicie oraz 
pobudliwość, którym towarzyszy często uczu­
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cie strachu, duszność i potrzeba głębokich 
westchnień. Są  to objawy, na które odnośni 
chorzy kładą największy nacisk w swych ży­
wych i barwnych opowiadaniach. One to w ła­
śnie skłoniły po raz pierwszy Białokura do 
szukania związku między gruźlicą i tyreozą 
i doprowadziły go stopniowo do stworze­
nia całego obrazu klinicznego. Jak wiadomo, 
bicie serca i łatwa jego pobudliwość zdarza­
ją się w niektórych przypadkach postaci zwy­
kłej gruźlicy płucnej ze znacznym stopniem 
osłabienia chorych oraz w zwykłej neuraste­
nii. Słusznie jednak  zaznacza Saathoff, że, 
podczas gdy w tych stanach bicie serca i j e ­
go niepokój oraz uczucie strachu stanowią 
rzadkość i występują głównie po wysiłku fi­
zycznym lub duchowym, to dla przebiegu 
przypadków gruźlicy, powikłanych tyreozą, 
objawy te stanowią zjawisko nietylko prawie 
normalne, lecz nawet wysuwające się na miej­
sce naczelne. Spostrzegana przy tern zmien­
ność tętna może być nadzwyczajna, tak że 
u tego samego chorego udaje się czasem 
stwierdzić jego wahania w granicach od 90— 
160 uderzeń na minutę. Nie potrzeba do tego 
żadnego zmęczenia fizycznego. W ystarczy 
drobne przerażenie, znaczniejsze napięcie uwa­
gi lub nawet zniecierpliwienie przez dłuższe 
oczekiwanie i t. p. Pobudliwość serca jest 
u takich chorych tak znaczna, iż dość często 
w ystępują u nich przemijające skurcze do­
datkowe. Najczęściej chorzy czują ich wystę­
powanie i zwracają na nie uwagę lekarza. 
W  innych przypadkach chorzy nie wiedzą 
o tym swoim objawie nadpobudliwości serca, 
tak że lekarz stwierdza skurcze dodatkowe 
serca zupełnie przypadkowo podczas wysłu­
chiwania, najczęściej w leżącem położeniu 
chorego. U pewnej, co prawda wyjątkowej, 
części tego rodzaju  chorych zdarza się nawet 
często skurcz serca napadowy, zwany inaczej 
cwałowaniem serca (tachycardia paroxysma- 
lis). Taki stan serca spostrzegałem u trzech 
odnośnych chorych, przyczem u jednej z 
nicli powtórzył się on w ciągu roku trzy­
krotnie i trwał za każdym razem przeszło do­
bę. Podobne napady zdarzają się i w pra­
wdziwym Basedowie (Puławski). Są  to je ­
dnak wyjątki. Nćiogół zaś uczuciu gwałto­
wnej pracy serca i silnego jego bicia w y­
nik badania przedmiotowego nie odpowiada. 
W ykryw a ono bowiem zazwyczaj tętno przy­
śpieszone, ale co do miarowiści prawidłowe. 
Prawdopodobnie odnośne, wrażenie chorych 
zależy w znacznym stopniu od nizkiego sta­
nu ich ciśnienia krwi. Na ostatni objaw, jako 
na charakterystyczny dla gruźlicy płucnej

wogóle, obok innych autorów, zwracałem był 
uwagę juź w roku 1907 (13). W  znacznym 
stopniu przyczynia się też do tego niewątpli­
wie i zmienny stopień napięcia tętna u oma­
wianego tu rodzaju chorych. Podobna zmien­
ność w napięciu ścian naczyniowych, zdarza 
się, jak  wiadomo, i w zwykłym przebiegu 
gruźlicy płucnej wskutek zbyt żywej gry 
nerwów naczynioruchowych: stąd ich skłon­
ność do łatwego rumienienia się lub blednie­
nia i do łatwego zaziębiania się. To samo 
ma miejsce w czystej chorobie Basedowa 
wskutek hyper- czy dystyreozy. Nic więc dzi­
wnego że w tyreotuberkulozie, w której 
zbiegają się obadwa czynniki, szczególnie dra­
żniące nerwy naczynioruchowe, wahania w 
napięciu układu naczyniowego są szczegól­
nie żywe. Serce pracować musi szczególnie 
czujnie nad podtrzymaniem ciśnienia krwi na 
wysokości należytej; to zaś powoduje tak 
niemiłe odczucia ze strony serca, prowadzą­
ce do odnośnych skarg podmiotowych ze 
strony chorych.

Co się tyczy wyniku przedmiotowego 
badania serca, to niektórzy autorowie twier­
dzą, że wymiary jego są w omawianych tu 
przypadkach stale powiększone. Osobiste m o­
je spostrzeżenia, dotyczące, bądź co bądź, 
przeszło 500 osobników, zmuszają mnie do 
twierdzenia, że stanom hypcrtyreozy w gru ­
źlicy płucnej, nie powikłanym przez inne cier­
pienia serca, nie towarzyszy powiększenie je ­
go wymiarów. W ysłuchiwanie serca wykazu­
je w połowie przypadków tony czyste. W  dru­
giej jednak ich połowie, dotyczącej osobni­
ków z tętnem około 120 i powyżej i z mniej 
lub więcej znacznym upadkiem odżywiania 
słychać t. zw. szmery anemiczne, a więc te- 
lesystoliczne u samej tętnicy płucnej lub u 
niej i u wierzchołka serca, lub wreszcie u 
wszystkich miejsc jego wysłuchiwania. Nadto 
zdarzają się też u tego rodzaju chorych szme­
ry czynnościowe rozkurczowe u lewego lub 
prawego ujścia żylnego, oraz u tętnicy płu­
cnej. Z nich pierwsze m ają  charakter stalszy, 
ostatni zaś jest zwykle przemijający. O dno­
śne szczegóły omówiłem dokładniej w swej 
pracy „O prawidłowej nazwie szmerów serca 
w różnych stanach chorobnych“ (14). W  mia­
rę popraw y chorych, tego rodzaju szmery zni­
kają  stopniowo, ale często na czas długi, lub 
nawet na stałe. W ogóle  w przypadkach ty- 
reotuberkulozy, niepowikłanych przez żadne 
cierpienie organiczne serca, z o ^ en to w a n ie  się 
w wartości skarg  sercowych chorego nie p rzed­
stawia trudności. Zdarzyło mi się jednak spo­
strzegać gwałtowny wybuch hypertyreozy
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bezpośrednio lub wkrótce po operacyi u tego 
rodzaju chorych, dotkniętych organiczną wadą 
serca, np. zwężeniem lewego ujścia żylnego 
lub niedostatecznością zastawek tętnicy głó­
wnej. W  dwóch tego rodzaju przypadkach 
obraz kliniczny działalności serca był tak cię­
żki i tak powikłany, iż nie można było w cią­
gu paru miesięcy orzec, jaka  część objawów 
sercowych zależała od cierpienia organiczne­
go serca, a jaka  od czasowego przedrażnienia 
toksycznego nerwów naczynioruchowych. Na 
szczęście, w obydwu przypadkach chore, po 
dluższem stosowaniu spokoju i leczenia kli­
matycznego, obok innego, zupełnie się p o p ra ­
wiły; objawy obostrzonej tyreozy po roku 
ustąpiły zupełnie, tak że pozostały tylko ob­
jawy wyrównanej organicznej wady serea.

b) Co się tyczy t ę t n a  w tyreotuberku- 
lozie, to jest  ono, jak wynika z powyższego, 
zawsze przyśpieszone, zmienne co do często­
ści i co do swego napięcia. Niektórzy autoro- 
wie uważali to za wynik porażenia nerwu 
błędnego przez uciskającą na niego tarczycę. 
Słusznie jednak  Cornet oraz Białokur tw ier­
dzą, że podobny ucisk na nerw błędny powi- 
nienby raczej wywoływać tętno rzadkie. Dla 
mnie osobiście nie ulega wątpliwości, że przy­
śpieszenie tętna w omawianych tu przypa­
dkach zależy od połączonego działania tru ją­
cego na ośrodki naczynioruchowe i na nerwy 
naczynioruchowe obwodowe jad u  gruźliczego 
oraz nadmiernej wydzieliny z przedrażnionej 
tarczycy. Stoi to w związku z przytoczonym 
poniżej moim poglądem na patogenezę tyreo­
zy w przebiegu gruźlicy płuc. Uważając 90 
uderzeń na minutę za tętno przyśpieszone, 
wyrażam się stale, że tyreotuberkulozie to­
warzyszy prawie stale przyśpieszona czynność 
serca. Jeżeli jednak  stać na nieuzasadnionem 
stanowisku Zajdnera, że za tętno charak te ry­
styczne dla tyreozy w gruźlicy należy 
uważać dopiero 120 uderzeń na minutę, w 
takim razie w ypadłoby twierdzić, że tylko 
około 40% odnośnych chorych ma tętno cha­
rakterystyczne, t. j. stale powyżej 120 na 
minutę.

c) A żeby skończyć z układem krążenia, 
p ragnę zaznaczyć, że w ciągu pierwszych lat 
kilku badałem  w swoich spostrzeżeniach 
k r e w  na limfocytozę. Nie udało mi się 
jednak  przytem znaleźć wybitnej leukopenii 
albo łimfocytozy ponad 35°/o. Podobny w y­
nik badania nie stoi w sprzeczności z nagro­
m adzonym w piśmiennictwie m ateryałem, z 
którego wynika, że wprawdzie limfocytoza 
może w przypadkach tyerozy, towarzyszącej 
gruźlicy, dosięgać 40%, a nawet 57°/o ogól­

nych ciałek krwi, to jednak zdarza się to w 
mniejszości odnośnych przypadków (38%Bran- 
denstein), podczas gdy w znacznej jej wię­
kszości ani leukopenia, ani limfocytoza wybi­
tnie nie występują. Dalsze badania krwi w 
tego rodzaju przypadkach zarzuciłem, gdyż 
od lat kilku stoję osobiście na stanowisku, 
wynikłem z badania wielu innych stanów 
chorobnych, a słusznie wypowiedzianein 
ostatnio przez Moewesa, że limfocytoza jest 
wogóle objawem osłabienia konstytucyi ogól­
nej organizmu. Jest ona zarówno cechującą 
dla różnych stopni zwyrodnienia duchowego 
i nerwowego, jak  i dla zatrucia gruczołem 
tarczowym, jadem  gruźliczym i t. d. Gdy 
więc mamy do czynienia z jednoczesnem 
działaniem dwóch tego rodzaju czynników, 
samo badanie krwi nie jest  w s tan ie  rozstrzy­
gnąć, co w jej obrazie zależy od działania 
gruczołu tarczowego, a co od jadu  gruźli­
czego.

5. W  p ł u c a c h stwierdzamy zazwy­
czaj zmiany nieznaczne, a mianowicie: mniej 
lub więcej wyraźne stłumienie nad jednym  z 
wierzchołków, różny stopień osłabienia szme­
ru oddechowego w jednym  ze szczytów, cza­
sem zaś wyraźne wydłużenie i zaostrzenie 
wydechu w jednym  z wierzchołków płucnych. 
W  połowie przypadków stwierdzamy niezna­
czną ilość wilgotnych rzężeń w jednym ze 
szczytów płucnych, i to występujących czasem 
dopiero po kaszlu. Drżenie głosowe bywa 
nad chorym szczytem często znacznie wzmo­
żone, zazwyczaj wyraźniej z przodu, niż z tyłu. 
Badanie zapomocą promieni X  wykrywa w 
przypadkach świeższych zmiany w gruczołach 
okołooskrzelowych i smugi Stiirtza; w przypad­
kach bardziej zastarzałych widać mniej lub wię­
cej znaczne zgęszczenie jednego lub obydwóch 
wierzchołków. Poszukiwanie laseczników gru­
źliczych daje wynik dodatni w nieznacznej 
części tego rodzaju przypadków. Przypadki 
tyreozy u chorych z daleko posuniętemi 
zmianami w szczytach należą do rzadkości. 
S tąd  prawie zupełnie jej brak w materyale 
szpitalnym. Z powyższego wynika, że bada­
nie tego rodzaju przypadków wym aga je ­
dynie należytej w praw y w trafnej ocenie po­
czątkowych objawów przedmiotowych, stwier­
dzanych w szczytach płucnych, czyli że w ten 
sposób zarówno w omawianej tu postaci gruźli­
cy płucnej, jak  i w innych, wymienionych na 
wstępie, o żadnej „skrytości“ właściwie mo­
wy niema.

6. Ze strony j a m y  b r z u s z n e j  uderza 
często brzuch zapadnięty i opuszczenie trzew. 
W zględnie często zdarza się u takich chorych
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zapalenie wyrostka robaczkowego, co słusznie 
podkreślił Białokur.

7. Do względnie częstych objawów na le ­
ży w tych przypadkach d r ż e n i e  w k o ń ­
c z y n a c h  górnych i dolnych. Spostrzega­
łem je naogół w 20°/o swojego materyału, 
i to od stopni tak nieznacznych, że trzeba 
było starannie się go doszukiwać, aż do ta­
kich, że chore same zwracaty moją uwagę ns 
pewną trudność podnoszenia się z krzesła, ze 
względu na drżenie nóg. W reszcie pewna 
część chorych twierdzi, że drżenie w nogach 
występuje u nich dopiero po dłuższem staniu.

8. Przedrażnienie nerwowe takich cho­
rych jest też powodem znacznego w z m o ż e ­
n i a  wszystkich o d r u c h ó w  ścięgnowych i 
skórnych. Upadek zaś odżywiania, którego bez 
odnośnego leczenia nie jes t  w stanie p o ­
wstrzymać nawet forsowne karmienie chorych, 
jest powodem, dla którego znaczna ich wię­
kszość szybko traci włosy.

9. Co się tyczy wreszcie c z y n n o ś c i  
p ł c i o w y c h ,  to B iałokur zwraca w swojej 
pierwszej pracy uwagę, że znaczna większość 
jego chorych odznaczała się wielką płodno­
ścią i częstymi obfitymi peryodami. W  osta­
tniej zaś swojej pracy pisze on słusznie, że 
część takich chorych miewa peryody bardzo 
rzadkie i skąpe. Istotnie, zarówno jedno jak 
i drugie miewa w tego rodzaju przypadkach 
miejsce, przyczem, według moich spostrzeżeń, 
przypadki o średniem natężeniu odznaczają się 
nadmiernymi peryodami, najcięższym zaś towa­
rzyszą peryody skąpe, względnie występujące 
co parę miesięcy. Pobudliwość płciowa tego ro­
dzaju chorych jest również nienormalna. Zna­
czna większość mężczyzn twierdzi, że posiada 
w tym kierunku pobudliwość nadmierną. Zaspo­
kojenie jej jednak  niezwykle icli wyczerpuje. 
Z kobiet znaczna część, pomimo pozornie wul­
kanicznego wyglądu, twierdzi, iż nie ma naj­
mniejszych potrzeb płciowych, lub czuje ich 
występowanie niezmiernie gwałtowne na czas 
bardzo krótki i z fatalnem czuciem się podrnio- 
towem, o ile z popędu tego korzystają.

V. Po omówieniu powyższych objawów 
tyreozy wypada mi wypowiedzieć się, jaki 
jest  s t o s u n e k  t y r e o z y  d o  g r u ź l i c y  
p ł u c n e j .  Ze związek między tymi* dwoma 
obrazami klinicznymi zachodzi, to nie może 
ulegać wątpliwości obecnie, gdy Białokur 
tak trafnie na niego zwrócił uwagę, cały sze­
reg wyżej wymienionych autorów istnienie te­
go związku na zasadzie swego m ateryału po­
twierdził, a nikt mu jeszcze nie zaprzeczył. 
Nagromadził się nadto w piśmiennictwie ma- 
teryał, dowodzący, że nawet typowa choroba

Basedowa stoi w dość ścisłym związku z gru­
źlicą. Już sam Basedow zwracał uwagę na 
związek między opisywaną przez niego cho­
robą a zołzami. Następnie w kilku przypa­
dkach choroby Basedow a udaje  się stw ier­
dzić w wywiadach gruźlicę u rodziców, na co 
słusznie zwrócił uwagę Tytuszkin. Wreszcie 
każdy doświadczony klinicysta poprzeć może 
przytaczaną przez Białokura opinię Chaparda, 
że dzieci bazedowików często zapadają na 
gruźlicę. Opisane w niniejszej pracy obja­
wy, które nie przedstawiają jeszcze kom ­
pletnego obrazu choroby Basedowa, lecz w 
szczegółach ją  przypominają, winny się klini­
cznie nazywać bazedowizmem, lub, jak  inni 
je  nazywają, objawami tyreozy. Otóż zwią­
zek takiej tyreozy z gruźlicą jest niezmiernie 
ścisły. Ten  swój sąd opieram na spostrzega­
niu 510 thyreoidyków pośród ogólnej liczby 
3000 chorych gruźliczych. W  materyale tym 
80% przypadków tyreozy spostrzegałem u 
chorych, których badanie objektywne pluć 
wykrywało j u ż  z a  p i e r w s z y m  r a z e m  
początkowy okres gruźlicy płucnej. W  10°/o 
przypadków objawy tyreozy poprzedzały o 
kilka miesięcy, a nawet o lat dwa, objawy 
wysluchowe lub nawet wypukow e w płucach, 
przyczem jednak  badanie promieniami X w y­
kazywało w połowie tych przypadków zna­
czne obrzmienie gruczołów oskrzelowych i 
charakterystyczne dla gruźlicy smugi w płu­
cach. Wreszcie, w ostatniej grupie p rzypa­
dków, obejmujących niespełna 10% moich 
spostrzeżeń, zmiany w płucach były już  przy 
pierwszem badaniu chorych mniej lub wię­
cej znaczne, wywiady zaś wykazywały, że u 
chorych tych gruźlica przebiegała  przez sze­
reg lat spokojnie. Dopiero przebyte zmartwie­
nie, ciężkie zapalenie gardła, d ługotrwały 
wysiłek podczas pocłiodów wojennych, lub 
przebyta operacya powodowały u tych cho­
rych wybuch objawów tyreozy, pod której 
wpływem pogarszał się znacznie stan ogólny 
i posuwały się naprzód zmiany w płucach.

Odnośny więc swój pogląd co do zwią­
zku między tyreozą i gruźlicą streściłbym, 
na zasadzie swoich spostrzeżeń, w sposób na­
stępujący. Zakażenie gruźlicze, nawet tak 
nieznaczne, że rozpoznanie jego i umiejsco­
wienie odnośnych zmian swoistych napotykać 
może przez czas dłuższy na trudności, bar­
dzo uczula układ nerwowy i prowadzić może, 
jak  to słusznie powiedzieli Woskresienskij i 
Tytuszkin, do powstawania różnych „nerwic“. 
Obraz tych ostatnich zależy od tego, jak i z 
narządów ośrodkowych wogóle, a z gruczo­
łów o wydzielaniu wewnętrznem w szczegół-
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ności, uległ przytem szczególnemu podra­
żnieniu. W  przypadkach wyjątkowych zachoro- 
wuje przytem szereg gruczołów o wydziela­
niu wewnętrznem. Rozwija się przytem o- 
braz niedostateczności wielogruczołowej z ra ­
żącym upadkiem odżywiania ogólnego i sze­
regiem objawów dystroficznych nerwowych, 
względnie nawet duchowych. Trzy tego ro­
dzaju przypadki, powstałe w okresie rozwo­
ju  płciowego, spostrzegałem osobiście. Są  to 
jednak  rzadkie wyjątki. Przeciwnie, stosun­
kowo często, gdyż w 17% mojego materyału, 
dotyczącego początkowych okresów gruźlicy 
płucnej, takiemu szczególnemu podrażnieniu 
ulega gruczoł tarczowy. Pow stają  wtedy wy­
żej opisane objawy tyreozy. W  pewnej czę­
ści tych przypadków (jak u mnie, w 10°/o) te 
objawy tyreozy w ystępują na czas pewien 
przed tern, niż zwykłe jednorazowe badanie 
kliniczne zdoła wykryć zajęcie płuc przez 
sprawę gruźliczą. Odsuw a to na czas pewien^ 
zazwyczaj jednak  krótki, możność zoryentowa- 
nia się w prawdziwej przyczynie spostrzega­
nej tyreozy. W  znacznej jednak  większości 
(przeszło 80% w moim materyale) przypa­
dków gruźlica płuc rozwija się powoli i spo­
kojnie przez czas dłuższy, najczęściej w cią­
gu mniej więcej lat dwóch i daje w ogólnym 
wyniku zaledwie nieznaczne objawy przed­
miotowe ze strony szczytów. Dopiero prze­
byty  znaczniejszy wysiłek, wielkie wzrusze­
nie, przepracowywanie się, jakieś przebyte za­
każenie, porody lub poronienia, sprawiają, że 
po tym czasie ulega nagle podrażnieniu g ru ­
czoł tarczowy. Rozwijają się wtedy ob ja­
wy tyreozy, których różne nasilenie zależy 
od różnego stopnia jadowitości zarazka, od 
różnie w stopniu podrażnienia gruczołu tar­
czowego i od różnej też wrażliwości ogólnej 
uk ładu  nerwowego danego osobnika. Słowem, 
w olbrzymiej większości przypadków (jak w 
moim materyale, w 80 proc.) tyreoza wi­
kła  spokojny przebieg początkowego okresu 
gruźlicy płucnej.

Objawy hypertyreozy układają  się przy­
tem  i kombinują rozmaicie w sposób, podany 
w powyżej przytoczonym opisie. Stany te 
odróżnić można od typowej samoistnej cho­
roby Basedowa raz z powodu, że w poszcze­
gólnych przypadkach występują z należytą 
wypukłością tylko te lub inne z pomiędzy 
tych objawów, nie tworząc nigdy obrazu dość 
jednolitego i nasilonego, by upoważnić' do 
rozpoznania choroby Basedowa, a po drugie 
dla tego, że towarzyszy im wyżej przytoczo­
ny szereg objawów przedmiotowych gruźlicy  ̂
płucnej oraz charakterystyczne dla tej osta-

tniej wywiady. Możemy więc tu mówić tylko 
o thyreoto.ricosis in tuberculosi pulmonum in­
cipiente, albo, krótko, o thyreo-tuberculosis 
s. tuberculosis pulmonum pseudo-Bascdowica 
— o postaci rzekomo-Basedowicznej gruźlicy 
płuc, czyli o gruźlicy płuc z przedraźnieniem 
tarczycy.

Powstające przytem objawy ogólne zna­
komicie zmniejszają odporność organizmu 
względem zarazka gruźliczego. W skutek tego 
obraz chorobny gruźlicy płucnej staje się 
ze spokojnego mniej lub więcej ciężkim, co 
prawda, głównie podmiotowo. Nie mogę się 
zgodzić ze zdaniem niektórych autorów, że 
dopiero wybuchająca tyreoza robi w tych 
przypadkach czynną gruźlicę, która dotąd kli­
nicznie niczem się nie przejawiała. Dokładne 
bowiem wywiady, z należytem zwróceniem 
uwagi na pocenie się takich chorych, na za­
chodzące u nich wahania ciepłoty oraz mo­
żność rzeczowego stwierdzenia zmian w płu­
cach już przy pierwszem ich badaniu, dowo­
dzą, że mamy tu, przeciwnie, do czynienia z 
gruźlicą czynną od dłuższego ęzasu, zazwy­
czaj od roku do trzech lat. Gdy po tym 
czasie wybuchają objaw y tyreozy, które 
zmuszają takie chore do zasięgnięcia porady 
lekarskiej, przyczynia się to tylko do należy­
tego zbadania pluć i stwierdzenia w nich da­
wniejszej sprawy gruźliczej, dotąd z powodu 
swego łagodnego przebiegu przez samego 
pacyenta przeoczonej. Przypuszczenie, że do­
piero tyreoza aktywuje gruźlicę, która była 
przez czas dłuższy nieczynną, nie da się uza­
sadnić nawet w stosunku do tych 10% przy­
padków tyreotuberkulozy, w których zwy­
kłe badanie kliniczne nie wykrywa od pier­
wszego razu zmian w szczytach płucnych. 
Jak bowiem powyżej zaznaczyłem, w poło­
wie takich przypadków badanie radyologiczne 
wykazuje zmiany w nieskamienialych jeszcze 
gruczołach płucny cli oraz smugi Stürtza w 
tkance płucnej. Te okoliczności, łącznie z 
drobnemi wahaniami ciepłoty od dłuższego 
czasu, nie pozwalają na twierdzenie, że do­
piero tyreoza zrobiła gruźlicę czynną. Po­
prosili mamy i w tych przypadkach do czy­
nienia z gruźlicą czynną, ale w tak wczesnym 
okresie, że wykrycie jej wym aga pewnego 
czasu, a czasem i użycia pomocniczych spo­
sobów badania, jako to: badań radyologicznych, 
prób tuberkulinowych i t. p. Jednakże krą­
żący we krwi zarazek jest wtedy o tyle czyn­
ny, że może umiejscowić się w gruczole tar­
czowym i spowodować rozwijanie się obja- 

 ̂ wów tyreozy. Tyreoza zaś, jak  powiedzia­
łem, przyczynia się niewątpliwie do nasilenia
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różnych objawów ogólnych gruźlicy, a cza­
sem i miejscowych. Stwarza się więc w ten 
sposób błędne kolo, polegające na tern, że 
gruźlica prowadzi do wybuchu tyreozy, ty- 
reoza zaś podkopuje stan ogólny organizmu 
i wpływa przez to w znacznej części przypa­
dków na gwałtowne pogorszenie się objawów 
ogólnych, a nawet miejscowych gruźlicy płu­
cnej. Gdy pod wpływem leczenia uspokajają  
się objawy tyreozy, w ciągu następnych mie­
sięcy s łabną też i przedmiotowe objawy gru­
źlicy płucnej. 1 odwrotnie: jak tylko te osta­
tnie się uspakajają, znika niebezpieczeństwo 
nowego nasilenia się objawów tyreozy, gro­
żących nowem zmniejszeniem odporności or­
ganizmu na działanie znajdującego się w p łu ­
cach, względnie czasem i krążącego we krwi, 
zarazka gruźliczego. By zachować się należy­
cie w każdym odnośnym przypadku, należy 
trzymać się zasady, słusznie zredagowanej 
przez Saathoffa, żeby każdy przypadek gru­
źlicy płucnej badać starannie na objawy ty­
reozy i, odwrotnie, każdy przypadek tyreo­
zy zbadać z całym pedantyzmem zapomocą 
wszystkich znanych nam sposobów na gruźli­
cę płucną. Tylko trzymanie się takiej zasady 
uchronić może liczne zastępy chorych w po­
czątkowych okresach gruźlicy płucnej od trakto­
wania ich przez Specyałistów nerwowych, j a ­
ko zwykłych neurasteników, lub jako  cierpią­
cych na chorobę Basedowa. Z osobistego do­
świadczenia wiem, że stare przypadki spokoj­
nie przebiegającej choroby Basedowa nasilają 
się niewątpliwie w swoim przebiegu przy wy­

buchu lub pogorszeniu się gruźlicy płucnej 
i że przebieg ich można znowu na czas pe­
wien uspokoić przez należyte leczenie gruźli­
cy płucnej. W  podobnych przypadkach za­
chodzi nawet dla mnie bardzo często pytanie 
zasadnicze, czy owe objaw y choroby Basedo­
wa, które rozwinęły się były przed laty i 
przez dłuższy czas niepokoiły chorego, a 
potem nagle znowu pod wpływem rozwinię­
cia się gruźlicy płucnej wybuchły, nie rozwi­
nęły się były swego czasu odrazu na tle prze­
oczonej gruźlicy. Powtarzam  wiec, że w ka­
żdym przypadku tyreozy wogóle, a nawet 
zupełnie wykształconego Basedowa, należy 
doszukiwać się gruźlicy płucnej, a w każdym 
przypadku gruźlicy płucnej należy doszuki­
wać się tyreozy. Jest to rzecz wagi nie a- 
kademickiej, lecz pierwszorzędnej p rak ty ­
cznej. W ykształcony bowiem obraz choroby 
Basedowa, bez wyraźnych zmian gruźliczych 
w płucach, wymaga, w interesie chorego, 
względnie c z ę s t o  zdecydowania się na le­
czenie chirurgiczne. Przeciwnie zaś, sym ulu­
jący chorobę Basedowa wybuch tyreozy w 
gruźlicy płucnej wym aga leczenia chirurgi­
cznego w przypadkach zupełnie wyjątkowych. 
Przynajmniej ze swoich odnośnych chorych 
musiałem poddać operacyi wycięcia powię­
kszonej tarczycy zaledwie trzy przypadki, w 
których nasilenie się objawów tyreozy, ze 
stanem nadzwyczajnego przygnębienia, trwało 
bardzo długo przed poznaniem ich przezemnie.

(dok. n.).

O D C I N E K .

W sprawie organizacyi zarządu szpitali prowincyonalnych.
Napisał

S t e f a n  R e c h n i o w s k i ,
lekarz naczelny szpitala św. Trójcy w P iotrkow ie.

(Rzecz, czytana na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego Piotrkowskiego w d. 29 listopada 1918 r.).

Skoro tylko wśród krwawych zapasów 
świata stało się widocznem, że naród polski 
będzie powołany do samodzielnego urządze­
nia i uregulowania wszystkich swoich spraw 
społeczno-gospodarczych, a więc i spraw zdro­
wia publicznego, rozpoczęła się zarówno w 
prasie lekarskiej polskiej, jak  i na zebraniach 
organizacyi lekarskich żywa dyskusya co do 
przyszłych urządzeń sanitarnych w Polsce. 
Między innerni i sprawa organizacyi szpitalni­
ctwa w kraju zaprzątnęła żywo umysły leka­
rzy polskich, co doprowadziło w wyniku do 
opracowania projektu nowej normalnej usta­
wy szpitalnej przez dra Orłowskiego dla szpi­

tali wielkomiejskich i przez dra Leśniowskiego 
dla szpitali prowincyonalnych. Pro jek t ten, być 
może, m ógłby być z korzyścią zastosowany 
w środowisku- wielkomiejskiem, wśród które­
go p racu ją  jego autorowie, ma on jednak  tę 
wadę zasadniczą, że zdradza niedostateczną 
znajomość stosunków prowincyonalnych i wcie­
lenie go w życie w tej dziedzinie dla rozwo­
ju  szpitalnictwa prowincyonalnego, korzystnem 
być nie może. T ą  myślą powodowany, ośmie­
lam się, ja k o —być może—lepszy znawca wa­
runków istnienia przeciętnego szpitala pro- 
wincyonainego, rzucić poniżej garść uwag, ilu­
strujących, jaką, zdaniem mojein, winna być
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orgaliizacya zarządu szpitali prowincyonalnych, 
aby te odpowiedziały swojemu zadaniu.

Przedewszystkiem mam wrażenie, że do­
tychczasowe prace polskie w zakresie szpital­
nictwa krajowego za mało podkreślają  jeden  
rys zasadniczy szpitali współczesnych, a mia­
nowicie ich specyalnie leczniczy, a nie przy­
tułkowy charakter, a raczej — może za mało 
w yciągają stąd wniosków praktycznych co do 
organizacyi ich zarządu. Jeżeli bowiem uprzy- 
tomnimy sobie, że szpital współczesny z całym 
swym arsenałem fizycznych środków leczni­
czych prędzej dalby się porównać z zakładem 
przemysłowym, niż z instytucyą dobroczynną, 
przytulającą biednych starców i kaleki, to 
pierwszą myślą być musi oddanie kierowni­
ctwa takiego zakładu w ręce fachowe, podo­
bnie jak  w fachowe ręce oddaje się kierowni­
ctwo wszelkich innych zakładów przemysło­
wych. Jest to kwestyą zasadniczą, podstawą 
wszelkiej organizacyi zarządu szpitalami. W o ­
bec niej schodzą na plan drugi inne względy, 
które, zdaniem niektórych autorów, winny być 
tutaj wzięte pod  uwagę, jak  mianowicie z je ­
dnej strony oparcie ustroju i zarządu szpita­
lami na podstawach, uświęconych tradycyą 
polską, a z drugiej — dopuszczenie szerokich 
warstw społeczeństwa do współpracy w dzie­
dzinie szpitalnictwa. Pierwszy z tych postula­
tów dotyczy poddania szpitali pod zarząd ciał 
komunalnych, podobnie jak w dawnej Polsce, 
gdzie szpitalami w miastach rządziło dwóch 
prowizorów z ramienia organów samorządu 
miejskiego, drugi—nie potrzebuje kometarzy.

Otóż właśnie tutaj zachodzi potrzeba re- 
wizyi dawnych poglądów i dostosowania ich 
do warunków współczesnych. Jeżeli bowiem 
w czasach dawnych ciała samorządowe mogły 
z korzyścią zarządzać szpitałami-przytułkami, 
gdyż chodziło tutaj o prowadzenie najzw y­
klejszego pod słońcem gospodarstwa domo­
wego, na którem się znał każdy przeciętny 
obyw ate l  niefachowiec, to nie można tego sa­
m ego powiedzieć w odniesieniu do nadzwy­
czaj skomplikowanego mechanizmu szpitala 
współczesnego. Tutaj nie wystarcza już zda­
w kow a znajomość buchalteryi i rachunkowo­
ści, jak  nie wystarcza ona do kierowania pra­
cą w  kopalni węgla lub przy budowie mostu 
albo tunelu. I tu i tam jest niezbędny spe- 
cyalista fachowiec, a więc w odniesieniu do 
szpitala—lekarz. Bo przecież działalność ści­
śle lecznicza stanowi główny cel i zadanie ka­
żdego szpitala, oś, około której obraca się ca­
łe życie szpitalne; tej działalności służą wszy­
stkie inne dziedziny życia szpitalnego, jej są 
podporządkowane. Ciała samorządowe nie mo­
gą więc w czasach obecnych stanowić czyn­
nika d e c y d u j ą c  eg o w zarządzie szpitalami. 
To samo mutałis mtttandis da się powiedzieć 
o postulacie drugim, mianowicie o dopuszcze­
niu szerokich warstw społeczeństwa do współ­
udziału w zarządzie szpitalem. Ma to mieć na 
celu zainteresowanie społeczeństwa sprawami 
szpitalnictwa i rozbudzenie ofiarnóści pub li­
cznej na szpitale. Mogło być to zupełnie na 
miejscu w czasach dawnych, a nawet w okre­
sie działalności rad  opiekuńczych (1832— 1870), 1

gdy szpitale-przytułki, jako zakłady dobro­
czynne, utrzym ywały się z żebraniny. Nato­
miast nie może to mieć zastosowania obecnie, 
gdy szeroko w sferach lekarskich polskich 
rozbrzmiewa hasło wyrwania szpitalnictwa na­
szego z objęć przypadkowej dobroczynności 
i uczynienia szpitali państwowo-społecznymi 
zakładami użyteczności publicznej, na które 
zarówno państwo, jak  społeczeństwo będą 
m u s i a ł y  łożyć odpowiednie sumy.

Nie powinna więc ani tradycya, ani fał­
szywie rozumiana ofiarna pomoc społeczeń­
stwa stawać wpoprzek koniecznej i zupełnie 
naturalnej ewolucyi szpitalnictwa naszego w 
kierunku złożenia faktycznej decydującej wła­
dzy nad szpitalami w ręce fachowolekarskie.

Nie jestto bynajmniej równoznaczne z 
zupełnem usunięciem czynnika społecznooby- 
watelskiego od udziału w zarządzie szpitalem. 
Przeciwnie, czynnik ten jes t  tutaj nie tylko 
pożądany, lecz nawet konieczny, ale nie mo­
że on odgrywać roli decydującej, którą to 
rolę przyznają mu dotychczasowe projekty u- 
stawy szpitalnej. Ma on natomiast zgoła in­
ne zadanie do spełnienia, a mianowicie opie­
kę i kontrolę nad prawidłowym biegiem ży­
cia szpitalnego, w co wchodzi również opie­
ka nad funduszami szpitalnymi.

Stanąwszy na stanowisku, że faktyczne 
kierownictwo szpitalem znajdować się winno 
całkowicie w rękach lekarzy, musimy nastę­
pnie zadać sobie pytanie, czy kierownictwo 
to ma być ześrodkowane w jednym  central­
nym organie, czy też takiego centralnego or­
ganu nie potrzeba. Jeżeli głębiej wejrzymy 
w tę sprawę, to musimy dojść do wniosku, 
że zadawanie pytania podobnego staje się 
zbędne, gdyż samo przyjęcie zasady ściśle fa- 
chowolekarskiego zarządu szpitalami w kraju 
przesądza już rzecz cala w sensie dodatnim, 
gdyż zarząd taki nie da się wogóle pomyśleć 
bez organu centralnego, złożonego z ludzi fa­
chowych. Jednak, pominąwszy nawet tę oko­
liczność, musimy przyznać, że stworzenie 
szpitalnictwa krajowego, jako  zamkniętego w 
sobie harmonijnego systemu, może uskute­
cznić tylko pewne ciało centralne.

Wreszcie potrzeby ciała takiego dowo­
dzi i praktyka przeszłości, wskazująca, że 
najpiękniejszy rozwój szpitalnictwa naszego 
przypadł właśnie na czas działalności takie­
go organu centralnego, noszącego wtedy na­
zwę rady opiekuńczej głównej. Organ taki 
musi być organem państwowym, a nie, jak 
chcą niektórzy, samorządowym, gdyż ten o- 
statni powstały drogą wyboru i odpowiedzial­
ny przed niefachowymi wyborcami, nie może 
zapewnić tego, co jest rzeczą zasadniczą, t. 
j. decydującego znaczenia czynników facho­
wych. Rzeczą jest jasną, że takim central­
nym fachowym organem państwowym może 
być tylko Ministerstwo zdrowia publicznego, 
a właściwie jego wydział szpitalny, oczywi­
ście kierowany przez lekarza, dobrze obznaj- 
mionego ze szpitalnictwem.

Zadaniem wydziału szpitalnego Minister­
stwa zdrowia publicznego będzie w pierwszym 

1 rzędzie organizacya szpitalnictwa krajowego
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zgodnie z istotnemi potrzebami kraju, w d ru ­
gim—utrzymywanie szpitalnictwa na poziomie 
współczesnych wymagań m edycyny i higieny. 
Pod  tym względem wydział szpitalny winien 
posiadać pełną swobodę inicyat3^vy zarówno 
własnej, jak  i popierania inicyatywy innych 
organizacyi osób, a także swobodę stosowa­
nia środków przymusu państwowego w w y­
konywaniu odnośnych swoich zarządzeń. W re ­
szcie do zadań wydziału szpitalnego będzie 
należało również udzielanie pomocy pienię­
żnej szpitalom i to zarówno na ich budowę, 
jak  i na ich utrzymanie, a także zmuszanie 
do pomocy takiej ciał samorządowych. To 
wsz)^stko będzie stanowiło zakres dziąłania 
zarządu ogólnego szpitalnictwem krajowem, 
ześrodkowanego w rękach Ministerstwa zdro­
wia publicznego.

Zarząd miejscowy szpitali winien obe j­
mować 2 działy: z jednej strony zawiadywa­
nie wewnętrznemi sprawami szpitalnemi, do 
których należą ściśle lekarskie, gospodarcze i 
administracyjne; z drugiej—opieka nad fun­
duszami szpitala i ogólny nadzór i kontrola 
nad prawidłowym biegiem życia szpitalnego.
0  ile pierwszy z tych działów winien się 
znajdować w reku czynników fachowolekar- 
skich, o tyle drugi musi być prowadzony 
przez żywioły społecznoobywatelskie. O by­
dwa te czynniki, t. j. fachowolekarski i spo- 
łecznoobywatelski, mając ściśle rozgraniczo­
ny teren pracy, muszą być wzajemnie nieza­
leżne, a regulatorem pomiędzy nimi winno 
być Ministerstwo zdrowia publicznego.

Określiwszy w sposób powyższy zadania
1 zakres działania zarządu ogólnego i miej­
scowego szpitali, przystępujem y do szczegó­
łów. A  więc w myśl tego, co powiedziałem 
wyżej, zadaniem zarządu ogólnego, ześrodko­
wanego w rękach wydziału szpitalnego Mini­
sterstwa Zdrowia Publicznego, będzie:

I. Organizacya szpitalnictwa krajowego, 
a więc:

1) inicyatywa w zakładaniu nowych szpi­
tali tam, gdzie zachodzi tego potrzeba;

2) nadawanie przeznaczenia szpitalom już 
istniejącym lub nowo zakładanym.

W  tych razach wydział- szpitalny albo 
sam daje inicyatywę, albo też popiera inicya- 
tywę ciał samorządowych lub innych organi­
zacyi lub osób prywatnych.

II. Utrzymywanie szpitalnictwa na po­
ziomie współczesnych wymagań medycyny i 
higieny.

Aby módz wykonać to zadanie, wydział 
szpitalny musi mieć zastrzeżone dla siebie 
prawo:

1) wydawania obowiązujących instrukcyi 
co do budowy i wewnętrzego urządzenia szpi­
tali; zatwierdzania planów nowo budowanych 
szpitali;

2) mianowania i uwalniania lekarzy na­
czelnych i ordynatorów szpitali;

3) zatwierdzania rocznych .sprawozdań 
szpitali;

4) zatwierdzania rocznych budżetów 
szpitali;

5) nadzoru pośredniego (przez lekarzy po­
wiatowych) nad działalnością lekarską szpitali.

O ile przyjmiemy za zasadę, że miejsca 
ordynatorów szpitalnych m ogą być obsadza­
ne tylko drogą konkursu, to wydział szpital­
ny w każdym razie zatwierdza lekarza, który 
konkurs taki wytrzymał. Prawo zatwierdza­
nia budżetów szpitalnych jest jednym  z naj­
potężniejszych środków wpływu decydujące­
go na wszystkie sprawy szpitalne. Do tego 
jednak  potrzeba, żeby budżet był prawdziwem 
odbiciem istotncyh potrzeb szpitala, począwszy 
od drobnych aż do najważniejszych. Pro jek t 
takiego budżetu, dokładnie motywowany, mo­
że być wykonany tylko przez czynniki facho­
wo lekarskie danego szpitala, podczas gdy 
czynnikom społeczno obywatelskim winno 
przysługiwać jedynie praw o porobienia swo­
ich uwag i komentarzy do projektu. T ak  spre­
parow any projekt budżetu idzie do ostatniej 
decyzyi wydziału szpitalnego Ministerstwa 
Zdrowia Publicznego.

III. Udzielanie pomocy pieniężnej szpi­
talom:

1) bezpośrednio drogą subsydyów rzą­
dowych;

2) pośrednio — drogą nacisku na odno­
śne ciała samorządowe w kierunku subsydyo- 
wania szpitala.

Subsydya rządowe i ciał samorządowych 
winny stanowić lwią część dochodów szpital­
nych, podobnie jak  się to dzieje na zacho­
dzie. Na zasadzie zatwierdzonego corocznie 
budżetu wydział szpitalny będzie w stanie 
jasno określić, ile subsydyum w danym roku 
będzie wym agał dany szpital, a zarazem, ile 
z tego rząd będzie w stanie wziąć na swoje 
barki, a ile włożyć na barki ciał samorzą­
dowych.

Zarząd miejscowy szpitala obejm uje z 
jednej strony administracyę wewnętrzną, któ­
ra, jako ściśle związana ze spraw ą leczenia 
chorych i sprawie tej służąca, winna się znaj­
dować w rękach fachowo-lekarskich, i na 
czynność kontrolująco-opiekuńczą, którą p e ł ­
nić winny żywioły społecznoobywatelskie.

Organem pierwszej z tych funkcyi bę­
dzie l e k a r z  n a c z e l n y  (dyrektor) szpita­
la, mający do pomocy r a d ę s z p i t a 1 n ą, 
organem  drugiej — r a d a  o p i e k u ń c z a  
s z p i t a l a .

Lekarz naczelny winien być jedynym  
odpowiedzialnym kierownikiem wszystkich 
działów gospodarki wewnętrznej szpitala, a 
więc zarówno działu ściśle lekarskiego, jak  
gospodarczego i administracyjnego. Jako ta­
ki mianuje wszystkich kierowników poszcze­
gólnych działów gospodarki szpitalnej, jedy ­
nie tylko lekarzy-ordynatorów (kierowników 
oddziałowych) przedstawia do zatwierdzenia 
wydziałowi szpitalnemu M. Z. P. Jedynie 
przed wydziałem tym jest on odpowiedzialny 
za swoje czynności. Jest bezpośrednim kie­
rownikiem działu lekarskiego (służba ściśle 
lekarska, pielęgnowanie chorych i kierowni­
ctwo apteką), działem zaś gospodarczym i 
admistracyjnym kieruje pośrednio przez mia­
nowanych przez siebie fachowców. Ma p ra ­
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wo wydawać rozporządzenia w zakresie we­
wnętrznej gospodarki szpitalnej w ramach 
praw i przepisów oraz zatwierdzonego przez 
wydział szpitalny M. Z. P. budżetu. Powinien 
jednakże w razie ważniejszych zarządzeń po ­
rozumieć się poprzednio z radą  szpitalną, 
której przewodniczy, a która składa się z 
przedstawicieli lekarzy-ordynatorów i asysten­
tów szpitala oraz z kierowników działów go­
spodarczego i administracyjnego. Do tego 
dołączyć też frzeba dwóch specyalistów, bu ­
downiczego i prawnika, wzywanych na po­
siedzenia rady  szpitalnej tylko w razie kwe­
sty i, wymagających ich fachowej pomocy. 
Rada szpitalna stanowi tylko organ doradczy 
i pomocniczy lekarza naczelnego! Przy  po ­
mocy R ady szpitalnej lekarz naczelny opraco­
wuje sprawozdanie roczne i działalności szpi­
tala, możliwie dobrze motywowane. S p raw o­
zdanie to winno być następnie zaopatrzone 
przez R adę opiekuńczą szpitala w odpowiednie 
uwagi i wyjaśnienia i potem dopiero przed­
stawione przez lekarza naczelnego do zatwier­
dzenia wydziałowi szpitalnemu M. Z. P.

Taka sama winna być procedura z bu­
dżetem szpitalnym. Układa go lekarz naczel­
ny przy pomocy rady szpitalnej w takim za­
kresie, w jakim uważa za niezbędne dla spra­
wnego funkcyonowania szpitala, jako zakładu 
leczniczego, motywując przytem wszystko do­
kładnie. Tak  zestawiony budżet idzie potem 
na  posiadzenie Rady opiekuńczej, k tóra  nie 
czyniąc w nim zmian żadnych, zaopatruje go 
jedyn ie  w swoje uwagi i komentarze. W tedy 
dopiero budżet jest przez lekarza naczelnego 
przedstawiony do zatwierdzenia wydziałowi 
szpitalnemu M. Z. P., który jest mocen robić 
w  nim zmiany, jakie uważa za stosowne.

Nie chcę tutaj rozwodzić się szeroko o 
szczegółach miejscowego zarządu szpitalem. 
Muszę jednak podkreślić konieczność ścisłe­
go rozgraniczenia poszczególnych działów, a 
to w  celu uniknięcia zamieszania, jaki ma 
miejsce obecnie wskutek braku  takiego roz­
graniczenia. Głównych działów wewnętrzne­
go zarządu szpitalem jest dwa: lekarski (słu- 
żoa  lekarska, pielęgniarska, apteka i wszy­
stkie urządzenia i pomoce ściśle lekarskie) i 
gospodarczoadministracyjny (konserwacya b u ­
dynków, ogrzewanie i oświetlenie ich, dostar­
czanie wody i asenizacya; dalej—pościel i o- 
dzienie chorych, żywienie ich, kuchnia, spiżar­
nia, pralnia; wreszcie kancelarya szpitalna 
oraz prowadzenie ksiąg i rachunków). O ile 
w szpitalach małych dział administracyjnogo- 
spodarczy może być prowadzony przez je ­
dną osobę, o tyle w szpitalach większych m u­
szą być przynajmniej 2 osoby, tak że npr. kon­
serwacya budynków, instalacye, przeznaczone 
do ogrzewania i oświetlenia ich, dalej w odo­
ciągi, zlewy, ustępy, wreszcie czynności kan- 
celaryjnobuchalteryjne mogą być ześrodko- 
wane w ręku specyałnego rządcy czy inten­
denta; natomiast dział ściśle gospodarczy, t. 
j. pościel i odzienie chorych, żywienie ich, 
kuchnia, pralnia, spiżarnia mogą być pod za­
rządem specyalnej gospodyni świeckiej lub 
siostry miłosierdzia. Każdy z tych działów

powinien mieć swój specyalny personel służ­
bowy. Szczególnie tyczy się to personelu 
gospodarczego i pielęgniarskiego, który obe­
cnie zupełnie nie jest zróżniczkowany, co wy­
wołuje ciągłe nieporozumienia i zamieszania. 
W  ścisłej z tern łączności jest też sprawa 
sióstr miłosierdzia, których stanowisko w szpi­
talu dotychczas nie je s t  ściśle określone. 
Przeważnie siostry miłosierdzia obejm ują w 
zarząd dwa zupełnie różne działy, t. j. pielę­
gnowanie chorych i gospodarstwo szpitalne. 
W yw ołuje  to najrozmaitszego rodzaju niepo­
rozumienia, choćby w stosunku do służby niż­
szej, która, pracując w dziale pielęgniarskim 
i gospodarczym jednocześnie, ma nad sobą ró­
wnież jednocześnie dwie bezpośrednie w ła­
dze, a mianowicie w dziale pielęgniarskim le­
karza naczelnego, w dziale gospodarczym — 
siostrę, zarządzającą tym działem. Takie sto­
sunki są zasadniczo niedopuszczalne. Dlatego 
też tam, gdzie w szpitalu są siostry miłosier­
dzia, powinny one być zgrupowane w dwa 
zupełnie niezależne oddziały: ściśle pielęgniar­
ski i gospodarczy; każdy z tych oddziałów 
będzie miał inną władzę bezpośrednią i od­
dzielną służbę niższą. O ile da się to pogo­
dzić z regułą  zakonną, skupiającą całą w ła­
dzę nad siostrami w jednym ręku, nie wiem. 
W  każdym razie przy reformie zarządu szpi­
talnego rzecz ta powinna być uregulowana.

Organem  opiekuńczym i kontrolującym 
zarządu miejscowego szpitala będzie R ada o- 
piekuńcza, złożona wyłącznie z żywiołów spo- 
łecznoobywatelskich. W  pierwszym rzędzie 
muszą tu znaleźć miejsce delegowani przed­
stawiciele ciał wykonawczych organizacyi sa­
morządowych, następnie przedstawiciele ciał 
prawodawczych tych organizacyi, jak  rady 
gminne, miejskie sejmiki powiatowe i t. p. 
W reszcie przedstawiciele obywateli miejsco­
wych. Rada opiekuńcza jest czynnikiem współ­
rzędnym z lekarzem naczelnym w stosunku 
do wydziału szpitalnego M. Ż. P., to jes t  ró­
wnie, jak  lekarz naczelny, podporządkow a­
nym temuż wydziałowi. Ma ona funkcyę 
ściśle oznaczoną i zupełnie odrębną od funk- 
cyi lekarza naczelnego, dlatego też nie p o ­
winno być tutaj tarć wzajemnym. Główną 
czynnością R ady  opiekuńczej będzie opieka i 
kontrola nad szpitalem wogóle, a specyalnie 
nad jego funduszami oraz troska o powię­
kszanie ich.

Z tego względu zadaniem Rady tej będzie:
1) administracya majątkiem nieruchomym 

oraz kapitałem szpitala;
2) wynajdywanie nowych źródeł docho­

du dla szpitala;
3) ściąganie z gmin wiejskich i miejskich 

kosztów za leczenie chorych w szpitalu;
4) Zawiadywanie kasą szpitalną;
5) nadzór i kontrola nad działalnością 

gospodarczoadministracyjną szpitala, kontrola 
ksiąg i rachunków, specyalnie pilne przestrze­
ganie, aby wydatki szpitalne nie przekraczały 
ram budżetu;

6) rozpatrywanie sprawozdań rocznych 
i budżetów szpitalnych, przedstawianych przez
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lekarza naczelnego i zaopatrywanie ich w 
swoje komentarze;

7) opieka nad szpitalem w ścisłem zna­
czeniu tego wyrazu, t. j. ułatwianie szpitalo­
wi jego egzystencyi i pracy, jak  np. przez 
torowanie szpitalowi drogi do tańszego za­
opatrywania się w niezbędne materyały, pro­
dukty spożywcze i t. p.

Jak  powiedziano wyżej, lekarz naczelny 
szpitala nie jest  podporządkowany jego Radzie 
opiekuńczej. Ta  ostatnia, w razie stwierdzenia 
jakichkolwiek nieprawidłowości i uchybień w 
dziale adininistracyjnogospodarczym szpitala, 
zwraca na to najpierw uwagę lekarza naczel­
nego, a w razie gdy to nie skutkuje, składa 
raport odpowiedni wydziałowi szpitalnemu 
M. Z. P.

W reszcie parę słów poświęcić należy 
funkcyi lekarza powiatowego w stosunku do 
zarządu szpitalem. Otóż lekarz powiatowy 
winien stanowić organ kontroli wydziału szpi­
talnego M. Z. P. nad działem lekarskim szpi­
tala, obowiązany szczególnie do przestrze­
gania, by w tej dziedzinie. nie było odstępstw 
od obowiązujących praw i przepisów. W obec 
tego lekarz powiatowy ma prawo robić rewi- 
zye odnośne i w razie wykroczeń zwracać 
najpierw uwagę lekarza naczelnego, a w ra ­
zie jej bezskuteczności, komunikować o tern 
wydzi ałowi szpitalnemu M. Z. P. Prócz tego 
lekarz powiatowy przedstawia wydziałowi

szpitalnemu M. Z. P. do zatwierdzenia kandy­
datów na posady lekarzy naczelnych szpitali 
w danym powiecie. W  ogólności więc, w yłą­
czywszy tylko funkcye opiekuńcze, lekarz po­
wiatowy będzie takim samym organem  kon­
trolującym w stosunku do działu lekarskiego 
szpitala, jakim jest R ada  opiekuńcza w stosun­
ku do działu gospodarczoadministracyjnego.

W  powyższem starałem się nakreślić 
plan organizacyi zarządu szpitali prowincyo- 
nainych w Polsce w ogólnych tylko zarysach, 
nie wdając się w szczegóły co do składu ilo­
ściowego każdego z wyżej wymienionych or­
ganów kolegialnych. Głównym  celem moim 
było przeprowadzenie dwóch zasad, a miano­
wicie: 1) zasady ścisłego rozdziału dziedzin 
pracy dla czynników fachowo-lekarskich i 
społeczno-obywatelskich; 2) oddanie decyzyi 
w ręce czynników iachowo-lekarskich.

Nie wiem, czy się nie mylę, ale zdaje 
mi się, że głos mój jes t  pierwszym głosem 
żywiołów lekarskich prowincyonalnych w 
kwestyi zarządu szpitalami. Radbym, żeby 
głos ten wyw ołał dyskusyę, specyalnie wśród 
kół lekarzy szpitali prowincyonalnych, przez 
co cała spraw a podległaby dokładnemu i m o­
żliwie wszechstronnemu oświetleniu, co nie 
będzie bez korzyści dla przyszłego ukszta łto­
wania naszych stosunków szpitalnych w 
kraju.

W ia d o m o ś c i  b ieżące.
—  W  T o w a r z y s t w i e  L e k a r s k i e m  

W a r s z a w s k i e m  pow ołani zostali na rok 1919  
ponownie: na prezesa kol. J a k o w s k i  M a r y a n ,  
na w ic ep rezesa  kol. O r ł o w s k i  S t a n i s ł a w ,  na 
sekretarza kol. P o d k ó l i ń s k i  F e l i k s  i na po­
mocnika sekretarza kol. J o n s c h e r  K a r o l .

—  Z e  s t a t y s t y k i  c h o r ó b  z a k a ź n y c h  
w W a r s z a w i e .  Od 2 6 . 1. do 1. II. było: odry 10, 
szkarlatyny 11, duru p lam istego 111, duru brzuszne­
go 3, dyfterytu 3. Na liczbę 111 przypadków duru 
plam istego składa się 45  m ężczyzn  i 66  kobiet,  
82  chrześcijan i 29  żydów.

—  Z powodu notatki naszej w ostatnim nu­
m erze kol. Szmurło nadsy ła  sprostowanie, że  od ­
bitka z prasy kol. Erbricha stanowi nie pierwszą, 
lecz drugą czę ść  dzieła zbiorowego sześc iu  au to ­
rów, obejm ującego  naukę o badaniu i rozpoznaw a­
niu cierpień dróg oddechow ych . P ierw szą  c z ę ś ć ,  
obejm ującą  „Sposob y  badania i rozpoznawania ch o ­

rób nosa i jamy n osow og ard łow ej“ , opracow ał kol.  
Szmurło.

notatki A. Pu-  
prawdopodobnie

S P R O S T O W A N IE .
W  N-rze 5 Gazety  w tytule  

ła w sk iego ,  zamiast: „pochodzenia  
n iebłoniczego, jako powikłanie influency“ powinno  
być: „pochodzenia  n ieb łon iczego ,  prawdopodobnie,  
jako powikłanie influency.

N E K R O L O G I A .

Ś w ia t  nasz lekarski poniós ł znów  ciężką  
stratę. W  d. 28  stycznia  zmarł na tyfus pla­
misty, którym zaraził się od chorego, dr S t a n i ­
s ł a w  G a ł e c k i ,  dyrektor sanatoryum dla c h o ­
rych piersiowych w Rudce. O bszern ie jszą  w zm ian ­
kę o działalności tego w ybitnego  lekarza i za s łu ­
żonego kierownika sanatoryum  podamy w je ­
dnym z najbliższych numerów.
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M arszałkowska 130. Rudolf M osse —  M arszałkow ska 124.

Odbito czcionkami Drukarni Krajowej (W. Krawczyński, E. Egert i J. W ięcławski). Żelazna 89. Teł 188-70

www.dlibra.wum.edu.pl



b = b = b = b = b = b = b = b = b =

Wydawnictwo „Gazety Lekarskiej“.

O d e z y t y  K i i n i G z n e
Wyszedł z druku Zeszyt 7. 8. 9. 10. Seryi XXII. 

(Ogólnego zbioru zesz. 259, 260, 261, 262). 

W Ł A D Y S Ł A W  J A N O W S K I .

Prawidłowa nazwa tonów serca oraz jego szmerów orga­
nicznych i czynnościowych w cierpieniach tego narządu 

i w kilku innych stanach chorobnych.
Cena 4 marki.

Do nabycia w księgarniach i w Administracyi Gazety Lekarskiej.

Skład główny w księgarni Gebethnera i W olffa w Warszawie.

— ■ = = » = = ■ = ■ = = ■ = — B=----- B = B =

III

B

5 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  Z
WYDAWNICTWO GAZETY LEKARSKIEJ.

Świeżo wydano:

F E L I K S  E R B R I C H .

1
III

i lustrowane 3 0  rysunkami w tekście i 7-a tablicami kolorowemi.

Cena 8 mk.

Nakład autora. Skład główny w księgarni Gebethnera i Wolffa —
Warszawa, Lublin, Łódź.

Nabywać można we wszystkich księgarniach i w Administracyi Gazety
Lekarskiej.

www.dlibra.wum.edu.pl



IV

lo forrrue papierosów oMo iytuniu, 
lliuuKL szybko napady duszrUoy 
Cwszećkże oó/awLf cisirrzy^c>

JKtfD główmy: WarszJow. Akcjaotor"
: loaplekxxcA LskladaxA apćecznycA.Ż ą d a ć

Tłomaezenie
prac lekarskich na język niemiecki i fran- 
cuzki oraz p rz e p is y w a n ie  na m a ­
s zy n ie  przyjmuje b. studentka wydz. lek.

F. STODOLSKA.

U l. Ś n ia d e c k ic h  (Kal iks ta)  13 m . 18.

MOTOR“ niniejszem zawiadamia W W. P P .  Doktorów, iż

K a p s u łk i  p r z e c iw  r z e z ą c z c e  z a w i e ­
r a j ą c e :  g o n o r o l ,  s a lo l ,  e x t r a c t ,  c u -  
b e b a ru m ,  a e t h e r e u m  i m e n th o l . ,  

p o l e c a  w ł a s n e g o  w y ro b u

War. Tow. Akc. Motor“ 
M arszałkowska 23.

ZAKŁAD ORTOPEOYCZNO-CHIRURGICZNY 

I ZANDEROWSKI

D rów W .Łais liiep iW . Reklewskiep
Aleja Jerozolimska 65 w Warszawie.

Choroby kręgosłupa, stawów, kości, mięśni, przemiany 
materyi i t. p. Mechanoterapia (przyrządy motorowe), 
przyrządy do leczenia elektrycznoświetlnego i gorą­
cem powietrzem, przyrządy do leczenia przekrwieniem.

Warsz. Tow. Akc. n 1

M O T 0  F E R“
17

jes t zmienioną nazwą dla wyrabianego przez nas od wielu lat, a cieszącego się wielkiem uznaniem pp.
lekarzy i publiczności preparatu pod nazwą:

Tinctura  Ferri comp. m odo A then staed ti „M o to r“ .
Zmieniliśmy nazwą dla odróżnienia od pojawiających sią na rynku konkurencyjnych preparatów .

Wyrabiamy: MOTOFER i MOTOFER c. ARSENO.
Nazwa przedstawiona do zatwierdzenia.

D-r Med. Bolesław Dębiński

Dyagncstyka gruźlicy
C ZĘ ŚĆ  I.

M e t o d y  k l i n i e z n  o~l a b o r a t o r y j n e .
Praca nagrodzona na konkursie imienia D=ra Med. A. SO KO ŁO W SKIEGO. 

Skład główny W księgarni E. W END EG O  i S-ki W W arszawie.

Cena m. 2.50.

W Y D A W N IC T W O  G A Z E T Y  L E K A R SK IE J.

Zimnica i komary malaryczne u nas
napisał

T A D E U S Z  K O R Z O N .
Lekarz szpitala Dzieciątka Jezus.

Z 4 T A B L I C A M I  R Y S U N K Ó W .

C e n a  m. 2.25.
D o nabycia W Administracyi Gazety Lekarskiej i we Wszystkich księgarniach.

Skład główny w Księgarni Gebethnera i Wolffa.

Drukarnia Krajowa (W. K raw czyński, E. E gert, J. W ięcław sk i), Ż elazna 89. T e le fon  188-70.

www.dlibra.wum.edu.pl


